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| - REVISAO DE LITERATURA

O tema de mortalidade infantil, com suas causas e prevencdes, esta presente
em diversos estudos. Entretanto, o que tange a area de morbidade e seus preditores
ainda é uma area nao tdo explorada e hoje a literatura busca encontrar indicadores
gue facilitem este estudo e direcione condutas e reduza complicacdes previsiveis. O
termo Near Miss € de utilizagcdo recente na literatura pediatrica e, portanto, ainda nédo
esta bem estabelecido quanto a critérios classificatérios, mas vem se mostrando um
facilitador quando o tema abrange desfecho de criangas neonatais (SANTOS et al.,
2015; SOUZA et al., 2010)

Recém-nascidos que sobrevivem a complicacbes graves necessitam de
cuidados intensivos em unidades de terapia especializadas. E de importancia,
portanto que se tenha conhecimento dos cuidados e procedimentos que Sao
realizados neste grupo vulneravel tanto a fins de custos publicos como para predicao
no desfecho destas criancas (BATTIN et al., 2012; CHOW et al., 2015).

1. NEAR MISS NEONATAL

O termo Near Miss é encontrado na aviacao quando se quer definir a ocorréncia
de um evento ndo planejado, mas que ndo causou danos, ferimentos ou adoecimento,
seja por sorte ou pela devida aplicacdo de intervencdes que preveniram o acidente.
Com estudo sistematico dos eventos Near Miss, 0 setor aeronautico € capaz de
investigar e compreender a cascata de eventos que levou a um acidente, buscando
assim aperfeicoamento (SANTOS et al., 2015). O termo foi entdo adaptado para o
setor de saude com finalidades semelhantes. A Organizacdo Mundial de Saude (OMS)
ja utiliza esta nomenclatura para classificar o Near Miss Materno desde 2009, cuja
definicdo engloba mulheres que chegaram proximo do oObito durante a gestacao, o
parto ou até 42 dias de puerpério. A definicdo deste conceito abriu espaco para a
realizacdo de estudos nesta area com a finalidade de melhorar a satde da gestante,
bem como o desfecho de complicacdes (SOUZA et al., 2010; TUNCALP et al., 2012).

Com o mesmo proposito que foi aderido ao termo Near Miss na atencdo a saude
materna, a pediatria comecou a utilizar o termo Near Miss Neonatal (NMN). Entretanto
0 conceito do termo na area de cuidados neonatal ainda ndo € consistente. Estudos
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qgue surgiram adaptaram a definicdo de maneiras diferentes para enquadrar em sua
pesquisa. PILEGGI et al. (2010) em seu estudo, caracterizou o NMN como “um bebé
gue sobreviveu a uma condi¢do com risco de vida ao nascer ou a uma disfuncdo de
um 6rgao durante o periodo neonatal”. A duracdo do tempo de vida do recém-nascido
para se enquadrar ao termo também varia dentro da literatura, podendo ir até os 7
dias de vida ou até completar o primeiro més (LANSKY et al., 2014; PILEGGI et al.,
2010; SANTOS et al., 2015; SILVA et al., 2017).

Com a finalidade de objetivar o conceito de NMN mencionado anteriormente,
PILEGGI et al. (2010), conduzido pela OMS, executou seu estudo em 19 hospitais
brasileiros, utilizando como critérios para classificacdo de criangas NMN: muito baixo
peso ao nascer (<1500g), idade gestacional inferior a 30 semanas e Apgar < 7 no 5°
minuto de vida, sendo necessario apenas um dos critérios para enquadrar a crian¢a
no conceito de NMN e acompanhando estas crian¢as até o seu sétimo dia de vida ou
alta hospitalar. A escolha dos critérios baseou-se no fato destas condi¢cdes estarem
presentes em 80% dos Obitos neonatais precoces e servirem como substitutas para
prematuridade e asfixia perinatal. Como resultado deste estudo, observou-se uma
incidéncia de NMN (21,4 por mil nascidos vivos) quase trés vezes maior que a taxa
de mortalidade neonatal (8,2 por mil nascidos vivos), conotando uma expressiva taxa
de criancas que fogem das estatisticas de mortalidade, mas que ainda estdo dentro
de uma taxa de morbidade significativa (PILEGGI et al., 2010).

Ja SILVA et al. (2014) em seu estudo, avaliou 19 variaveis para determinar quais
destas estariam diretamente associadas ao Obito neonatal e entdo estabelecer seu
proprio critério NMN. As variaveis analisadas neste estudo foram: Apgar menor que 7
no 5° minuto de vida, idade gestacional, peso ao nascer, parto mdailtiplo, uso de
ventilagdo mecanica, uso de oxigénio suplementar, internacdo em unidade de terapia
intensiva neonatal, uso de CPAP, intubacdo, massagem cardiaca, medicamentos para
ressuscitacdo, fototerapia, uso de surfactante, antibidticoterapia, malformacao
congénita, convulsbes, doencas respiratorias do recém-nascido, hipoglicemia e
enterocolite necrosante. Além disso, as criancas desta pesquisa foram acompanhadas
ao longo de 28 dias. Neste estudo, o modelo multivaridvel final chegou a cinco
variaveis que demonstraram maior associacdo ao Obito neonatal e, portanto, foram
escolhidas para compor o indicador de morbidade NMN. As cinco variaveis foram:

peso menor que 1500 gramas, Apgar de quinto minuto menor que sete, ventilagao
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mecanica, idade gestacional menor que 32 semanas e malformacdes congénitas. Aqui
nesta pesquisa vemos uma incidéncia de NMN (39,2 por mil nascidos vivos) quase
qguatro vezes maior que que a taxa de mortalidade neonatal (11,1 por mil nascidos
vivos), acompanhando um resultado similar ao que j& é apresentado na literatura
(SILVA et al., 2014).

KALE et al. (2017), realizaram um estudo com o objetivo de avaliar os critérios
NMN adotados por 4 outras pesquisas: PILEGGI-CASTRO et al. (2014); PILEGGI et
al. (2010); SILVA et al. (2014); SOUZA et al. (2011). Determinando que o peso ao
nascer e o escore de Apgar no quinto minuto apresentam de boa a excelente
confiabilidade, enquanto que a acuracia da idade gestacional pode ser prejudicada
pelo proprio método de medida, uma vez que diferentes estudos utilizavam critérios
de medidas desta variados. Alguns estudos estimaram a idade gestacional pela
ultrassonografia quando compativel com data de Ultima menstruagéo, enquanto outros
pelo prontuario hospitalar sem mencao ao método de calculo ou a estimativa, o que
prejudicou a acuracia deste parametro. O estudo conclui orientando que o ponto de
corte da idade gestacional em 32 semanas € 0 mais adequado; J4 o ponto de corte
no peso de 1750g adotado por PILEGGI-CASTRO et al. (2014) resultou em maior
sensibilidade do critério, porém com um maior nimero de falsos positivos, a
preferéncia na maioria dos estudos epidemiolégicos e na classificacdo de risco
perinatal foi o uso de 1500g. Por fim, o escore de Apgar utilizado por SOUZA et al.
(2011) com ponto de corte de 5 durante o quinto minuto demonstrou-se 0 mMenos
sensivel e o mais especifico, mas quando comparado aos outros estudos o critério de
Apgar no quinto minuto inferior a 7 mostrou-se mais adequado (KALE et al., 2017;
PILEGGI-CASTRO et al., 2014; PILEGGI et al., 2010; SILVA et al., 2014; SOUZA et
al., 2011).

SANTOS et al. (2015) realizaram um estudo de revisdo sistematica acerca do
tema NMN, com o objetivo de demonstrar a importancia da definicdo de um conceito
e critérios para classificar as criancas NMN. N&o foi possivel realizar uma metanalise
devido a natureza heterogénea dos estudos. O estudo analisou um total de 68 artigos,
selecionando 4 que se adequavam aos critérios da pesquisa. A revisdo aponta que a
taxa de NMN foi 2,8 a 8 vezes maior que a taxa de mortalidade neonatal em todos os
estudos analisados. A pesquisa ainda aponta uma similaridade entre a taxa de

mortalidade neonatal, variando de 6,3 a 11,1 por 1000 nascidos vivos. SANTOS et al.
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(2015) ainda reforca a necessidade de um estudo prospectivo, uma vez que as
pesquisas disponiveis sdo todas realizadas através de analises restrospectivas.
Também h& uma necessidade de avaliar consequéncias a longo prazo de eventos
NMN, a literatura atual mostra um acompanhamento apenas do primeiro més de vida
destas criancas (SANTOS et al., 2015).

Outro fator conhecido na conducdo de um desfecho de criancas NMN sao
complicacBes obstétricas. A literatura ja aponta alguns fatores proveniente de estudos
como NAKIMULI et al. (2015) que em seu estudo mostrou que complicacdes
obstétricas graves impactam diretamente o nimero de casos NMN, bem como a taxa
de 6bitos neonatais (NAKIMULI et al., 2015).

