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RESUMO

SANTOS, Edinaldo Brito dos. Transporte hospitalar de recém-nascidos: um estudo
a luz da ergonomia. 2016. 147fls. Dissertacdo (Mestrado em Ergonomia) -
Universidade Federal de Pernambuco. Recife, 2016.

A neonatologia é uma das areas da medicina que mais tem progredido com o
surgimento de novos equipamentos, técnicas e conhecimentos, com destaque para
as unidades neonatais, ambientes terapéuticos com complexa e sofisticada tecnologia
destinada ao cuidado multiprofissional dos recém-nascidos de risco, em especial, 0s
prematuros. Neste cenario, ocorre o0 transporte neonatal, procedimento realizado
pelos profissionais de saude, quando se faz necessario transferir o RN para realizacao
de exames, consultas ou cirurgias dentro ou fora das instalacées do hospital, sendo
considerado um momento de vulnerabilidade para o RN, mediante o elevado risco
para ocorréncia de complicacdes. O estudo teve como objetivo propor recomendagdes
para melhoria do transporte de recém-nascidos no contexto de uma Unidade Neonatal
(UNN) de um hospital universitario. Trata-se de estudo de caso Unico, descritivo,
exploratério, de abordagem qualitativa, baseado na abordagem da Analise
Ergondbmica do Trabalho, tendo sido utilizados: observacdo informal, pesquisa
bibliografica e documental, entrevista semiestruturada, aplicacdo de questionario e
observacéo direta. A amostra foi composta por 50 profissionais de saude, entre
meédicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem e fisioterapeutas que participam do
transporte neonatal realizado na UNN. Os dados foram analisados através de
planilhas do Microsoft Excel e do SPSS, versao 18. A partir da confrontacdo dos dados
obtidos nas fases de andlise da tarefa e andlise da atividade, foi verificado que o
transporte neonatal € uma tarefa complexa, com extenso protocolo de acdes e
procedimentos a serem observados e que demanda a correta utilizacdo de materiais
e equipamentos apropriados. Também foi possivel a identificacdo de problemas e
inconformidades, distribuidas em 07 areas de fragilidade (ambulancia, capacitacao,
comunicacao, trajeto, equipe de transporte, incubadora e materiais e equipamentos),
para as quais foram propostas recomendacdes que poderao contribuir para a melhoria
da qualidade e da seguranca do procedimento para pacientes e profissionais de
saude.

Palavras-chave: Ergonomia da atividade.Transporte hospitalar neonatal. Seguranca

do paciente.



ABSTRACT

SANTOS, Edinaldo Brito dos. Hospital transport of newborns: a study in the light of
ergonomics. 2016. 147. Dissertation [Programa de Pds-graduacdo em Ergonomia) -
Federal University of Pernambuco — Recife — PE, 2016.

Neonatology is one of the areas of medicine that has progressed most with the
emergence of new equipment, technigues and knowledge, with emphasis on neonatal
units, therapeutic environments with complex and sophisticated technology aimed at
multiprofessional care of at-risk newborns, in particular, the premature. In this scenario,
neonatal transport occurs, a procedure performed by health professionals, when it is
necessary to transfer the newborn to perform examinations, consultations or surgeries
inside or outside the hospital's facilities, being considered a moment of vulnerability for
the NB, through the High risk for complications. The study aimed to propose
recommendations for the improvement of the transportation of newborns in the context
of a Neonatal Unit (UNN) of a university hospital. This is a unique, descriptive,
exploratory, qualitative approach based on the Ergonomic Work Analysis approach.
Informal observation, bibliographical and documentary research, semi-structured
interview, questionnaire application and direct observation were used. The sample
consisted of 50 health professionals, including physicians, nurses, nursing technicians
and physiotherapists participating in the neonatal transport performed at UNN. The
data were analyzed through Microsoft Excel and SPSS, version 18 spreadsheets.
From the analysis of the data obtained in the phases of task analysis and activity
analysis, it was verified that the neonatal transport is a complex task, with an extensive
protocol of Actions and procedures to be observed and that demands the correct use
of appropriate materials and equipment. It was also possible to identify problems and
nonconformities, distributed in 07 areas of fragility (ambulance, training,
communication, route, transport team, incubator and materials and equipment), for
which recommendations were proposed that could contribute to the improvement of
quality and procedural safety for patients and health professionals.

Keywords: Ergonomics of activity. Transport ok newborn. Patient safety.
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1 INTRODUCAO

Nas Utimas décadas, as politicas de saude brasileiras tem focado na atencao
a saude da crianca nos primeiros 28 dias de vida (periodo neonatal), tendo em vista
que, nesta fase, se concentram riscos biolégicos, ambientais, socioeconémicos e
culturais, havendo necessidade de cuidados especiais, com atuacdo oportuna,
integral e qualificada de protecdo social e de saude, direitos reconhecidos pelo
Estatuto da Crianca e do Adolescente (BRASIL, 2012).

A taxa de mortalidade neonatal teve expressiva queda nas Ultimas décadas
no Brasil, gracas as acdes para diminuicdo da pobreza, ampliacdo da cobertura da
Estratégia Saude da Familia, ampliacdo das taxas de aleitamento materno exclusivo,
entre outras (BRASIL, 2012). Além disso, também contribuiram para reducédo da
morbimortalidade neonatal os avangos na medicina neonatal, com destaque para a
utilizacéo de sofisticada tecnologia no cuidado de recém-nascidos de alto risco no
ambito das unidades neonatais, com destaque para a assisténcia integral aos recém-
nascidos prematuros e os de alto risco (VENTURA; ALVES; MENESES, 2012).

Por outro lado, os avancos tecnoldgicos que hoje permitem a melhoria dos
indices de sobrevivéncia desses recém-nascidos também criaram condi¢cfes
favoraveis a ocorréncia de complicacdes relacionadas a assisténcia prestada pelos
profissionais de saude: estima-se que 15% de todas as admissGes em unidades de
terapia intensiva neonatal sdo seguidas de eventos adversos (VIEIRA et al, 2007).

Dentre as especialidades médicas, a neonatologia € uma das areas que mais
tem progredido com o surgimento de novos equipamentos, terapéuticas e
conhecimentos. Isso ocorre principalmente nas unidades neonatais, ambientes onde
sao utilizados técnicas e procedimentos sofisticados, que podem propiciar condicdes
para o tratamento de distdrbios que colocam em risco a vida dos recém-nascidos (RN)
de alto risco (ROCHA; FERREIRA, 2013).

Nesse contexto, se insere o transporte hospitalar neonatal, procedimento
realizado pelos profissionais de saude quando se faz necessaria a transferéncia do
recém-nascido para setor ou servico fora do ambiente em que o paciente se encontra
internado, podendo ocorrer da forma intra ou inter-hospitalar (MARBA et al.,2011).

No transporte neonatal intra-hospitalar, a transferéncia do RN ocorre nas
dependéncias da propria instituicdo de saude, por exemplo, para realizacdo de

cirurgias ou exames. No modalidade inter-hospitalar, o paciente € transportado entre
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diferentes instituicdes, quando existe indicacdo de cuidados médicos ndo disponiveis
na unidade de origem, como procedimentos diagndsticos e cirdrgicos, doencas
graves, medidas de suporte ventilatério e nutricAo parenteral ou monitorizacéo
complexa.

Apesar de serem realizados rotineiramente e em curtos intervalos, o
transporte neonatal deve ser considerado como uma extensdo dos cuidados
prestados ao recém-nascido em ambiente de UTI, tendo em vista o alto risco para
complicacBes, sendo as principais a perda do acesso venoso, extubacdo acidental,
obstrucdo da canula endotraqueal, hipotermia e deterioracdo clinica do paciente.
(VIEIRA et al.,2007; MARBA et al., 2011).

Para o sucesso do transporte neonatal, a Sociedade Brasileira de Pediatria
(SBP) (2010) recomenda uma série de cuidados relacionados a infraestrutura
institucional, equipe de transporte, veiculo, equipamentos de protecdo individual,
materiais e medicamentos de emergéncia, dentre outros. Juntamente com as
recomendacdes do Ministério da Saude (BRASIL, 2010) os requisitos elencados pela
SBP constituem as principais diretrizes prescritas para a efetividade dos
procedimentos de transferéncia de recém-nascidos e visa, sobretudo, garantir a
seguranca tanto dos pacientes quanto dos profissionais de saude responsaveis pelo
procedimento nos cenarios de atencdo a saude neonatal.

Enquanto disciplina cientifica que se interessa pelo relacionamento ser
humano-trabalho e que estuda a atividade do trabalhador em contextos reais de
producédo, visando as transformacfes necesséarias para preservacao da saude dos
trabalhadores e para melhoria dos processos produtivos (GUERIN et al, 2004), a
ergonomia se constitui, por exceléncia, como um caminho metodoldgico para melhor
compreender as questbes que podem facilitar ou dificultar a realizacdo de
determinadas tarefas, principalmente aquelas exercidas em um ambiente téo
complexo como o hospital.

Para Serranheira et al (2010), tanto pela dimensao fisica e organizacional,
guanto pela diversidade de processos de trabalho e de profissionais que o integram,
0s hospitais sdo considerados instituicbes complexas e que colocam para a
ergonomia um conjunto de oportunidades de contribuir para o seu desenvolvimento,
com sugestdes de melhorias que passam pela concepcdo de espacos, selecédo de
tecnologias adequadas, além daquelas relativas ao bem estar e seguranca dos

profissionais de saude e dos pacientes.
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Partindo do conhecimento do ser humano para depois pensar o projeto de
trabalho, a Ergonomia se preocupa com os fatores que influenciam o desempenho
das atividades produtivas nas diferentes areas do conhecimento, e procura reduzir as
consequéncias nocivas sobre o trabalhador, tais como a fadiga, o estresse, erros e
acidentes, proporcionando saude, seguranga e satisfagdo dos trabalhadores, durante
a sua interacdo com esse sistema (IIDA; GUIMARAES, 2016).

Nessa perspectiva, 0 presente estudo teve como objetivo central propor
recomendacdes que poderdo contribuir para a melhoria das condi¢cdes de trabalho
dos profissionais de saude que realizam o transporte neonatal e da qualidade da

assisténcia prestada ao recém-nascido.

1.1 JUSTIFICATIVA

A origem da demanda para este estudo surgiu da experiéncia do pesquisador
como enfermeiro plantonista da unidade neonatal de um uma maternidade de alto
risco, atuando na assisténcia a recém-nascidos de média e alta complexidade junto a
outros profissionais de saude, como técnicos de enfermagem, fisioterapeutas,
neonatologistas, cirurgides pediatricos, terapeutas ocupacionais, psicélogos, dentre
outros.

Durante o periodo de atuacdo no referido hospital, percebeu-se que as
solicitacdes de transporte dos RNs internados (principalmente as transferéncias
externas) eram, por muitas vezes, seguidas de reclamacdes por parte de alguns
profissionais de saude, que referiam “ndao gostar” ou estar “desmotivados”,
considerando experiéncias prévias negativas na realizacédo do procedimento.

Destre as varias reclamacdes desses profissionais acerca do transporte
neonatal, destacavam-se: falhas na comunicacdo com o setor/servico de destino do
RN, dificuldades na utilizacdo de equipamentos, falta de materiais, nauseas
secundarias a trepidacdo da ambulancia, problemas com elevadores, excesso de
peso da incubadora, além de aspectos ligados ao risco de acidentes com o proprio
profissional de saude, dentre outros.

Essas questdes chamaram atencdo do pesquisador, principalmente pelo fato

de também serem, inclusive, citadas por profissionais de saude que atuavam no
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transporte de pacientes em outros servigos de salude e que vivenciavam as mesmas
dificuldades relativas a realizagdo do procedimento.

Os estudos dos problemas relativos ao transporte hospitalar de neonatos sao
escassos, principamente os que focam a modalidade intra-hospitalar. Além disso, a
maioria dos repertorios encontrados na literatura cientifica se refere ao transporte de
pacientes adultos (VIEIRA et al, 2007). Ademais, em se tratando de estudos
relacionados ao trabalho dos profissionais de saude no transporte neonatal, a
producao cientifica € ainda mais discreta.

Em estudo que abordou o transporte neonatal do ponto de vista da ergonomia,
Busch (2015) evidenciou que varios fatores estdo relacionados ao estresse nos
profissionais das equipes de transporte neonatal, como a presenca iminente de
intercorréncias, a gravidade dos pacientes, a falta ou o mau funcionamento de
equipamentos, dentre outras situagcfes, tendo em vista ser esta uma atividade
complexa, realizada no contexto da assisténcia prestada aos RNs, muitos deles em
estado grave ou gravissimo, com risco iminente de morte.

Sendo assim, considerando a escassez de estudos ergonémicos com foco no
transporte hospitalar neonatal e as implicacdes que o tema apresenta para o cuidado
integral ao RN e a seguranca do profissional de salde, levanta-se a seguinte pergunta
da pesquisa: quais fatores interferem narealizac&o da atividade de transporte de
recém-nascidos realizada pelos profissionais de saude que atuam em uma
Unidade Neonatal?

Dessa forma, tem-se a expectativa de propor recomendacfes que possam
contribuir para a melhoria do cuidado prestado ao recém-nascido durante o transporte
hospitalar. Sobretudo, almeja-se contribuir para a melhoria da qualidade das
condicbes de trabalho dos profissionais de saude, fornecendo subsidios para a

realizacdo de transferéncias neonatais mais seguras, confortaveis e de qualidade.
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1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo geral

Propor recomendagfes para melhoria do transporte de recém-nascidos no
contexto de uma Unidade Neonatal (UNN) de um hospital universitario.

1.2.2 Objetivos especificos

v' Caracterizar a complexidade da atividade de transporte hospitalar
neonatal,

v' Levantar as diretrizes, normas e recomendacfes para realizacdo do
transporte neonatal pelos profissionais de saude;

v Identificar as principais areas de fragilidade do transporte neonatal no

contexto da Unidade Neonatal selecionada.

1.3 DELIMITACAO DO ESTUDO

Como percurso metodolégico, o estudo foi inspirado na Analise Ergonémica
do Trabalho (AET), em suas etapas de Analise da tarefa e Andlise da atividade. Dessa
forma, optou-se pela ndo utilizacdo das demais etapas do método, tendo em vista a
definicdo dos objetivos do trabalho. Essa escolha também se justifica pelo fato de néo
ser objeto deste estudo as solu¢cbes projetuais, tipicas de uma andlise ergonémica
tradicional.

Considerando-se que o transporte hospitalar neonatal pode ocorrer de forma
intra ou inter-hospitalar, a pesquisa limitou-se aos aspectos gerais da realizagao do
referido procedimento, tendo em vista a escassez de estudos que analisam o
transporte neonatal de uma forma global, principalmente, sob a perspectiva da
Ergonomia da Atividade.

Apesar de ser o principal instrumento utilizado na realizagdo do transporte
neonatal, ndo se pretendeu analisar, de forma exaustiva, as questdes relacionadas a
incubadora de transporte e sua interface junto aos profissionais de satude que atuam

em uma unidade neonatal.
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2 REFERENCIAL TEORICO

O presente capitulo tem por objetivo apresentar as condicdes tedricas que
fundamentaram o desenvolvimento deste estudo. Abordando o conceito de
Ergonomia, procura evidenciar as representagdes historicas sobre o significado desta
disciplina cientifica e suas principais areas de atuagéo, destacando suas contribui¢cdes
e aplicacdes nos cenarios de cuidados em saude. Também resgata conceitos acerca
do processo de trabalho dos profissionais na area de neonatologia, focando na

assisténcia prestada ao recém-nascido durante o transporte-hospitalar.

2.1 ERGONOMIA: CONCEITO E IMPORTANCIA

Héa registros que desde as civilizacbes antigas, o ser humano aplicava
conhecimentos na busca de melhorar a performance de instrumentos, ferramentas e
utensilios de uso na vida cotidiana, como por exemplo, no uso das empunhaduras de
foices, demonstrando interesse em adequar a forma da pega as caracteristicas da sua
mMao, no intuito de propiciar mais conforto durante sua utilizacdo. Desta forma, pode-
se afirmar que a utilizacdo dos conceitos empiricos da ergonomia data dos primérdios
da humanidade (MORAES; MONTALVAO, 2010).

De fato, a humanidade sempre se preocupou com o estudo sobre a forma de
trabalho. Leonardo da Vinci (1452-1519), se destacou por suas idéias acerca da
atividade e das dimensfGes do ser humano. Suas anotacBes versavam sobre a
organizacdo racional do trabalho, em que indicam a divisdo das atividades
profissionais, a mensuragéo do tempo e 0 uso de quadros visuais de ordenacéo e de
lancamento, semelhantes aos atuais quadros de planejamento (PASCHOARELLI et
al, 2010).

Durante a Primeira Guerra Mundial, a ergonomia se desenvolveu
principalmente no tocante a producdo de armamentos que, em alguns casos, eram
muito sofisticados para o0s usuarios. Isso fez com que surgisse o interesse em estudar
o relacionamento do homem com seus instrumentos de trabalho. Dessa forma,
mesmo havendo um desenvolvimento do estudo da relacdo do homem versus
trabalho, a procura de solucfes ainda era realizada de maneira a se achar “o melhor
individuo para se adaptar ao trabalho” (PERUCCI et al, 2010).
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Com o inicio da Segunda Guerra, os esforcos na &rea tecnoldgica foram
destinados a producdo de instrumentos bélicos complexos, equipamentos que
exigiam habilidade do operador em ambientes desfavoraveis, onde os acidentes e
erros eram frequentes e por vezes tinham consequéncias fatais (IIDA, 2005). Essas
condigbes fizeram com que fossem redobrados os esforgos para investigar formas de
adaptacao dos instrumentos utilizados na Guerra as caracteristicas e capacidades dos
operadores, com 0 objetivo de reduzir a fadiga e consequentemente, os acidentes
(PERUCCI et al, 2010).

Para Santos (2005), a ergonomia teve sua origem, enquanto disciplina
cientifica, em estudos na no campo da fisiologia do trabalho, especificamente em
pesquisas sobre a fadiga e o consumo energético provocado pela atividade laboral.
Estes estudos visavam, principalmente, diagnosticar problemas que provocavam
esses sintomas, com vistas a entender suas causas e propor melhorias.

Ao contrario do que ocorre com outras ciéncias, pode-se afirmar que a
ergonomia tem local e “data oficial” de nascimento: Inglaterra, 12 de julho de 1949.
Nesse dia, reuniu-se um grupo de pesquisadores interessados em discutir e formalizar
a existéncia de uma nova area de conhecimento acerca do trabalho. Em 16 de
fevereiro de 1950, segunda reunido do grupo, foi proposto o neologismo “ergonomia”,
com origem nos termos gregos “ergon”, que significa trabalho e “nomos”, que quer
dizer “regras”, “leis naturais” (IIDA; GUIMARAES, 2016).

Antes disso, o termo ‘ergonomia’ ja havia sido utilizado pelo polonés Wojciech
Jastrzebowski, em sua publicacdo “Ensaios de ergonomia ou ciéncia do trabalho,
baseada nas leis objetivas da ciéncia sobre a natureza”. Em 1957, foi criada, nos
Estados Unidos, a "Human Factors Society". Ressalta-se que, até os dias de hoje, a
expressao “human factors” (fatores humanos) é utilizada, pelos norte-americanos,
como sindnimo do termo ‘ergonomia’ (GALDINO; SOARES, 2011).

Historicamente, duas concepc¢fes filosoficas fundamentam o campo de
estudo da ergonomia: predominante nos paises anglo saxdnicos, a primeira a
considera como “a utilizagdo das ciéncias para melhorar as condi¢cbes de trabalho
humano”, sendo mais centrada na abordagem psicofisiologica do homem e orientada
para a concepcéao de dispositivos técnicos. Na segunda, mais recente e usualmente
adotada nos paises de lingua francesa, a ergonomia é entendida como o “estudo do
trabalho humano com a finalidade de melhora-lo”, buscando autonomia e métodos
proprios (MONTMOLLIN, 1990 apud ABRAAO & PINHO, 1999).
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Atualmente, diferentes definicbes podem ser encontradas para ergonomia. No
Brasil, a Associagao Brasileira de Ergonomia (ABERGO), adota a definicdo aprovada

em 2000 pela International Ergonomics Association (IEA):

“Ergonomia (ou fatores humanos) é a disciplina cientifica que estuda as
interacdes entre os seres humanos e outros elementos do sistema de trabalho,
aplicando principios tedricos, dados e métodos, a fim de realizar projetos para
otimizar o bem estar humano e o desempenho geral desse sistema.”

Na perspectiva da ergonomia, o significado de trabalho possui acepcao ampla
e abrange qualquer situacdo em que ocorre o relacionamento entre o ser humano e a
atividade produtiva de bens e servicos, e ndo apenas o trabalho formal, executado
com maquinas e equipamentos (IIDA; GUIMARAES, 2016). Este tipo de orientagéo
leva a producdo de materiais, maquinas e equipamentos cuja operacao seja amigavel
as caracteristicas do trabalhador, considerando sua anatomia, individualidade,
limitacGes, desejos etc.

De forma didatica, o Conselho Cientifico da IEA (2000) estabeleceu os trés
principais dominios da ergonomia: ergonomia fisica, ergonomia cognitiva e ergonomia
organizacional.

A ergonomia fisica envolve o estudo estudo das caracteristicas da anatomia
e fisiologia humana, antropometria e biomecéanica, em sua relagédo a sua atividade.
Inclui estudos sobre as posturas corporais, manuseio de materiais, movimentos
repetitivos, distarbios muasculo esqueléticos relacionados ao trabalho, projeto de
postos de trabalho, seguranca e saude, dentre outros.

Na ergonomia cognitiva, estuda-se 0S processos mentais (percepcao,
memoria, raciocinio, resposta motora etc.), conforme afetam interagdes entre seres
humanos e outros elementos de um sistema. Inclui o estudos sobre a carga mental de
trabalho, tomada de deciséo, performance, interacdo humano-computador, estresse,
capacitacao, treinamento etc., conforme estes se relacionam a interacao entre o ser
humano e sua atividade.

Para lida e Guimaréaes (2016), a ergonomia cognitiva surgiu a partir de 1980,
como resposta as demandas originadas da rapida difusdo da informética no mundo
do trabalho, através da introducdo de postos de trabalho informatizados e maquinas
programaveis em todo os setores da atividade humana. Para os autores, essas
mudangas trouxeram novos desafios para a ergonomia, que passou a se focar,

também, nos aspectos cognitivos do trabalho.
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Nesse sentido, o estudo das fungdes cognitivas na sua relagdo com o trabalho
tornou-se cada vez mais relevante, considerando o significativo aumento das
exigéncias e da carga cognitiva no desempenho dos trabalhadores. Essas funcdes
envolvem campos como memoria, aprendizado, pensamento, tomada de decisodes,
dentre outros aspectos (RIO e PIRES, 2001).

Silva e Silva (2010), afirmam que a ergonomia cognitiva esta interessada em
processos mentais (percepc¢ao, atencdo, cogni¢ao, controle motor, raciocinio légico,
armazenamento e recuperacdo da memaria), e € baseada na analise da tarefa que o
sujeito desenvolve, a fim de verificar a légica de utilizacdo desses processos e 0S
recursos utilizados para a resolucéo de problemas.

Segundo Vidal (2000), o olhar do ergonomista ndo se contenta em apontar
caracteristicas humanas pertinentes aos projetos de postos de trabalho ou de se
limitar a entender a atividade humana nos processos de trabalho através de uma
perpectiva puramente fisica. Dessa forma, a ergonomia cognitiva valoriza 0s
processos mentais utilizados pelo trabalhador na realizacdo das suas tarefas.

Conforme pontuam lida e Guimardes (2016), a saude e a seguranca do
trabalhador séo preservadas quando as exigéncias do trabalho e do ambiente
estiverem dentro das capacidades e limitacdes desse individuo, sem ultrapassar
certos limites fisioldgicos e cognitivos, de modo a evitar as situacdes de estresse,
fadiga, riscos para ocorréncia de erros e acidentes e de doencas ocupacionais.

Por sua vez, a ergonomia organizacional se aplica a otimizacao dos sistemas
sécio- técnicos, incluindo estruturas organizacionais, politicas e processos de
trabalho. Os tGpicos mais relevantes incluem abordagens da comunicacao, projeto de
trabalho, ergonomia comunitaria, trabalho em grupo, projeto participativo, cultura
organizacional, organizac6es em rede, gestao da qualidade etc (IEA, 2000).

Para Moraes e Mont'Alvao (2003), a ergonomia organizacional €
caracterizada por através dos problemas ligados a falta de parcelamento adequado
das atividades, participacao, gestéo, jornada de trabalho com avaliacdo de horario,
turnos e escalas, bem como a falta de selecéo e treinamento de pessoal, visando

capacitacdo para as atividades produtivas. Segundo as autoras,

“a implementacao dessas agdes viabiliza a objetividade, responsabilidade,
autonomia e participacao dos trabalhadores no processo produtivo. Também
conhecida como macroergonomia, a ergonomia organizacional esta
relacionada com a otimizacdo dos sistemas socio-técnicos, incluindo sua
estrutura organizacional, politicas e processos.
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Para Vidal (2000), o campo da ergonomia organizacional se constroi a partir
de uma constatacdo 6bvia, que toda a atividade de trabalho ocorre no ambito de
organizacbes. Esse campo, em constante desenvolvimento, é conhecido
internacionalmente como Organizational Design and Management (ODAM). Para
alguns, segundo o pesquisador, a ergonomia organizacional seria um sinbnimo de
macroergonomia.

Essa concepcéo é também compartilhada por Pinheiro (2016). Para o autor,
“A  ergonomia organizacional ¢é também considerada como a
macroergonomia, pois nela esta inserida a percepcao do gerenciamento de
recursos de pessoas, projetos de trabalho, cultura organizacional, forma de
comunicacao, organizacdo em rede, gestdo de qualidade e modo temporal
do trabalho”.

De acordo com lida e Guimardes (2016), a ergonomia organizacional é
também chamada de macroergonomia, e se utiliza do conceito de sistema
séciotécnico (caracteristicas sécio-culturais e tecnoldgicas dos sistema), visando um
equilibrio entre o desempenho do sistema e o0 bem-estar do trabalhador. Sendo assim,
essa abordagem percebe a atividade a partir de uma perspectiva macro, nao se
restringindo a aspectos isolados, como por exemplo, o posto de trabalho, para atuar,
também, no processo organizacional como um todo.

Em conjunto com areas como a medicina e a seguranca do trabalho, a
ergonomia busca melhorar as condi¢gbes do trabalho humano, preocupando-se em
maximizar o conforto, a satisfacéo e o bem estar, de forma a garantir a seguranca e a
saude do trabalhador na medida em que minimiza ou elimina constrangimentos
ergondmicos, custos humanos, e otimiza o rendimento do trabalho e a produtividade
do sistema humano-tarefa-maquina (COCKELL, 2004).