Quando o pensamento volta-se a saude publica a longo prazo, é de
conhecimento cientifico que criancas nascidas com baixo peso ou extremo baixo peso
tendem a apresentar deficiéncias no desenvolvimento das areas motoras, cognitivas,
de linguagem e de comportamento (CUSTODIO; CREPALDI; CRUZ, 2012). A
literatura aponta risco significativo de atraso nestas areas aos 2 anos de idade que
pode perdurar até a fase escolar, apesar disso existe uma quantidade limitada de
conhecimento disponivel para a tomada de decisdes por parte da equipe de saude
bem como da familia (MERCIER et al., 2010). Quando tentamos ampliar este grupo
de criancas sujeitas a um alto risco de atraso no desenvolvimento para o grupo de
criancas NMN, a quantidade de conhecimento disponivel é ainda menor no que diz

respeito a futuras morbidades.

BAUMANN; BARTMANN; WOLKE (2016) realizaram um estudo prospectivo com
objetivo de analisar a qualidade de vida de 214 pessoas de 26 e 13 anos de idade que
nasceram sob condicdo de baixo peso ou extremo baixo peso. Para isso utilizaram
como grupo controle 201 pessoas que nasceram na mesma unidade hospitalar do
grupo de casos com as mesmas idades; Além disso, foram utilizados dois escores
como avaliadores: Health Utilities Index Mark 3 (HUI3) e Multiplicative Multiattribute
Utility (MAU). O primeiro escore avaliando 8 atributos — visdo, audicédo, fala,
deambulacéo, destreza, emocéao, cognicdo e dor — enquanto que o segundo avalia a
qgualidade de vida relacionada a saude de adolescentes e adultos com base em
padrées sociais. Este estudo revelou que, em comparagdo com 0 grupo controle

nascido a termo, os individuos nascidos sob condi¢cdo de baixo/extremo baixo peso
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tiveram uma pior avaliacdo na qualidade de vida relacionada a saude em ambos os
escores na vida adulta. Os pais do grupo estudado relataram que a qualidade de vida
de seus filhos piorou durante a transi¢cdo da adolescéncia até a idade adulta, enquanto
0s préprios participantes nao relataram mudancas. Os principais pontos que
demonstraram algum grau de alteracéo foram os relacionados a aspectos emocionais,
cognicao e visdo (BAUMANN; BARTMANN; WOLKE, 2016).

2. MORTALIDADE NEONATAL

A mortalidade neonatal é dividida de acordo com o tempo de vida da criancga,
sendo o0 periodo neonatal precoce definido como a primeira semana de vida
(MUSOOKO et al., 2014), o periodo neonatal compreende o nascimento até os 28
dias de vida e o pds-neonatal vai de 29 dias de vida até antes da crianca completar o
seu primeiro ano. Aproximadamente dois tercos das mortes ocorrem durante o
periodo neonatal, restando um ter¢co destas durante o periodo pdés-neonatal
(CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2013).

As principais causas de morte em recém-nascidos sdo prematuridade,
anomalias congénitas e asfixia perinatal (MATHEWS et al., 2011; NAVAEI et al.,
2010). As maiores causas de morte durante o periodo neonatal sdo consequéncias
de partos prematuros, problemas durante o parto, condi¢cdes de saude maternas e
falta de acesso aos devidos cuidados durante o trabalho de parto. Por outro lado, as
causas de morte mais frequentes durante o periodo pds-neonatal sdo morte infantil
inesperada e subita (incluindo sindrome da morte subita infantil), lesdes e infeccéo
(CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2013).

Em paises desenvolvidos observa-se como principais causas as invitaveis como
anomalias genéticas, enquanto que nos paises em desenvolvimento as causas sao
em geral prevenieis, como infec¢des, asfixia durante nascimento e prematuridade
(JEHAN et al., 2009). Em estudo realizado na Australia por FENG et al. (2013),
demonstrou que 20% das causas de morte em criangas pré-termo e a termo séo de
origem genética, assim como em estudo realizado no Canada por SANKARAN et al.
(2002) demonstrou um resultado ainda superior, com 34% das causas de morte por
anomalias génicas (FENG et al., 2013; SANKARAN et al., 2002).
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Como mencionado anteriormente, complicacfes obstétricas e as condicdes
maternas também podem interferir diretamente com a taxa de mortalidade neonatal.
NAKIMULI et al. (2015) realizou um estudo coorte prospectivo em 2 hospitais da
Uganda, com gestantes que apresentavam graves complicacfes obstétricas. Neste
estudo foi observado que complicagbes como hemorragia no pré-parto, ruptura do
Gtero, pré-eclampsia grave, eclampsia e sindrome HELLP levam a um elevado risco
de morte de recém-nascidos, sejam natimortos ou pdés-natal durante o periodo
neonatal. Outro dado constatado durante a andlise foi que fatores socioeconémicos
como nivel de escolaridade e estado empregaticio da gestante (se pertence a um
emprego formal, informal ou se estd desempregada) também tem impacto na

mortalidade e desfecho das complicacdes obstétricas (NAKIMULI et al., 2015).

73% de todas as mortes durante o periodo neonatal ocorrem dentro dos
primeiros 7 dias de vida. As chances de sobrevivéncias de um recém-nascido sao
dependentes de alguns fatores como: renda familiar, nivel de escolaridade materna e
local de nascimento (SANTOS et al., 2015).

A taxa de mortalidade infantil no Brasil vem reduzindo gradativamente ao longo
dos anos. No final do século passado essa reducao ja era observada, apresentando,
em 1990, esta taxa de 51 mortes por 1000 nascidos vivos (SANTOS et al., 2015);
Enquanto que em 1997 ja observa-se uma queda para 31,9 (DATASUS); Seguindo
no século atual com uma reducédo continua, apresentando, em 2005, uma taxa de 21,2
Obitos por 1000 nascidos vivos (DATASUS); Ja em 2013 constatou-se 12 mortes por
1000 nascidos (SANTOS et al., 2015).

Quando comparamos com a mortalidade neonatal, contata-se a expressividade
deste numero dentro da taxa de mortalidade infantil. Em 1990 a taxa de mortalidade
neonatal era de 28 por 1000 nascidos vivos, caindo para 8 por 1000 nascidos no ano
de 2013 (SANTOS et al., 2015).

A taxa de mortalidade infantil em Sergipe apresentou uma queda gradativa ao
longo dos anos, mas nao foi acompanhada de uma reducdo na mesma propor¢cao da
taxa de mortalidade neonatal. A mortalidade infantil do estado em 1996 foi de 28 dbitos
por 1000 nascidos vivos, com uma reducao 20 anos depois, em 2016, para 15,4 Obitos
por 1000 nascidos vivos. Comparativamente com a mortalidade neonatal observa-se
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um valor de 18,8 mortes durante o periodo neonatal para 1000 nascidos vivos em
1996, enquanto que 2016 foram 11 mortos para 1000 nascidos vivos, a reducao pode
ser melhor visualizada no Grafico 1 abaixo. Os nimeros mostram que, além da
reducdo ndo proporcional das duas taxas, a mortalidade neonatal é responséavel por
uma parcela significativa dos obitos infantis no estado. Ainda dentro da taxa de
mortalidade neonatal, os 6bitos neonatais precoces (dentro da primeira semana de
vida) correspondem a 80% desta taxa (DATASUS).

As taxas de mortalidade infantii e neonatal em Aracaju apresentam um
comportamento semelhante. Com reducdo gradual da primeira nas duas ultimas
décadas, com uma reducdo menos acentuada da ultima (visualizado no Grafico 2).
Apresentando reducgdo na taxa de mortalidade infantil de 41,7 para 14,9 por 1000
nascidos vivos entre 1996 e 2016. Enquanto que a reducéo na taxa de mortalidade
neonatal foi de 29,3 para 17,6 por 1000 nascidos vivos durante o mesmo periodo. A
taxa de mortalidade neonatal precoce dentro dos Obitos neonatais foi de 80%,

igualmente a taxa do estado como um todo (DATASUS).

35
30
25
20
15
10

Mortalidade Neonatal Mortalidade Infantil

Gréfico 1 — Comparagdo entre taxas de mortalidade infantil e neonatal por 1000 nascidos vivos.
Sergipe, 1996 a 2016.
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Gréfico 2 — Comparagdo entre taxas de mortalidade infantil e neonatal por 1000 nascidos vivos.
Aracaju/SE, 1996 a 2016.

3. UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA NEONATAL

Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) tem como finalidade acolher
recém-nascidos com extrema necessidade de cuidados médicos. Geralmente as
criancas que necessitam destes cuidados sdo prematuras (nascidas com idade
gestacional inferior a 37 semanas) e com baixo peso ao nascer e/ou alguma condi¢cao
grave que interfira em sua saude. O avan¢o nos cuidados perinatais e neonatais
diminuiu consideravelmente a mortalidade destas populacdes, assim como melhorou
a expectativa de criancas prematuras admitidas nas UTIN (BATTIN et al., 2012;
CHOW et al., 2015). Ao longo dos anos, observou-se aumento do niumero de recém-
nascidos de alto risco e com baixo peso, devido principalmente a idade materna
avancgada; Paradoxalmente observou-se uma melhora na sobrevivéncia e reducdo da
morbimortalidade destes recém-nascidos de alto risco, alcancada, entre varios
motivos, difusdo de cuidados neonatais e melhoria no acolhimento destas criancas
(SHIM et al., 2013).