Neste sentido, verifica-se que a ergonomia pode contribuir de forma positiva
para responder as varias demandas acerca da atividade de trabalho, abrangendo
“temas que vao da anatomia a teoria das organizacdes, do cognitivo ao social, do
conforto a prevengao de acidentes” (VIDAL, 2011).

No campo da saude, estudos sob esta perspectiva tem gerado
recomendacdes para melhoria das condi¢cfes de trabalho dos profissionais de saude,
assim como para o aumento da qualidade e da seguranca de produtos e servigos

destinado a assisténcia ao paciente.
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2.2 ERGONOMIA DA ATIVIDADE

Originalmente francofénica, a Ergonomia da Atividade contribuiu para o estudo
do trabalho a partir da distingéo entre o trabalho prescrito e aguele que é efetivamente
realizado pelos seus operadores. Conforme Ferreira e Mendes (2003), o principal

objetivo da ergonomia da atividade consiste em

“compreender os indicadores criticos presentes no contexto de producéo de
bens e servicos para transforma-los com base em uma solucdo de
compromisso que atenda as necessidades e aos objetivos de trabalhadores,
gestores, usuarios e consumidores."

Com base em referéncias cientificas consagradas na area (Wisner, 1984;
Montmollin, 1990; Laville, 1983; Dejours, 1987), os autores definem a ergonomia da

atividade como

“uma abordagem cientifica que investiga a inter-relagéo entre os individuos e
o contexto de producéo de bens e servigos. Ela analisa as contradi¢bes
presentes nesta inter-relagéo e, em conseqiéncia, as estratégias individuais
e coletivas de mediacao operatorias forjadas para responder a diversidade
de exigéncias existentes nas situagfes de trabalho".

A ergonomia situada, ou ergonomia da atividade — expressfes mais
pertinentes para nomear a linhagem da ergonomia que emerge nos paises
francofénicos, mas que, atualmente, se constroi em diversos paises e em diversas
linguas —, analisa a atividade por meio dos comportamentos, das l6gicas de acédo, do
vivido e dos processos bioldgicos dos sujeitos no trabalho (DARSES; MONTMOLLIN,
2006 apud BARROS; ZAMBONI, 2012).

A atividade constitui o nucleo central do préprio conceito de trabalho em
ergonomia (TEIGER, 1992; FERREIRA, 2000). Nesta perspectiva, trabalhar implica,
uma atividade agregadora de trés aspectos interdependentes: uma relacdo econémica
de compromisso com a producao de bens e servigos, uma relagéo socioprofissional
com outros sujeitos envolvidos nas situacdes de trabalho e uma relacdo consigo
mesmo para gerir as necessidades de mudanca que se operam em nivel do corpo, da
razao e do afeto.

Na ergonomia da atividade, a nocdo de atividade entrelagca aspectos
fundamentais, como por exemplo, as estratégias de mediacdo, contradi¢cdes,
integracdo do pensar-agir-sentir, dentre outros. Aléem disso, a atividade tem um carater
integrador e unificador na medida em que organiza e estrutura os elementos das

situacdes de trabalho, constituindo-se na forma de mediacdo que os trabalhadores
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desenvolvem para superar as contradicdoes que lhes sdo impostas. Sobre essa

questao, Noulin (1992) afirma:

"(...) o homem que trabalha ndo é mero executante, mas um operador no sentido
de que ele faz a gestdo das exigéncias e ndo se submetendo passivamente a
elas. Ele aprende agindo, ele adapta o seu comportamento as variagdes, tanto de
seu estado interno (fadiga...) quanto dos elementos da situacdo (relacbes de
trabalho, variag6es da producéo, panes, disfuncionamentos...), ele decide sobre
os melhores formas de agir, ele inventa 'truques’, desenvolve habilidades
permitindo responder de forma mais segura seus objetivos... em uma palavra: ele
opera. Assim, sua atividade real sempre se diferencia da tarefa prescrita pela
organizacao do trabalho.” (p. 26)

Com o auxilio de outras areas do conhecimento, a ergonomia contribui para
elucidar questdes que o trabalho assume enquanto atividade, valorizando sugestoes,
opinides, forcas e fragilidades daqueles que efetivamente realizam o trabalho. Na
opinido de Vidal (2011), essa perspectiva se articula com o duplo objetivo da
ergonomia: produzir conhecimento a respeito da relacdo humano-trabalho e agir
racionalmente no processo de transformacao do préprio trabalho.

Na Figura 1, é possivel observar algumas das principais caracteristicas entre
o trabalho prescrito e o trabalho real. Segundo Montmollin apud Telles (1995), tarefa
(ou trabalho prescrito) indica a prescricao das performances exigidas pelo trabalho e
dos conhecimentos prévios que se supdem necessarios para a sua efetivacado. Por
sua vez, a atividade (ou trabalho real) é caracterizada pelos processos utilizados,
pelas condutas, pelas performances realizadas e pelos resultados obtidos,

compreendidos de maneira ndo isolada.

Figura 1 - Trabalho prescrito x trabalho real
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Fonte: Adaptado de GUERIN et al (2001)
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A tarefa € expressa pelo conjunto de normas que prescrevem as condutas do
trabalhador em uma determinada situagéo e que delimitam a sua atividade. Essas
normas podem ser leis, decretos, portarias, regulamentos institucionais, regulamentos
internos préprios da instituicdo, os manuais, podendo ser, também, auto-prescritas
(GUERIN et al., 2001). O trabalho prescrito &, assim, um objetivo a ser alcancado, o
que deve ser efetivamente realizado pelo trabalhador.

Por sua vez, a atividade, ou trabalho real € demonstrada no conjunto de acdes
realizadas para “executar a tarefa" que podem também ser vistas como uma
“estratégia de adaptacéo do agente & situacéo real de trabalho” (GUERIN et al, 1991).

As tarefas desenham a face da dimensdo prescrita do trabalho nas
organizacfes e se configuram como um pressuposto na qual se apdéiam os modelos
de gestao, sobretudo, de filiacdo Taylor-Fordista. No enfoque da ergonomia, a tarefa
€ entendida como a parte visivel do trabalho prescrito sob a forma de cumprimento de
metas, modos de utilizagdo do suporte organizacional; cumprimento de prazos; e
obediéncia aos procedimentos e as regras (MONTMOLLIN, 1990).

Ainda segundo Guérin et al (2001), a atividade seria compreendida como uma
estratégia de adaptacdo do trabalhador a situacdo real de trabalho, ao objeto da
prescricdo, e a distancia entre o prescrito e o real seria a manifestacdo concreta da
contradicao sempre presente no ato de trabalho, entre “o que é pedido” e “o0 que a
coisa pede”. Para Ferreira (2000), a atividade “é o lécus privilegiado para uma
caracterizacdo da abordagem ergondémica de trabalho na medida em que esta se
constitui como a principal fonte produtora de conhecimento em ergonomia.

Guérin et al. (2001) enfatizam que, num primeiro momento em que se
pergunta a um trabalhador o que ele faz, ele tende a falar de sua tarefa, ou seja, das
guantidades a produzir, dos prazos a cumprir, do dispositivo a conduzir, dos
procedimentos a respeitar, etc. De acordo com 0s autores, a0 mesmo tempo em que
a tarefa é exterior ao trabalhador e determina e constrange sua atividade, ela é “um
guadro indispensavel para que ele possa operar: ao determinar sua atividade, ela o
autoriza”.

Um importante conceito para compreensao desta abordagem diz respeito a
variabilidade, que remete as diversas questdes que surgem ou variam na realidade
de trabalho, ou seja, as situacfes novas e imprevistas que se apresentam para o

trabalhador. E frente a tais variagcdes que o trabalhador vai colocar em ag&o os modos
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operatorios reguladores (eventualmente des-regulacdes, desvios) isto é, formas de
reinvencdo na maneira de realizar seu trabalho (CANGUILHEM apud MASSON,
2007).

Para Ferreira (2003), “o grau de (in)compatibilidade entre a tarefa e a atividade
pode interferir positivamente ou negativamente nas vivéncias de prazer-sofrimento
dos trabalhadores”. Para o pesquisador, esta influéncia configura duas dimensdes
interdependentes: na dimensdo negativa, quanto maior for o descompasso entre a
tarefa e atividade, maior serd o custo humano do trabalho, potencializando as
vivéncias de sofrimento dos trabalhadores. Na dimensao positiva, quanto menor for o
descompasso entre a tarefa e atividade, menor serd o custo humano do trabalho,
potencializando as vivéncias de prazer dos trabalhadores.

De vital importancia para a promoc¢édo da qualidade de vida no trabalho, a
identificacdo das discrepancias entre o trabalho prescrito e o trabalho real tem sido
amplamente discutidas na literatura, enfatizando suas implicacdes e seus efeitos para
0 bem-estar dos trabalhadores, a eficiéncia e a eficacia do processo produtivo
(FERREIRA; FREIRE, 2001). Tal distanciamento, conforme o autor, pode impactar
negativamente na instituigdo como um todo

Como exemplos desse impacto negativo sobre o trabalhador, podem ocorrer
sinais e sintomas nos componentes fisicos, cognitivos e psiquicos, tais como fadiga
fisica (dores lombares, dorsais, ombros e pescoco), fadiga mental (cansaco mental,
sensacdo de esgotamento) e fadiga nervosa (transtornos de ansiedade, medo,
frustracdo) (DANIELLOU; LAVILLE; TEIGER, 1989).

Sendo assim, compreender a relacao entre o trabalho prescrito e o trabalho
real, principalmente os impactos gerados pelo distanciamento entre essas duas
esferas da atividade de trabalho, podera sinalizar caminhos para a promocéo de mais
qualidade de vida e seguranca no trabalho dos profissionais de salde que atuam em

uma area tdo complexa e especializada como o cuidado com recém-nascidos.

2.2.1 Analise Ergondémica do Trabalho

A Andlise Ergondmica do Trabalho (AET) é uma interven¢do, no ambiente de
trabalho, para estudo dos desdobramentos e conseqiuéncias fisicas e
psicofisiologicas, decorrentes da atividade humana no meio produtivo. Consiste em

compreender a situacdo de trabalho, confrontar com aptiddes e limitagdes a luz da
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ergonomia, diagnosticar situacdes criticas baseadas na legislagéo oficial, estabelecer
sugestoes, alteracdes e recomendacdes de ajustes de processo, ajustes de produto,
postos ou ambientes de trabalho (FERREIRA; RIGHI, 2009).

Segundo Fialho e Santos (1997), a AET é uma metodologia para se conhecer
uma situacao real ou aproximada do trabalho, visando diagnosticar melhor os riscos
e propor medidas preventivas ou corretivas eficazes. Para lida e Guimaraes (2016), a
AET se constitui como exemplo de forma de ergonomia de correcdo, aquela que é
aplicada em situacdes reais, ja existentes, para resolver problemas

Na Figura 2, sédo apresentadas as cinco etapas do método de AET, com base
nos estudos de (Guérin et al., 2001; Santos e Fialho, 1995; Vidal, 2003).

Figura 2 - Etapas da Analise Ergonémica do Trabalho (AET)

ANALISE DA
DEMANDA

(levantamento de
necessidades)

RECOMENDAGOES TAREFA
Sugestdo de .
i(ntegrvengées) (compreensdo ‘do
DIAGNOSTICO P . .
ERGONOMICO ANALISEDA
. e ATIVIDADE
(identificagdo de
problemas ergonémicos) (analise do trabalho
\ real) o

Fonte: Elaborado pelo pesquisador

Conforme ensinam lida e Guimaraes (2016), demanda é definida como a
descricdo de um problema ou da situacdo problematica que justifique a necessidade
de uma tuagdo ergondmica. Para os autores, esta etapa da AET procura entender
a natureza e a dimensao dos problemas apresentados. Para Moraes e Mont’alvao
(2010), esta etapa compreende uma tarefa dificil, mas da qual dependem todos os
passos posteriores. E nela que se procura levantar a maior quantidade de
informacdes possivel sobre a situacdo de forma a permitir uma definigcdo clara e

objetiva do problema.
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A etapa de Andlise da demanda implica na necessidade de contato com os
diversos atores que de alguma forma estdo envolvidos com o trabalho, como o o
pessoal de nivel operacional, gerencial e estratégico com os seguintes objetivos: 1.
Conhecer a sua opinido sobre a demanda formulada, seu objeto e as finalidades
estabelecidas; 2. Saber como os problemas, segundo seu ponto de vista, estao
inseridos no contexto do trabalho e 3. Explicar o que o pesquisador pretende fazer
(FIALHO; SANTOS, 1997).

Para Abrahdo et al (2011), nesta etapa da AET, recomenda-se o0
envolvimento de diferentes interlocutores relacionados com o trabalho, evitando

assim, que o problema seja tratado de uma perspectiva unilateral.

A tarefa é definida por lida e Guimaraes (2016) como “o conjunto de objetivos
prescritos que os trabalhadores devem executar”, podendo constar nos documentos
oficiais da organizagdo, manuais, regimentos etc. De acordo com Fialho e Santos
(1997), na etapa de Analise da Tarefa da AET, podem-se levantar informacdes
relativas a tarefa dos trabalhadores através de

1. Andlise de documentos (manuais, procedimentos, relatos historicos,
organograma, normas de segurancga);

2. Entrevista;

3. Observacao;

4., Questionarios;

5. Medidas (levantamento de dados mensuraveis, como iluminacéao,
temperatura, nivel de ruido etc).

Segundo lida e Guimaraes (2016), apesar de a AET fazer uma distincéo
conceitual entre tarefa e atividade, na pratica, elas podem ter o mesmo significado,
principalmente quando aplicadas no contexto das pequenas e médias empresas.

A terceira etapa da AET envolve a realizacdo da andlise das acdes de trabalho
desenvolvidas pelos individuos, ou seja, a Analise da Atividade. Trata-se da analise
dos comportamentos de trabalho: direcdo do olhar, agbes, gestos, movimentos,
posturas, modos operativos, comunicacdes, verbalizacdes, raciocinios, estratégias,
resolucdoes de problemas, enfim, tudo o que pode ser observado ou inferido das
condutas dos individuos (FIALHO; SANTOS, 1997).

Com base nos estudos de Maurice de Montmollin, Moraes e Mont’alvao (2010)

mostram que a atividade difere sempre, e as vezes profundamente, do trabalho
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prescrito, da tarefa. Para as autoras, de forma geral, “as atividades ndo condizem com
as tarefas e por isso ndo existe andlise de trabalho relevante sem a analise e a
modelagem da atividade do operador”.

Na etapa seguinte, Formulacdo do diagndstico, o objetivo é descobrir as
causas que provocam o problema descrito na demanda (IIDA; GUIMARAES, 2016).

Partindo das situagbes analisadas em detalhes, € possivel formular o
diagnéstico ou parecer ergondémico, que permitirdA um melhor conhecimento da
situacao de trabalho, conforme orienta o Manual de Aplicacdo da Norma Reguladora
n° 17 (MINISTERIO DO TRABALHO E EMPREGO, 2002).

Na ultima fase da AET, sao sugeridas recomendacdes ergonémicas, que sdo
as orientacoes referentes as providéncias que deverdo ser tomadas para resolver o
problema diagnosticado (IIDA; GUIMARAES, 2016). Comforme orienta Abrah&o et all.
(2011), as recomendacdes ergondmicas devem se referir

“‘aos aspectos fisicos do posto de trabalho, as caracteristicas das
ferramentas, a arquitetura dos sistemas de informacé&o, a divisdo das tarefas,
a organizacdo dos tempos de trabalho, as caracteristicas do ambiente de
trabalho, entre outros”.

A interacdo que ocorre entre os atores desse processo de analise conduzido
a luz da ergonomia pode gerar um aumento do conhecimento ou do nivel de
consciéncia da atividade que sera fator-chave na implementacdo das acles
ergondmicas resultantes do diagndstico feito e da transformacdo desejada (P1ZO;
MENEGON, 2010).

No contexto do desenvolvimento do presente estudo, as técnicas e
ferramentas de pesquisa escolhidas foram inspiradas nas etapas de “Analise da
tarefa” e “Analise da atividade” do método Analise Ergonémica do Trabalho,
considerando os objetivos e delimitac6es do trabalho, conforme descrito no item 1.3

desta dissertacéo.

2.3 AERGONOMIA E A SEGURANCA DO PACIENTE

Desde o seu surgimento, a partir da ldade Média, o hospital passou por
significativas transformacdes. Dos antigos mosteiros catélicos, locais onde

inicialmente eram abrigados os doentes itinerantes, a simplicidade deu lugar a uma
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das mais complexas organizacdes, que envolve um grande numero de profissionais
em diferentes especialidades (SOARES; GALDINO, 2011).

Para lida e Guimaraes (2016), alguns aspectos fazem de um hospital moderno
uma instituicdo tdo complexa quanto uma empresa industrial: existéncia de diversos
e sofisticados equipamentos ininterruptos, diversidade de materiais, envolvimento de
diversos tipos de profissionais em turnos continuos, dentre outros.

Além desses fatores, sdo incluidas questbes como a diversidade e a
variabilidade humana, as elevadas exigéncias fisicas e cognitivas, o trabalho noturno,
a constante pressao temporal relacionada a prestacédo dos cuidados aos pacientes,
além dos aspectos hierarquicos e relacionais entre os diferentes profissionais de
saude e de outras areas (SERRANHEIRA; UVA; SOUZA, 2010).

O atendimento médico-hospitalar €, sem davida, a maior industria do mundo,
maior até que o setor militar, tanto em termos de gastos e numero de pessoas
empregadas como no uso de recursos e impacto geral na populacdo, além de
apresentar extrema variabilidade quanto as atividades disponiveis e as formas como
sao realizadas (VINCENT, 2009).

De certa forma, os hospitais funcionam sob o constante desafio de responder
as diversas demandas, que vao desde ao cumprimento de extensa e complexa
legislacdo aquelas relacionadas ao proprio atendimento em saude, incluindo o
aumento das exigéncias e expectativas da sociedade, tendo em vista que se trata de
um servico que, na presenca de erros ou falhas em qualquer das fases do
atendimento, pode trazer consequéncias graves e até fatais para o paciente.

Em 2000, a publicacdo do livro To err is human: building a safer health care
system (“Errar € humano: construindo um sistema de saude mais seguro”) do Institute
of Medicine, e os relatorios do Committee on Quality of Health Care in America, com
dados sobre a mortalidade decorrente de erros no contexto dos cuidados em saude,
culminou no aumento global do interesse sobre a seguranca do paciente (QUEIROZ
BEZERRA et al, 2012).

Em uma de duas definicbes mais simples, a seguranc¢a do paciente pode ser
definida como o ato de evitar, prevenir e melhorar os resultados adversos ou as lesdes
originadas no processo de atendimento medico-hospitalar (VICENT, 2009).

De acordo com a US National Safety Patient Foundation (2000), a seguranca
do paciente emerge da interacdo dos componentes do sistema e esté relacionada com

a qualidade do atendimento, embora tenham conceitos diferentes.
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Segundo Vincent (2009), estudioso e autor de varios importantes trabalhos
sobre o0 assunto, a seguranca do paciente € tradicionalmente relacionada a prevencao
de erros dos profissionais. Contudo, o autor faz uma interessante questionamento
acerca dessa relacao. Para ele, trata-se de uma premissa que restringe a importancia
e abrangéncia desta area de estudo, tendo em vista que devem ser consideradas
todos os tipos de problemas surgidos em decorréncia do atendimento médico-
hospitalar, a exemplo de complicacbes de cirurgias, infeccbes decorrentes da
superlotacéo, reacdes adversas a medicamentos, acidentes decorrentes da falta de
capacitacao dos profissionais ou da manutencédo deficiente de equipamentos e assim
por diante, ou sdo varias outras situacdes ndo relacionadas diretamente ao erro
humano.

De acordo com Cohen et al (2007), o sistema de cuidados em saude tem sido
caracterizado como resultante de um complexo sistema socio-técnico, envolvendo
grande numero de papeis e responsabilidades. Conforme Henriksen et al (2008), esse
tipo de servico envolve sistemas complexos com também complexas,
interdependéncias e interatividade a diversos niveis, conforme esquematizado na

Figura 3.
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Figura 3 - Fatores contributivos e eventos adversos nos servicos de saude
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Fonte: Souza-Uva e Serranheira (2009)

Para Souza-Uva e Serranheira (2009), a compreensdo das situacdes que
frequentemente determinam desempenhos inferiores ao planejado podem originar
incidentes e pressupde o conhecimento de varias componentes das situacdes de

trabalho. Dentre esses determinantes, destacam-se:
Caracteristicas individuais e/ou sociais dos profissionais de saulde: fatores

como idade, género, nivel de formacéo, tempo de experiéncia, envelhecimento, tempo

de experiéncia na area etc.
Situacdes de trabalho: sua ocorréncia esta relacionada fundamentalmente

com desvios de normas (trabalho prescrito) e a existéncia de situac¢des clinicas novas,
ou de elevada complexidade, que determinam uma sobrecarga de trabalho em relacao

ao cognitivo e/ou fisico;
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Interface trabalhador da saude e dispositivos técnicos: sdo presentes, por

exemplo, nos equipamentos utilizados na prestagao de cuidados, na sua forma e/ou
cor, design, assim como os softwares desenvolvidos e sua usabilidade. Pode
envolver, por exemplo, erros de concepc¢ao dos espacos e processos de trabalho ou
a incorreta disposicao e implantacao dos equipamentos.

Para Nascimento e Travassos (2010), a analise do processo de ocorréncia do
erro dentro do sistema cognitivo, como também da ocorréncia de acidentes nos mais
diversos ambientes de trabalho, contribui de forma significativa para a prevencéo e o
desenho de medidas voltadas para a melhoria da seguranga, com a consequente
diminuigcdo dos riscos.

No Brasil, raros sdo os estudos relacionados a seguranca do paciente que
adotam uma visdo mais abrangente do tema. Assim, quando se comparam os estudos
brasileiros com aqueles realizados pelos norte-americanos, os dados revelam a baixa
producdo de estudos epidemiologicos que quantificam e avaliam a dimensdo da
ocorréncia de erros nos servicos de saude (ZAMBON; GALLOTTI, 2011; PEDREIRA,
2006).

A industria da aviacdo é um exemplo de &rea extremamente complexa que
tem sido foco de estudos sobre o erro humano a luz da ergonomia. Em dissertacao
defendida sobre o tema, Martins (2006) questiona a permanente culpabilidade dos
pilotos de aeronaves, apontando indicios de problemas ergonémicos que podem ter
conduzido ou contribuido para a ocorréncia de acidentes aéreos.

No contexto de um hospital com servico de maternidade de alto risco, a UTIN
€ considerada um dos setores de maior complexidade, destinada ao tratamento de
pacientes com comprometimento hemodinamico e que requerem atencao profissional
especializada de forma continua, além de materiais especificos e tecnologias
necessarias ao diagnostico, monitorizagdo e tratamento de varias patologias (BRASIL,
2010). Além do paciente, este mais vulneravel a ocorréncia de problemas, Diniz &

Moraes (1999), afirmam que

"o ambiente hospitalar é propicio a riscos a saude de todos que o compde,
trabalhos em turnos alternados, contato com os doentes, com materiais
contaminados, depressdo e constante fonte de estress. Muitos s8o os
constrangimentos posturais adquiridos durante o uso de equipamentos e
mobiliarios no ambiente hospitalar.”

Com todo seu conhecimento armazenado sobre os fatores humanos, a

Ergonomia contribui para a melhoria das condigbes de trabalho e a consequente
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otimizacdo da producdo e da saude do trabalhador, propondo intervencées com o
objetivo de reduzir a fadiga, 0 estresse, 0s erros e 0s acidentes, proporcionando maior
seguranca, satisfacao e saude aos trabalhadores, durante sua atuacao neste sistema
produtivo (GUIMARAES,2011).

Esses conhecimentos, quando confrontados e articulados de forma integrada,
contribuem com a tecnologia e a organizagéo do trabalho na definicdo da melhoria
desta realidade. Nesse sentido, um dos interesses da ergonomia é saber 0 que 0s
trabalhadores realmente fazem, como fazem, por que fazem e se podem fazer melhor.
Para tanto, ela tem como campo de interesse a atividade real dos trabalhadores.
(ABRAHAO; PINHO, 2002).

Para Souza-Uva e Serranheira (2009), é possivel estabelecer uma relacéo
instrinseca entre a seguranca do paciente e a ergonomia, em seus diferentes
dominios. Com base nos estudos de Carayon (2010), os autores elencam (Tabela 1)

algumas possiveis contribuicdes da ergonomia nesse campo.

Quadro 1-Dominios da ergonomia e suas relagdes com a seguranca do paciente

espacos de trabalho e a
infecgdo nosocomial; Andlise
da carga de trabalho;

Integracdo do ambiente
e das condigdes de
trabalho no design
hospitalar;

DOMINIOS DA METODOS CONHECIMENTO OPORTUNIDADES
ERGONOMIA
Anélise biomecanica das Concepgdo ergondémica Concepgdo/ renovagio
exigéncias fisicas dos de postos de trabalho hospitalar fisicas dos
profissionais de salde; adequados aos profissionais de saude;
Ergonomia fisica Relagdo entre o design dos utilizadores;

Ergonomia cognitiva

Andlise das exigéncias cognitivas
dos profissionais de saude;

Avaliagdo da usabilidade dos
equipamentos e  softwares
utilizados;

Erro humano
Usabilidade

Concepgdo do sistema de
registro de ocorréncias
(eventos adversos);

Avaliacdo da usabilidade
tecnoldgica dos
equipamentos e softwares
utilizados.

Ergonomia
organizacional

Avaliagdo das equipes de
trabalho nos diversos servigos;
Andlise dos horédrios de
trabalho;

Andlise dos procedimentos de
risco.

Trabalho em equipe;

Ergonomia participativa.

Estratégias para capacitacdo e
treinamento dos profissionais;

Elaboragdo de horarios de
trabalho para reduzir a fadiga
e aumentar o desempenho.

Fonte: Serranheira; Souza-Uva; Sousa (2010); Carayon (2010)

Nessa perspectiva, acredita-se que o conhecimento trazido pela ergonomia

pode, ao lado de outras areas do conhecimento, contribuir para a promocéo de




35

estratégias e acdes que possam garantir mais seguranca e qualidade no ambito do
complexo sistema de saude, principalmente no contexto hospitalar.

2.4 A EVOLUCAO DO CUIDADO NEONATAL

Até o século XVI, as taxas de mortalidade infanti no mundo eram
extremamente altas, tendo em vista a escassez de conhecimentos, tecnologias e
recursos humanos especializados no cuidado desses pacientes. Além disso, por
muitos anos, oS recém-nascidos prematuros ou portadores de malformacdes nao
eram considerados como “prioridade” na pratica clinica, pois havia um sentimento de
que a “selecdo natural” se encarregaria das criancas menos adaptadas a
sobrevivéncia (AVERY, 2007; SA-NETO; RODRIGUES, 2010).

Na segunda metade do século XX, percebe-se um processo de forte
medicalizacdo do nascimento, com aumento das intervencdes médicas sobre o
binbmio mae-filho (OJEDA, 1987). Ap6s a Segunda Guerra Mundial, progressos
tecnologicos abriram caminho para o desenvolvimento da industria médico-hospitalar
e para investigacdes sobre mecanismos fisiopatoldgicos da gestacéo e da saude fetal,
emergindo avancos na terapéutica que refletiram na reducdo da morbi-mortalidade
perinatal e neonatal (SCOCHI; COSTA; YAMANAKA, 1996).

Historicamente, o interesse pela assisténcia ao RN surgiu como um
prolongamento das a¢fes voltadas a pratica obstétrica. Para isso, foram instalados
bercarios junto as maternidades para isolar os RNs, com a finalidade de “reduzir os
riscos de infeccao”. Inicialmente, esses espacos tinham como objetivo a manutencao
e a restauracao das condi¢cOes de vitalidade do neonato, prevencao de infec¢des e a
diminuicdo da morbi-mortalidade (KLAUS; KENNELL, 1995).

Acredita-se que o primeiro bercério surgiu em 1893, na Franca. Criado pela
enfermeira-chefe da Casa de Partos de Paris, Madame Henry, o servi¢co era destinado
ao acolhimento de criangas prematuras, entdo conhecidas como “fracas” ou
“congenitamente fragilizadas”. Nesse local, Madame Henry utilizava um equipamento
criado pelo professor e obstetra francés Stéphane Etienne Tarnier, para aquecer 0s
recém-nascidos que chegavam muito frios, trazidos dos arredores da cidade
(UNGERER; MIRANDA, 1999).
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No ano de 1878, Stéphane Tarnier (Figura 4) encomendou a um funcionario
do Zoologico de Paris o desenho de uma geringongca semelhante a chocadeira de
ovos de galinha. Dois anos depois, o professor apresentou e instalou seu invento na
Maternidade de Paris, ao qual deu o nome de “couveuse”, ou em portugués,
incubadora. O equipamento era constituido de uma caixa de madeira, composta por
uma dependéncia superior, na qual o recém-nascido repousava, e outra inferior, onde
eram depositadas botijas com agua quente. Estima-se que a utilizacdo dessa
incubadora aumentou a taxa de sobrevida de bebés com menos de 2kg de 35 para
62% (OLIVEIRA, 2004).

Figura 4 - Stéphane Etienne Tarnier
(1828-1897)

Fonte: DUNN (2002)

O obstetra Pierre Budin, que foi discipulo de Tarnier, também estendeu sua
preocupacao com 0s recém-nascidos para além das salas de parto. Ele valorizava o
vinculo mae-bebé e recomendava o leite materno. Com seu trabalho aperfeicoou a
incubadora e desenvolveu principios e métodos que formaram a base da Neonatologia
(SA-NETO; RODRIGUES, 2010)

Em 1896, Martin Couney, aluno de Budin, foi enviado a Berlim, para exposicéo
da incubadora modificada de Tarnier, onde os prematuros eram exibidos a populagéo.
Nesta exposicdo, 0os neonatos despertavam um interesse moérbido na populacdo. No
entanto, as criancas que conseguiam sobreviver, ndo atraiam mais curiosidades,

causando desinteresse e rejeicéo pela familia (OLIVEIRA, 2002).
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Figura 5 - A incubadora de Tarnier

Fonte: DUNN (2002)

Couney viajou com a exposicao para os Estados Unidos, sendo considerado
0 primeiro especialista a oferecer cuidados ao RN prematuro. Em 1914, ap6s uma
exibicdo de prematuros, em Chicago (Figura 6), em uma destas demonstragcdes de
Couney, o pediatra Julius Hess, com o apoio da enfermeira Evelyn Lundeen, criou o
primeiro centro de tratamento para recém-nascidos prematuros, chamado Hospital
Michael Reese. (KLAUS; KENNEL, 1993 apud SA NETO; RODRIGUES, 2010).

Figura 6 - Fotografia da Exposicdo de Prematuros de Chicago (1914)
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Fonte: Google Imagens

Em 1949, Pragel patenteou, nos Estados Unidos, o que seria uma das
primeiras incubadoras de transporte neonatal. Construida em aco inoxidavel e com
uma pequena janela de plastico que permitia ver a parte interior, 0 equipamento

continha um termémetro para medir a temperatura interna e um pequeno tanque de
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oxigénio que fornecia uma mistura de gases medicinais. Essa incubadora (Figura 7)
foi utilizada, principalmente, para o transporte de RNs prematuros nascidos em casa

para o hospital.

Figura 7 - Incubadora de transporte em 1949
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Fonte: GUZMAN (2006)

Por volta de 1920, as autoridades demonstraram preocupacdo com o
adoecimento das criangas, deixando de ser uma demanda apenas das instituicdes de
caridade. Por ser considerada dependente dos trabalhadores das industrias, a crianca
recebia assisténcia dos médicos contratados pelos industriais, conforme as regras
impostas pelos mesmos. Nessa época, as discussdes a respeito do aleitamento
materno comecaram a ganhar fblego, visto que, se os recém-nascidos ficassem
doentes, aumentaria o0 numero de faltas entre as trabalhadoras. Nesse sentido, o
estimulo a amamentacéo, inicialmente, teve como objetivo reduzir o adoecimento
infantil para que suas genitoras cumprissem com sua a jornada de trabalho (PEREZ;
PASSONE, 2010; SILVA, 2006).

No Brasil, os primeiros bercarios surgiram por volta de 1940 (Figura 8). Na
época, a pratica de alojar mées e seus recém-nascidos numa mesma enfermaria ndo
era frequente, sendo restrita as Santas Casas de Misericordia que mantinha a rotina
de acomodar mulheres de baixa renda junto a seus filhos. A partir de 1997, o Ministério
da Saude brasileiro instituiu a recomendacdo de que as criangcas sem risco
permanecessem ao lado de suas mées, e ndo mais em bercéarios (LOYOLA, 1993;
UNGERER, MIRANDA; 1999).
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Figura 8 - Bercario da Maternidade de Porto Alegre (1940)

Fonte: http://ronaldofotografia.blogspot.com.br

Ainda no Brasil, a atencdo voltada para o grupo materno-infantil foi
intensificada a partir da década de 70, com a criacdo do Programa de Saude Materno-
Infantil (PSMI), que teve papel fundamental na redugéo da mortalidade infantil. Neste
projeto, as acdes em saude incluiam o acompanhamento da gestante no periodo pré-
natal, o controle dos partos domiciliares, cuidados durante o puerpério (pés-parto) e
os cuidados a saude da crianca na rede basica (LUQUE, 2011).

A implantacdo do que hoje se conhece como unidade neonatal é considerada
como um dos marcos na atencdo ao RN, com repercussdes positivas na reducao da
mortalidade neonatal, especialmente entre os prematuros extremos. Este tipo de
unidade tem a necessidade de diferentes categorias profissionais altamente
especializadas, sendo cada vez mais estimulada a presenca dos pais (SCOCHI et al,
2001).

Até o ano 2000, muitos procedimentos nos bebés eram realizados sem
nenhum tipo de analgesia. Atualmente, ha uma preocupacdo com o sofrimento do
bebé. Busca-se também realizar a minima manipulacdo para a realizacdo de
procedimentos técnicos como uma maneira de evitar ou atenuar o estresse (GOMES,
2011). Esse dado nos faz refletir o quao recentes sdo as préaticas de humanizacéo nos
cenarios de cuidado de recém-nascidos hospitalizados.

A partir da década de 1960, ocorreram grandes progressos no cuidado
neonatal, dando origem as UTIs Neonatais. Novos conhecimentos, equipamentos,
tratamentos e técnicas foram introduzidos no cuidado neonatal, contribuindo para a
diminuicdo da taxa de mortalidade neste grupo e, consequentemente, para um
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aumento da sobrevida destes. Todo este aparato tecnoldgico propiciou um ambiente
extremamente barulhento e ruidoso, sendo necesséario maior numero de profissionais
nos cuidados neonatais. Passou-se do minimo manuseio a intervencao e manipulacao
excessiva da equipe intensivista (SA NETO; RODRIGUES, 2010). Na Figura 9, pode-

se verificar um tipico cenério de uma UTI neonatal.

Figura 9 - Ambiente de uma UTI Neonatal
|

Fonte: http://www.cssj.com.br/

Esse ambiente, embora imprescindivel pela tecnologia sofisticada que
assegura a vida, é também considerado hostil, pela agressividade das técnicas e
procedimentos invasivos aos quais 0s pacientes sdo submetidos. Para Sa Neto;
Rodrigues (2010),

“ao se refletir sobre o impacto da tecnologia no cuidado neonatal, devemos
compreender que o que determina se uma tecnologia é boa ou ruim, se ela
desumaniza, despersonaliza ou objetifica o cuidado, ndo é a tecnologia por si
s6, mas de que maneira é utilizada pelos profissionais, a sua intencionalidade
e atitude face as possiveis complicagdes e prejuizos advindos do seu uso”.

Especificamente ao trabalho em UTI, Fogaca et al. (2008) afirmam que esse
tipo de ambiete pode atuar de forma negativa sobre a saude de seus profissionais,
tendo em vista que sao lugares que geram situacdes de tensao e estresse, motivados
pela frequente oscilagdo entre sucesso e fracasso e pelas exigéncias impostas a
equipe. Os autores chamam atencao para o fato de as UTIs neonatais serem espagos
laborais que utilizam tecnologia muito avangada, demandando atualizacdo constante
das equipes. Ainda segundo os autores, a sobrecarga de trabalho, caracterizada
principalmente por superlotacéo, falta de preparo da equipe técnica e espaco fisico
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inadequado, influencia na qualidade dos profissionais de saude (ROCHA; SOUZA;
TEIXEIRA, 2015).

Embora muitos RNs apresentem problemas graves relacionados a patologias
do sistema ciruculatério e neurologico, sdo os bebés prematuros que representam a
maioria dos internamentos nas unidades neonatais brasileiras (BRASIL, 2010).

O recém-nascido de risco pode ser definido como sendo um bebé, a despeito
da idade gestacional ou do peso de nascimento, que corre risco maior do que a média
da populacdo de morbidade e mortalidade (SILVA; VIEIRA, 2008). Para Ribeiro
(2010), na adaptacdo a vida extrauterina prematura, a necessidade de suporte
respiratério e nutricional € a mais frequente indicacdo de permanéncia dos RNs
prematuros em unidades especializadas.

Como prematuro é considerado o recém-nascido cuja idade gestacional é
menor que 37 semanas, considerando que o RN de termo (“no tempo certo”) € o que

nasceu no intervalo entre 37 a 42 semanas da gestacédo (ROLIM; CARDOSO, 2006).

Figura 10 - Recém-nascido prematuro sob oxigenoterapia

Fonte: http://www.marchofdimes.org

No Brasil, entre todos os nascimentos, 9,2% sdo prematuros. Somente em
2010, os nascimentos de pré-termos somaram 279.300 e, destes, 42,9% morreram
por complicacdes da prematuridade. Em 2012, o Pais ocupou o 107° lugar em termos
de propor¢cao de prematuros entre os nascimentos, o 10° lugar em se tratando de
nascimentos antes da 372 semana de gestacao, e a 162 posicdo de pais com maior

namero de mortes neonatais (WHO, 2012).
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Além da alta possibilidade de desenvolvimento de problemas graves de
saude, na UTI neonatal, 0 RN prematuro permanece exposto a uma série de eventos
estressantes, tais como: alto nivel de ruido, luz forte e constante, manuseio frequente
e procedimentos dolorosos. O estresse eleva o nivel de cortisol que, por sua vez, pode
afetar o metabolismo, o sistema imunoldgico e o cérebro. O cortisol, ao afetar o
cérebro, deixa-o mais vulneravel a processos que podem destruir os neurdnios, bem
como reduzir o nimero de sinapses em algumas regides cerebrais, ocasionando
atraso no desenvolvimento cognitivo e motor (BRASIL, 2002).

Segundo Costa e Monticelli (2006), o tratamento altamente especializado do
qual depende a sobrevida do bebé, instaura varios desafios a crianca. As sequelas da
prematuridade podem ser extremamente graves e penosas, em que podemos
encontrar atraso motor, paralisia cerebral, deficiéncia auditiva e visual, alteracdes de
fala, linguagem e desenvolvimento cognitivo, dificuldades de aprendizagem,
problemas comportamentais, entre outros.

Conforme Arrue et al. (2013), outras complicacBes da prematuridade incluem
anormalidades respiratérias, metabolicas, infecciosas, hemorragia intracraniana,
maior admissao e tempo de internacdo em UTIN, além de sequelas e complicacfes
de longo prazo (ARRUE et al, 2013).

Na Figura 10, verifica-se a imagem de um recém-nascido prematuro, em

ambiente de incubadora, sob oxigenoterapia por cateter nasal.
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2.5 TRANSPORTE HOSPITALAR DE RECEM-NASCIDOS

Segundo definicdo do Ministério da Saude brasileiro, o transporte hospitalar
neonatal acontece quando existe a necessidade de transferir o recém-nascido de risco
da unidade neonatal para outras dependéncias do hospital (intra-hospitalar) ou entre
diferentes instituicbes de saude (inter-hospitalar) para fins de realizacdo de exames
diagnésticos ou tratamentos nao disponiveis no setor ou servico de origem (BRASIL,
2010).

Na Figura 11, verifica-se uma esquematizacdo do transporte neonatal no

ambito da assisténcia a saude no Brasil

Figura 11 - Contexto do transporte neonatal no sistema de saude

Atencdo a
salde da
crianga

ye Hospital

Transporte
do recém-
nascido

Fonte: Elaborado pelo pesquisador (2016)

Nesse contexto, o transporte do recém-nascido deve ser visto ndo apenas
como um procedimento de rotina, realizado pelos profissionais de saude, mas como
uma acao de fundamental importancia, inserida na assisténcia ao recém-nascido em
situacdo de internamento hospitalar.

Por outro lado, Marba et al (2011) alertam que esse procedimento, apesar de
rotineiro o transporte neonatal é considerado um procedimento com risco de
potenciais complicacGes para o paciente, tendo em vista que o0 mesmo esta fora do
ambiente de cuidados intensivos e vulneravel a fatores que podem culminar em

alteracdes hemodinamicas rapidas, progressivas e evitaveis.
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No ambito do sistema de saude, a atencdo ao recém-nascido deve ser
estruturada e organizada no sentido de atender uma populag&o sujeita a riscos. Para
iSs0, é importante que as instituicdes sejam dotadas de recursos humanos e materiais
especializados, capazes de garantir vigilancia rigorosa e cuidado integral ao neonato
em situagcdo de internamento, com vistas a sua plena recuperacdo (ROLIN;
CARDOSO, 2006).

Problemas relativos ao transporte de recém-nascidos tem sido tém sido
descritos em todo o mundo. Nos paises desenvolvidos, a qualidade do transporte
neonatal tem sido objeto de estudo e de avaliagdo no contexto dos servigos de saude.
Nos paises em desenvolvimento, o interesse pelo tema é cada vez mais crescente,
apesar de recente no ambito da producao de conhecimento na area de neonatologia
(ALBUQUERQUE, 2012).

As condi¢des necessarias para oferecer um transporte neonatal de qualidade
ja estdo bem estabelecidas na literatura. Porém, varios estudos tem descrito
complicacBes graves decorrentes do ndo cumprimento as normas referentes ao
procedimento (MARBA et al, 2011).

Sabe-se que transferéncias neonatais feitas sob condi¢des ideais diminui a
morbimortalidade perinatal, tornando-se necessario desenvolver uma estratégia de
saude na qual o transporte do RN seja contemplado como parte do tratamento global
da crianca em situacao de internacdo (BELLANI; SARASQUETA, 2005).

O sucesso da transferéncia depende da qualidade do atendimento ao recém
nascido nos diferentes cenarios do cuidado hospitalar: desde a sala de parto,
passando pelo atendimento na Unidade Neonatal até a escolha do tipo de transporte
e da equipe que fara a transferéncia (ARAUJO et al, 2011).

O transporte neonatal pode ser classificado em duas categorias: o intra e 0
inter-hospitalar. A responsabilidade pela indicacdo do tipo de transporte é da equipe
que presta assisténcia ao paciente na Unidade, e sera feita com base na avaliacdo
global do recém-nascido e da necessidade de realizacdo do procedimento no local do
destino (BRASIL, 2010).

O transporte intra-hospitalar neonatal € o procedimento de transferéncia de
recém-nascidos internados em unidade neonatal quando € necessaria a realizacao de
intervencdo cirargica ou procedimento diagnoéstico dentro das dependéncias do
préprio hospital ou em locais anexos (BRASIL, 2012). Este tipo de transferéncia pode

ocorrer, por exemplo, quando ap0s 0 nascimento, 0 paciente tem indicacdo de
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cuidados intensivos, sendo transferido do centro obstétrico (“sala de parto”) para a
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN).

Entretanto, entende-se que o transporte intra-hospitalar neonatal ndo se trata
exclusivamente da transferéncia do RN para centros cirdrgicos ou diagnosticos, mas
abrange qualquer deslocamento realizado do recém-nascido no contexto da
assisténcia em ambiente hospitalar (DULFE, 2013). Nesse sentido, o transporte intra-
hospitalar pode envolver os seguintes percursos: sala de parto/alojamento conjunto,
sala de parto/UTIN, sala de parto/UCIN, alojamento conjunto/UCIN, alojamento
conjunto/UTIN, e ainda UTIN/UCIN e vice-versa

Conforme Vieira et al (2007), os estudos atuais costumam focar com mais
frequéncia o transporte inter-hospitalar, em detrimento do intra-hospitalar. Entretanto,
apesar de nao envolver veiculos de transporte, como ambulancia ou helicéptero, e
percorrer distancias menores e em menos tempo, o transporte intra-hospitalar ocorre
com grande frequéncia e sdo muitas vezes negligenciados, além de exigir cuidados
semelhantes aqueles dedicados ao transporte inter-hospitalar (BRASIL, 2010;
HELPA; 2013).

Em condigOes ideais, todo RN de risco deveria nascer em um hospital com
recursos humanos e materiais adequados a prestacdo de uma assisténcia de
qualidade. Porém, nem sempre isso € possivel, de forma que se faz necessaria a
transferéncia do RN para uma unidade de satde de referéncia. E nesse contexto que
ocorre 0 transporte inter-hospitalar, que € a modalidade de transferéncia do RN
realizada entre diferentes hospitais, de forma a garantir a continuidade da assisténcia
ao paciente (BRASIL, 2010).

No transporte inter-hospitalar, o grande diferencial esta no tempo maior do
percurso e na utilizacdo de veiculo de transporte. Para distancias de até 150 km, é
indicado a utilizacdo de ambulancia do tipo D (Figura 12), equipada com incubadora
de transporte (com fixacao segura), ventilador mecanico, fonte de luz e calor junto ao
paciente, espaco minimo para manipulacdo do RN e cintos de seguranca para a
equipe (BRASIL, 2010).

Para Busch (2015), devem ser avaliados riscos, beneficios, condi¢des clinicas
do paciente, equipamentos, equipe e materiais disponiveis, com o objetivo de diminuir
ao maximo a ocorréncia de eventos adversos durante o trajeto do RN. Dessa forma,
a garantia da seguranca do paciente e do profissional de saude durante as

transferéncias € de extrema importancia, com a intencéo de prevalecer, dessa forma,
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os beneficios que devem ser almejados com o transporte do recém-nascido no

contexto da atencdo a saude.

Figura 12 - Ambuléncia equipada com incubadora de transorte neonatal
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Fonte: http://dab.saude.qov.br/portaldab/ape redecegonha.php

Dependendo da situagdo, o transporte também pode ser feito utilizando-se
avides (Figura 13). Apesar do custo extremamente elevado, esse tipo de transporte
deve ser utilizado para distancias superiores a 150 km. Para Margoto, o transporte
neonatal utilizndo avides séo rapidos, com pouca vibracéo e ruido, mas necessitam
da ajuda de ambulancias ou de helicopteros para transporte do paciente do hospital
ao aeroporto e vice-versa (MARGOTTO, 2004).

Fonte: www.pm.sc.qov.br
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Outra possibilidade de transporte neonatal € com utilizacdo de helicéptero

(Figura 14) ou embarcacoes (Figura 15).

Figura 14 — Transporte neonatal em helicéptero

Fonte: www.pm.rj.gov.br

Para Margotto (2004), esses veiculos sdo bons para o transporte urbano,
porém apresentam um nivel elevado de ruido e vibracdo, podendo afetar as respostas
fisiolégicas e o funcionamento dos equipamentos. Como a cabine néo € pressurizada,
pode ocorrer diminuicdo da pressdo barométrica e da temperatura com 0 aumento da
altitude.

Figura 15 - Ambuléncia maritma

Fonte: http://marineboats.com.br/site/ambulancha-295/

Sendo assim, o veiculo selecionado para o transporte do recém-nascido

depende de diversos fatores, incluindo o estado clinico do paciente, a distancia a ser
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percorrida, as condi¢cdes do tempo, o nimero e o tipo de funcionarios necessérios, o
equipamento exigido para a estabilizacdo do neonato e a disponibilidade no momento
do transporte, devendo ser avaliadas todas esses fatores, principalmente, o beneficio
positivo para o paciente.

Em estudo realizado no Canada, foram analisados 3.769 casos de recém-
nascidos com menos de 32 semanas de gestacdo e admitidas em 17 UTINs, entre os
anos de 1996 a 1997. Os bebés que nasceram fora de um servi¢co terciario e
precisaram ser transferidos tiveram um risco de morte por hemorragia ventricular
grave, doenca da membrana hialina, persisténcia do canal arterial e infeccao
hospitalar significantemente maior quando comparados com 0S que nasceram em
centros terciarios (CHIEN, 2001). Entre os fatores que contribuiram para esse
aumento da mortalidade, destacam-se a estrutura inadequada do hospital de origem
e o efeito negativo do transporte.

Em outro estudo, feito entre 1993 e 1995, pesquisadores analisaram as taxas
de mortalidade de 2.375 RNs de muito baixo peso, ou seja, heonatos com peso ao
nascer igual ou inferior a 1.500g (CDC, 1997) de acordo com o nivel dos servi¢os
perinatais do hospital onde nasceram. As taxas de mortalidade ajustadas pelo peso
de nascimento e raca foram significantemente maiores nos hospitais de nivel | e Il, em
comparacdo com os de nivel lll. O estudo também mostrou que mesmo nos
transportes realizados entre centros de mesmo nivel de complexidade pode haver
riscos para aumento da mortalidade neonatal (MENARD, 1998).

A partir desse conhecimento, surgiu o conceito de regionalizacdo dos
cuidados perinatais. O primeiro estudo sobre o assunto foi publicado em 1975 (RYAN
JR, 1975). Esse estudo incluiu critérios que estratificavam os cuidados maternos e
neonatais em trés niveis de complexidade e recomendou a transferéncia de pacientes
de risco para centros com pessoal e recursos necessarios e compativeis com o grau
de risco e severidade da doenca (ARAUJO, 2011).

No ano de 2011, o governo federal brasileiro lancou o programa Rede
Cegonha (Figura 16), no intuito de reduzir a morbimortalidade envolvida na saude
materno-fetal, desde o pré-natal até os 24 meses de vida do bebé, contemplando
também mulheres que ndo conseguem engravidar, com acdes em fertilizacdo e
planejamento familiar (BRASIL, 2011).
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Figura 16 — Logomarca da Rede Cegonha

Fonte: http://dab.saude.gov.br

Dentre as acdes da Rede Cegonha, se inclui o Servigco de Atendimento Movel
de Urgéncia (SAMU) Cegonha, que consiste na adaptacédo de ambulancias para o
transporte neonatal, com a instalacdo de incubadora de transporte, respirador com
circuito neonatal, além de bomba de infusdo e outros equipamentos.

Segundo Markakis et al (2006), de todas as patologias graves que demandam
a realizagdo do transporte inter-hospitalar, os problemas neonatais se destacam em
segundo lugar (10%), perdendo para as causas traumaticas que ocorrem em 20% dos
transportes.

A seguir, sdo apresentadas algumas das principais indicacées clinicas para o
transporte inter-hospitalar neonatal (BRASIL, 2010), nos casos em que, hao havendo
condicBes técnicas para a adequada assisténcia ao paciente, se faz necessario
proceder a transferéncia do RN para hospital de referéncia:

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

e Problemas respiratérios com uso de fracdo inspirada de oxigénio superior a 40
— 60% ou de pressdo positiva continua em vias aéreas ou de ventilagdo
mecanica;

¢ Anomalias congénitas;

e Convulsbes neonatais;

e Doencas que necessitam de intervengao cirdrgica;

e Hemorragias e coagulopatias;

e Hiperbilirubinemia com indicacdo de exsanguineo-transfusao;

e Asfixia com comprometimento multissistemico;
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e Recém-nascido com cianose ou hipoxemia persistente;
e Sepse ou choque séptico;

e Hipoglicemia persistente.

Diante das situacdes clinicas supracitadas, o transporte neonatal ocorre,
frequentemente, de hospitais “de baixo risco” para os de “de alto risco”. Conforme
Hockenberry e Wilson (2011), o periodo de alto risco € marcado pelo envolvimento de
ameacas a saude desde o periodo de formacéo intrauterina no pré-natal até o periodo
pés-natal.

Dessa forma, as unidades de alto risco sao assim denominadas por serem
dotadas de recursos humanos e tecnoldgicos que lhes permitem conduzir o
tratamento de gestantes e recém-nascidos prematuros e/ou portadores de patologias
que dificilmente poderiam ser manejadas em um hospital com recursos basicos.

Ademais, € importante destacar que a transferéncia do RN é, sobretudo, uma
decisdo médica, na qual sdo considerados riscos e beneficios da transferéncia para o

paciente, além da avaliacdo de todo o contexto do caso.

2.9.1 A equipe de transporte neonatal

Em paises como o Canada e os Estados Unidos, o transporte de recém-
nascidos é realizado por equipe formada por enfermeiro, fisioterapeuta e paramédico
treinados (BRASIL, 2012).

No Brasil, os protocolos que disciplinam o transporte neonatal recomendam
que a equipe de transporte seja composta por, no minimo, um médico apto a realizar
0s procedimentos necessarios a assisténcia ao neonato grave (de preferéncia, um
pediatra ou neonatologista), além de enfermeiros e técnicos de enfermagem com
conhecimento e pratica no cuidado de recém-nascidos (MARBA et al, 2011).