A mortalidade de criangas admitidas em UTIN varia conforme os locais de
estudos. MUSOOKO et al. (2014) encontraram uma taxa de mortalidade neonatal
precoce de 12,4% em criancas internadas na UTIN, enquanto que FENG et al. (2013)
encontrou uma taxa de 10,3%. No estudo realizado por MUSOOKO et al. (2014) ainda

evidenciou que 45,9% das mortes neonatais precoces ocorrem no primeiro dia de
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vida. Parte das causas de morte durante o periodo pds-neonatal de criancas
internadas em UTIN s&o derivados de causas do periodo neonatal (FENG et al., 2013;
JACOB et al., 2015; MUSOOKO et al., 2014).

SHIM et al. (2013), realizou um estudo com 91 hospitais na Coréia, analisando
um total de 2584 criancas que nasceram com extremo baixo peso (<1500g); A escolha
deste grupo como parametro para analise da qualidade do servico prestado nas UTIN
deve-se ao fato de que este requer um cuidado neonatal mais intenso e sua taxa de
sobrevida reflete diretamente a qualidade deste setor no pais. Ao comparar 0s
resultados nas diferentes regides estudadas do pais, a pesquisa concluiu que a
disparidade regional nas taxas de mortalidade neonatal das criancas internadas na
UTIN &, principalmente, devido as diferencas na oferta de recursos e cuidados
intensivos neonatais, reforcando a necessidade de melhora dos cuidados na
conducdo de um desfecho melhor para estes recém-nascidos de alto risco (SHIM et
al., 2013).

Um grande estudo publicado no The New England Journal of Medicine e
realizado nos Estados Unidos analisou 246 regides que possuiam UTIN apontou ainda
gue regides com namero de neonatologistas abaixo do esperado para suprir aquela
populacdo, estavam sujeitas a um maior risco de mortalidade dentro das UTIN
independente da quantidade de leitos oferecidos. Enquanto que outras regifes
apresentavam um numero maior que o necessario destes profissionais, mas sem
trazer beneficios diretos. Apontando uma distribuicéo desigual da atencéo a saude do
grupo de risco estudado (GOODMAN et al., 2002).
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SciELO. Recomendamos aos autores a leitura atenta das
instrucdes antes de submeterem seus artigos a CSP.

Como o resumo do artigo alcanca maior visibilidade e
distribuicdo do que o artigo em si, indicamos a leitura atenta
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Forma e preparacdo de manuscritos

Recomendamos aos autores a leitura atenta das instrucées abaixo
antes de submeterem seus artigos a Cadernos de Saude Publica.

1. CSP aceita trabalhos para as seguintes secdes:

1.1 — Perspectivas: andlises de temas conjunturais, de interesse
imediato, de importancia para a Saude Coletiva (maximo de 1.600
palavras);

1.2 — Debate: andlise de temas relevantes do campo da Saude
Coletiva, que é acompanhado por comentarios criticos assinados por
autores a convite das Editoras, seguida de resposta do autor do artigo
principal (madximo de 6.000 palavras e 5 ilustracfes);
1.3 — Espaco Tematico: secdo destinada a publicacédo de 3 a 4 artigos
versando sobre tema comum, relevante para a Saude Coletiva. Os
interessados em submeter trabalhos para essa Secdo devem
consultar as Editoras;
1.4 — Revisao: revisdo critica da literatura sobre temas pertinentes a
Saude Coletiva, maximo de 8.000 palavras e 5 ilustracdes. Toda
revisdo sisteméatica deverd ter seu protocolo publicado ou registrado
em uma base de registro de revisdes sistematicas como por exemplo
0 PROSPERO (http://www.crd.york.ac.uk/prospero/); as revisdes
sisteméticas deverao ser submetidas em inglés (leia mais — LINK 3);
1.5 — Ensaio: texto original que desenvolve um argumento sobre
tematica bem delimitada, podendo ter até 8.000 palavras (leia mais —
LINK 4);
1.6 — Questdes Metodoldogicas (LINK 5): artigos cujo foco € a
discussdo, comparacdo ou avaliacdo de aspectos metodoldgicos
importantes para o campo, seja ha area de desenho de estudos,
analise de dados ou métodos qualitativos (maximo de 6.000 palavras
e 5 lustracBes); artigos sobre instrumentos de afericdo
epidemiologicos devem ser submetidos para esta Secéo, obedecendo
preferencialmente as regras de Comunicacdo Breve (maximo de
1.700 palavras e 3 ilustracdes);
1.7 — Artigo: resultado de pesquisa de natureza empirica (maximo de
6.000 palavras e 5 ilustracdes). Dentro dos diversos tipos de estudos
empiricos, apresentamos dois exemplos: artigo de pesquisa etioldgica
(LINK 1) na epidemiologia e artigo utilizando metodologia qualitativa
(LINK 2);
1.8 — Comunicagdo Breve: relatando resultados preliminares de
pesquisa, ou ainda resultados de estudos originais que possam ser
apresentados de forma sucinta (maximo de 1.700 palavras e 3

ilustracoes);
1.9 — Cartas: critica a artigo publicado em fasciculo anterior de CSP
(méaximo de 700 palavras);

1.10 — Resenhas: resenha critica de livro relacionado ao campo
tematico de CSP, publicado nos ultimos dois anos (maximo de 1.200
palavras).
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2. Normas para envio de artigos

2.1 - CSP publica somente artigos inéditos e originais, e que nao
estejam em avaliacdo em nenhum outro periddico simultaneamente.
Os autores devem declarar essas condicbes no processo de
submissdo. Caso seja identificada a publicagdo ou submissao
simultanea em outro peridodico o artigo serd desconsiderado. A
submissédo simultanea de um artigo cientifico a mais de um periodico
constitui grave falta de ética do autor.
2.2 - Seréo aceitas contribuicdes em Portugués, Inglés ou Espanhol.
2.3 - Notas de rodapé, de fim de pagina e anexos ndo serdo aceitos.
2.4 - A contagem de palavras inclui somente o corpo do texto e as
referéncias bibliogréficas, conforme item 12.13.
2.5 - Todos os autores dos artigos aceitos para publicacdo seréo
automaticamente inseridos no banco de consultores de CSP, se
comprometendo, portanto, a ficar a disposicdo para avaliarem artigos
submetidos nos temas referentes ao artigo publicado.

3. Publicacao de ensaios clinicos

3.1 Artigos que apresentem resultados parciais ou integrais de
ensaios clinicos devem obrigatoriamente ser acompanhados do
nimero e entidade de registro do ensaio clinico.
3.2 Essa exigéncia esta de acordo com a recomendacao do Centro
Latino-Americano e do Caribe de Informacdo em Ciéncias da Saude
(BIREME)/Organizacéao Pan-Americana da Saude
(OPAS)/Organizacdo Mundial da Saude (OMS) sobre o Registro de
Ensaios Clinicos a serem publicados a partir de orientacdes da OMS,
do International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) e do
Workshop ICTPR.
3.3 As entidades que registram ensaios clinicos segundo os critérios
do ICMJE séo:

o Australian New Zealand Clinical Trials Registry (ANZCTR)

e ClinicalTrials.gov

o International Standard Randomised Controlled Trial Number
(ISRCTN)

e Nederlands Trial Register (NTR)

e UMIN Clinical Trials Registry (UMIN-CTR)

e« WHO International Clinical Trials Reqistry Platform (ICTRP)

4. Fontes de financiamento

4.1 Os autores devem declarar todas as fontes de financiamento ou
suporte, institucional ou privado, para a realizacdo do estudo.
4.2 Fornecedores de materiais ou equipamentos, gratuitos ou com
descontos, também devem ser descritos como fontes de
financiamento, incluindo a origem (cidade, estado e pais).
4.3 No caso de estudos realizados sem recursos financeiros


http://www.icmje.org/
http://www.anzctr.org.au/
http://www.clinicaltrials.gov/
http://isrctn.org/
http://www.trialregister.nl/
http://www.umin.ac.jp/ctr/
http://www.who.int/ictrp/
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institucionais e/ou privados, os autores devem declarar que a
pesquisa nao recebeu financiamento para a sua realizacgéo.

5. Conflito de interesses

5.1 Os autores devem informar qualquer potencial conflito de
interesse, incluindo interesses politicos e/ou financeiros associados a
patentes ou propriedade, provisdo de materiais e/ou insumos e
equipamentos utilizados no estudo pelos fabricantes.

6. Colaboradores

6.1 Devem ser especificadas quais foram as contribui¢gdes individuais
de cada autor na elaboracao do artigo.
6.2 Lembramos que os critérios de autoria devem basear-se nas
deliberacbes do ICMJE, que determina o seguinte: o reconhecimento
da autoria deve estar baseado em contribuicdo substancial
relacionada aos seguintes aspectos: 1. Concepcdo e projeto ou
analise e interpretacdo dos dados; 2. Redacgdo do artigo ou reviséao
critica relevante do conteudo intelectual; 3. Aprovacao final da verséo
a ser publicada. 4. Ser responsavel por todos os aspectos do trabalho
na garantia da exatiddo e integridade de qualquer parte da obra.
Essas quatro condi¢cdes devem ser integralmente atendidas.

7. Agradecimentos

7.1 Possiveis mencdes em agradecimentos incluem instituicbes que
de alguma forma possibilitaram a realizacdo da pesquisa e/ou
pessoas gue colaboraram com o estudo, mas que ndo preencheram
0s critérios para serem coautores.