Com relagdo ao numero de profissionais envolvidos no transporte neonatal,
deve ser levado em consideracdo a gravidade do paciente, tendo em vista que nao
apenas os RNs de risco sdo transportados, mas também os clinicamente estaveis.
Nos casos do transporte do RN de risco, a literatura recomenda que, em nenhuma
hipotese, esse numero pode ser inferior a dois profissionais (BRASIL, 2012; MARBA
et al, 2011).
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Com base nas pesquisas realizadas junto aos manuais de procedimento e
protocolos de transporte neonatal, além da verificagdo das normas legais que regem
o exercicio profissional dos trabalhadores da salude, algumas das principais
atribuicdes desses profissionais que integram a equipe de transporte neonatal estao

descritas a seguir.

a) Enfermeiro

Em pesquisa sobre a formacdo de equipes de transporte neonatal nos
Estados Unidos, Karlsen et al. (2011) constataram a auséncia do enfermeiro ou
enfermeiro neonatologista em apenas uma das 335 equipes participantes do estudo.
Este dado mostra como o profissional de enfermagem esta envolvido com essa
modalidade de cuidado em saude naquele Pais.

Enquanto integrante da equipe multiprofissional, o enfermeiro realiza a¢oes
fundamentais para a garantia da qualidade do transporte neonatal, incluindo o preparo
do paciente, testagem e organizacdo dos materiais e equipamentos, comunicagao
com setor de destino, realizacdo de cuidados diretos ao paciente grave, além da
supervisao do trabalho dos técnicos e auxiliares de enfermagem. Vale ressaltar que
as duas ultimas atividades citadas séo privativas deste profissional, conforme a Lei
7498/86 (BRASIL, 1986).

b) Médico neonatologista

A Neonatologia é uma sub-especialidade da Pediatria que se ocupa da saude
e do desenvolvimento dos recém-nascidos, prestando cuidados médicos e
preventivos desde o nascimento até o 28° dia de vida da crianga (REY, 2003). Na
década de 1960, foi introduzida como area de atuacdo especifica da Pediatria,
tornando-se, nas décadas de 1970 e 1980, um ramo da Medicina Intensiva
(SVENNINGSEN, 1992).

Baseando-se na avaliacdo global do paciente e considerando todas as
condicbes de nascimento, associados a patologias prévias e/ou observadas, o
neonatologista prescreve o local para a acomodagdo do RN apds o nascimento,
podendo ser o alojamento conjunto, unidade de cuidado intermediario neonatal ou

unidade de terapia intensiva neonata (DULFE, 2013).
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c) Técnico de Enfermagem

Enquanto integrante da equipe de transporte neonatal, o técnico de
enfermagem realiza cuidados fundamentais ao paciente, incluindo a
realizagcdo/manutencdo de acesso venoso periférico, verificacdo de sinais vitais
(pulso, temperatura, frequéncia respiratoria etc.), auxilia o enfermeiro e os demais

profissionais na realizacdo de procedimentos, dentre outras atividades.

d) Fisioterapeuta

Para o Conselho Regional de Fisioterapia da 112 Regido (CREFITO) (2014),
Parecer 02/2014, na assisténcia aos pacientes criticos em suporte ventilatorio, é
recomendavel o acompanhamento do paciente pelo fisioterapeuta, enquanto membro
da equipe multiprofiisonal durante o transporte intra ou inter-hospitalar.

Segundo a normativa supracitada, o fisioterapeuta desenvolve acfes para
assegurar a integridade funcional do sistema respiratorio do paciente, realizando
ajustes de volume, pressdo e fluxo oferecidos pelo equipamento de ventilagao
mecanica, em favor do melhor desempenho de troca gasosa e manutencéo do fluxo.

Apesar da auséncia do fisioterapeuta na composi¢cdo minima da equipe de
transporte neonatal proposta pela Sociedade Brasileira de Pediatria e pelo Ministério
da Saude, ressalta-se a importancia deste profissional na assisténcia ao neonato,
principalmente nas transferéncias de RNs graves, com risco de morte e/ou sob

ventilagdo mecanica invasiva.

2.9.2 Equipamentos utilizados no transporte neonatal

A incubadora de transporte neonatal é uma variacdo da incubadora
estacionaria (Figura 18), sendo o principal instrumento utilizado no transporte do
recém-nascido, e visa manter as condi¢des ideais de temperatura durante o transporte
de recém-nascidos enfermos e/ou prematuros (BRASIL, 2002).

A incubadora neonatal (IN) é definida como um equipamento eletromédico,
em forma de camara fechada, de material transparente, tendo seu uso indicado para
a permanéncia de recém-nascidos pré-termos e recém-nascidos termo que

apresentam patologias (BRASIL, 2002).
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Segundo a Associagdo Brasileira de Normas Técnicas, um equipamento
eletromédico é todo equipamento elétrico que mantém contato fisico ou elétrico com
0 paciente e/ou transfere energia de/ou para o paciente ou detecta esta transferéncia
de energia, sendo destinado ao diagndstico, tratamento ou monitorizacdo do paciente
(ABNT, 1994).

As incubadoras atuais agem de forma em que o ar ambiente é aquecido por
conveccao forcada, ou seja, pela circulacdo de ar quente em alta velocidade, o que
proporciona um ambiente térmico estavel e uniforme ao RN, favoravel a seu
crescimento, desenvolvimento e resisténcia as doengas (BRASIL, 2002).

Por vezes, recém-nascidos prematuros ou pequenos para a idade gestacional
(PIG) podem apresentar instabilidade em sua temperatura, mesmo com a utilizacéo
da incubadora neonatal. Para suprir essas necessidades, existem alguns recursos na
incubadora, como paredes duplas e umidificacdo, proporcionando uma atmosfera
interna com alta umidade e é utilizada para diminuir a perda evaporativa e a
instabilidade térmica, além de melhorar o balanco hidroeletrolitico e manter a
integridade da pele do RN (BRASIL, 2011; HOCKENBERRY; WILSON; WONG,
2011).

Figura 17 - Incubadora neonatal estacionaria

Fonte: www.fanem.com.br
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As incubadoras de transporte (Figura 19) sao utilizadas para realizacéo de
deslocamentos de recém-nascidos com necessidade de manutencao da temperatura
adequada, como prematuros, RN de muito baixo peso ou portadores de patologias
graves. O equipamento pode ser utilizado tanto para as transferéncias intra quanto as
inter-hospitalares, podendo ser adaptada a ambuléancias, helicopteros e até avides
(BUSCH, 2015).

Figura 18 - Incubadora de transporte neonatal

Fonte: www.fanem.com.br

Além de fonte de alimentacdo confidvel, a incubadora de transporte deve
atender as exigéncias necessarias para transferéncias por terra e ar, possuir isolacao
térmica, de barulho e de vibracdo, além da capacidade de gerar interferéncia
eletromagnética limitada justamente para permitir a sua utilizacdo em aeronaves
(BRASIL, 2002).

Além da incubadora de transporte, outros recursos materiais integram o
arsenal dos profissionais de saude na realizagédo do transporte do recém-nascido. No
Quadro 2, sdo apresentados alguns dos principais equipamentos utilizados nesta

atividade, com suas respectivas funcoes.


http://www.fanem.com.br/

Quadro 2 - Equipamentos utilizados no transporte neonatal
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EQUIPAMENTO

FUNCAO

IMAGEM

Oximetro digital

Monitorar o nivel de saturagdo do oxigénio na
corrente sanguinea do RN (O2sat ou SatO2),
gue se refere a porcentagem de oxigénio que o
sangue esta transportando, comparada com o
maximo da capacidade de transporte.
Idealmente, mais de 89% das células
vermelhas devem estar transportando oxigénio.
Deve ser instalado utilizando-se um sensor
fixado a pele do recém-nascido.

Bomba de infuséo

Controlar o fluxo e o volume de solucbes e
medicamentos a serem administrados durante
o transporte do recém-nascido. Requer
cuidados especializados dos profissionais de
saude, tendo em vista o risco de erros no
manuseio e consequente administracdo
excessiva ou aquém das necessidades do RN.

Respirador mecanico de
transporte

Controlar o nivel de oxigenacéo a ser oxigénio
a ser fornecida ao RN. Todos os parametros
ideias sdo programados antes do transporte e
devem ser monitorados.

Baldo auto-inflavel
neonatal

Popularmente conhecido como “ambu”, é
utilizado para ventilar o RN, caso o ventilador
mecanico nao possa ser usado. Nao é possivel
programar a pressdo ou a quantidade de
oxigénio.

Ventilador mecanico
manual em “t”

Mais conhecido como “Babypuff’, modelo de
referéncia do produto, & um ventilador manual
que permite administrar presséo inspiratéria e
expiratéria constantes e ajustaveis.

Cilindro de gases
medicinais

Prover o paciente com oxigénio ou ar
comprimido.

Valvulareguladora com
fluxdmetro para cilindro
de oxigénio

E utilizada para controlar a presséo de saida de
oxigénio do cilindro ou torpedo.

Misturador de ar e
oxigénio

Popularmente conhecido como “Blender”,
marca de referéncia do produto, é utilizado para
misturar os gases dos cilindros de ar
comprimido e oxigénio e fornecer a presséo
adequada.

Fonte: O pesquisador (2016); BRASIL (2010); BUSH (2015).
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Conforme recomenda o0 Ministério da Saude (BRASIL, 2010), os
equipamentos utilizados no transporte neonatal devem ser portateis, duraveis, leves,
de facil manutencédo e estar sempre prontos e disponiveis. Também devem possuir
bateria propria e recarregavel, com autonomia de funcionamento de, no minimo, o
dobro do tempo do transporte.

Além disso, o material ndo pode sofrer interferéncia eletromagnética e deve
possuir um modulo de fixacdo adequada, devendo suportar a descompresséo aguda,
mudancas de temperatura, vibracdo e ser compativeis com outros equipamentos de
transporte.

Na Figura 20, é possivel identificar os principais componentes de uma

incubadora de transporte neonatal, fabricada no Brasil (FANEM, 2009

Figura 19 - Componentes de uma incubadora de transporte neonatal

Fonte: Manual da Incubadora de Transporte Neonatal (FANEM, 2009)

Cupula de acrilico;

Cama do recém-nascido;

Modulo vital;

Suporte para cilindro de O2/Ar (frente);
Suporte do cilindro de O2/Ar (tras);

Carro de transporte com altura ajustavel;
Modulo fonte 127V~ ou médulo fonte 220V~;

N o o A~ WD PRE



8. Base inferior;
9. Base superior;
10. Filtro de Ar;

11. Trava Lateral (gancho);
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12. Controlador microprocessado (FANEM, 2009).

As funcdes de cada componente de uma tipica incubadora de transporte

neonatal estdo descritas no Quadro 3.

Quadro 3 - Funcéo dos itens que compdem uma incubadora de transporte

ITEM DESCRICAO FUNCAO
Isolar o recém-nascido do meio externo e fechar o circuito para
a circulagdo do ar; dispbe de entradas laterais, frontais e
1 Cupula de acrilico | portinholas que permitem a introdugdo de eletrodos, tubo para
(ambiente do RN) | ventilagdo pulmonar, cateteres etc. também oferece visibilidade
do paciente e provém um efetivo isolamento térmico para a
manutencéo da temperatura.
Dispor o recém- nascido e permitir a realizagéo de realizagao de
procedimentos de emergéncia. A cama com colchdo pode ser
2 Cama movimentada até 24cm para fora da clpula, saindo pela porta de
acesso lateral. Uma trava de seguranca impede a total saida da
cama.
3 Médulo vital Fonte Qe ahment_agao: coqectadg a rede de energia elétrica
comercial e, ou alimentada a bateria.
4 Suporte do cilindro | Dispor cilindros de gases medicinais, evitando que 0s mesmos
de O2/Ar (frente) sejam carregados de forma inadequada.
5 Suporte do cilindro | Dispor cilindros de gases medicinais, evitando que 0s mesmos
de O2/Ar (tras) sejam carregados de forma inadequada.
6 Carro de transporte | Facilitar o transporte do paciente através de rodizios; permitir o
com altura ajustavel | ajuste do equipamento a altura do profissional.
Médulo fonte 127v~ L .
7 Conexdao a rede elétrica
Mddulo fonte 220v~
3 Base inferior Na base inferior encontram-se a resisténcia de aquecimento
alertada, a ventoinha de circulacdo de ar, o sensor de
9 Base superior temperatura de_reg~|me e temperatura de seguranca, e 0 sensor
de falta de ventilacdo
O filtro de ar localizado na parte de tras da incubadora tem a
10 Filtro de Ar funcéo de filtragem do ar /ou mistura de ar e oxigénio. O oxigénio
gue entra na Incubadora € misturado com o ar antes de passar
pelo filtro
11 Trava Lateral Permitir o travamento da parte superior da incubadora
(gancho)
12 _Controlador Controle digital dos pardmetros desejados
microprocessado

Fonte: Manual da Inc

ubadora de Transporte Neonatal (FANEM, 2009)
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Além da funcao principal de manutencédo da temperatura do recém-nascido
pelo fornecimento de aquecimento e umidificacéo, as incubadoras neonatais, inclusive

as de transporte, ainda permitem:

a) Isolamento do recém-nascido a agentes contaminantes;

b) Completa visualizacdo do neonato através da clupula transparente;

c) Completo acesso ao recém-nascido, através das portas e portinholas;
d) Administracéo de diferentes concentracdes de oxigénio;

e) Controle da iluminacdo ambiental (BRASIL, 2002; FANEM, 2009).

Estudos mostram que as incubadoras em mau funcionamento podem causar
hipotermia por falha no aquecimento ou, ao contrario, produzir superaquecimento e
hipertermia. Embora os recém-nascidos tenham dificuldades para produzir calor,
também possuem dificuldades em eliminar o calor quando estdo em ambiente
superaquecido (COSTA, 2016).

A hipertermia dos recém-nascidos associada ao superaquecimento das
incubadoras pode estar relacionada ao bloqueio da passagem de ar e
superaquecimento de sensores, devido ao uso de cobertores de material plastico
dentro da cupula, a colocacdo de cobertores e outros objetos sobre a clpula da
incubadora e a exposicdo da incubadora a luz direta do sol (BRASIL, 2002;
HOCKENBERRY; WILSON; WONG, 2011).

Outro tipo de risco diz respeito ao controle inadequado do fornecimento de
oxigénio ao RN, podendo provocar a hiperdxia ou hipoxia. Apesar dos beneficios da
oxigenoterapia, 0 uso desse gas em concentracdes acima de 40% aumentam o risco
de retinopatia da prematuridade e, consequentemente, evoluir para a cegueira, sendo
primordial o controle da gasimetria arterial no RN (LAROIA; PHELPS; ROY, 2007).
Igualmente graves, também sé&o relatados na literatura casos de quedas de recém-
nascido de baixo peso, devido ao ndo fechamento adequado das portinholas (BRASIL,
2002).

Durante sua utilizacdo, a incubadora pode ser submetida a manejo
inadequado, além do proprio desgaste decorrente do tempo de uso. Sendo assim,
esses equipamentos devem ser periodicamente avaliados e submetidos a
manutenc¢ao por pessoal capacitado, assegurando seu desempenho com qualidade e

segurancga para os pacientes e profissionais.
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2.5.3 Avaliagédo de risco no transporte neonatal

Para que os problemas decorrentes do transporte sejam evitados, a avaliacdo
da conformidade do transporte neonatal representa um importante aspecto da
assisténcia ao paciente, considerando elementos essenciais para 0 sistema de
transferéncia neonatal tais como: organizagédo, comunicacao, pessoal, equipamentos
e unidades de transporte, bem como o sistema regionalizado e hierarquizado de
atencdao perinatal (ALBUQUERQUE, 2012). Além disso, a SPB recomenda a utilizacéo
de instrumentos do risco do transporte para o recém-nascido, a exemplo do que ocorre
em outros paises.

No Brasil, 0 mais conhecido e utilizado escore para avaliagcdo do risco do
transporte neonatal é o indice de Risco para a Estabilidade Fisioldgica no Transporte,
traducdo de Transport Risk Index of Physiological Stability (TRIPS), um instrumento
indicado para o transporte inter-hospitalar, sendo recomendado para utilizacdo antes

e apos cada procedimento de transferéncia (Quadro 4).

Quadro 4 - indice de Risco para o Transporte Neonatal- TRIPS

TEMPERATURA PONTUACAO
<36,1°C ou >37,6°C 8
Entre 36,1°C e 36,5°C ou entre 37,2°C e 37,6°C 1
Entre 36,6°C e 37,1°C 0
PADRAO RESPIRATORIO Pontuagéo
Apneia, gasping, intubado 14
Frequéncia respiratdria > 60IRM e/ou saturagdo de oxigénio < 85% 5
Frequéncia respiratdria < 60IRM e/ou saturacédo de oxigénio = 85% 0
PRESSAO ARTERIAL SISTOLICA Pontuagéo
(mmHg) < 20 26
(mmHg) entre 20 e 40 16
> 40 0
ESTADO NEUROLOGICO Pontuacéo
Sem resposta a estimulo, com convuls@es ou em uso de relaxante 17
muscular
Letargico, ndo chora 6
Ativo, chorando 0

Fonte: Adaptado de MARBA et al (2011)
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De fécil utilizagdo, o TRIPS utiliza parametros como a temperatura,
respiracdo, pressdo sanguinea e resposta a estimulos para avaliar o risco de
mortalidade neonatal relacionada ao transporte (VIEIRA et al., 2011). O instrumento é
composto de quatro variaveis empiricamente ponderadas: temperatura axilar, estado
neurolégico, padrdo respiratorio (frequéncia respiratéria e/ou saturagdo de oxigénio)
e pressao arterial sistolica medida imediatamente antes e apos o transporte neonatal
(LEE et al., 2001).

Ainda de acordo com Lee et al (2001), o TRIPS varia de 0 a 65 e um valor de
diferenca maior do que 10 no escore final do transporte esta associado a maior indice

de mortalidade e de hemorragia intraventricular grave no RN de risco.

Indicado para o transporte entre setores do hospital, o0 Escore de Risco para
o Transporte Intra-Hospitalar Neonatal (ERTIH-NEO) € um instrumento similar ao
TRIPS, e que avalia os seguintes fatores: idade gestacional do recém-nascido,
temperatura, doencas de base, destino do paciente e tipo de suporte ventilatorio que
esta sendo utilizado pelo paciente (MARBA, et al., 2011). E importante destacar que
o ERTIH-Neo é resultado de estudos da neonatologista brasileira Anna Luiza Pires
Vieira e sua equipe, junto a Universidade Federal de Sao Paulo.

Existem varios outros instrumentos de avaliacdo do risco do transporte
neonatal. De acordo com Romanzeira (2015), alguns desses instrumentos foram
validados para o estudo da gravidade neonatal de uma forma geral, embora seja
possivel sua utilizacdo para calculo do nivel de risco da transferéncia para o recém-
nascido. Dentre esses instrumentos, destacam-se: Escore para o Estado Neonatal
Grave (SNAP II), indice de Risco Clinico para Bebés (CRIB), Escore de Status
Neonatal, Escore de Estabilizacdo de Alberta, além do Escore de Transporte de

Hermansen, dentre outros.
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3 METODO

Neste capitulo estdo descritos os procedimentos metodoldgicos selecionadso
para o desenvolvimento do estudo. Tendo como base os principios oriundos da
ergonomia descritos por GUERIN et al. (1991), Fialho e Santos (1997) e lida e
Guimaraes (2016), a escolha das técnicas e instrumentos para o alcance dos objetivos
buscou analisar a atividade de transporte neonatal realizada pelos profissionais de

salde em duas fases: analise da demanda e da tarefa e analise da atividade.

3.1 DESENHO DO ESTUDO

Do ponto de vista de sua natureza, este estudo se caracteriza como pesquisa
aplicada, visto que pretende gerar conhecimentos dirigidos a solucao de problemas
especificos (PRODANOV; FREITAS, 2013). Quanto ao tipo da pesquisa, trata-se de
estudo de caso unico, descritivo, exploratorio.

Segundo Lakatos (2008), estudos descritivos tém por objetivo a “descricéo
das caracteristicas de determinada populagcéo ou fenébmeno”. Para Ruiz (2002), por
priorizar uma caracterizacao inicial do assunto, a pesquisa exploratéria ndo tem como
objetivo resolver de imediato o problema, mas somente apanha-lo e caracteriza-lo.

Em relacdo a abordagem do problema, esta pesquisa € classificada como
gualitativa, pois se ocupou em descrever a complexidade da atividade e do
comportamento dos profissionais, fornecendo uma analise sobre seus diversos pontos
de vista e atitudes (MARCONI; LAKATOS, 2010).

Apesar de a construcdo de hipoteses fazer parte de uma tipica analise
ergondmica do trabalho (FIALHO; SANTOS, 1997), optou-se pela ndo construcao de

hipoéteses.

3.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado no contexto da Unidade Neonatal (UNN) do Hospital
das Clinicas (HC) da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE), localizado a Av.
Professor Moraes Régo, 1235, Campus Joaquim Amazonas, Cidade Universitaria,

Recife — PE, Brasil. Na Figura 2, imagem da atual fachada do Hospital.
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Figura 20 - Hospital das Clinicas da UFPE

Fonte: www.ebserh.gov.br

Inaugurado em 1979, o HC € um dos 6rgaos suplementares da UFPE, estando
diretamente ligado ao Gabinete do Reitor. No ambito do ensino, é vinculado ao
Ministério da Educacido (MEC) e na assisténcia, integra o Sistema Unico de Salde
(SUS), sendo classificado pelo Ministério da Saude como um hospital de grande porte
(BRASIL, 2002).

O HC tem como func¢éo basica apoiar o ensino de graduacao e pos-graduacao
dos centros de ensino da UFPE, em particular, do Centro de Ciéncias da Saude
(CCS), além de oferecer servicos médico-hospitalares a populacdo do Estado de
Pernambuco e de outros Estados, com capacidade resolutiva para patologias de alta
complexidade em praticamente todas as especialidades da area de saude.

A escolha desta instituicdo para a o desenvolvimento da pesquisa foi apoiada

em algumas particularidades, tais como:

v" O hospital ser classificado pelo Ministério da Educacdo como hospital
universitario, de forma que nele sdo desenvolvidas atividades de ensino,

pesquisa e extensao;

v O hospital ser reconhecido no atendimento de alta complexidade a recém-

nascidos de risco através de sua Unidade Neonatal;

v" O hospital oferecer amplo acesso a pesquisadores de varias areas do
conhecimento, sem prejuizo das normas e prerrogativas ético-legais que

regem as pesquisas envolvendo seres humanos.


http://www.ebserh.gov.br/
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3.3 PARTICIPANTES DO ESTUDO

A populacéo do estudo foi formada pelos 96 profissionais de saude lotados na
UNN do Hospital das Clinicas da UFPE, sendo: 01 coordenadora médica, 01
supervisora de enfermagem, 16 enfermeiros, 06 fisioterapeutas, 46 técnicos/auxiliares
de enfermagem e 26 médicos (staffs e residentes).

A amostra utilizada foi composta por 52 participantes, correspondendo a 53%
da populacéo do estudo, independentemente da funcdo exercida na referida Unidade
de saude.

A forma de amostragem foi ndo-probabilistica, pelo critério de conveniéncia.
Nessa técnica, como o proprio indica, a amostra € identificada de forma que os
elementos sdo incluidos sem probabilidades previamente especificadas ou
conhecidas de serem selecionados, considerando o acesso e a disponibilidade dos
participantes no periodo de coleta de dados (ANDERSON; SWEENEY; WILLIAMS,
2007).

Foram adotados como critérios de inclusao:

e Ser profissional de salude da area neonatal;
e Fazer parte da equipe multiprofissional de salde da Unidade Neonatal
como servidor ou residente;
e JA& ter participado de alguma modalidade de transporte neonatal na
Unidade.
Como critérios de excluséo foi considerada a auséncia dos profissionais, por

motivo de férias ou licencga, no periodo da coleta dos dados.

3.4 COLETA DE DADOS

Para o alcance dos objetivos deste estudo, a selecdo das técnicas e
ferramentas de pesquisa foi feita a partir da necessidade de se compreender a
dindmica do trabalho dos profissionais de salude na realizacdo do transporte hospitalar
de recém-nascidos a partir da distingdo entre o trabalho prescrito (tarefa) e o trabalho
real (atividade), baseada método de Analise Ergonémica do Trabalho, nas etapas de
Andlise da demanda, Analise da tarefa e Andlise da atividade, cuja fundamentacéo

tedrica é apresentada no item 2.3 desta dissertacao.
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No quadro 5, é possivel se obter uma visdo geral do método eleito para o
estudo, com a forma de utilizacdo das técnicas e ferramentas selecionadas.

Quadro 5- Viséo geral do método de estudo

FASE TECNICA/ ESTRATEGIA DE UTILIZACAO
INSTRUMENTO
Observacéao Observacoes livres do ambiente e da rotina de trabalho;
informal contatos com a Geréncia e com os profissionais de salde
- da Unidade; producéo de fotografias do ambiente, e dos
Andlise da . L : " _
Fontey &latisado pelo pesquisador com bg s@%‘ﬁ”?'?lh@ e SAHRRMSOY e Uiz R0ERINTG adpEPaSSe
neonatal.
Entrevista Realizacé@o de entrevista com as Supervisoras Médica e
semiestruturada de Enfermagem da UNN.
Analise datarefa | Levantamento Levantamento bibliografico com foco nos protocolos e
bibliografico manuais de procedimento, além da literatura
especializada em Neonatologia.
Aplicacéo de | Aplicagdo do questionario com questbes fechadas e
Anélise da questionario abertas aos profissionais participantes do estudo.
atividade Observacgédo direta | Observacédo direta (ndo-participante) de procedimentos

de transporte neonatal realizados pelos profissionais de
salde na Unidade.

Diagnostico e - Identificagao das areas de fragilidade da atividade;
recomendacoes Proposicéo de recomendagdes ergonémicas.

Fonte: Elaborado pelo pesquisador com base em Fialho e Santos (2008) e lida e Guimaraes (2016).

Na primeira etapa, Analise da demanda, foram estabelecidos os primeiros
contatos com a instituicdo e 0s sujeitos participantes, apresentando os objetivos do
estudo e identificando as principais problemas que envolvem o transporte neonatal,
sob a otica da ergonomia. Para isso, foram aplicadas as técnicas de observacao
informal do ambiente e da rotina de trabalho, além da realizacdo de uma entrevista
semi-estruturada junto as supervisoras médica e de enfermagem do Servico.

Segundo Krug (2000), a fase de levantamento de dados é também definida
como apreciacao ergonémica, e se constitui como etapa inicial, exploratoria, visando
detectar problemas utilizando meios diretos ou indiretos no local de pesquisa.

Na aplicacdo da técnica de observacdo informal foram feitos registros
referentes ao ambiente fisico, materiais e equipamentos e a dinamica de trabalho na
Unidade (IIDA; GUIMARAES, 2016). As visitas foram feitos nos turnos da manha e a
noite, perfazendo um total de aproximadamente 12 horas de observacéo.

Com a devida autorizagdo, também foram produzidas algumas fotografias do

ambiente e dos equipamentos utilizados durante o transporte neonatal.
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Ainda na Andlise da demanda, foram entrevistadas a coordenadora médica e
a supervisora de enfermagem da Unidade Neonatal, com o objetivo de conhecer a
rotina da instituicdo, 0s aspectos organizacionais, além da coleta de dados a respeito
do transporte neonatal realizado no Setor.

Para Manzini (2004), a entrevista semi-estruturada esta focalizada em um
assunto sobre o qual confeccionamos um roteiro com perguntas principais,
complementadas por outras questdes inerentes as circunstancias do momento da
abordagem. Para o autor, a grande vantagem dessa técnica é que ela permite o
surgimento de informagdes de forma mais livre, assim como as respostas dos sujeitos
nao estdo condicionadas a uma padronizacdo de alternativas, como ocorre nos
guestionarios.

ApoOs autorizacdo e assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (Apéndice A) pelas participantes, as entrevistas foram realizadas
com prévio agendamento, considerando o dia e horario mais adequado para as
profissionais. Foi utilizado o mesmo roteiro de perguntas para ambas as entrevistadas
(Apéndice B).

Na Analise da tarefa, buscou-se o entendimento da complexidade do
transporte neonatal através das normas e recomendacdes prescritas aos profissionais

de saude participantes. Segundo Lakatos (2007),

“a pesquisa bibliografica permite compreender que, se de um lado a
resolugdo de um problema pode ser obtida através dela, por outro, tanto a
pesquisa de laboratdrio quanto a de campo (documentacéo direta) exigem,
como premissa, o levantamento do estudo da questdo que se propde a
analisar e solucionar”.

Nessa perspectiva, foi feito um levantamento das principais normas e
recomendacdes para O transporte neonatal nos protocolos e manuais de
procedimento publicados pelo Ministério da Saude juntamente com a Sociedade
Brasileira de Pediatria, instituicdo que tem sido responsavel pela producdo de
importantes documentos técnicos relacionados ao tema.

Na etapa de Analise da atividade, pretendeu-se foi identificar as principais
questbes que envolvem a atividade de transporte neonatal realizada pelos
profissionais de saude selecionados para o estudo, em seu ambiente real de trabalho.
Para isso, optou-se pela técnica de observacao direta de alguns procedimentos, além
da aplicacdo de um questionario com questdes abertas e fechadas junto aos sujeitos

do estudo.
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Para atender ao objetivo proposto pelo estudo, foi elaborado um questionério
estruturado (Apéndice D) por entender-se que este atinge um numero maior de
pessoas num determinado periodo de tempo (IIDA; GUIMARAES, 2016), sendo
aplicado aos profissionais de satude que atuam na unidade de saude selecionada.

A formulagcdo do instrumento foi apoiada por uma extensa revisdo da
literatura envolvendo a tematica, da legislacdo brasileira e da vivéncia do
pesquisador enquanto enfermeiro intensivista na area de neonatologia.

Para fundamentar a construcdo do questionario, foram selecionados os
estudos de Carneiro (2012) e Abranches (2005), enfermeiras brasileiras que
construiram e validaram instrumentos para auxiliar na andlise das condi¢cdes de
trabalho dos profissionais de salde em diferentes cenario de cuidado. Dessa forma,
foram adaptacdo de alguns componentes dos respectivos inquéritos para a
avaliacdo da atividade de transporte neonatal realizado pelos profissionais de salde
gue atuam na Unidade Neonatal, com base na literatura sobre o tema.

Na primeira parte do instrumento, objetivou-se a caracterizagdo dos
participantes, incluindo variaveis como idade, sexo, funcdo exercida, nivel de
formacgao académica, tempo de experiéncia profissional, tempo de servico, turno de
trabalho, nUmero de empregos, dentre outros.

No segundo bloco, foram incluidos questionamentos acerca da realizacédo do
procedimento na Unidade, explorando variaveis como a capacitacdo em servico,
condicbes de trabalho, disponibilidade de materiais e equipamentos, riscos
ergondmicos, dentre outros fatores.

Na terceira parte do instrumento, foram inseridas duas questdes abertas para
gue os participantes pudessem, de forma espontanea, expressar suas opinides e
sugestbes sobre a atividade de transporte neonatal: a) Na sua opinido, quais 0s
principais problemas ou dificuldades no transporte de recém-nascidos na Unidade
Neonatal? e b) Quais as suas sugestdes para a melhoria do transporte neonatal neste
hospital?

As respostas foram transcritas, resumidas em frases curtas e dispostas de
acordo com as areas de fragilidade identificadas. Por questdes estéticas e funcionais,
as informacgodes repetidas foram descartadas.

O instrumento foi submetido a pré-teste com trés enfermeiros que atuam na
area de neonatologia, com o objetivo de avaliar a pertinéncia, consisténcia das

guestdes, tempo necessario para o preenchimento, dentre outros aspectos.
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Como forma de captar a realidade empirica, a observacéo é considerada por
como a mais antiga e, ao mesmo tempo, a mais moderna das técnicas de pesquisa.
Para que se torne valida e fidedigna, requer planejamento em relacéo ao que observar
e como observar (MINAYO, 1994).

Uma das vantagens da utilizacdo dessa técnica é a possibilidade de contato
do pesquisador com o objeto de investigacao, permitindo acompanhar as experiéncias
diarias dos sujeitos e apreender o significado que atribuem a realidade e as suas
acdes (LUDKE E ANDRE, 1986).

Para lida e Guimaraes (2016), muitos problemas de ergonomia relacionam-se
com comportamentos observaveis das pessoas, de modo que a observagdo direta
permite o reconhecimento de inadequacdes ou constrangimentos ergonémicos em
tempo real.

Dessa forma, foi aplicada a técnica de observacdo direta de alguns
procedimentos de transporte de recém-nascidos realizados pela equipe
multiprofissional da Unidade Nenatal selecionada para o estudo, na modalidade nao-
participante. Conforme Marconi e Lakatos (2011), na observacédo nédo participante, o
pesquisador estd em contato com 0 grupo pesquisado mas nao se envolve nas
situacdes observadas.

O acompanhamento dos procedimentos foi feito entre os meses de abril a
maio de 2016. As informacdes coletadas foram registradas em caderno de notas e
depois transcritas e sistematizadas em uma tabela no Microsoft Word. Além disso,
foram feitas fotografias utilizando a camera do smartphone da marca Motorola, modelo
Moto X4.

Por fim, foram identificadas as principais areas de fragilidade da atividade
estudada, a partir da confrontacdo dos dados relativos as trés fases do estudo,
obtendo-se o diagndstico ergondmico que, por sua vez, permitiu a proposicao de
recomendacdes que poderao contribuir para a melhoria da qualidade e da seguranca

do transporte de recém-nascidos realizado no HC-UFPE.

3.5 ANALISE E TRATAMENTO DOS DADOS

Para analise dos dados coletados através do questionario, foi construido um

banco na planilha eletrbnica Microsoft Excel a qual foi exportada para o software
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SPSS, versédo 18, onde foi realizada a analise. A avaliacao do perfil Sociodemogréfico
e profissional dos sujeitos da pesquisa foi feita pelo célculo percentual e construcéo
da distribuicdo de frequéncia. Ainda, foi construida a distribuicdo de frequéncia da
percepcao dos profissionais de saude sobre o transporte do recém-nascido no hospital
avaliado.

A comparacao dos percentuais encontrados nos niveis dos fatores avaliados
foi feita através do teste Qui-quadrado para comparacdo de propor¢cdo. Todas as
conclusdes foram tiradas considerando o nivel de significancia de 5%.

Para analise dos dados referentes as questdes abertas do questionario, as
respostas foram transcritas e sistematizadas em uma planilha do Microsoft Word. As
respostas referentes as opinides foram organizadas de acordo com as areas de
fragilidade identificadas no referencial tedrico, nas entrevistas e na observacdo dos

procedimentos.

3.6 ASPECTOS ETICOS

Conforme dispde a legislacédo brasileira, o trabalho foi realizado de acordo
com a Resolucéo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude. A referida norma dispde
sobre as regras e diretrizes normas regulamentadoras para pesquisas envolvendo
seres humanos, de forma a incorporar os quatro referenciais basicos da bioética:
autonomia, ndo maleficéncia, beneficéncia e justica, entre outros, e visa assegurar 0s
direitos e deveres que dizem respeito a comunidade cientifica, aos sujeitos da
pesquisa e ao Estado (BRASIL, 2012).

A coleta dos dados foi iniciada apés andlise e aprovacdo do projeto pelo
Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Satde da UFPE, através do
Parecer N. 1.349.086 e autorizacdo pela Diretoria de Ensino, Pesquisa e Extenséo do
HC/UFPE.

Apoés o fornecimento de explicacdes sobre os objetivos, possiveis riscos e
beneficios do projeto, os participantes que concordaram em participar do estudo
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice A). Foi
assegurado o anonimato dos participantes em todos os instrumentos utilizados, assim
como o direito de desistir de sua participacdo em qualguer momento, sem que iSso

represente qualquer prejuizo ou penalidade.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

No presente capitulo sdo apresentados e discutidos os resultados obtidos
durante a realizacéo deste estudo. Os resultados séo apresentados de acordo com as
fases da coleta de dados, ou seja, Analise da demanda, Andlise da tarefa e Analise
da atividade. Ao final, é apresentada a confrontacao dos dados obtidos nessas etapas.

4.1 ANALISE DA DEMANDA E DA TAREFA

4.1.1 Observacdes informais

Considerado um servico fundamental na atencéo a saude do RN de risco no
Estado de Pernambuco, a Unidade Neonatal do HC-UFPE também se destaca na
formacéo de recursos humanos no campo da neonatologia, servindo como campo de
pratica para programas de residéncia, além de receber estudantes dos diversos
cursos de graduacao e pds-graduacdo nas areas da saude.

A Unidade Neonatal € localizada no 4° andar do Hospital das Clinicas,
ocupando uma area de aproximadamente 200m?, incluindo principais ambientes de
assisténcia ao paciente: Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) e Unidade de
Cuidado Intermediario Neonatal (UCIN).

Destinada ao tratamento de recém-nascido de 0 a 28 dias, a UTIN (Figura 22)
€ um setor com intensa dinamica de trabalho nas 24h, além da presenca e materiais
e equipamentos complexos, destinados ao tratamento das mais diversas situaces
clinicas que envolvem o RN prematuro e/ou de risco.

Conforme as recomendacdes vigentes, as paredes, piso e teto sao revestidos
de material liso, resistente a limpeza e ao uso de desinfetantes, abrasivos e impactos
(BRASIL, 2014). Além disso, as paredes sao pintadas com cores claras, permitindo
melhor conforto visual e humanizacado do ambiente. A temperatura média da UTIN foi
aferia em 22°C, com 03 aparelhos de ar condicionado instalados.

Por sua vez, a UCIN apresenta as mesmas caracteristicas ambientais da
UTIN, sendo um local destinada ao cuidado dos RNs egressos da UTIN ou os que tem

indicacdo médica de observacéo e cuidados de menor complexidade.
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Oficialmente, a sala dispde de 05 vagas, com taxa de ocupacgéo em torno de

400% nos dias mais criticos, conforme relatos dos funcionérios e gestores.

Figura 21 - Vista da UCI Neonatal do HC-UFPE

Fonte: Iris Calado

Esse fato pode ser explicado pela constante superlotacdo do Alojamento
Conjunto, o que faz com que as pacientes, ap0s o parto, permane¢am no COB,
aguardando vaga no AC. Tendo em vista que o COB ndo é um ambiente adequado
para permanéncia do RN (o que poderia comprometer sua seguranca e integridade),
0s recém-nascidos sdo encaminhados para acomodacao na UNN.

Segundo os funcionarios e gestores, essa situacdo se torna um fator de
estresse para a equipe, uma vez que gera sobrecarga de trabalho, além de aumentar
o risco de infec¢do cruzada para os pacientes. Além disso, a superlotacdo da UCIN
acaba demandando a utilizacdo de incubadoras de transporte como leitos para
acomodacédo dos RNs, conforme situacéo registrada na Figura 23, comprometendo a
atividade de transporte neonatal, principalmente em situacdes de urgéncia.

Conforme verificado, a distancia entre a Unidade Neonatal e o Centro
Obstétrico € de apenas 45m. Essa posicdo € um ponto positivo na configuracao
ambiental dos setores, ja que facilita o transporte dos RNs provenientes da “sala de
parto”, sendo utilizado um corredor principal, com largura de aproximadamente 2
metros. Essa medida demonstra ser adequada para o transporte neonatal,
principalmente pela necessidade de passagem dos profissionais com a incubadora de
transporte outros equipamentos.

Na Figura 24, é possivel visualizar a atual planta da Unidade Neonatal do HC-
UFPE.



Figura 23 - Planta baixa da Unidade Neonatal do HC-UFPE
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Além das areas assistenciais, a Unidade Neonatal dispde de estrutura de

apoio para suporte as atividades administrativas e assistenciais do Servico. Nos

altimos anos, o Setor passou por varias mudancas em sua estrutura fisica, visando

atender as normas vigentes e proporcionar melhores condicbes de trabalho e de

atendimento ao pacientes. A relagdo dessas areas que integram a estrutura fisica da

UNN pode ser conferida no Quadro 6.

Quadro 6 - Areas e servicos que integram a Unidade Neonatal do HC/UFPE

AREA

DESCRICAO

Recepcao

Funciona de forma improvisada na entrada da UNN, dispondo de mesa,
cadeira e telefone. E utilizada principalmente pelos enfermeiros para
registro das atividades do plantdo, organizagdo de documentos,
recebimento de comunicacfes etc.

Corredor interno

Inclui uma pia para lavagem das méos, mesa com cadeiras e
computadores. Também funciona como local para guarda proviséria de
incubadoras limpas e outros equipamentos utilizados nas duas unidades.

Sala da Espaco compartilhado entre a Coordenacdo Médica e a Supervisdo de
Coordenacdo | Enfermagem, além da servidora administrativa. E onde sdo processados
escalas de trabalho, revisdo de prontuarios, dados estatisticos, dentre

outras atividades gerenciais de ambas as areas.
Sala de E utilizada pelos profissionais para guarda provisoria dos prontuarios dos

Evolucgéo Clinica

pacientes, realizacdo de prescricbes etc. Composta por mesas, cadeiras,
computadores, impressora, negatoscépio, prateleiras e armario.

Repouso de E destinada ao repouso dos profissionais de enfermagem de nivel médio
enfermagem do plantao noturno. Dispbde de 01 sanitario, 02 “beliches” e 01 armario de
metal para guarda dos pertences dos profissionais.

Copa Funciona numa sala recentemente organizada para este fim. Por muito
tempo foi uma reivindicacéo da equipe, tendo em vista que funcionava em
outro local do 4° andar.

Sala para E destinada a desinfeccdo das incubadoras e outros equipamentos
limpeza das utilizados pelo paciente que teve alta. Uma técnica de enfermagem é
incubadoras responsavel por esta atividade, sendo sua escala de trabalho do tipo

diarista.

Sala de Local destinado & guarda de materiais e equipamentos de limpeza. E
materiais de utilizada pelos auxiliares de servigos gerais.

limpeza (DLM)

Fonte: Elaborado pelo pesquisador (2016)

O acesso a UNN é feito através de escada ou de 05 elevadores, sendo um

deles exclusivo para uso de pacientes. Recentemente, os elevadores passaram por

uma longo periodo de manutencdo, trazendo diversos beneficios para toda

comunidade usuéria, incluindo a atividade de transporte neonatal.
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Em 2014, o HC tornou-se uma filial da Empresa Brasileira de Servigos
Hospitalares (EBSERH), estatal criada pelo Governo Federal para gerir os hospitais
universitarios ligados ao Ministério da Educacao. Cercada de polémicas, a adeséo a
empresa envolveu um amplo debate entre a comunidade académica, sindicatos e a
Reitoria, inaugurando uma nova fase na historia do HC.

Dentre outras mudancas, o Hospital passou a contar com quadro de
fucionarios de diferentes vinculos empregaticios: servidores estatutarios, vinculados
a UFPE, e os empregados publicos, ligados a EBSERH, com contrato baseado na
Consolidacao das Leis do Trabalho (CLT), além dos trabalhadores terceirizados.

No atual desenho administrativo, os servi¢gos de assisténcia aos pacientes do
HC estdo sob a coordenacdo da Geréncia de Atencdo a Saude (GAS), conforme
organograma representado na Figura 24. Dentre as suas prerrogativas, a GAS é
responsavel pelo monitoramento da qualidade dos servigos hospitalares prestados
aos Usuarios, assim como a integracdo entre os processos de gestdo, assisténcia,
ensino e pesquisa, além de gerenciar as politicas de humanizacdo no ambito dos
servicos oferecidos pelo Hospital (EBSERH, 2015).

Figura 24 - Organograma administrativo do HC-UFPE
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Fonte: www.ebserh.gov.br

Na Unidade Neonatal, a Coordenagdo Geral é exercida por uma médica

neonatologista, que também fica responsavel pelo gerenciamento da assisténcia aos


http://www.ebserh.gov.br/
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RNs no ambito do Centro Obstétrico e do Alojamento Conjunto. A profissional também
exerce 0 papel de responséavel técnica da Unidade, representando o Servico junto as
Secretarias Municipal e Estadual de Saude e ao Conselho Regional de Medicina do
Estado de Pernambuco (CREMEPE).

Por sua vez, a Supervisdo de Enfermagem é feita por uma enfermeira-
pediatra/neonatologista. Responsavel pela assisténcia prestada por todos os
profissionais de enfermagem lotados no Setor (enfermeiros, técnicos e auxiliares de
enfermagem), esta diretamente ligada a Chefia de Internacéo e subsequentemente, a
Divisdo de Enfermagem.

Modernamente, a atencdo a satde do RN no HC tem sido pensada a luz das
Linhas de Cuidado. Conforme Merhy e Malta (2010), essa perspectiva entende a
promocao da saude de forma sistémica, a partir de redes macro e microinstitucionais,
onde esta associada a imagem de uma linha de producdo voltada a assisténcia ao
paciente. Dessa forma, as préaticas de salude englobam n&o apenas a assisténcia
prestada ao paciente de forma isolada em determinado setor do hospital, mas inclui
mas inclui todos os fluxos assistenciais, no sentido de atender as suas necessidades

de saude.

4.1.2 Entrevista semi-estruturada

O roteiro utilizado na aplicacdo da técnica consta do Apéndice C desta
dissertacdo. Na Tabela 2 sdo apresentadas as caracteristicas funcionais das

profissionais entrevistadas.

Tabela 1 - Perfil funcional das profissionais entrevistadas

PARTICIPANTE FORMACZ\O ViNCuLO CARGA TEMPO DE EXPERIENCIA NO
ACADEMICA DE HORARIA EXPERIENCIA NA TRANSPORTE DE
TRABALHO SEMANA AREA RECEM-NASCIDOS
L NEONATAL
Supervisora de Enfermeira Estatutdrio  30h 28 anos Sim. Ja participou de
enfermagem pediatra/neonatologista  federal varios transportes como
Possui mestrado em enfermeira plantonista
Enfermagem. da Unidade Neonatal.
Coordenadora  Médica Cedido pela 20h 33 anos Sim. Ja participou de
médica pediatra/neonatologista  Secretaria varios transportes
Possui mestrado em Estadual de durante plantdes na
Saude Coletiva. Saude. UNN.

Fonte: O pesquisador (2016)
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As principais competéncias da Supervisao de Enfermagem relacionadas ao

transporte neonatal identificadas foram:

a)

b)

d)

f)

9)

Elaboracdo e revisdo de protocolos relacionados a assisténcia de
enfermagem no transporte hospitalar do recém-nascido (documento em
construcéo);

Intermediacéo, juntamente com os enfermeiros plantonistas, para definicao
dos profissionais de enfermagem que irdo realizar os procedimentos de

transporte neonatal agendados. Conforme relato da profissional,
“A escolha leva em consideragéo o grau de complexidade do paciente a ser
transportado, a experiéncia do profissional de enfermagem e a situacdo do
plantdo no Setor, principalmente em relagdo ao numero e gravidade dos
pacientes internados” (SUPERVISORA DE ENFERMAGEM).
Planejamento da assisténcia de enfermagem de acordo com a situacéo
clinica do paciente a ser transportado para outro setor ou unidade hospitalar
junto a equipe multiprofissional responsavel pela execucdo do
procedimento;
Comunicacdo com o Setor de Transportes para agendamento dos
transportes inter-hospitalares, para reserva de horario e da ambulancia;
Encaminhamento de materiais e equipamentos utilizados no transporte
neonatal que apresentam problemas ao Servico de Engenharia Clinica;
Solicitacdo, avaliacdo e emissdo de parecer de enfermagem para compra
de materiais e equipamentos utilizados no transporte neonatal;
Tomada de decisdo em qualquer processo de trabalho relacionado ao
THNEO no que diz respeito a participacédo e/ou atuacéo de profissional de

enfermagem.

Da mesma forma, foram identificadas algumas competéncias da Coordenacéo

Médica relacionadas ao transporte neonatal na Unidade:

a) Elaboracéo e revisdo dos protocolos relacionados a assisténcia médica no

transporte hospitalar do recém-nascido;

b) Representagcéo da Unidade Neonatal junto aos féruns de discussao sobre

0 transporte hospitalar neonatal, como por exemplo, a Sociedade

Brasileira de Pediatria;
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c) Representacdo da UNN junto a Direcdo do Hospital, em quaisquer
processos relacionados ao transporte neonatal especialmente quando
envolver aquisicdo de materiais e equipamentos, discussdo de casos,
dentre outros;

d) Definicdo, quando necessario, do médico ou residente que participara do
procedimento agendado, de acordo com a situacao do plantédo, trajeto e
gravidade do paciente (De forma geral, os residentes que estao a partir do
2° ano do Programa de Residéncia Médica (“R2”) sao escalados para
participacdo no transporte, sob supervisdo do médico preceptor (staff);

e) Planejamento da assisténcia médica de acordo com o trajeto, grau de
complexidade do paciente e procedimento a ser realizado no local de

destino do RN, baseado no Escore de Risco, dentre outras.

Considerando que o transporte neonatal € apenas um dos mais diversos e
complexos procedimentos realizados pela equipe de saude no contexto de uma
Unidade Neonatal, ressalta-se a importancia do papel da gestdo enquanto lideranca
no processo de trabalho desenvolvido por diferentes profissionais em diferentes
equipes e seus respectivos horérios de trabalho.

Para Brandao e Oliveira (2013), o processo de trabalho em saude diferencia-
se dos demais devido a complexidade de seu objeto (a pessoa e sua familia, a
coletividade e os grupos sociais), pelo envolvimento dos individuos no processo de
produzir cuidado e pela especificidade do produto (ac6es de saude). Diante disso,
verifica-se que a relacdo entre os diferentes atores do processo de trabalho é
inteiramente dependente, uma vez que o trabalhador isolado é incapaz de executar
as acdes em saude, cuja producdo se realiza no espaco compartilhado com o usuario
(MERHY, 2002).

Em relacdo ao gerenciamento de enfermagem, um fato que chamou atencao é
que, no HC, a Supervisao de Enfermagem nao é um cargo “oficial’, ndo sendo
reconhecido e previsto na administracao realizada pela EBSERH, visto que a empresa
apenas reconhece a Chefia da Divisdo de Enfermagem enquanto funcéo nessa area
da gestao.

Apesar de estar embasada nas prerrogativas da Lei 7498/1986 (BRASIL,
1986) conferindo ao enfermeiro a fungéo privativa de supervisdo de enfermagem (o

gue nao poderia, em nenhuma hipdtese ser realizado por outros profissionais), do
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ponto de vista organizacional, acredita-se que esse ndo reconhecimento da fungéao
desempenhada pelos supervisores de enfermagem pode fragilizar o trabalho
desenvolvido por essas liderancas.

Dessa forma, verifica-se que a inclusdo da aborgagem das gestoras da UNN
nesta etapa da coleta de dados mostrou-se uma estratégia acertada para
compreensao dos aspectos relacionados a demanda ergon6mica e ao trabalho
prescrito de transporte neonatal, facilitando, inclusive, a realizacdo das proximas
etapas do estudo.

Sendo assim, o proximo passo foi identificar e descrever as atribuicdes
prescritas dos profissionais de saude da UNN na realizacdo do transporte neonatal
(Quadro 7), coletadas através de entrevista e de levantamento realizado em

documentos internos da instituicao.

Quadro 7 - Atribuic8es dos profissionais de saude na realizagdo do transporte neonatal

PROFISSIONAL ATRIBUICOES

Preparo e organizacdo do paciente para o transporte;
Realizacao de acesso venoso periférico;
Administracdo de medicamentos antes, durante ou apos o transporte;

Técnico de Conjunto;
enfermagem Participa da equipe de todas as modalidades de transporte neonatal;

procedimentos de maior complexidade, dentre outras.

Realiza o transporte do recém-nascido da UCIN para o Alojamento

Auxiliar o enfermeiro e o0s demais profissionais realizacdo de

Avaliagdo do RN antes, durante e ap0s o transporte;
Estabilizacdo do RN antes e apds o transporte;

Organizacéo e testagem de materiais e equipamentos;
Realizacao de registros da assisténcia ao paciente no prontuario;

Enfermeiro transporte;
morte;
a continuidade do cuidado;

Organizacédo da assisténcia de enfermagem;
Supervisdo do trabalho dos técnicos e auxiliares de enfermagem.

Prestacdo de assisténcia de enfermagem ao RN antes, durante e apos o
Assisténcia de enfermagem dirata ao paciente grave e/ou com risco de

Comunicacdo com o Setor de destino, passando informacdes pertinentes

Participa da estabilizagdo do RN antes e ap0s o transporte;
Avaliacdo do paciente do ponto de vista respiratorio;

Fisioterapeuta BIPAP, ventilador mecénico, Babypulff etc);
Indicagéo de ajustes ventilatorios, conforme necessidade do paciente;

invasivo.

Realizacdo de ajustes nos equipamentos de suporte ventilatorio (CPAP,

Realiza assisténcia do RN do ponto de vista fisioterapico (respiratério),
principalmente aqueles que estdo em suporte ventilatério invasivo ou néo-




78

Indicacdo do procedimento a ser realizado pelo paciente, com base na
avaliacdo/conduta médica;

Comunicagao com servico de destino (“médico para médico”) fornecendo
informacgdes sobre o caso clinico do paciente;

Estabilizacado clinica do pacientes antes e ap0s o transporte;

Médico Prescri¢do do preparo para exame, cirurgia ou outro procedimento ao qual
neonatologista/ | o RN sera submetido;
residente Acompanhamento do transporte neonatal com os demais profissionais,

principalmente em casos de pacientes instaveis;

Prescricdo de medicacdo, hidratacdo e outras terapias conforme
necessidade do paciente durante o transporte;

Indicag&o e realizacdo de suporte ventilatério a0 RN, caso necesséario,
incluindo a intubacdo endotraqueal, dentre outros.

Fonte: O pesquisador (2016)

Devido a complexidade e importancia do transporte neonatal no contexto da
assisténcia ao recém-nascido, o Ministério da Saude, juntamente com a Sociedade
Brasileira de Pediatria, elaborou, em 2010, um manual sobre o transporte neonatal
com orientacBes sobre como deve ser organizado o transporte, tipo de materiais que
devem ter nas ambuléancias e normatizacfes técnicas para o transporte intra e inter-
hospitalar.