8. Referéncias

8.1 As referéncias devem ser numeradas de forma consecutiva de
acordo com a ordem em que forem sendo citadas no texto. Devem
ser identificadas por niUmeros ardbicos sobrescritos (p. ex.: Silva 1).
As referéncias citadas somente em tabelas e figuras devem ser
numeradas a partir do nimero da Ultima referéncia citada no texto. As
referéncias citadas deverao ser listadas ao final do artigo, em ordem
numeérica, seguindo as normas gerais dos Requisitos Uniformes para
Manuscritos Apresentados a Periédicos Biomédicos.

N&o serdo aceitas as referéncias em nota de rodapé ou fim de pagina

8.2 Todas as referéncias devem ser apresentadas de modo correto e
completo. A veracidade das informacdes contidas na lista de
referéncias e de responsabilidade do(s) autor(es).
8.3 No caso de usar algum software de gerenciamento de referéncias


http://www.icmje.org/ethical_1author.html
http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html
http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html
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bibliograficas (p. ex.: EndNote), o(s) autor(es) devera(ao) converter as
referéncias para texto.

9. Nomenclatura

9.1 Devem ser observadas as regras de nomenclatura zoolégica e
botanica, assim como abreviaturas e convencbes adotadas em
disciplinas especializadas.

10. Etica em pesquisas envolvendo seres humanos

10.1 A publicacdo de artigos que trazem resultados de pesquisas
envolvendo seres humanos esta condicionada ao cumprimento dos
principios éticos contidos na Declaracdo de Helsinki (1964,
reformulada em 1975, 1983, 1989, 1996, 2000 e 2008), da Associacao
Médica Mundial.
10.2 Além disso, deve ser observado o atendimento a legislacdes
especificas (quando houver) do pais no qual a pesquisa foi realizada.
10.3 Artigos que apresentem resultados de pesquisas envolvendo
seres humanos deverdo conter uma clara afirmacdo deste
cumprimento (tal afirmacdo devera constituir o Gltimo paragrafo da
secao Métodos do artigo).
10.4 Apos a aceitacdo do trabalho para publicacéo, todos os autores
deverdo assinar um formulario, a ser fornecido pela Secretaria
Editorial de CSP, indicando o cumprimento integral de principios
éticos e legislacdes especificas.
10.5 O Conselho Editorial de CSP se reserva o direito de solicitar
informacd@es adicionais sobre os procedimentos éticos executados na
pesquisa.

11. Processo de submisséao online

11.1 Os artigos devem ser submetidos eletronicamente por meio do
sitio do Sistema de Avaliacdo e Gerenciamento de Artigos (SAGAS),
disponivel em: http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/index.php.
11.2 Outras formas de submissdo ndo serdo aceitas. As instrucdes
completas para a submissdo sédo apresentadas a seguir. No caso de
duvidas, entre em contado com o suporte sistema SAGAS pelo e-mail:
csp-artigos@ensp.fiocruz.br.

11.3 Inicialmente o autor deve entrar no sistema SAGAS. Em seguida,
inserir 0 nome do usuario e senha para ir a area restrita de
gerenciamento de artigos. Novos usuarios do sistema SAGAS devem
realizar o cadastro em “Cadastre-se” na pagina inicial. Em caso de
esquecimento de sua senha, solicite 0 envio automatico da mesma
em “‘Esqueceu sua senha? Clique aqui”.
11.4 Para novos usuarios do sistema SAGAS. ApoOs clicar em



http://www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/index.html
http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/index.php
mailto:csp-artigos@ensp.fiocruz.br
http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/index.php
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“Cadastre-se” vocé sera direcionado para o cadastro no sistema
SAGAS. Digite seu nome, endereco, e-mail, telefone, instituicao.

12. Envio do artigo

12.1 A submisséao online é feita na area restrita de gerenciamento de
artigos: http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/index.php. O autor deve
acessar a “Central de Autor” e selecionar o link “Submeta um novo
artigo”.

12.2 A primeira etapa do processo de submissdo consiste na
verificacao as normas de publicacéo de CSP.
O artigo somente serd avaliado pela Secretaria Editorial de CSP se
cumprir todas as normas de publicacéo.
12.3 Na segunda etapa sao inseridos os dados referentes ao artigo:
titulo, titulo resumido, area de concentracdo, palavras-chave,
informagdes sobre financiamento e conflito de interesses, resumos e
agradecimentos, quando necessario. Se desejar, o autor pode sugerir
potenciais consultores (nome, e-mail e instituicdo) que ele julgue
capaz de avaliar o] artigo.
12.4 O titulo completo (nos idiomas Portugués, Inglés e Espanhol)
deve ser conciso e informativo, com no maximo 150 caracteres com
espacos.

12.5 O titulo resumido podera ter maximo de 70 caracteres com
espacos.

12.6 As palavras-chave (minimo de 3 e maximo de 5 no idioma original
do artigo) devem constar na base da Biblioteca Virtual em Saude
(BVS).

12.7 Resumo. Com excec¢do das contribuicbes enviadas as secdes
Resenha, Cartas ou Perspectivas, todos os artigos submetidos
deverdo ter resumo no idioma original do artigo, podendo ter no
maximo 1.700 caracteres com espaco. Visando ampliar o alcance dos
artigos publicados, CSP publica os resumos nos idiomas portugués,
inglés e espanhol. No intuito de garantir um padrao de qualidade do
trabalho, oferecemos gratuitamente a traducdo do resumo para 0s
idiomas a serem publicados.
12.8 Agradecimentos. Possiveis agradecimentos as instituicdes e/ou
pessoas poderdo ter no maximo 500 caracteres com espaco.
12.9 Na terceira etapa sdo incluidos o(s) nome(s) do(s) autor(es) do
artigo, respectiva(s) instituicdo(ées) por extenso, com endereco
completo, telefone e e-mail, bem como a colaboracéao de cada um. O
autor que cadastrar o artigo automaticamente sera incluido como
autor de artigo. A ordem dos nomes dos autores deve ser a mesma

da publicacao.
12.10 Na quarta etapa é feita a transferéncia do arquivo com o corpo
do texto e as referéncias.

12.11 O arquivo com o texto do artigo deve estar nos formatos DOC
(Microsoft Word), RTF (Rich Text Format) ou ODT (Open Document
Text) e nao deve ultrapassar 1 MB.
12.12 O texto deve ser apresentado em espaco 1,5cm, fonte Times
New Roman, tamanho 12.


http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/index.php
http://decs.bvs.br/
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12.13 O arquivo com o texto deve conter somente o corpo do artigo e
as referéncias bibliograficas. Os seguintes itens deverao ser inseridos
em campos a parte durante o processo de submissdo: resumos;
nome(s) do(s) autor(es), afiliacdo ou qualquer outra informacao que
identifique o(s) autor(es); agradecimentos e colaboracdes; ilustracdes
(fotografias, fluxogramas, mapas, graficos e tabelas).
12.14 Na quinta etapa séo transferidos os arquivos das ilustragdes do
artigo (fotografias, fluxogramas, mapas, gréficos e tabelas), quando
necessario. Cada ilustracdo deve ser enviada em arquivo separado
clicando em "Transferir".
12.15 llustracdes. O namero de ilustracdes deve ser mantido ao
minimo, conforme especificado no item 1 (fotografias, fluxogramas,

mapas, gréaficos e tabelas).
12.16 Os autores deverao arcar com 0s custos referentes ao material
ilustrativo que ultrapasse o] limite.

12.17 Os autores devem obter autorizagcdo, por escrito, dos
detentores dos direitos de reproducédo de ilustracdes que ja tenham
sido publicadas anteriormente.
12.18 Tabelas. As tabelas podem ter 17cm de largura, considerando
fonte de tamanho 9. Devem ser submetidas em arquivo de texto: DOC
(Microsoft Word), RTF (Rich Text Format) ou ODT (Open Document
Text). As tabelas devem ser numeradas (algarismos arabicos) de
acordo com a ordem em que aparecem no texto, e devem ser citadas
no corpo do mesmo. Cada dado na tabela deve ser inserido em uma
célula separadamente, e dividida em linhas e colunas.
12.19 Figuras. Os seguintes tipos de figuras serdo aceitos por CSP:
Mapas, Graficos, Imagens de satélite, Fotografias e Organogramas, e
Fluxogramas.