Nesse cenario, é instituida a Portaria n® 4.279, de 30 de dezembro de 2010,
gue estabelece diretrizes para a organizacédo da Rede de Atencdo a Saude no ambito
do SUS. O sistema de saude em rede busca garantir um cuidado integral, por meio
da organizacao de acdes e servicos, de diferentes tecnologias, interligadas através de
um apoio técnico, logistico e de gestdo. Nesse contexto, o transporte de pacientes
destaca-se como um dos elementos do sistema logistico das redes de atencéo a
saude (BRASIL, 2010).

4.1.3 Levantamento bibliogréafico

Além das atribuicdes dos gestores e profissionais de saude, esta etapa do
estudo incluiu um levantamento bibliografico realizado nos manuais de procedimento
publicados pelo Ministério da Saude e pela Sociedade Brasileira de Pediatria, além de
outras normativas e documentos legais que orientam os profissionais e instituicdes de
saude para a realizacéo deste procedimento no contexto da assisténcia ao RN.

Dessa forma, a sintese das principais condutas prescritas para a realizagdo

do transporte hospitalar de recém-nascidos é apresentada no Quadro 8.



79

Quadro 8 - Sintese das principais recomendacdes para o transporte hospitalar neonatal

TAREFA PRESCRITA

POR QUE FAZER?

QUEM DEVE FAZER?

COMO DEVE SER FEITO?

Dispor de equipe treinada
para o transporte
neonatal.

Prestar assisténcia segura e de qualidade ao recém-
nascido durante o transporte;

Prevenir complicagGes decorrentes do transporte
neonatal.

Direcdo do hospital;
Gestores publicos.

No Brasil, o transporte neonatal sé pode ser feito com a
presenca de um médico apto a realizar os procedimentos
necessarios para a assisténcia ao RN grave, preferencialmente
um pediatra ou neonatologista. Este deve estar acompanhado
por enfermeiro e téc. de enfermagem com conhecimento e
praatica no cuidado de recém-nascidos.

Contatar a unidade de
destino (centro cirargico,
setor de exames, hospital
ou clinica externa)

Antes da transferéncia do paciente, a comunicagdo
com setor/servico de destino do paciente ¢ de
fundamental importancia para confirmagao da vaga
e/ou do procedimento a ser realizado.

Médico responsavel
paciente a ser transferido.

pelo

O contato deve ser realizado presencialmente ou por telefone,
devendo ser fornecidas informagdes sobre o paciente
(hipdtese diagnéstica, evolugdo clinica, resultados de exames,
medicagbes em uso, presenca de sondas, drenos etc.).

Fornecer as informagdes | Garantir a continuidade da assisténcia ao recém- | Todos o0s integrantes da | Fornecer o prontuario do paciente; passar informagdes sobre
necessarias a equipe nascido com qualidade e seguranca. equipe de transporte as condi¢cdes do paciente, motivo do exame, consulta ou
receptora do RN no local cirurgia; relatar como foi o transporte; acompanhar os
de destino procedimentos em caso de exames diagndsticos ou consultas.
Preparar os equipamentos | Os equipamentos devem estar prontos para uso, | Todos os integrantes da | Observar as condi¢gdes de funcionamento, presenca, nivel e
necessarios ao transporte | j4 que os transportes s3o, normalmente, | equipe de transporte autonomia de funcionamento das baterias; checar se o
neonatal imprevisiveis. Devem ser evitados transtornos e tamanho dos equipamentos é compativel com o tamanho das

eventos adversos portas que estardo no trajeto; Dispor dos itens Anexo B desta

dissertacgao.

Preparar os materiais a Os materiais devem estar prontos para uso, ja que | Todos os integrantes da | O material necessario para o transporte deve ser portatil,

serem utilizados no
transporte

os transportes sdo, normalmente, imprevisiveis. Na
presenca de intercorréncias graves, a falta de algum
material poderd provocar sérios danos a saude do
RN ou até mesmo levar ao dbito.

equipe de transporte

duravel, leve, dentro do prazo de validade e estar sempre
pronto e disponivel. A instituicdo devera dispor do rol de
itens constantes no Anexo B desta dissertagao.

Preparar os medicamentos
a serem utilizados no
transporte

As medicagOes devem estar prontas para uso, ja
que os transportes sdo, normalmente,
imprevisiveis. Na presenca de intercorréncias
graves, a falta de alguma medicac¢do podera
provocar sérios danos a saude do RN ou até
mesmo levar ao dbito.

Equipe de enfermagem

As medicagOes deverdo estar em local adequado, seguro e
dentro do prazo de validade. A instituicdo devera dispor
do rol de medicamentos constantes no Anexo C desta
dissertacao.

Calcular o risco de
intercorréncias para o
transporte neonatal

No inicio e ao final de cada transporte, deve-se
calcular o risco que o paciente tem para apresentar
intercorréncias.

Médico, enfermeiro ou
fisioterapeuta.

No transporte inter-hospitalar, pode ser utilizado o indice
TRIPS, e no intra-hospitalar, pode ser utilizado o ERTIH-NEO.
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Estabilizar o recém-
nascido antes do
transporte

Garantir que o paciente chegue ao destino e
retorne a Unidade Neonatal em condigdes
melhores ou iguais ao momento de saida; evitar
intercorréncias.

Todos os integrantes da
equipe de transporte.

Manter a temperatura corporal em padrdes normais (envolver
os membros do RN em algoddo, utilizar malha tubular na
cabeca do RN ou envolve-lo em sacos plasticos apropriados);
Manter vias aéreas pérvias; checar o modo de ventilagdo;
manter acesso venoso pérvio; oferecer suporte metabdlico e
acido-bdasico; utilizar antibioticoterapia e analgesia, quando
necessario.

Verificar a presenga de Qualquer intercorréncia pode agravar o estado de | Todos os integrantes da | Monitorar os sinais vitais durante o transporte, atentando a

eventuais intercorréncias | saude do RN. equipe de transporte. eventuais intercorréncias;
Garantir o bom funcionamento dos equipamentos; observar
permeabilidade das vias aéreas; monitorar Spo2, FC, FR e
condig¢des de acesso venoso.

Monitorar as condicBes do | E de responsabilidade da equipe de transporte os | Todos os integrantes da | Acompanhar o procedimento, monitorar sinais vitais e

paciente durante o]
procedimento.

cuidados para a manutengdo da estabilidade do
paciente durante os procedimentos.

equipe de transporte.

intervir junto a equipe local, caso necessario. O
acompanhamento de integrantes da equipe de transporte, em
geral, ocorre nos casos de consultas e exames e dependera da
rotina da institui¢do receptora.

Estabilizar e atentar para
os cuidados necessarios
no retorno a Unidade
Neonatal

Devera ser garantida ao paciente o retorno seguro
ao seu local de origem; a equipe da UNN precisar
ser informada do estado do paciente e das
condi¢Ges do transporte; o paciente podera estar
desestabilizado devido ao trajeto.

Todos os integrantes da
equipe de transporte.

Fornecer a equipe da UNN os dados sobre o transporte e os
procedimentos realizados; transferir o RN da incubadora de
transporte para a estaciondria; reconectar equipamentos e
conexdes, caso necessario; checar sinais vitais; calcular o
indice de risco; realizar condutas de acordo com a
necessidade do paciente.

Fonte: BUSH (2015); MARBA et al (2011); BRASIL (2010); CLOHERTY, EICHENWALD, STARK (2005).
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Os cuidados de estabilizacdo antes da realizacdo do transporte séao

importantes para o sucesso do procedimento. Em estudo feito por Narang et al., (2013)
o grupo dos RNs que receberam intervencdes antes do deslocamento apresentaram
significativa reducdo da mortalidade. Assim, a estabilizacdo do recém-nascido antes
e também durante o transporte pode diminuir a mortalidade, melhorar o estado
neonatal em termos de temperatura, glicemia, oxigenacao e pressao arterial.

Apds a abordagem inicial, o transporte neonatal inicia-se e durante sua
ocorréncia realizam-se cuidados para prevencdo de complicacbes, como as
alteracdes da temperatura. Outros cuidados incluem: observagcédo da permeabilidade
de vias aéreas (com atencdo a posicdo do pescoco e presenca de secrecdes),
monitorizacdo da oxigenacao atravées da oximetria de pulso, verificacdo da frequéncia
cardiaca, pressdo arterial, perfusao periférica, débito urinario, glicemia capilar e o
funcionamento efetivo da bomba de infusdo (BRASIL, 2010).

No caso do RN intubado ou em uso de prongas nasais, deve-se manter boa
fixacdo desses dispositivos com material adequado para prevenir lesdes,
principalmente aquelas relacionadas ao septo nasal (SOUZA, 2013).

Em importante sobre o transporte neonatal, Costa e Padilha (2010)
identificaram falhas relacionadas a auséncia de profissionais capacitados, de
equipamentos e deslocamento longo realizado pelas ambulancias. Estes achados
contribuem para a ocorréncia de complicacdbes no neonato, como problemas no
sistema respiratorio, hipotermia, hipoglicemia e estado geral ruim.

Nessa perspectiva, € indispensavel que haja uma atuacdo conjunta entre
gestores e profissionais de salde para que a assisténcia prestada no transporte dos
pacientes seja pautada por conhecimentos cientificos atualizados que contribuam
para a realizacdo de procedimentos mais seguros e de qualidade. De acordo com
Costa (2016), “as a¢des conjuntas permitem a reducao dos danos causados pelo mau
uso do equipamento, melhorando a relacédo custo-eficiéncia-beneficio para o servico
e, principalmente, melhorando a seguranca para o recém-nascido e profissional”.

E importante ressaltar que, neste estudo, focou-se a atividade de transporte
hospitalar neonatal realizada por esses profissionais. No entanto, inUmeras outras
atividades sao desenvolvidas ao longo da jornada de trabalho dos profissionais de
salde nesse cenario de cuidados, sendo este apenas um dos diversos procedimentos
considerados de risco para o paciente e para o préprio trabalhador, o que vem a somar

na carga de trabalho e nas exigéncias sobre o profissional.
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Para Vieira (2014), o cotidiano dos profissionais de saude, em especial, dos

trabalhadores da enfermagem, leva-os a convivéncia diaria com sentimentos e formas
extremas de dor e sofrimento, muitas vezes, causando-lhes desgastes de ordem
fisica, psico-emocional e espiritual, que se refletem na sua qualidade de trabalho, de
vida e de saude.

Com base no levantamento realizado, é notavel que o transporte de recém-
nascidos € uma atividade complexa, que demanda um alto grau de responsabilidade

e extenso protocolo de acdes a serem realizadas pelos profissionais de saude.
4.2 ANALISE DA ATIVIDADE

4.2.1 Questionario

O Grafico 1 apresenta a distribuicdo dos participantes do estudo conforme a

funcdo exercida na Unidade Neonatal.

Grafico 1 - Distribuic&o dos participantes de acordo com a func¢ao

auxiliar de enfermagem
. 30,0
Enfermeiro
12.0
Fisioterapeuta - ’

8,0
Medico / neonatol ogista ' ’

2.0
Meédico / residente ' ’

0 20 40 60 80 100

Fonte: O pesquisador (2016)

De acordo com os resultados obtidos, foi predominante a participacdo dos

técnicos e auxiliares de enfermagem (48%).
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Em relacdo a atuacdo dos profissionais de enfermagem de nivel médio nas

unidades de terapia intensiva, a RDC n. 7/2010 (BRASIL, 2010a) designa um técnico
de enfermagem para cada dois leitos de UTI, em cada turno. Essa determinacao é
seguida pela Unidade no que diz respeito ao quantitativo de profissionais por nimero
de leitos, permitindo uma assisténcia mais segura e com melhor qualidade para o
paciente.

Porém, um fato a ser destacado é que a referida norma admite apenas o
técnico de enfermagem na composi¢cao da equipe multiprofissional em uma unidade
de terapia intensiva, ndo prevendo a atuacdo do auxiliar de enfermagem.
Considerando o tempo maior de formacdo profissional e pela possibilidade de
realizacdo de atividades de média complexidade, sob supervisdo direta do enfermeiro,
este profissional €, sem davida, mais indicado para o trabalho neste tipo de servico.

No entanto, ainda se encontram muitos auxiliares de enfermagem atuando
nesses setores, tendo em vista a escassez de profissionais com experiéncia na area
de neonatologia, cujo trabalho exige treinamento e habilidades especificas.

Além disso, durante muito tempo 0s concursos publicos federais apenas
previam vagas para auxiliares de enfermagem, em substituicdo das vagas geradas
por aposentadorias, exoneragdes etc., o que fez com que muitos setores do Hospital
tivessem mais auxiliares que técnicos de enfermagem em atuacéo.

Por outro lado, sabe-se que, no servico publico brasileiro, mesmo que o
auxiliar de enfermagem tenha a formacdo complementar de técnico de enfermagem,
como é o caso da maioria dos profissionais da UNN, nédo é possivel a mudancga para
a categoria superior, sendo necessario que o profissional seja aprovado em um novo
concurso publico para ocupar o cargo.

Dessa forma, em cumprimento a RDC n. 7/2010 e a Lei do Exercicio
Profissional da Enfermagem, que determina que apenas os técnicos de enfermagem
poderdo atuar em servicos de média e alta complexidade, a substituicdo dos auxiliares
por técnicos de enfermagem tem sido realizada de forma gradativa pela Chefia do
Servico.

Em seguida, sédo apresentados os resultados da coleta dos sociodemograficos

e funcionais dos participantes do estudo, conforme Tabela 1.
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FATOR AVALIADO n. % p-valor
Sexo
Masculino 2 4,0 <0,001
Feminino 48 96,0
Idade
Minimo - M&ximo 29-68 -
MédiatDesvio padrédo 41,2+9,7 -
Tempo de servico no Setor
Minimo - M&ximo 1-30 -
MédiatDesvio padrédo 9,84+8,3
Vinculo empregaticio
Estatutario federal 30 60,0 <0,001
EBSERH/CLT 18 36,0
Outro 2 4,0
Grau de instrucéo
Ensino médio / profissionalizante 12 24,0 <0,001
Graduacéo 5 10,0
Especializacéo / residéncia 21 42,0
Mestrado 11 22,0
Doutorado 1 2,0
Escala de trabalho
Diarista 18 34,6 0,027
Plantonista 34 65,4
Turno de trabalho
Diurno 27 55,1 <0,001
Noturno 13 26,5
Ambos 9 18,4
Carga horaria semanal
30 horas 12 24,5 <0,001
36 horas 10 20,4
40 horas 25 51,0
Outra 2 4,1
Numero de vinculos empregaticios
Em 1 apenas 14 28,6 <0,001
Em 2 servigos 31 63,3
Em 3 servigos 4 8,1

Fonte: O pesquisador (2016)
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De acordo com os resultados obtidos, verifica-se o predominio de profissionais

do sexo feminino (96%). Considerando que houve, nesse estudo, a participacéo
majoritaria de profissionais de enfermagem, justifica-se a composicdo da amostra

apresentar maioria pertencente ao sexo feminino.

Sabe-se que a enfermagem, historicamente, € uma profissdo exercida
majoritariamente por mulheres (ALMEIDA E ROCHA, 1997). Em 2010, o Conselho
Federal de Enfermagem, em pesquisa nacional sobre o perfil da enfermagem
brasileira, evidenciou o o predominio de mulheres nessa profissao, ao informar que,
entre os trabalhadores de enfermagem no pais 87,24% s&o do sexo feminino para
12,76% do sexo masculino (BRASIL, 2011).

Quanto a idade, a maior frequéncia dos trabalhadores encontra-se na faixa
etaria entre 29 a 68 anos (média=41,6 e DP=9,7). Por se tratar de um servico de alta
complexidade de um hospital publico federal, com maioria dos funcionarios
concursada, em que pese o fato de muitas pessoas permanecerem na instituicdo até
a aposentadoria, verifica-se que a média de idade dos participantes indica uma
amostra formada por adultos jovens.

Em relacdo ao tempo de servico, os dados mostraram que 0s sujeitos da
pesquisa atuam na Unidade Neonatal em um média 9,84 anos, sendo o tempo minimo
de 01 e o maximo de 30 anos. Quanto ao vinculo empregaticio, foi predominante o
numero dos trabalhadores concursados, estatutarios, vinculados a UFPE (60,0%).

No tocante ao grau de instrucdo, o estudo levou em consideracédo o nivel
maximo de formacdo dos profissionais, independentemente da funcdo exercida.
Dessa forma, dos participantes do estudo, 21 afirmaram ser especialistas (42,0%), 11
mestres (22,0%), 01 doutor (2,0%). Os que afirmaram ter concluido um curso superior
foram representaram 10,0% da amostra selecionada.

No ambito do Servico Publico Federal, a regulamentacédo do plano de carreira
possibilitou a incorporacdo de uma gratificacao ao salario relacionada ao nivel maximo
de formacdo académica e profissional alcancada pelo servidor. Esses incentivos,
associados a outros programas de capacitacao e aperfeicoamento dos servidores tem
se caracterizado como importante estratégia de valorizacéo profissional e estimulo do
trabalhar a busca da educacao continuada.

Da mesma forma, no campo da qualificacdo dos trabalhadores inseridos no

ambito do SUS, a preocupacdo com a educacdo dos profissionais de salude vem
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sendo referendada através de movimentos sociais, legislacdes e politicas publicas

que defendem que um sistema de saude deve exigir uma reorientacdo das politicas
de gestéo do trabalho e da educacéo na saude, com definicdo de diretrizes para o
setor e fortalecimento da integracdo ensino-servico-comunidade (CONFERENCIA
NACIONAL DE SAUDE, 82, 1987).

Sobre a escala de trabalho, a maioria dos profissionais trabalha no regime de
plantéo (65,4%), sendo 34,6% os que trabalham como diaristas. Quanto ao turno de
trabalho, predominou o niumero de trabalhadores que exercem suas atividades no
periodo diurno (55,1%). Os que afirmaram trabalhar em ambos os turnos
representaram 18,4% da amostra.

Estudo realizado por Lima e Teixeira (2007) evidenciou que o trabalho
noturno e problemas com o sono foram relatados como causadores de problemas
familiares, tendéncia a depresséo, problemas gastricos, entre outros. O trabalho
modifica o ciclo bioldgico do individuo, jA que, no horario em que deveria estar
dormindo, encontra-se no plantdo e precisa ter o maximo de atencao, raciocinio
rapido, dentre outras habilidades exigidas, relacionadas ao perfil de pacientes
hospitalizados na unidade.

Para lida e Guimaraes (2016), essas consequéncias sdo agravadas se nao
houver condi¢des adequadas de trabalho, a exemplo de uma iluminagdo com niveis
recomendados para cada tipo de tarefa (IIDA; BUARQUE, 2016).

Conforme verificado, o transporte neonatal eletivo, ou seja, aquele que é
programado, nunca ocorre no turno da noite, tendo em vista as proprias indicacdes
da transferéncia do paciente (exames ou cirurgias). Por outro lado, as demais
indicacdes de transferéncia podem ocorrer em qualquer horario, a exemplo das
transferéncias entre UTIN e UCIN (e vice-versa), as altas para Alojamento Conjunto
e, logicamente, as admissdes de pacientes graves oriundos do Centro Obstétrico.

Apesar de a maioria dos participantes ter indicado que sua carga horaria
semanal é de 40 horas semanais (51,0%), acredita-se que houve, por parte desses
servidores, algum receio em considerar sua carga horaria em 30 horas minimas
semanais, tendo em vista a precariedade juridica no acordo firmado entre os
Técnicos Administrativos em Educacéo (categoria que engloba todos os servidores
estatutarios da UFPE que nao séo docentes), e a Reitoria da Universidade.

A Resolugéao n° 02/2014, do Conselho de Administracao da UFPE estabelece

a possibilidade de flexibilizacdo da jornada de 40 horas para 30 horas semanais em
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setores cujos servicos exijam atividades em turno continuo de 12 horas ou mais, em

funcdo de atendimento ao publico ou trabalho no periodo noturno. Os casos s&o
analisados por comissfes especificas e autorizados pelo Reitor. Essas regras néo
incluem os cargos cujas cargas horarias sao diferenciadas e previstas em legislacao
especifica, como os que exercem funcdes gratificadas, por exemplo.
Soma-se a isso o fato de que a propria conjuntura politica e econémica do
Pais, com sérias ameacas a direitos e garantias conquistadas pelos trabalhadores
faz com que muitos servidores percebam a flexibilizacdo da carga horaria como um
beneficio ameacado, passivel de mudanca a qualquer momento por parte da Alta
Administracao.

Por outro lado, ainda ndo existe uma lei que regulamente a jornada de
trabalho semanal dos profissionais de enfermagem no no ambito nacional. No
Congresso Nacional, ha 16 anos tramita o Projeto de Lei 2.295/2000, que visa
regulamentar a carga horéaria dos trabalhadores da 4rea em 30 horas semanais.

Com relacdo ao numero de empregos, a maioria dos profissionais afirmou
possuir 02 vinculos empregaticios (63,3%). Por outro lado, o numero de
trabalhadores com apenas 01 emprego sao estédo em 28,6% da amostra selecionada,
0 que representa um quantitativo consideravel para os padrbes dos hospitais
brasileiros e de Pernambuco.

Sobre essa questéo, Silva et al. (2006) evidenciaram, em estudo sobre a
jornada de trabalho, que a ma remuneracao, aliada a outras dificuldades do dia a
dia, induz as profissionais de saude a procurar um segundo ou terceiro emprego
para melhorar a composi¢ao da renda.

Ndo obstante, 8,2% dos participamtes afirmou possuir trés vinculos
empregaticios. De forma geral, trata-se de dois vinculos publicos e um emprego na
iniciativa privada. No Brasil, os profissionais de salude e os professores podem
acumular dois empregos publicos, conforme disciplina a Constituicdo Federal em
seu Artigo 37, sendo condicionado a compatibilidade de horéarios (BRASIL, 1988).

Sendo assim, verifica-se que o teste de comparacdo de proporcao foi
significativo em todos os fatores avaliados (p-valor foi menor do que 0,05 em todas as
variaveis), indicando que o perfil descrito é relevantemente o mais presente entre 0os

profissionais avaliados.
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Na Tabela 3, sdo apresentados os dados referentes a capacitacdo dos

participantes para o transporte hospitalar neonatal.

Tabela 3 - Dados sobre a capacitacao dos profissionais de salde para o transporte neonatal

FATOR AVALIADO n. % p-valor
Vocé ja participou de algum treinamento ou
capacitacdo acerca do transporte neonatal?
Sim 7 14,0
Nao 40 80,0 <0,001
Sim, em outro servigo 3 6,0
Vocé conhece algum protocolo especifico para
transporte neonatal?
Sim 11 22,0
Nao 38 76,0 <0,001
N3o lembra 1 2,0
Como vocé classifica o seu nivel de conhecimento
acerca do transporte neonatal?
Excelente 1 2,0
Bom / satisfatdrio 20 40,0
Regular 24 48,0 <0,001
Ruim 5 10,0
Vocé ja participou de algum treinamento ou
capacitacdo sobre o manuseio da incubadora de
transporte neonatal?
Sim 13 26,0
N3o 37 740 <0001

Fonte: O pesquisador (2016)

Verifica-se que a maioria dos profissionais (80,0%) indicou néo ter participado

de treinamento ou capacitacdo para o transporte neonatal. Em estudo que focou nos

riscos para intercorréncias durante o transporte intra-hospitalar neonatal, Vieira et al

(2007) ressaltaram a importancia de uma equipe treinada para o sucesso do transporte

e, neste sentido, a educacdo continuada dos profissionais de saude que atuam em

unidades neonatais é primordial para manter a qualidade do servi¢co de transporte.

Em 2010, a Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP), preocupada com os

riscos que envolvem o procedimento, comecou a ministrar um programa de

treinamento em “Transporte do Recém-Nascido de Alto Risco”. Destinado a equipe

multiprofissional de saude, o curso tem como objetivo capacitar os profissionais a

realizar o transporte inter e intra-hospitalar de recém-nascidos de alto risco de modo
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eficiente e seguro, tendo como pré-requisito o treinamento prévio do profissional em

reanimacgao neonatal.

Em relacdo ao conhecimento do profissional sobre os protocolos de transporte
neonatal, foi predominante (76,0%) o niumero de participantes que afirmaram nao
conhecer nenhum tipo de documento especifico sobre o tema. De certa forma, esse
dado é percebido como natural, tendo em vista os dados referentes a capacitacéo,
cujas fontes de informacéo estdo nos manuais de transporte neonatal do MS e SBP.

Durante a entrevista realizada junto a supervisora de enfermagem da
Unidade, a profissional relatou que esta em processo de constru¢cdo um protocolo de
procedimento operacional padrdo (POP) especifico ao transporte neonatal.

Essa iniciativa € revestida de grande importancia, tendo em vista que atraves
desse documento, a instituicdo podera basear-se nos manuais técnicos e diplomas
legais, porém, fazendo adaptacdes a realidade e cultura organizacional do Servico,
além de valorizar a experiéncia dos profissionais nesse transporte, uma vez que 0s
mesmos vivenciam o contexto desse cuidado com todos os desafios.

Em relacdo ao nivel de conhecimento do profissional sobre o transporte
neonatal, a maioria classificou como regular (48,0%). Quanto a participacdo em
treinamento para o correto uso e manuseio da incubadora de transporte neonatal,
74,0% dos participantes referiu nunca ter participado de nenhuma atividade
especificamente sobre este tema.

Assim como com outros equipamentos eletromédicos, as incubadoras
neonatais devem ser operadas por pessoal treinado e qualificado. Os profissionais
devem ser conscientes dos riscos e beneficios do uso das incubadoras, pois para uma
assisténcia neonatal efetiva deve haver a garantia de tecnologia que promova
seguranca ao recém-nascido (BRASIL, 2002; FANEM, 2009).

Em 2004, estudo de caso realizado na Italia retratou a ocorréncia de acidente
fatal com um RN de oito dias, relacionado ao superaguecimento no ambiente interno
de uma incubadora neonatal. Apés a analise técnica do equipamento, o estudo
apontou como causas do acidente a manutencao inadequada da incubadora e o mau
funcionamento da temperatura e dos sistemas de controle de umidade do ar, além do
sistema de alarme de temperatura ausente. Com a incubadora nessas condicoes,
concluiu-se que a crianga foi exposta a uma temperatura ambiente de 46 a 55,6°C por
pelo menos 5 horas (FINESCHI et al, 2005).
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Assim, 0 manuseio seguro de incubadoras neonatais ndo deve envolver

somente a seguranca técnica do equipamento, que é regulada por normas, mas deve
incluir agbes que levem em consideracdo o0 conhecimento e usabilidade dos
profissionais que utilizam esse equipamento de fundamental importancia para a
recuperacdo/manutencéo da saude do recém-nascido.

Os resultados referentes a percepc¢édo do risco para intercorréncias durante o
transporte neonatal pelos profissionais participantes sao apresentados na Tabela 4.