12.20 Os mapas devem ser submetidos em formato vetorial e séo
aceitos nos seguintes tipos de arquivo: WMF (Windows MetaFile),
EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics).
Nota: os mapas gerados originalmente em formato de imagem e
depois exportados para o formato vetorial ndo serdo aceitos.
12.21 Os gréficos devem ser submetidos em formato vetorial e seréo
aceitos nos seguintes tipos de arquivo: XLS (Microsoft Excel), ODS
(Open Document Spreadsheet), WMF (Windows MetaFile), EPS
(Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics).
12.22 As imagens de satélite e fotografias devem ser submetidas nos
seguintes tipos de arquivo: TIFF (Tagged Image File Format) ou BMP
(Bitmap). A resolucdo minima deve ser de 300dpi (pontos por
polegada), com tamanho minimo de 17,5cm de largura. O tamanho
limite do arquivo deve ser de 10Mb.
12.23 Os organogramas e fluxogramas devem ser submetidos em
arquivo de texto ou em formato vetorial e sédo aceitos nos seguintes
tipos de arquivo: DOC (Microsoft Word), RTF (Rich Text Format), ODT
(Open Document Text), WMF (Windows MetaFile), EPS (Encapsuled
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RESUMO

A morbidade neonatal, com seus preditores e causas ainda ndo sao areas de
estudo bem estabelecidas e consta com menos evidéncias quando comparada a
mortalidade infantil. Novos conceitos emergem na tentativa de categorizar e melhorar
o desfecho de recém-nascidos (RN’s) com alto risco de morbimortalidade. Com essa
finalidade o termo near miss neonatal (NMN) tem se apresentado como uma
ferramenta promissora. Este estudo tem como finalidade descrever os diagndésticos e
procedimentos realizados em recém-nascidos classificados como NMN em uma
unidade de terapia intensiva neonatal (UTIN) em uma maternidade de alto risco de
Aracaju, Sergipe, Brasil. Foi realizado um estudo transversal aninhado a um estudo
de coorte, que acompanhou a primeira semana de vida de RN’s internados na UTIN,
analisando os diagnosticos e procedimentos realizados nestes RN’s durante este
periodo de internagdo. Durante os 6 meses de coleta foram analisados 3270 partos,
com identificacdo de 125 criancas NMN, sendo que apenas uma destas nao foi
internada em UTIN. Os procedimentos analisados foram manobras de reanimacéao,
oxigenoterapia, intubacdo endotraqueal, uso de adrenalina, uso de surfactante,
cateter umbilical, acesso venoso central, disseccdo venosa, cateter central de
insercao periférica (PICC), antibioticoterapia, hemotransfusédo e nutricdo parenteral.
Os procedimentos mais realizados foram oxigenoterapia, em 91,2% dos RN’s e
antibioticoterapia, realizada em 84,7%. Entre os diagndésticos, 73,3% apresentaram
prematuridade com baixo, sendo o mais prevalente, 53,2% possuiam alguma
complicagcdo devido a fatores maternos e 48,4% das criangas apresentaram
desconforto respiratério precoce. Observou-se uma alta prevaléncia de distarbios
respiratorios neste grupo de alta vulnerabilidade, tendo como consequéncia uma
guantidade expressiva do uso de oxigenoterapia. Também foi observado alto uso de
antibioticoterapia e quantidade de RN’s reanimados foi acima ao ja descrito em

estudos anteriores.

Palavras-chave: Unidades de Terapia Intensiva Neonatal; Near Miss; Recém-
Nascido Prematuro.
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ABSTRACT

Neonatal morbidity, with its predictors and causes, are not yet well-established
areas of study, and there is less evidence when compared to infant mortality. New
concepts emerge to categorize and improve the outcome of newborns (NBs) with a
high risk of morbidity and mortality. With ths goal, the term near miss neonatal (NMN)
has emerged as a promising tool. This study aims to describe the diagnoses and the
procedures conducted in NMN newborns in a neonatal intensive care unit (NICU) in a
high-risk maternity hospital in Aracaju, Sergipe, Brazil. A cross-sectional study was
carried out in a cohort study, which followed the first week of life of NB in the NICU,
analyzing the diagnoses and performed procedures on the NBs during this
hospitalization period. During the 6 months of analysis, there were 3270 births, with
identification of 125 NMN children, and only one of these was not admitted to the NICU.
The procedures analyzed were resuscitation, oxygen therapy, endotracheal intubation,
adrenaline use, surfactant use, umbilical catheter, central venous access, venous
dissection, peripherally inserted central catheters (PICC), antibiotic therapy,
hemotransfusion, and parenteral nutrition. The most performed procedures were
oxygen therapy, in 91.2% of the NBs and antibiotic therapy, performed in 84.7%.
Among the diagnostics, 73.3% presented prematurity with low weight, 53.2% had
some complication due to maternal factors and 48.4% of the children had respiratory
distress syndrome. As have been reported in literature, there was found a high
prevalence of respiratory disorders in this high vulnerability group, resulting in an
expressive amount of oxygen therapy. The use of antibiotics and reanimation

procedures were also observed above the amount described in previous studies.

Key-words: Neonatal Intensive Care Units; Near Miss; Premature; Infant; Newborn.
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INTRODUCAO

A mortalidade neonatal corresponde a 2/3 de toda mortalidade infantil, e a maior
parte ocorre ainda na primeira semana de vida do recém-nascido!. Apesar da
mortalidade, com suas causas e prevencdes, estarem presente em diversas
pesquisas?, as morbidades neonatais e seus preditores ainda ndo possuem padrdes
e critérios bem estabelecidas. Os estudos ainda tentam definir parametros que
facilitem a andlise de complicacdes causadas durante o periodo neonatal e que
podem perdurar por toda a vida. E importante que se encontre indicadores que tenham
a capacidade de direcionar condutas e reduzir possiveis agravos causados pelas

intercorréncias do periodo neonatal®.

O termo Near Miss ja é utilizado pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS)
desde 2009 sob a nomenclatura de Near Miss Materno (NMM) para classificar
mulheres que chegaram proximo do 6bito durante a gestacdo ou por complicacdes
desta. A definicdo deste conceito abriu espaco para a realizacdo de estudos nesta
area com a finalidade de melhorar a saude da gestante, bem como o desfecho destas

complicagoes®*.

A utilizacdo deste conceito na literatura pediatrica é recente e, portanto, ainda
estdo sendo estudados critérios classificatorios. Entretanto, o termo vem se
mostrando um facilitador quando o tema abrange desfecho de criancas neonatais?.
Atualmente a nomenclatura Near Miss Neonatal (NMN) é usada para classificar
recém-nascidos de alto risco, que sobrevivem a complicacdes, condi¢cdes ou
disfuncdes de érgdos que cologuem sua vida em risco durante o periodo neonatal®.
Estas condi¢gbes podem, inclusive, serem derivadas de complica¢cbes gestacionais ou

maternas®.

Estudos atualmente tentam determinar critérios mais objetivos para caracterizar
o conceito de NMN e facilitar a sua aplicabilidade em outras pesquisas?>7-19, |dade
gestacional inferior a 32 semanas, peso ao nascer inferior a 1500g ou 17509 e Apgar
de 5° minuto inferior a 7 parecem ser 0s critérios objetivos mais adequados a serem

utilizados®.

As taxas de prevaléncia de criancas NMN se mostraram trés a oito vezes maior
gue a taxa de mortalidade neonatal em diversos estudos?®’. Esse dado chama a
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atencdo de possiveis situacfes e fatores de risco aos quais estas criancas estao
expostas que poderiam ser melhor avaliados e possivelmente evitados. Quando o
pensamento volta-se a saude publica a longo prazo, € de conhecimento cientifico que
criancas nascidas com baixo peso ou extremo baixo peso tendem a apresentar
deficiéncias no desenvolvimento das areas motoras, cognitivas, de linguagem e de
comportamento! além de reducéo na qualidade de vida durante sua fase adolescente
e adulta’?. A literatura aponta risco significativo de atraso nestas areas aos 2 anos de
idade que pode perdurar até a fase escolar, apesar disso existe uma quantidade
limitada de conhecimento disponivel para a tomada de decisdes por parte da equipe
de saude bem como da familia 1. Quando tentamos ampliar este grupo de criancas
sujeitas a um alto risco de atraso no desenvolvimento para o grupo de criangas NMN,
a quantidade de conhecimento disponivel & ainda menor no que diz respeito a futuras

morbidades.

Os NMN, por pertencerem a um grupo vulneravel, tendem a necessitar de
cuidados intensivos em unidades de terapia especializadas. Portanto, faz-se
necessario que se exista conhecimento e estudos disponiveis acerca dos cuidados e
procedimentos que sao realizados neste grupo tanto a fins de custos publicos como
para predicdo no desfecho destas criancas. A Unidade de Terapia Intensiva Neonatal
(UTIN) tem entdo este papel de acolher recém-nascidos com extrema necessidade de

cuidados médicos4-16,

Ao longo dos anos, houve um aumento do numero de recém-nascidos de alto
risco e com baixo peso, mas paradoxalmente observou-se uma reducdo da
morbimortalidade deste grupo, com melhora na sobrevivéncia'®. O avanco e difusédo
dos cuidados perinatais e neonatais reduziu consideravelmente a mortalidade destas
populacdes, assim como melhorou a expectativa de criancas prematuras admitidas

nas UTIN 14-16,

Apesar da taxa de mortalidade infantil no Brasil vir reduzindo gradativamente ao
longo dos anos, a mortalidade durante o periodo neonatal continua representando
uma parcela significativa desta?. A mortalidade de criancas admitidas em UTIN varia
conforme os locais de estudos!’'8, mas a maior parte dos 6bitos durante o periodo

neonatal precoce ocorrem no primeiro dia de vida'’. E mesmo as criancas internadas
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em UTIN que morrem durante o periodo pds-neonatal tem como causa complicacbes

do periodo neonatal *-1°,

O presente estudo tem como objetivo descrever os procedimentos, diagndsticos
e 0 processo de internamento de RNs considerados near miss neonatal em uma

Unidade de Terapia Intensiva Neonatal.
METODOS
Desenho do estudo

Foi realizado um estudo transversal junto a um estudo de coorte, que
acompanhou a primeira semana de vida de RNs internados na UTIN da
Maneternidade Nossa Senhora de Lourdes.