Tabela 4 — Classificacdo do risco para intercorréncias no transporte neonatal

FATOR AVALIADO n. % p-valor

Como vocé classifica o risco de intercorréncias com
o RN durante o transporte hospitalar?

1 - Extremamente alto 15 30,0 <0,001
2 - Alto 26 52,0
3 - Regular 8 16,0
4 - Baixo 1 2,0

Como vocé classifica o risco de acidentes com o
profissional de saude durante a realizagao do
transporte neonatal?

1 - Extremamente alto 4 8,2 <0,001
2 - Alto 19 38,8
3 - Regular 20 40,8
4 - Baixo 6 12,2

Fonte: O pesquisador (2016)

Conforme verificado, o niumero de profissionais que considera alto o risco de
intercorréncia com o RN durante o transporte corresponde a 52,0% da amostra.
Quanto ao risco de acidentes com o profissional de salude, a maioria dos participantes
classificou como regular.

Segundo Bley (2007) “a perceg¢ao de riscos diz respeito a capacidade da
pessoa de identificar os perigos e reconhecer o0s riscos, atribuindo-lhe algum
significado [...]", sendo também definida como uma avaliacdo subjetiva do grau de
ameaca potencial de um determinado acontecimento (LIMA, 2005).

Por outro lado, a maioria dos participantes (75,5%) afirmou nunca ter
participado procedimento em que tenha ocorrido evento adverso ou acidentes com o

paciente.



91
Na Tabela 5, sdo aprsentados os resultados referentes a percepcao dos

profissionais sobre a qualidade do procedimento, qualidade dos materiais e

equipamentos, disponibilidade e utilizacdo dos equipamentos de protecao individual.

Tabela 5 — Percepc¢édo da qualidade do procedimento e dos materiais e equipamentos utilizados

FATOR AVALIADO n. % p-valor

De forma geral, como vocé classifica a qualidade do
transporte do recém-nascido neste hospital?

1 - Excelente 1 2,0 <0,001
2 - Bom 8 16,0
3 - Regular 30 60,0
4 - Ruim 11 22,0

Como vocé classifica a qualidade dos materiais e
equipamentos utilizados no transporte neonatal
neste Servigo?

1 - Excelente 4 8,2 <0,001
2 -Bom 6 12,2
3 - Regular 32 65,3
4 - Ruim 7 14,3

Como vocé considera a disponibilidade de
equipamentos de protecao individual (EPI) para a
realizacao do transporte neonatal neste Servigo?
1 - Adequada 21 42,0 0,258
2 - Inadequada 29 58,0

Com que frequéncia voceé utiliza os equipamentos
de protecao individual durante a realizagdo do
transporte hospitalar neonatal neste Servico?

1-Sempre 30 62,5 <0,001
2 - Frequentemente 8 16,7
3 - As vezes 6 12,5
4 - Nunca 4 8,3

Fonte: O pesquisador (2016)

hY

No tocante a qualidade do transporte neonatal realizado na instituicdo, a
maioria dos profissionais classificou como regular (60,0%). Em namero aproximado,
a qualidade dos materiais e equipamentos utilizados no procedimento também foi
classificada como regular pela maioria dos participantes (65,3%).

Por se tratar de um hospital publico, a aquisicdo de equipamentos e outros
materiais, é realizada mediante licitacdo, demandando, geralmente, um longo tempo
entre o pedido do material e a disponibilidade para utilizagcdo no Setor. Outra questao
importante diz respeito a qualidade do material, pois nem sempre o material adquirido

da empresa vencedora apresenta a melhor qualidade.
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De acordo com Salomé, Espésito e Silva (2008), a qualidade e a quantidade

dos recursos materiais disponiveis na unidade s&o fatores decisivos para a
continuidade de uma assisténcia em saude, ja que determinados insumos, quando
apresentam alguma nao conformidade, podem colocar em risco os trabalhadores e os
pacientes. Nos estudos de Medeiros et al. (2006), foram identificados sentimentos de
frustracdo entre os trabalhadores que atuam no servico publico, decorrente da
improvisacao necessaria a realiza¢éo dos procedimentos.

Recentemente, o HC inaugurou um novo setor, denominado Unidade de
Produtos para a Saude (UPS). Coordenado por uma experiente enfermeira da area
medico-cirurgica, 0 objetivo do servico € oferecer apoio ao processo de compra de
material meédico-hospitalar descartavel, através do levantamento, avaliacdo e
monitoramento dos insumos adquiridos pelo Setor de Compras do hospital. A grande
vantagem deste servi¢co esta na oportunidade que os profissionais de saude terdo de
avaliar a qualidade dos materiais antes do fechamento definitivo da compra, através
de parecer técnico desses profissionais.

Em relacdo a disponibilidade dos EPI para uso no transporte neonatal, a
maioria dos participantes considerou inadequada (58,0%) e que sempre 0s utiliza nos
procedimentos de transporte (62,5%).

A despeito dos EPI serem fundamentais na protecdo dos profissionais de
saude, principalmente no contexto hospitalar, os dois ultimos resultados poderiam
apresentar frequéncias maiores, visto se tratar de um procedimento que apresenta,
também, riscos biolégicos aos trabalhadores.

Por ser uma atividade considerada como “extensdo dos cuidados realizados
na UTI” (VIEIRA et al, 2007), durante o transporte neonatal podem ocorrer
intercorréncias com o paciente, a exemplo da parada cardiopulmonar, demandando a
realizacdo de procedimentos invasivos (intubac¢do, puncao venosa, aspiracao de vias
aéreas etc.), que expdem os profissionais a risco de contaminacdes.

Correa e Donato (2007) lembram que os EPI devem apresentar formato
anatdmico e boa resisténcia, fornecer conforto, além de ser de material maleavel e
flexivel. De acordo com a NR n. 32 (BRASIL, 2008), os EPI, descartaveis ou néo,
deverdo estar a disposicdo em numero suficiente, de modo a garantir o uso imediato
para todos os profissionais.

Verifica-se que o teste de comparacao de proporc¢ao foi significativo em todos

os fatores avaliados, exceto na disponibilidade de equipamentos de protecao
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individual (p-valor = 0,258), indicando que o numero de profissionais que considera a

inadequada a disponibilidade de equipamentos é semelhante ao numero de
profissionais que considera adequada a disponibilidade destes equipamentos.

4.2.2 Observacao direta

Por fim, o estudo incluiu a aplicacéo da técnica de observacéo direta de alguns
procedimentos de transporte neonatal realizados pelos profissionais da UNN.

Tendo em vista que muitos procedimentos séo realizados em situagcdes de
urgéncia ou em horarios de dificil acesso a Unidade, o numero de transportes
avaliados limitou-se a 6 procedimentos. Dessa forma, foram observados:

e 01 transporte da Unidade Neonatal para o Servico de Diagnostico por

Imagem (DIAGMAGEM), localizado no HC;

e 01 transporte da Unidade Neonatal para o Alojamento Conjunto (AC) por

motivo de alta médica para enfermaria;

e 02 transportes para realizacdo de procedimento diagnostico (exame) em

outra unidade hospitalar;

e 01 transporte para realizacdo de procedimento oftalmoldégico em outro

hospital;

e 01 transporte para realizacdo de consulta e parecer com especialista de

outro hospital.

No Quadro 9 estéo sistematizados os dados coletados durante a aplicacao da

técnica.
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VARIAVEIS TRANSPORTE A TRANSPORTE B TRANSPORTE C TRANSPORTE D TRANSPORTE E TRANSPORTE F
IDADE 15 dias 20 dias 12 dias 12 dias 28 dias 20 dias
PESO 2.030kg 1.980kg 2.100kg 1.900kg 1.750kg 2.090kg

CONDICOES CLINICAS

Estado geral bom,
corado, eupnéico,
boa perfusdo,

Estado geral regular,
dispneico leve, boa
perfusdo, ativo.

Estado geral regular,
dispneico leve, boa
perfusdo, ativo.

Estado geral bom,
corado, eupnéico,
boa perfusdo, ativo.

Estado geral
comprometido,
dispnéico, ativo,

Bom estado geral,
corado, eupnéico.

ativo. hipocorado.
USO DE DROGAS Nao Nao Nao N3o Nao Nao
VASOATIVAS
USO DE SUPORTE N3o N3o N3o Nao Sim N3o
VENTILATORIO
INTERCORRENCIAS Nao Nao Nao Sim (queda de Sp02) | Sim. (Queda de Spo2) Nao
CLINICAS

TIPO DE TRANSPORTE

Intra-hospitalar

Intra-hospitalar

Inter-hospitalar

Inter-hospitalar

Inter-hospitalar

Inter-hospitalar

Alojamento Diagmagem Clinica radioldgica Clinica radioldgica Hospital publico Hospital publico
DESTINO . . . . .
Conjunto (AC) (Recife-PE) (Recife-PE) (Recife — PE) (Recife — PE)
OBJETIVO DO Alta da UCIN para Realizagdo de Realizagdo de Realizagdo de Realizagdo de Consulta com
TRANSPORTE enfermaria ultrassonografia do ressonancia ressonancia fotocoagulagdo da especialista em fenda
abdome magnética magnética retina palatina
DURACAO MEDIA 00:15 00:40 04:30 04:45 06:20 05:20
PROEISSIONAIS Téc. de Mfédico residente/ Mfédico residente/ Mfédico residente/ Neonatologi.sta/ , Mlédico residente/
PARTICIPANTES enfermagem Téc. enfermagem Téc. enfermagem Téc. enfermagem Enfermeiro /Téc. Téc. enfermagem.
enfermagem.
Incubadora de Incubadora de Incubadora de Incubadora de Incubadora de
EQUIPAMENTOS Nenhum transporte; Oximetro | transporte; Oximetro; jcransporte; transporte;{ BIC; transporte; Oximetro
UTILIZADOS digital; BIC; Cilindro BIC; Cilindro de Oximetro digital; Babypuff; Oximetro digital; Cilindro de
de Oxigénio. oxigénio. BIC; Cilindro de digital; BIC; Cilindro de | oxigénio;

oxigénio

oxigénio.
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O primeiro procedimento observado (Transporte A), tratou-se de transporte
intra-hospitalar, com destino do paciente ao Alojamento Conjunto, enfermaria
localizada no 9° andar do HC, por motivo de alta médica da Unidade de Cuidado
Intermediario Neonatal (UCIN).

Apesar de procedimento rotineiro, visto que se trata do principal objetivo da
assisténcia ao RN, ou seja, que ele retorne em boas condi¢des de saude para a sua
familia e o colo materno, verificou-se que se trata de uma atividade cercada de
cuidados que se iniciam desde o0 momento em que a alta € prescrita pelo médico
assistente até a chegada do RN a sua genitora. Esses cuidados incluiram:

1) Realizag¢édo de banho ou higienizacdo do RN (se necessario);

2) Inspecéo/troca de fralda;

3) Checagem da pulseira de identificacdo do RN (nome dos pais);

4) Realizagdo da “técnica do pacotinho” ou “charutinho” (Figura 25), que

consiste em fazer uma espécie de envoltério do RN com lencol de algodao,
de forma a estabiliza-lo no berco, incubadora etc. Empiricamente, esta

medida costuma tranquilizar o bebé em situacdes de estresse e oferece

mais seguranca.

Figura 2522 — Técnica do “pacotinho” ou “charutinho”
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Fonte: Fotografia de Aurilene Rodrigues

5) Confirmacédo da vaga no Alojamento Conjunto por telefone;

6) Transporte propriamente dito do RN.

Durante o trajeto, a principal fragilidade observada consistiu no fato de o RN
ser transportado nos bracos da auxiliar de enfermagem. Essa questao foi motivo de

preocupacao expresso na fala da profissional que, de forma espontanea, teceu o



96

seguinte comentario: “o cerfo mesmo seria a gente levar o RN em um bercinho de
transporte. Imagina se eu, que ja to velha, escorregar ou levar uma topada?”

Sabe-se que, apesar de se tratar de procedimento rotineiro, em paciente de
alta da UNN, em boas condic¢des clinicas, a medida mais segura seria transportar a
cranga com uso de equipamento apropriado, como os bergos de transporte, evitando-
se assim, a ocorréncia de acidentes.

Por outro lado, a alta do RN para o AC representa, muitas vezes, o primeiro
contato efetivo entre a mée e o seu filho, sem a presenca de todo aparato usado na
UTI, tendo em vista que por questdes de saude, houve uma quebra no familiar a partir
do internamento de um deles ou de ambos em setores diferentes.

Para Mendes e Galdeano (2008), “a separacdo do bindmio mae-filho neste
periodo pode gerar interferéncias no processo de apego. Soma-se ainda a idealiza¢cao
do casal e familia de um bebé saudavel e sua frustracédo, expectativas e ansiedades
com a nova situacdo do recém-nascido”.

Com destino ao Servico de Radiologia, localizado no segundo andar do HC,
o Transorte B ocorreu sem anormalidades. Ademais, percebeu-se que, no contexto
da instituicdo, conforme os estudos de MARBA et al (2012), o transporte neonatal
intra-hospitalar apresenta caracteristicas e sequencia de acdes semelhantes as que
sdo verificadas no transporte inter-hospitalar, com excecdo do uso de veiculo de
transporte.

Em relacéo a observacao dos demais procedimentos (C, D, E e F), destacam-
se 0s seguintes pontos:

O preparo do RN para o transporte é feito com muito esmero pela equipe de

salde. Realiza-se a verificacdo dos sinais vitais, inspecdo dos acessos venosos,
drenos, medicacBes administradas, uso de drogas vasoativas, necessidade da bomba
de infusdo, analgesia, assisténcia ventilatoria, presenca de tubo endotraqueal etc.

Por outro lado, nos periodos de alta demanda de pacientes, a falta de
equipamentos e dispositivos (oximetro digital, sensor, monitor) em quantidade
suficiente € um problema sério do ponto de vista da seguranca do paciente e dos
profissionais.

No relato de uma enfermeira, a profissional compartilha uma situacao

vivenciada:

“Quando o setor esté lotado e temos um transporte de RN grave, precisamos
perguntar aos médicos de quem iremos tirar o oximetro ou o0 monitor, o que
gera revolta nas mées, e elas tem toda razdo para reclamar. Uma vez
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presenciei uma discussdo entre duas maes, por conta do oximetro que foi
tirado do filho de uma pra colocar no filho da outra que ia ser transportado.
Ver esse tipo de situacdo me entristece muito, apesar de amar o que eu fa¢o”
(ENF 23).

Sobre os cuidados antes do transporte, Gracia et al., (2013) recomendam a
estabilizacdo de problemas em recém-nascidos pequenos para a idade gestacional
ou prematuros com doencas graves, realizando a monitorizacdo cardiorrespiratoria e
insercdo de acesso periférico para a administracao intravenosa de fluidos, glicose e
antibioticos. Hosseini et al., (2014) reforcam que “a estabilizacdo dos RNs
implementada antes do transporte pode salvar a vida das criangas no processo de
remocao”.

No que concerne a utilizacdo da ambulancia, verificou-se que a situagdo mais

critica foi a auséncia de sistema ou dispositivo para fixacdo da incubadora no veiculo,

fazendo com que profissionais sejam obrigados a realizar a estabilizacdo do
equipamento utilizando os proprios pés, conforme registrado no momento do

transporte (Figura 26).

Figura 26 — Estabilizacdo inadequada da incubadora na
ambulancia

Fonte: O pesquisador (2016)



98

Indiscutivelmente inadequado, esse constrangimento ergonémico vai de
encontro as normas e recomendacdes para o transporte neonatal (BRASIL, 2010;
MARBA eta al., (2012), na medida em que expde 0 paciente e o0 profissional a
ocorréncia de acidentes, além de grande desconforto.

A auséncia de dispositivos ou mecanismos de fixacdo de materiais e

equipamentos sobre a incubadora durante o transporte também mostrou ser um sério

problema operacional. Logo ap0s a saida da equipe da Unidade, a bomba de infusédo
continua (BIC) que estava inadequadamente fixada com esparadrado (Figura 27)
desprendeu-se da incubadora e acabou caindo no chdo. Além de grande de susto e
atraso, visto que foi necessaria a troca do equipamento, a situagdo foi bastante
constragendora para a equipe, tendo em vista que a mae da crianca acompanhava o

procedimento.

Figura 27 - Fixacdo inadequada dos equipamentos naincubadora

Jji

Fonte: O pesquisador (2016)

Outro problema mais sério que o incidente poderia ter causado seria a perda
do acesso venoso do RN. Caso estivesse sendo utilizada uma veia central (umbilical,
subclavia, jugular ou femural), bastante comuns na assisténcia neonatal, as
consequéncias para o RN poderiam ser ainda ser mais sérias, como a possibilidade
de ocorrer sangramentos, lesdo na pele decorrente do desprendimento brusco dos

pontos de sutura, além dos riscos inerentes ao procedimento que teria de ser refeito.
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Uma medida que poderia evitar o problema seria a aquisicdo de incubadoras
de transporte neonatal modernas (Figura 29), que j& dispdem de solu¢des de design
para a adequada acomodacéo de monitores, bombas de infusdo, oximetros digitais,

cilindro de oxigénio, dentre outros.

Figura 238 — Incubadora de transporte neonatal moderna

Fonte: www.draeger.com

Os problemas referentes a utilizacdo dos elevadores é uma questdo que
mostrou ser incOmoda para a equipe de transporte neonatal. Como ocorre em outras
instituicdes, é comum os elevadores destinados para fins exclusivos serem utilizados
de forma inadequada. Dessa forma, quando é necessaria a transferéncia de um RN
grave, ndo sao raras as ocasioes em que 0s profissionais precisam se indispor com
visitantes e até com outros funcionarios, solicitando que se dé prioridade ao transporte
do paciente.

No momento em que era realizado o transporte do RN, verificou-se que, pela
auséncia de ascensorista, o elevador que seria prioritario para uso do paciente estava
superlotado de funcionarios e acompanhantes, provocando atraso no horario
acordado para saida do hospital.

Acredita-se que acdes educativas dirigidas a toda comunidade usuaria do
hospital, além da presenca constante de segurancas e/ou ascensoristas poderia
minimizar ou resolver este problema.

A luz da ergonomia fisica, um aspecto negativo do transporte hospitalar

neonatal é o peso excessivo da incubadora de transporte. De acordo com seu Manual

do Usuario, o peso do modelo disponivel na instituicdo é de 86,7 kg (FANEM, 2009),


http://www.draeger.com/
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fazendo com que as acgOes de colocacéo e retirada da incubadora na ambulancia se
torne uma atividade bastante penosa para os profissionais de saude). Na Figura 29,
observa-se o0 levantamento da incubadora de transporte neonatal e outros
equipamentos por profissionais de saude durante um procedimento de transferéncia

inter-hospitalar de um recém-nascido.

Figura 29 — Colocacgéo da incubadora de transporte na ambulancia

Ch

Fonte O pesquisador (2016)
Sabe-se que o manuseio de cargas € responsavel por grande parte dos

problemas osteomusculares ocorridos entre os trabalhadores, de forma que o
levantamento de cargas é apontado como a causa de 60% dos problemas musculares
(BRIDGER, 2003 apud LIDA; GUIMARAES, 2016).

Apesar de, no contexto da UNN, ndo existir uma equipe exclusiva para o
transporte neonatal, de forma que diferentes profissionais realizam o procedimento de
acordo com sua ocorréncia em seu dia de trabalho, € importante que os trabalhadores
recebam orientacdes que possam minimizar os riscos de lesdes osteomusculares
relacionadas ao levantamento de cargas, ndo apenas no transporte do RN, mas no
contexto de seu trabalho como um todo, inclusive, em outros empregos e na vida
cotidiana.

Com base nas respostas das questdes abertas inseridas no instrumento de
coleta de dados (Apéndice A) e na observacao direta dos procedimentos, foi realizado
um levantamento das areas de fragilidade identificadas na atividade de transporte

neonatal, as quais sao apresentadas no Quadro 10.
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Quadro 8 - Identificacéo das areas de fragilidade no transporte neonatal

AREA DE FRAGILIDADE

PROBLEMAS / DIFICULDADES

1)

AMBULANCIA

Auséncia de fixacdo da incubadora na ambulancia;

Espaco interno da ambulancia apertado para acomodar equipe de
transporte, incubadora e acompanhante do RN;

Mds condicbes de higiene da ambulancia;

Espaco interno inadequado para realizacdo de procedimentos de urgéncia;
Cinto de seguranga da ambulancia apresentando com defeito;

Sirene da ambulancia apresentando defeito;

Calor excessivo no interior da ambulancia;

Concorréncia pelos hordrios das ambulancias entre os setores do hospital;

Horarios da ambulancia inadequados a realidade da Unidade Neonatal.

2)

CAPACITACAO

Falta de treinamento para o transporte neonatal;
Falta de treinamento para uso da incubadora de transporte;
Falta de treinamento para o transporte em ambulancia.

3)

COMUNICACAO

Falhas na comunicacdo sobre o transporte agendado entre os plantdes;
Falta de comunicacdo entre a equipe da UNN e o Servico de destino;
Falhas no fornecimento de informacodes a genitora sobre o transporte;
Problemas de comunicacdo entre os setores da drea neonatal.

4)

EQUIPE DE
TRANSPORTE

Falta de uma equipe exclusiva de transporte neonatal;

Auséncia de protocolo institucional para o transporte neonatal;
Sobrecarga dos profissionais que ficam na UNN aguardando a chegada da
equipe de transporte;

Nivel de estresse elevado quando ocorre transportes externos;

Falta de planejamento para o transporte neonatal.

5)

INCUBADORA
DE TRANSPORTE

Uso inadequado da incubadora de transporte como leito de internamento;
Dificuldade de colocar e retirar a incubadora de transporte na ambulancia;
Excesso de peso da incubadora de transporte;

Falhas no aquecimento das incubadoras de transporte;

Manutengdo preventiva das incubadoras deficiente.

6)

MATERIAIS E
EQUIPAMENTOS

Falta de torpedos de oxigénio em quantidade adequada;

Falta de oximetro e sensores em quantidade adequada;

Equipamentos muito antigos, apresentando defeitos no funcionamento;
Os equipamentos “ndo seguram” a bateria;

Esvaziamento rdpido do torpedo de 02 durante o trajeto;

Falta de ventilador portatil adequado;

Falta de bergos adequados para o transporte da UNN para o AC;
Auséncia de fixacdo dos equipamentos na incubadora de transporte;
Falta de vélvulas para cilindros de oxigénio;

Falta de cilindro de ar comprimido disponivel para o transporte.

7)

TRAJETO

Problemas de acesso com a incubadora aos Setores mais frequentes;
Demora no transporte externo, expondo o RN a riscos
desnecessarios;

Tempo de espera longo pelos elevadores do hospital;

Pisos irregulares, dificultando o trajeto com a incubadora;

Pisos irregulares, aumentando o risco de queda do profissional que
transporta o RN nos bracos.

Fonte: Elaborado pelo pesquisador (2016)
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4.3 DIAGNOSTICO

Considerando o0s objetivos e a caminho metodologico utilizado no
desenvolvimento deste estudo, foi realizada a confrontacdo dos dados relativos as
fases de Andlise da demanda, Andlise da tarefa e Andlise da atividade, obtendo-se
um diagndstico ergondmico acerca da atividade de transporte hospitalar de recén-
nascido.

Os resultados dessa etapa estédo descritos no Quadro 9.



Quadro 9 - Comparativo Trabalho prescrito x trabalho real

TRABALHO PRESCRITO (TAREFA)

TRABALHO REAL (ATIVIDADE)

DISPOR DE EQUIPE TREINADA PARA O TRANSPORTE NEONATAL.

Os resultados indicaram que a maioria dos profissionais (80%) nao foi formalmente
treinada para o transporte neonatal.

CONTATAR A UNIDADE DE DESTINO (CENTRO CIRURGICO, SETOR DE
EXAMES, HOSPITAL OU CLINICA EXTERNA).

A comunicacdo é realizada por telefone ou pessoalmente. Alguns servidores
indicaram que existem algumas fragilidades, mas nao especificaram quais.

FORNECER AS INFORMAGOES NECESSARIAS A EQUIPE RECEPTORA
DO RN NO LOCAL DE DESTINO.

Durante as observag¢des nao foram percebidos problemas relativos.

PREPARAR OS EQUIPAMENTOS NECESSARIOS AO TRANSPORTE
NEONATAL.

Os resultados indicaram que a preparacdo dos materiais e equipamentos é
prejudicada pela quantidade inadequada de oximetro digitais e sensores.

PREPARAR OS MATERIAIS A SEREM UTILIZADOS NO TRANSPORTE.

A UNN mantém os materiais para o transporte em uma caixa plastica do tipo “caixa
de ferramentas” para armazenamento dos itens recomendados. A caixa parece ser
inadequada tendo em vista que os materiais sdo dispostos de forma
desorganizada, o que pode dificultar o acesso em casos de urgéncia.

PREPARAR OS MEDICAMENTOS A SEREM UTILIZADOS NO TRANSPORTE.

Os medicamentos de urgéncia também sdo armazenados na mesma “caixa de
urgéncia”. Os itens disponiveis atende as recomendagdes minimas.

CALCULAR O RISCO DE INTERCORRENCIAS PARA O TRANSPORTE

NEONATAL.

O indice nao foi calculado ou ndo foi calculado na presencga do pesquisador.

ESTABILIZAR O RECEM-NASCIDO ANTES DO TRANSPORTE.

A estabilizacdo do RN é feita de forma adequada, conforme verificado na
observag¢do dos procedimentos de transporte.

VERIFICAR A PRESENGA DE EVENTUAIS INTERCORRENCIAS.

MONITORAR AS CONDICOES DO PACIENTE DURANTE O PROCEDIMENTO.

A equipe de funciondrios possui bom nivel de formagao profisisonal e tempo
adequado de experiéncia na drea, permitindo-lhes ter o conhecimento e
experencia necessdria a identificacdao de anormalidades.

Durante os transportes de RNs instdveis, sdo feitos os devidos procedimentos de
monitoramento hemodindmico do RN, através de oximetro de pulso e/ou monitor
multiparamétrico e termdmetro clinico.

ESTABILIZAR E ATENTAR PARA OS CUIDADOS NECESSARIOS NO
RETORNO A UNIDADE NEONATAL

A organizacdo do RN no pés-transporte é realizada de forma satisfatéria e inclui:
posicionamento do RN na incubadora estacionaria, verificagdo dos sinais vitais,
reinstalacdo de equipamentos etc. Os procedimentos realizados e as condicdes do
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paciente durante o transporte também sdo registradas pelas equipes médica e de
enfermagem.

FAZER USO DE TOUCA E ENVOLVER OS MEMBROS DO RN EM ALGODAO,
TECIDO OU FILME PLASTICO COM O OBJETIVO DE EVITAR A HIPOTERMIA.

Os cuidados com a prevencdo da hipotermia antes, durante e apds o transporte
sdo realizados de forma satisfatdria. Sdo utilizados malha tubular para protecdo
térmica da cabeca e envolver os membros do RN.