Local do estudo

O estudo foi realizado na Maternidade Nossa Senhora de Lourdes (MNSL), uma
referéncia em saulde publica terciaria para gestacfes de alto risco em todo o estado
de Sergipe, localizada em sua capital — Aracaju. As gestantes atendidas sao em sua
maioria portadoras de comorbidades (hipertenséo e suas complicacfes gestacionais,
diabetes, cardiopatias, entre outras afeccdes) ou que apresentam trabalho de parto
prematuro, independentemente da presenca ou ndo de comorbidades. O atendimento
presado na maternidade é realizado exclusivamente pelo Sistema Unico de Salde
(SUS).

Definicdo de caso

A classificagdo de um RN como caso de near miss neonatal foi baseada em
trabalhos disponiveis anteriormente na literatura®”8. Os critérios adotados para a

categorizagao deste grupo estudado foram:

e |dade Gestacional ao nascer inferior a 32 semanas;
¢ Peso no nascimento inferior a 1500g (muito baixo peso);

e Escore de Apgar no 5° minuto de vida inferior a 7.
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Sendo necessario que o RN apresentasse ao menos um dos critérios acima
estabelecidos para se enquadrar na classificacdo NMN e, ndo necessariamente, 0s

trés simultaneamente.
Critérios de inclusao

Os critérios de inclusado foram os recém-nascidos de mulheres residentes no
estado de Sergipe que tiveram seus partos realizados na Maternidade Nossa Senhora
de Lourdes e que se enquadrassem em ao menos um dos critérios estabelecidos para

classificagdo como caso NMN.
Critérios de excluséao

Os critérios de exclusédo foram natimortos, recém-nascidos que apresentassem
alguma malformacao, gemelares, recém-nascidos sem informacéo sobre o status vital
ao nascer ou na alta hospitalar até sete dias, ou aqueles filhos de mulheres residentes

em outros estados.
Instrumento da coleta

Para colher os dados necessarios para o encaminhamento da pesquisa, 0
instrumento utilizado foi um formulario composto de total de 130 perguntas (ANEXO
A). Destas, 25 eram relacionadas a identificacdo do questionario e da participante da
pesquisa a ser entrevistada, 3 para dados da internacao da mae, 11 para internacao
do RN, 17 para diagnésticos e dados relacionados ao periodo de internacdo do RN
na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN), 11 relativas ao parto, 5 para dados
de Obito (se ocorrido dentro de 7 dias apos o parto), 17 relativas aos dados pre-
gestacionais e sociais, 9 para dados relativos a renda familiar e por fim 30 perguntas

relativas a gestacao e 2 perguntas ao parto.

Também foi utilizado um livro de registro dos casos da pesquisa Near Miss
Neonatal, para realizacdo do acompanhamento destas criancas durante a sua

internagao na UTIN.
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Técnica de coleta

O grupo completo da pesquisa teve a participacdo de trés professores de pos-
graduacéo da UFS, trés alunas de mestrado da UFS, e vinte alunos de graduacao dos
cursos de medicina e enfermagem. Os integrantes do grupo participaram de escalas
de forma que diariamente (incluindo finais de semanas e feriados), ao menos dois
turnos contassem com a presenca de ao menos dois participantes na maternidade a
fim de identificar e coletar os casos NMN bem como acompanhar os casos ja
coletados ao longo da sua primeira semana de vida na internacdo na UTIN ou nas
dependéncias da maternidade. Desta forma todos os partos realizados na
maternidade durante o periodo da coleta foram analisados e enquadrados ou ndo (a

depender dos critérios de inclusdo/exclusédo) no grupo de casos.

Com relagédo ao acompanhamento da evolugédo dos casos de near miss neonatal
durante a primeira semana de vida na UTIN ou Ul (Unidade Intermediaria), os
seguintes dados sobre o RN eram registrados em uma seccéo do livro de registros da
Pesquisa Near Miss Neonatal: realizacao de reanimacéo, uso de oxigénio (mascara,
CPAP, capacete de oxigénio ou tubo endotraqueal), uso de adrenalina, surfactante,
cateterismo umbilical, acesso venoso central, dissec¢éo venosa, PICC, realizacéo de

antibioticoterapia, hemotransfuséo e nutricdo parenteral.

A coleta foi realizada de outubro de 2014 até outubro de 2015 com um més de
pesquisa-piloto em setembro de 2014. Durante o més de pesquisa-piloto todas as
coletas foram instruidas de perto com supervisdo pratica de mestrandas, com
orientacdes relativas ao preenchimento e coleta dos dados. ApOs a coleta, foi
realizado uma etapa de conferéncia de prontuarios para retificar todas as informacées

coletadas e iniciar o periodo de digitacao e constru¢céo do banco de dados.
Andlise dos dados

O banco de dados utilizado para este estudo corresponde aos meses de marcgo
a setembro de 2015. A andlise estatistica é descritiva por meio de frequéncias

absolutas e relativas, medidas de tendéncia central e variabilidade.
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Aspectos éticos

Esta pesquisa foi planejada de acordo com a declaracdo de Helsinque e a
resolucé@o 466 de 2012 do Conselho Nacional de Saude. Foi submetida ao Comité de
Etica em Pesquisa da UFS com CAAE: 274216214.8.0000.5546. Antes do inicio da
coleta de dados, todas as pacientes assinaram o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido.
RESULTADOS

Ao longo dos seis meses de coleta (margo de 2015 a setembro de 2015), foram
avaliados e analisados todos os 3270 partos de nascidos vivos que ocorreram na
Maternidade Nossa Senhora de Lourdes (local de realizacdo do estudo). Deste total
de partos, 130 RN’s foram classificados como near miss neonatal seguindo os critérios
de inclusédo e exclusdo detalhados na metodologia. Cinco destes NMN possuiam
formularios com muitos dados incompletos e foram descartados. Dos 125 NMN
restantes, apenas um nao foi internado na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal,
restando entdo 124 NMN que tiveram seus diagndsticos e procedimentos realizados

durante seu periodo de internacdo na UTIN analisados.

Os procedimentos estudados foram: manobras de reanimacéo, oxigenoterapia
(méscara, CPAP, tenda), intubacdo endotraqueal, uso de adrenalina, uso de
surfactante, cateter umbilical, acesso venoso central, dissec¢cdo venosa, cateter
central de insercao periférica (PICC), antibioticoterapia, hemotransfusédo e nutricdo
parenteral (que estdo demonstrados na Tabela 1). Os diagndsticos foram organizados
nas seguintes categorias: prematuros com baixo peso, idade gestacional adequada
grandes para idade gestacional (AIG — GIG), fatores maternos, anOxia neonatal e
desconforto respiratério precoce. Todos os diagnosticos foram dados pelos
neonatologistas que trabalhavam na unidade e constavam na lista de diagnosticos
das criangas em seus prontuarios, além disso, alguns RN’s possuiam mais de um

diagnéstico que foram devidamente distribuidos ao longo da Tabela 2.

O Unico RN NMN néao internado na UTIN nasceu com peso de 3605¢g, idade
gestacional de 40 semanas e 3 dias, mas entrou na classificacdo devido ao Apgar de

5° minuto de 6 (sendo o de 1° minuto de 2). Este RN apresentou desconforto
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respiratorio precoce, necessitando de oxigenoterapia e intubacdo orotraqueal e ficou

internado na unidade intermediaria (Ul) neonatal.

Com relacao aos procedimentos realizados, demonstrados na Tabela 1, chama
a atencédo o fato de 91,2% dos NMN terem necessitado de algum tipo de
oxigenoterapia ao longo do periodo de internacdo, sendo o procedimento mais
realizado, seguido entdo de antibioticoterapia, realizada em 84,7% dos RN'’s
estudados. 14,5% das criancas analisadas necessitaram de manobras de
reanimagao, sendo que 15,3% fizeram uso de adrenalina. Outros procedimentos
realizados em uma quantidade notéria de RN’s foram intubagéo orotraqueal (68,5%),

cateterismo umbilical (67,7%) e nutricdo parenteral (62,9%).

Quanto aos diagnésticos agrupados na Tabela 2, O diagnéstico de
prematuridade com baixo peso foi majoritario, encontrado em 73,3% dos RN’s em
estudo. Os diagnosticos referentes a problemas maternos ou gestacionais que se
encontravam dentro dos prontuarios dos NMN como causa direta de sua internacéo
foram agrupados na categoria fatores maternos (53,2%). Problemas respiratorios
foram diagndsticos igualmente frequentes com 48,4% das criancas apresentando

desconforto respiratorio precoce e 17,7% apresentou anoxia neonatal.
DISCUSSAO

O grupo de criancas near miss neonatal sdo, por definicdo, mais vulneraveis e
propensas a necessitar de cuidados intensivos. A internacdo de quase que a
totalidade deste grupo em um UTIN é, portanto, esperada 416, Para que estas
criangas apresentem um progndéstico mais favoravel é importante a existéncia de uma
unidade de alta complexidade; A taxa de mortalidade neonatal em prematuros
extremos nascidos em hospitais em que ndo ha UTIN superior aquela observada onde
existem estas unidades?°.