ELEVADORES DEVEM ESTAR LIVRES PARA USO

Os elevadores que deveriam ser exclusivos para uso dos pacientes sdo utililizados
por funciondrios, acompanhantes e visitantes do hospital, aumentando o tempo
de espera com o paciente.

GARANTIR O BOM FUNCIONAMENTO DOS EQUIPAMENTOS DE
VENTILAGAO.

Existem dois Babypuffs no Hospital, sendo que um deles fica no Centro Obstétrico.
Ambos funcionam de forma adequada.

MATERIAIS E EQUIPAMENTOS NECESSARIOS PARA O TRANSPORTE
DEVEM POSSUIR SISTEMA DE FIXAGAO ADEQUADO NA INCUBADORA.

N3do existe um sistema adequado de fixacdo, sendo utilizado esparadrapo para
realizar a estabilizacdo dos equipamentos. J4 ocorreram diversas quedas de
oximetros digitais e bombas de infusdo, conforme relatos de funcionarios e
verificado durante um dos transportes observados.

OS EQUIPAMENTOS DEVEM PODER PASSAR PELAS PORTAS DE
TAMANHO PADRAO DOS HOSPITAIS.

As portas da UNN sdo de tamanho adequado a passagem da incubadora de
transporte. Alguns setores, como o Servico de Ultrassonografia, possuem portas e
salas com dimensdes limitrofes a passagem do equipamento.

DEVERAO SER DISPONIBILIZADOS 2 CILINDROS DE OXIGENIO CHEIOS OU
O SUFICIENTE PARA O DOBRO DO NECESSARIO PARA O TRANSPORTE.

Conforme relatos dos profissionais de saude, o cilindro de oxigénio é trocado
conforme esvaziamento, pelo técnico da Central de Gases do HC. N3do existe
cilindro reserva. O quantitativo de oxigénio demonstra ser inadequado, tendo em
vista que esvaziam antes do término dos transportes.

MINIMIZAR OS EFEITOS DA VIBRACAO DA INCUBADORA DURANTE O
TRAJETO

Esta acdo é dificultada pelas mas condi¢des das estradas e pisos irregulares do
hospital. Para minimizar, os profissionais utilizam coxins para proteger o neonato,
além da técnica do “pacotinho” como forma de oferecer mais conforto aos RNs.
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Fonte: O pesquisador.
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4.4 RECOMENDACOES

Tendo como foco de seus estudos as relacbes entre a Ergonomia e a
Seguranca do paciente, Serranheira e Souza-Uva (2010) afirmam que, aplicada ao
contexto hospitalar, a Ergonomia pode contribuir na protecdo e promocao da saude
nos hospitais, através da interacdo harmoniosa entre o ser humano e o seu trabalho.

Para os autores, torna-se fundamental que sejam implementadas medidas para
adequacao e hamornizagao entre as exigéncias organizacionais que se colocam aos
profissionais de salde e as respostas que a sociedade, enquanto usuaria, espera
desses trabalhadores.

Nessa perspectiva, com base no referencial tedrico e nos nos resultados
obtidos, sobretudo nas sugestdes apresentadas pelos profissionais de salude que
realizam cotidianamente o transporte do recém-nascido, este estudo nos permite
realizar algumas recomendacfes a serem consideradas no contexto do trabalho nas
unidades neonatais, no intuito de contribuir para a melhoria da qualidade do transporte
para o recém-nascido, assim como na realizacdo de procedimentos mais seguros e
confortaveis para os profissionais de saude.

Dessa forma, as recomendacdes estdo agrupadas de acordo com as areas de

fragilidade identificadas nos resultados deste estudo.

1) Ambulancia

a) Providenciar a devida adequacdo da ambulancia para fixacdo da
incubadora de transporte no interior do veiculo;

b) Verificar junto ao Setor responsavel a rotina de higienizacdo e
conservacao das ambulancias;

c) Garantir, junto a Diretoria Administrativa do Hospital, uma politica eficaz
de manutencdo preventiva (mecanica, elétrica e de refrigeracdo) dos
veiculos;

d) Orientar os motoristas das ambulancias a respeito dos riscos da vibragéo
excessiva do veiculo para a integridade do recém-nascido;

e) Pleitear, junto a Diretoria do Hospital, a adequacao dos horéarios das
ambuléncias as necessidades da Unidade Neonatal.
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2) Capacitacao

3)

a)

b)

d)

f)

9)

h)

Desenvolver um programa institucional de capacitacdo dos profissionais
de saude para o transporte neonatal,

Capacitar outros profissionais que atuam no transporte neonatal, a
exemplo de maqueiros, motoristas de ambulancia;

Capacitar os técnicos de enfermagem do Servico de Transporte
(SETRANS) no transporte neonatal;

Estabelecer/fortalecer parcerias com a Sociedade Brasileira de
Pediatria, CREMEPE, COREN, ABEn e outras entidades de classe para
capacitacdo e aprimoramento dos profissionais de salude no transporte
neonatal,

Capacitar os profissionais de saude, maqueiros e motoristas da
ambuléncia para o correto manuseio da incubadora de transporte
neonatal,

Capacitar os profissionais de saude, maqueiros e motoristas de
ambulancia ara fixacao da incubadora de transporte neonatal no interior
dos veiculos;

Realizar treinamentos especificos sobre o manuseio de equipamentos
utilizados no transporte neonatal, como BICs, bombas de seringa,
monitor multiparamétrico, oximetro digitais etc.;

Incluir a temética do transporte neonatal nas reunides clinicas,
semindrios e outros encontros ja realizados no Setor, para discussao de
casos, avaliacdo e compartilhamento de experiéncias;

Inserir a teméatica do transporte neonatal nas orientacdes dirigidas aos
estudantes de graduacdo e pOs-graduacdo que atuam no Setor,

estimulando o interesse pelo assunto.

Comunicacao

a)

Discutir eventuais falhas no processo comunicacional através de
reunides entre liderangas dos diferentes setores da linha de cuidado

neonatal (Alojamento conjunto, Centro Obstétrico e Unidade Neonatal);



4)

5)
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b) Orientar os profissionais de saude para o correto registro de informacdes
no prontuario do paciente e outros documentos relacionados a
assisténcia;

c) Estimular a troca de informacdes acerca do transporte neonatal durante
a “passagem de plantao”;

d) Inserir a comunicagédo interpessoal como tema a ser abordado nas

reunides, seminarios e encontros ja contemplados na agenda da UNN.

Equipe de transporte

a) Discutir a efetividade de uma escala de revezamento entre os servidores
de cada plantdo para participacdo nos transportes externos, evitando
sobrecarregar os mesmos funcionarios;

b) Estimular e valorizar a participacao do fisioterapeuta nos transportes de
RNs em suporte ventilatorio;

c) Priorizar, no agendamento dos transportes eletivos, horarios mais
adequados para os servidores, evitando momentos proximos ao

término/inicio dos plantdes.

Materiais e equipamentos

a) Solicitar, junto a Diretoria Administrativa, a aquisicao de cilindros de
oxigénio e de ar compromido em quantidade adequada para o transporte
neonatal na Unidade;

b) Solicitar a aquisicdo de bercos com rodizios para o transporte interno
dos recém-nascidos;

c) Solicitar a aquisicdo de oximetro digitais e sensores neonatais em
guantidade adequada a realizacdo das atividades na Unidade;

d) Atuar junto a Engenharia Clinica, para o aprimoramente das acdes de
manutencdo preventiva dos equipamentos utilizados no transporte
neonatal,

e) Aumentar a disponibilidade de EPIs;

f) Adquirir ventiladores neonatais portateis (Babypuff®) em quantidade

adequada para a assisténcia neonatal.
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6) Incubadora de transporte

7)

a) Solicitar a Diretoria Administrativa para aquisicdo de incubadoras de
transporte modernas, com mecanismos de fixacdo dos materiais e
equipamentos;

b) Instituir/aprimorar uma rotina de manutencdo preventiva das
incubadoras estacionarias e de transporte;

c) Orientar os servidores para manter as incubadoras de transporte ligadas
a rede elétrica, de forma a garantir a adequada temperatura na
realizacéo de transportes de urgéncia;

d) Elaborar, com a participacdo dos servidores, um manual de
Procedimento Operacional Padrdo para manuseio e conservacao das
incubadoras.

Trajeto

a) Evitar a realizagéo de transportes eletivos de forma apressada, evitando
movimentos bruscos da incubadora e garantindo a ida e a volta do RN e
equipe de forma tranquila e cuidadosa;

b) Solicitar junto a Diretoria do Hospital a adocédo de medidas para evitar a
utilizacao inadequada dos elevadores prioritarios de pacientes;

c) Solicitar a realizacdo de adequacdes estruturais nos corredores, pisos,

portas etc.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo permitiu identificar e analisar, sob o enfoque da ergonomia,
algumas areas de fragilidade relacionadas ao transporte hospitalar de recém-nascido
no contexto de uma Unidade Neonatal de um hospital universitario.

Com base nas leituras realizadas, foi constatado que, o transporte neonatal
pode ser caracterizado como uma tarefa complexa, que demanda a utilizacdo de
diversos materiais e equipamentos e que exige um extenso protocolo de acdes a
serem realizadas pelos profissionais de salude, baseadas em normas, recomendacdes
técnicas e preceitos legais que regem o transporte de pacientes no Brasil.

Esse procedimento, apesar de rotineiro no contexto das Unidades Neonatais,
apresenta alta probabilidade para ocorréncia de complicaces para o recém-nascido
(VIEIRA et al., 2012), tendo em vista a vulnerabilidade e a gravidade de seu estado
de saude, exigindo de profissionais e gestores em saude politicas e acdes para
minimizar ou excluir os fatores de risco evitaveis.

A luz da ergonomia da atividade, & medida em que essa abordagem distingue
o ‘trabalho prescrito’ do ‘trabalho real’, no intuito de melhor compreender a situacao
de trabalho, o percurso metodologico escolhido, inspirado nos preceitos do AET,
demonstrou ser adequado aos objetivos do estudo.

Dessa forma, os resultados possibilitaram, além de melhor compreender a
complexidade e as exigéncias que caracterizam o transporte hospitalar de recém-
nascidos, identificar algumas areas de fragilidade apontadas pelos profissionais de
saude como fatores que dificultam, restringem ou limitam a realizacdo deste
procedimento em seu cotidiano de trabalho.

N&o obstante, essas dificuldades apontadas pelos profissionais participantes,
além de relacdo direta com a seguranca do paciente, nos permitiram refletir em que
medida ndo comprometem, também, a sadde e a seguranca do proprio profissional.

A exemplo da falta de mecanismo para fixacdo da incubadora neonatal na
ambulancia, alguns problemas identificados na realizagdo do transporte neonatal séo
de facil resolugcéo, mas que podem, numa perspectiva da seguranca do paciente, se
tornar a causa de graves acidentes. Outras questdes que podem ser melhoradas
estdo inseridas no ambito dos aspectos organizacionais e gerenciais, tendo em vista

se tratar de um hospital publico, com recursos limitados e cujo processo de compras



110

de materiais e equipamentos esbarra no excesso burocratico que caracteriza a
administracao publica brasileira.

Do ponto de vista cognitivo, a auséncia de capacitacdo formal ou treinamento
para realizar o transporte neonatal em 80% dos participantes do estudo foi uma das
guestdes que mais chamaram atencao, principalmente quando se trata de hospital
universitario, reconhecido como importante centro formador de recursos humanos e
de pesquisas na area de saude.

A observacao direta dos procedimentos foi, sem prejuizo das outras técnicas
empregadas, a abordagem que melhor permitiu o reconhecimento da relevancia do
transporte neonatal na assisténcia ao paciente, assim como do entendimento de
profissional de saude realiza essa atividade em um contexto real de producdo de
cuidado, identificando fatores que interferem, prejudicando ou facilitando, a realizacéo
de seu trabalho.

No contexto desse estudo, a abordagem ergon6mica, principalmente a luz da
ergonomia da atividade, demonstrou ser uma importante estratégia para melhor
compreender as diversas dimensfes que a atividade de trabalho apresenta,
principalmente quando se considera um meio de elevada complexidade fisica,
cognitiva e organizacional como o ambiente hospitalar.

Tendo em vista ser o transporte neonatal uma atividade de importancia
fundamental na assisténcia hospitalar ao RN, a elabora¢do de um protocolo adaptado
a realidade da instituicdo, assim como a criacdo e manutencdo de um programa de
capacitacdo direcionada aos diferentes atores envolvidos na realizagdo dos
procedimentos sdo algumas das principais recomendacdes do estudo.

Sendo assim, as contribuicdes deste estudo estédo sistematizadas na lista de
recomendacdes a serem consideradas no planejamento e avaliacdo do sistema de
transporte hospitalar de recém-nascidos.

Identificadas, sobretudo, a partir da perspectiva dos profissionais
responsaveis por esta atividade, as recomendac¢des visam contribuir para a melhoria
das condic¢Oes de trabalho dos trabalhadores das unidaes neonatais e, principalmente,
na promocao de procedimentos de transporte de qualidade, mais seguros e

confortaveis para o recém-nascido.
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5.1 LIMITACOES DO ESTUDO

Além das categorias de profissionais de saude abordadas, outros profissionais
participam, direta ou indiretamente, do transporte neonatal, a exemplo dos
maqueiros e motoristas de ambulancia. A n&o inclusdo desses trabalhadores
justifica-se pelo fato de ndo atuarem exclusivamente na Unidade Neonatal, o que
poderia comprometer 0s outros critérios de inclusdo. Apesar disso, reconhecemos
gue a auséncia da opinido desses profissionais pode ser considerada um fator
limitante para os resultados deste estudo.

Apesar de néo ter sido o principal objetivo deste estudo, optou-se por inserir
algumas dados referentes ao ambiente fisico da Unidade Neonatal, no intuito de
verificar aqueles que poderiam ter alguma relacdo ou contribuicdo para o
desenvolvimendo da atividade de transporte neonatal. No entanto, alguns dados,
tais como temperatura, ruido e iluminagdo poderiam ser avaliados mediante
instrumentos apropriados. Contudo, por questdes operacionais, ndo foi possivel
essa verificacdo, o que pode ser considerada uma limitacdo deste estudo.

Cabe considerar que durante parte da coleta de dados, o Centro Obstétrico
do Hospital passou por um longo periodo com o servigo de internacao fechado, o
gue provocou praticamente o esvaziamento da Unidade Neonatal. Dessa forma, o
numéro de procedimentos observados limitou-se a pequena quantidade

apresentada.

5.2 DESDOBRAMENTOS SUGERIDOS

Tendo em vista a precariedade da rede de atencéo a saude do recém nascido,
principalmente relacionada a oferta de leitos de UTI neonatal em Pernambuco,
pesquisas sobre o transporte neonatal do ponto de vista da regionalizacdo também
seriam de grande importancia.

Especificamente sobre a incubadora de transporte neonatal, acreditamos que
Interessantes contribuicdes poderiam emergir de pesquisas que, por exemplo,
abordassem a interface entre o profissional de salde e esse equipamento, sob o ponto

de vista da relacdo humano-tarefa-maquina e/ou da Usabilidade.



112

Sabe-se que a UTIN neonatal, sendo um local marcado por intensa dinamica
de trabalho, presenca constante de tecnologia, procedimentos e equipamentos
complexos, € um ambiente que pode oferecer diversos tipos de risco aos seus
usuarios. Sendo assim, sugere-se a realizacdo e/ou aprofundamento de estudos sob
a perspectiva, por exemplo, da Ergonomia do Ambiente Construido, ha medida em
que poderdo contribuir com a sugestdo de medidas eficazes para melhor
aproveitamento e utilizacdo desse ambiente de trabalho, de forma mais segura e
confortavel para todos.

Por fim, verificou-se que o transporte hospitalar neonatal tem sido, nos ultimos
anos, foco de importantes estudos, principalmente no que se refere aos riscos que
esse procedimento representa para a saude do recém-nascido.

No entanto, os resultados deste e de outros trabalhos sinalizam a importancia
do desenvolvimento de novas abordagens sobre o transporte de recém-nascidos,
principalmente estudos que considerem as variadas e complexas relagdes existentes
entre profissionais de saude, equipamentos, veiculos, politicas e processos de
trabalho.

Sem duvida, a Ergonomia demonstra ser um acertado caminho pra isso.
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APENDICE A -ROTEIRO DA ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA

ROTEIRO DE ENTREVISTA — SUPERVISORAS

Data:
Horério de inicio: Horério de término:
Cargo:

Formagao:

Tempo de trabalho na area de saude:

Tempo de experiéncia na area neonatal:

Experiéncia no transporte de recém-nascido?

10.

11.

Qual o nimero de profissionais (dizer a categoria) existentes?
Como se organiza a divisdo de trabalho: (pacientes X profissionais);

Quais as atividades normas e rotinas relacionadas ao transporte

neonatal para os profissionais?
Como séao os horarios de trabalhos atualmente vigentes (escalas)?
Como é a rotatividade do pessoal de UNN?

Existe algum protocolo especifico para o transporte neonatal em vigéncia no
Servigo?
Quando ocorre algum transporte de recém-nascido (intra e inter-hospitalar), existe

algum critério para escolha dos profissionais que irdo realizar a transferéncia?

Existe algum treinamento especifico relacionado ao transporte do RN? Se

afirmativo, como e quando é realizado?

Existe algum problema interno ou externo que interfere ou interferiu no

procedimento de transporte dos RN?

Existe alguma etapa do transporte do RN que seja mais critica ou que demande

um grau de atencao maior enquanto supervisora? Se sim, qual ou quais?

Na sua opinido, qual ou quais as principais intercorréncias possiveis de ocorrer

durante o transporte neonatal?
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APENDICE B - QUESTIONARIO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
CENTRO DE ARTES E COMUNICACAO
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ERGONOMIA

TRANSPORTE HOSPITALAR DE RECEM-NASCIDOS: UM ESTUDO A LUZ DA ERGONOMIA

Mestrando: Edinaldo Brito dos Santos Orientador: Prof. Dr. Edgard T. Martins

PARTE A — PERFIL SOCIODEMOGRAFICO

NUmero: Setor: Al. Sexo: A2. Idade:
() UNN () Masculino
( )coB () Feminino

A3. Funcgdo: A4. Tempo de servigo no setor:

1. ( ) Médico/Neonatologista
2. ( ) Médico/Residente

3. ( ) Enfermeiro A5. Vinculo empregaticio:
4. ( ) Técnico/auxiliar de Enfermagem 1. ( ) Estatutario Federal
5. ( ) Fisioterapeuta 2. ( ) EBSERH/CLT
3. ( ) Outro:
A6. Grau de instrucao: A7. Escala de trabalho neste hospital:
1. () Ensino médio/profissionalizante 1. ( ) Diarista
2. ( ) Graduacéo 2. () Plantonista

3. ( ) Especializagéo / Residéncia

A8. Turno de trabalho neste hospital:
4. ( ) Mestrado

1. Diurno
5. ( ) Doutorado ()
6. ( ) Pés-doutorado 2. () Noturno
| 3.( ) Ambos
A9 Carga horaria semanal: A10. Niomero de vinculos empregaticios:

1.( ) 20 horas
2. ( ) 30 horas
3.( ) 36 horas
4. ( )40 horas
5. ( ) Outra

1.( ) Em 1 apenas
2.( ) Em 2 servicos
3.( ) Em 3 servicos
4. ( ) Em 4 ou mais servigos

Parte B — SOBRE O TRANSPORTE DO RECEM-NASCIDO NESTE HOSPITAL

B1. Vocé ja participou de algum treinamento ou capacitagao acerca do transporte do RN?
1.( )Sim
2.( ) Nao

3.( ) Nao lembra
4. ( ) Sim, em outro servico
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B2. Vocé conhece algum protocolo especifico para o transporte neonatal?

1.( ) Sim. Qual?
2.( ) Néo
3. ( ) N&o lembra

B3. Como vocé classifica o seu nivel de conhecimento acerca do transporte neonatal?

1. ( ) Excelente
2. ( ) Bom/ satisfatorio

3. ( ) Regular
4. ( ) Ruim

B4. Como voceé classifica o risco de intercorréncias com o RN durante o transporte neonatal?

1. ( ) Extremamente alto
2.( )Alto

3. ( ) Regular
4. ( ) Baixo
5. ( ) Inexistente

B5. Vocé ja participou de algum transporte do RN em que tenha ocorrido algum evento
adverso/acidente com o paciente?

1.( ) Sim. Qual? Quais?
2.( ) Nao

B6. Como vocé classifica o risco de acidentes com o profissional de saude durante a realizagdo do
transporte neonatal?

1. ( ) Extremamente alto
2.( )Alto

3. ( ) Regular
4. ( ) Baixo
5. ( ) Inexistente

B7. Como vocé classifica o seu grau de motivagao para participar do transporte de um RN para outro
setor ou para outro hospital?

1. ( ) Excelente
2.( )Bom

3. ( ) Regular
4. ( ) Ruim

B8. De um modo geral, como vocé classifica a qualidade do transporte do RN neste hospital (intra-
hospitalar e inter-hospitalar)?

1. ( ) Excelente
2.( )Bom

3. ( ) Regular
4. ( ) Ruim
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B9. Como vocé classifica a qualidade dos materiais e equipamentos utilizados no transporte do RN
neste hospital (intra-hospitalar e inter-hospitalar)?

1.( ) Excelente
2.( )Bom

3. ( ) Regular
4. ( ) Ruim

B10. Vocé ja participou de algum treinamento/capacitacdo sobre o manuseio da incubadora de
transporte do RN?

1.( )Sim

2.( ) Nao

B11.Quanto a disponibilidade de equipamentos de protecao individual — EPI na Unidade, vocé
considera:
1. ( ) Adequada

2. ( ) Inadequada

B11. Vocé utiliza os equipamentos de protecéo individual disponibilizados pelo Servico durante o
transporte do RN?

1.( ) Sempre 3.( ) Asvezes
2. ( ) Frequentemente 4. ( ) Nunca

PARTE C — PERGUNTAS ABERTAS

C1) Na sua opinido, quais os principais problemas ou dificuldades que vocé identifica no
transporte de recém-nascidos realizado neste hospital?

C2) Quais as suas principais sugestdes para melhoria do procedimento de transporte
neonatal neste hospital ?
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APENDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
CENTRO DE ARTES E COMUNICAGAO

DEPARTAMENTO DE DESIGN
vy PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ERGONOMIA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado/a,

Vocé esta sendo convidado (a) como voluntario (a) a participar da pesquisa:
TRANSPORTE HOSPITALAR DE RECEM-NASCIDOS: UM ESTUDO A LUZ DA
ERGONOMIA. Este projeto tem como objetivo propor recomendagdes ergondmicas
para melhoria da qualidade e da seguranga do transporte de recém-nascidos, de forma
a contribuir para a melhoria das condicdes de trabalho dos profissionais que realizam

esta atividade, assim como a promogao de uma assisténcia mais segura ao paciente.

Para participar, vocé devera responder algumas questdes através de uma
entrevista que podera ser gravada e/ou de um questionario com perguntas “fechadas”.
Vocé é livre para participar ou nao da pesquisa, assim como pode se recusar a
responder qualquer uma das perguntas sem nenhum tipo de prejuizo. Também podera
solicitar esclarecimentos quando sentir necessidade e ainda podera desistir da

participacao em qualquer momento que assim desejar.

Existe um risco minimo de desconforto para vocé, tendo em vista que serao
feitas algumas perguntas sobre a sua rotina de trabalho, opinides etc. Este se justifica
pelos beneficios que este estudo podera trazer para a melhoria da qualidade da
assisténcia prestada ao recém-nascidos durante o transporte hospitalar, assim como
das condicbes de trabalho dos profissionais de saide da darea neonatal. Serdo
garantidos o sigilo e 0 anonimato das informacgdes que nos der e qualquer duvida vocé
podera entrar em contato com o pesquisador através do telefone (81) 99732-0660, do
e-mail: brito.edinaldo@gmail.com, ou até mesmo no enderego: Av. Professor Moraes
Rego, 1235, Cidade Universitaria, CEP 50670-901, Recife- PE, Hospital das Clinicas.

Vocé ndo sera identificado (@) em nenhuma publicagdo que possa resultar deste

estudo. Uma copia deste consentimento informado sera arquivada no Programa de


mailto:brito.edinaldo@gmail.com
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Pos-graduacao em Ergonomia do Centro de Artes e Comunicagdo da UFPE, e outra
cdpia sera devolvida a voceé.

A participacao no estudo nao acarretara nenhum custo para vocé e ndo sera
disponivel nenhuma compensacao financeira pela participacao na pesquisa. Se vocé
deseja participar de forma livre e espontanea deste estudo, solicitamos que assine as
duas vias deste TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO. Agradecemos

a sua atencao.

Recife, de de 2016.
ORIENTADOR Prof. Dr. Edgard Thomas Martins
PESQUISADOR Edinaldo Brito dos Santos (RG 5856380)

ASSINATURA DO PESQUISADOR

NOME DO PARTICIPANTE

ASSINATURA DO PARTICIPANTE
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ANEXO A - LISTA DE MATERIAIS, EQUIPAMENTOS E MEDICACOES PARA O

1)

D N N NN

AN N NN Y N N N N N U N U N N N N N N N N NN

TRANSPORTE NEONATAL

Materiais e equipamentos

Incubadora de transporte com aquecimento por conveccao

Dois cilindros de oxigénio acoplados a incubadora

Capacete para oxigénio inalatorio

Ventilador eletrénico e umidificador aquecido ou sistema de ventilacdo
manual com fluxo continuo e regulagem de presséo ou baldo autoinflavel
Mascaras para ventilagdo de recém-nascidos prematuros e de termo
Laringoscopio com laminaretan0e 1l

Canulas traqueais n.°2,5-3,0-3,5e 4,0

Bomba de infuséo e seringa

Estetoscépio

Material para acesso venoso e cateteriza¢cao de umbigo

Cateter vascular

Oximetro de pulso

Monitor cardiaco

Termbmetro

Material para drenagem de torax

Drenos de térax n.° 8, 10 e 12

Fitas para controle glicémico

Material para coleta de exames e hemoculturas

Filme transparente de PVC

Touca de malha ortopédica

Sonda de aspiracao traqueal 8 e 10

Torneira de 3 vias

Coletor de urina

Luvas estéreis Eletrodos cardiacos

Equipo de soro

Gaze

Algodao.



D N N NN

AN N N NN U N N U N NN

Medicamentos

Soro fisiologico

Soro glicosado 5 e 10%
Glicose a 50%

Cloreto de potéssio a 10%
Cloreto de sodio a 10% ou
20%

Bicarbonato de sédio a
8,4% ou 10%

Agua  destilada  para
diluicdes

Gluconato de célcio a 10%
Adrenalina 1/10.000
Dobutamina

Dopamina

Furosemide
Morfina/fentanil

Midazolan

Fenobarbital sédico
Difenilhidantoina

Vitamina K

Heparina

Dexametasona
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