A sindrome do desconforto respiratério € uma das complicagdes mais frequentes
em RN’s com muito baixo peso e prematuridade?. No estudo atual a porcentagem de
prematuridade com baixo peso foi a mais expressiva (73,3%) e é condizente com o
apresentado em outros estudos ja existentes??, enquanto que o desconforto
respiratério estava presente em quase metade dos diagnosticos (48,5%). Estes
diagnosticos podem estar associados ao elevado indice de oxigenoterapia e
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necessidade de ventilagdo mecéanica?l. A anéxia neonatal foi outro diagndstico
presente relacionado a distarbios respiratérios e que pode ter contribuido essas
necessidades. Sabe-se que o oxigénio é uma droga fundamental no tratamento e
prevencdo da hipdxia neonatal. O objetivo da oxigenoterapia é fornecer oxigénio
suficiente para os tecidos, na menor quantidade possivel para se minimizar a
toxicidade deste através do estresse oxidativo?®. Entretanto estudos mostram um
desconhecimento dos profissionais acerca das consequéncias do uso inadequado da
oxigenoterapia, sendo que esta apresenta-se como um fator importante no atraso do
desenvolvimento motor de criancas prematuras internadas em UTIN?324,

Diagnosticos relacionados a fatores maternos estiveram presentes em mais da
metade das criancas internadas na UTIN deste estudo (53,2%) e ja € de conhecimento
na literatura que complicacdes gestacionais, desfechos desfavoraveis no parto e
condicBes maternas podem levar a prematuridade e a necessidade de internacéo e
cuidados destes RN’s em UTIN?,

A taxa de reanimacao no presente estudo (14,5%) apresentou-se superior a taxa
de 1 a 6% encontrado em outras literaturas sobre reanimacéo de criancas internadas
em UTIN. Entretanto, quando restringe-se 0 grupo apenas a criancas pré-termo, a
frequéncia de reanimacdo em criancas NMN parecem mais préximas dos 10 a 34%
encontrados na literatura®®. A reanimacao imediatamente apés o parto é fundamental
na reducdo da mortalidade neonatal, alguns bebés podem ser erroneamente
classificados como natimortos em situagdes em que poucas ou nenhuma tentativa de
reanimacdo é feita em recém-nascidos gravemente asfixiados®. Entretanto ainda ndo
h&a um consenso na literatura, pois pouco se sabe sobre o desfecho e prognéstico
destas criancas que necessitam serem reanimadas durante sua internacdo em UTIN
e a alta mortalidade destas antes de sequer atingir a alta hospitalar faz com que a
pratica seja questionavel segundo alguns autores?®,

O uso de antibiéticos em 84,7% dos bebés internados apresentou-se um pouco
acima do encontrado na literatura (cerca de 80%). A antibioticoterapia em UTIN né&o
esta necessariamente associada a confirmacéo de infeccdo (com cultura positiva),
mas sim a suspeitas clinicas ou profilaxia??, principalmente no que tange RN'’s
prematuros que possuem imaturidade ainda mais severa de seus sistemas
imunologicos. Estudos ja comprovam que 0 baixo peso e a prematuridade séo fatores
de risco importantes para desenvolvimento de sepse. Além disso, estes pacientes com

baixa imunidade s&o submetidos a procedimentos invasivos, justificando o cuidado no
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controle da infecgdo?!. Considerando que os near miss neonatal sdo grupos de alto
risco, pode-se explicar portanto o uso de antibioticos um pouco acima do esperado
neste grupo que apresenta ainda maior vulnerabilidade, principalmente ao se observar
que mais de 60% destas criangas realizaram cateterismo umbilical e nutricdo
parenteral, procedimentos relacionados a uma taxa de infeccéo elevada?®?’,

Apesar de ser uma pratica relativamente comum em UTIN, as consequéncias da
hemotransfuséo e a decisdo de quando realizar este tipo de procedimento ou ndo em
RN’s internados em unidades de alta complexidade ainda carece de embasamento e
estudos de longo prazo®. No estudo atual 16,9% dos NMN realizaram
hemotransfusdo, um nimero abaixo do esperado pela literatura (20 a 50%)28.2°.

Os diagnésticos e procedimentos realizados em criangas near miss neonatal
durante a sua internacdo em UTIN apresentaram percentuais semelhantes ao ja
apresentado na literatura. A menor taxa de transfusdo pode estar associada a
dificuldade do estado federativo em disponibilizar tipos sanguineos compativeis.
Apesar de ja existirem uma quantidade consideravel de estudos quanto ao desfecho
de RN’s em UTIN, é quase unanime entre eles a necessidade de se acompanhar estas
criancas para se analisar a efetividade da realizacdo destes procedimentos e seu

impacto, principalmente, na morbidade deste grupo.
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Tabela 1. Procedimentos realizados em RN’s considerados near miss neonatal durante internagdo em UTIN. Maternidade de alto
risco, Aracaju/SE, margo/2015 a setembro/ 2015.

Procedimentos realizados na UTIN

Near Miss Neonatal Internado na UTIN

%

Reanimacéo

Sim 18 14,5%

Né&o 101 81,5%

Prejudicados 5 4,0%
Oxigenoterapia

Sim 114 91,9%

Né&o 8 6,5%

Prejudicados 2 1,6%
Intubag&o endotraqueal

Sim 85 68,5%

Nao 36 29,0%

Prejudicados 3 2,4%
Adrenalina

Sim 19 15,3%

N&o 100 80,6%

Prejudicados 5 4,0%
Surfactante

Sim 71 57,3%

Né&o 50 40,3%

Prejudicados 3 2,4%
Cateter umbilical

Sim 84 67,7%

Né&o 38 30,6%

Prejudicados 2 1,6%
Acesso venoso central

Sim 9 7,3%

N&o 111 89,5%

Prejudicados 4 3,2%
Disseccéo venosa

Sim 4 3,2%

Néao 116 93,5%

Prejudicados 4 3,2%
PICC

Sim 59 3,2%

Nao 61 47,6%

Prejudicados 4 49,2%
Antibiético

Sim 105 84,7%

Né&o 17 13,7%

Prejudicados 2 1,6%
Hemotransfuséo

Sim 21 16,9%

Nao 98 79,0%

Prejudicados 5 4,0%
Nutricdo parenteral

Sim 78 62,9%

Néo 43 34,7%

Prejudicados 3 2,4%
Total 124 100%




Tabela 2. Diagndsticos de RN’s considerados near miss neonatal

marc¢o/2015 a setembro/ 2015.
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internados em UTIN. Maternidade de alto risco, Aracaju/SE,

Quantidade de Near miss
Diagnostico
N %
Prematuros com baixo peso 91 73,4%
AIG - GIG 6 4,8%
Fatores maternos 66 53,2%
Anodxia neonatal 22 17,7%
Desconforto respiratério precoce 60 48,4%
Total 124 100%
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V — ANEXOS

ANEXO A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE
ESTUDO SOBRE FATORES DE RISCO PARA NEAR MISS NEONATAL E
MATERNO E AVALIACAO DE OBITOS NEONATAIS EM MATERNIDADES DE
ARACAJU

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidada a participar, como voluntaria de uma grande pesquisa que
sera realizada no periodo de um ano em quatro maternidades de Aracaju — “Fatores de risco
para near miss neonatal em maternidades de Aracaju - se vocé quiser participar, assine ao final
do documento. VVocé ndo é obrigada a participar e a qualquer hora pode desistir. Se ndo quiser
participar ndo terd nenhum prejuizo na relagdo com as pesquisadoras e com a institui¢do. VVocé
recebera uma copia deste termo onde constam os telefones das pesquisadoras responsaveis,
podendo tirar davidas do projeto e de sua participacao.

O objetivo desta pesquisa é identificar a prevaléncia dos 6bitos fetais e neonatais entre
pacientes com near miss materno e os fatores associados a esse desfecho, assim como avaliar
0s casos de near miss neonatal e 0s 6bitos neonatais no periodo de um ano. Para participar da
pesquisa, vocé devera responder ao questionario de acordo com o orientado.

Sua participacao sera importante para avaliarmos a assisténcia prestada e os fatores que
levaram a esse desfecho, a fim de que se evite futuras complicacdes. Nao sera realizada
nenhuma cobranca e também ndo seré realizado nenhum pagamento pela sua participacéo.

As informac0es a respeito dessa pesquisa serdo publicadas em periddicos cientificos
(revistas na area de enfermagem e medicina). Apenas os resultados serdo divulgados,
preservando a identidade da paciente.
Assinatura do Pesquisador Responsavel:

CONSENTIMENTO DE PARTICIPACAO DA PESSOA COMO SUJEITO

Eu, ,
declaro que li as informagGes contidas nesse documento, fui devidamente informado pela
pesquisadora dos procedimentos que serdo utilizados, beneficios, custo/reembolso dos
participantes, confidencialidade da pesquisa, concordando ainda em participar da pesquisa. Foi-
me garantido que posso retirar o consentimento a qualquer momento, sem que isso leve a
qualquer penalidade. Declaro que autorizo a utilizagdo dos dados do meu prontuério e do
prontuario de meu filho. Declaro ainda que recebi uma copia desse Termo de Consentimento.

LOCAL E DATA: Aracaju, de , do ano

(Assinatura do participante ou responsavel por extenso)

Telefones das Responsaveis: Daniele (91270332); Lilian (99640004); Thais (98117647)
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ANEXO B - FORMULARIO PARA PREENCHIMENTO DE DADOS

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE

Near miss Neonatal CASO I:I CONTROLE I:I

Near miss Materno I:I Controle de

Questionario N°

Maternidade:

ESTUDO SOBRE FATORES DE RISCO PARA NEAR MISS NEONATAL E MATERNO E
AVALIACAO DE OBITOS NEONATAIS EM MATERNIDADES DE ARACAJU

FOLHA DE IDENTIFICACAO

1. Nome do entrevistador:

2. RN de

3. Procedéncia da paciente: (Se veio de casa =1/ UBS =2 / UPA =3/ Clinica particular =4 / Centro de referéncia

=5 / Hospital =6) I:I

Dia Més Ano

4. Data da entrevista:




Dia Més Ano
5. Data da internacéo:
Dia Més Ano
6. Data do parto:
7. Numero do cartdo SUS: N&o se aplica: I:I
8. Numero do prontuario hospitalar: Néo se aplica: I:I

9. Nome da paciente:

10.

11.

12.
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(Nome completo, sem abreviaturas)

Apelido: Nao se aplica:

R.G: UF:

Endereco completo, sem abreviacdes:

[]

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

(Rua, avenida, travessa, sitio etc, e nimero)

Bairro:

Municipio: UF:

Telefone(s) de contato fixo: celular:

Ponto de Referéncia:

Area (Urbana =1/ Rural =2) I:I

Qual a Unidade de Saude que a senhora frequenta?

Qual o0 nome do agente de salde que visita a sua casa?

Nome da mée da paciente:
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21. Endereco da mae da paciente:

22. Municipio da mée da paciente:

23. Telefone da mée da paciente:

Dia Més Ano

24, Data de nascimento da paciente (dd/mm/aa):

25. ldade da paciente no momento do parto:

DADOS DE PRONTUARIO

DADOS DA INTERNACAO DA MAE

Dia Més Ano

26. Data da internacéo:

27. Local da internagdo no momento da admissédo: (Enfermaria =1 / Pré-parto =2 / UTI =3 / Admissdo =4 / Nao

especificado =5) I:I

28. N° da Declaragdo de Obito (se 6bito materno):

DADOS RELATIVOS AO RECEM-NASCIDO

29. O RN se internou na UTIN? (sim = 1, ndo = 2) I:I 5 M A
ia és no

30. Se sim, qual a data da interna¢do do RN na UTIN:

31. N° do prontudrio hospitalar do RN (caso o prontuario do RN ndo esteja anexado ao da genitora):

32. N° da Declaracdo de Nascido Vivo - DNV (Copiar do prontuario):
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. N° da Declaracio de Obito (se 6bito fetal ou neonatal):

34

35

36

37

38

39

40.

41.

42.

43

44

45

46

47

48

49

50

. Sexo (Masculino = 1/ Feminino =2 / Indeterminado =3): I:I

. Peso ao nascer (gramas):

. Comprimento ao nascer (cm):

. Perimetro cefalico (cm):

. Apgar 1° min: I:I
. Apgar 5° min: I:I

DIAGNOSTICOS (n&o preencher)

Semanas / Dias

. Capurro (semana e dias):

. O RN foi reanimado (manobras PCR)? (sim =1/ ndo =2)

. Fez uso de oxigénio suplementar? (sim =1, ndo =2)

. Se sim, foi com o qué? (Méscara =1/ CPAP =2 / Capacete de oxigénio =3 / N&o se aplica =0)

. Fez uso de tubo endotraqueal? (sim =1, ndo =2)

. Fez uso de adrenalina? (sim =1, ndo =2)

. Fez uso de surfactante? (sim =1, ndo =2)

. Fez uso de cateterismo umbilical? (sim =1, ndo =2)
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51. Fez uso de acesso venoso central? (sim =1, ndo =2)

52. Fez uso de disseccdo venosa? (sim =1, ndo =2)

53. Fez uso de PICC? (sim =1, ndo =2)

54. Fez uso de antibidticoterapia? (sim =1, ndo =2)

55. Fez uso de hemotransfuséo? (sim =1, ndo =2)

56. Fez uso de nutricdo parenteral? (sim =1, ndo =2)

CRITERIOS DO RECEM-NASCIDO PARA NEAR MISS NEONATAL (CASO):

A. Idade gestacional ao nascer < 32s? Sim Né&o
B. Muito baixo peso ao nascer (peso <1500g)? Sim Néo
C. Escore de Apgar aos 5 minutos de vida< 7 ? Sim Néo

CASO - Se 0 RN apresentar 1 dos critérios acima:

OBS: Marcar também na Folha de Identificac&o.

DADOS RELATIVOS AO PARTO

Dia Més Ano

57. Data do parto:

Hora Min

58. Hora do nascimento:

59. N° de fetos (nimero):

60. Tipo de parto (Normal =1 / Cesariana =2 / Forceps =3):

61. Se foi cesarea, qual o motivo? (Escrever por extenso)
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62. Categoria de internacdo (SUS =1/ Convénio =2 / Previdéncia publica =3 / Particular =4 / Complemento =5

/ Pacote =6):

63. Bolsa rota? (sim =1/ ndo =2)

64. Amniotomia? (sim =1/ ndo =2)

65. Uso de ocitocina durante o trabalho de parto? (sim =1/ nédo =2)

66. Uso de misoprostol durante o trabalho de parto? (sim =1/ néo =2)

67. Cardiotocografia? (sim =1/ ndo =2)

DADOS DO OBITO

Dia Hora

68. Tempo de vida:

69. Causa béasica

Causas associadas:

70.

71.

72.

CRITERIOS CLINICOS DO NEAR MISS MATERNO (OMS):

A. Perda de consciéncia > 12 horas? Sim
B. Perda de consciéncia e auséncia de pulso? Sim
C. Ictericia na presenca de pré-eclampsia? Sim
D. Convulsdes ndo controladas? Sim

E. Oliguria ndo responsiva a fluidos e diuréticos?  Sim

F. Frequéncia respiratéria > 40 ou < 6/min? Sim

Néo




G. Cianose aguda?

H. Gasping?

I. Choque?

J. DistUrbio da coagulagdo?

L. Acidente Vascular Cerebral?

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

CRITERIOS LABORATORIAIS DO NEAR MISS MATERNO (OMS):

A. Saturacéo de O2 < 90% por mais de 60 min?

B. PaO2/FiO2 < 200mmHg?

C. Bilirrubina > 6,0 mg/dI?

D. Trombocitopenia aguda (< 50.000)?

E. Perda de consciéncia e presenca de glicose e cetoacidos na urina? Sim

F. Lactato > 5?

G.PH<7,1?

H. Creatinina >= 3,5 mg/dI?

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Néo

Néo

Néo

CRITERIOS DE MANEJO DO NEAR MISS MATERNO (OMS):

A. Uso continuo de drogas vasoativas?

B. Histerectomia ap6s infec¢do ou hemorragia?

C. Transfusdo >= 5 unidades de hemécias?

D. Dialise por insuficiéncia renal aguda?

Sim

Sim

Sim

Sim

Néo

Néo

Néo

Néao

E. Intubacéo e ventilagdo por periodo >= 60 min, ndo relacionada a anestesia?

F. Ressuscitacdo Cardiopulmonar?

Sim

Néo

Sim

54
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FORMULARIO

DADOS DA MAE

73. Situacdo conjugal (Solteira =1 / Consensual =2 / Vilva =3 / Separada =4):

74. Como vocé considera sua cor? (Branca =1/ Preta =2 / Parda, mulata, morena =3 / Amarela, ocidental =4 /

Indigena =6 / Outros =7):

75. Segundo sua observacdo, qual a cor da entrevistada? (Branca =1 / Preta =2 / Parda, mulata, morena =3 /

Amarela, ocidental =4 / Indigena =6 / Outros =7):

76. Vocé frequentou a escola? (sim =1/ nédo =2):

77.Vocé ainda vai a escola? (sim =1/ nédo =2):

78. Até que série vocé completou? (NAO PREENCHER)
(Especificar série e nivel por extenso

79. Com que idade vocé teve sua primeira menstruacdo? (Anos)

80. Com que idade vocé iniciou atividade sexual? (Anos)

81. Antes de engravidar, estava usando algum método anticoncepcional? (sim =1/ néo =2)

82. Se sim, qual método? (Escrever por extenso)

83. Se estava usando, por que vocé acha que engravidou? (Parou de usar =1 / Método falhou =2 / Uso incorreto

=3/ N&o sabe =4 / Outro =5/ N&o se aplica = 0)

84. Quantas gestacoes vocé ja teve? (Nimero)

85. Quantos nascidos vivos? (NUmero)

86. Quantos abortos? (NUmero)

87. Quantos natimortos? (NUmero)

88. Quantas gestacdes gemelares? (Nimero)

89. Quantas cesareas anteriores? (NUmero)




56

DADOS RELATIVOS A RENDA

90. Ocupacao atual:

91. Situacdo do trabalho (Do lar =0 / Empregada com carteira =1 / Empregada sem carteira =2 / autbnoma = 3

/ Proprietaria =4 / Desempregada =5 / Aposentada =6 / Estudante =7 / Funcionaria publica =8 / Informacao

prejudicada =9):

92. Qual 0 nimero de pessoas na casa? (Numero)

93. Qual a renda familiar? (R$, em salarios minimos - menos que 1 SM =1; de 1 a menos de 3 SM =2; de 3 a
menos de 5 SM =3; de 5 a menos de 10 SM =4; de 10 ou mais SM ou =5)

94. Quantas pessoas contribuem para a renda familiar? (Nimero)

95. Quem € a pessoa que mais contribui? (Pai =1/ M&e =2 / Avd(a) =3 / Irmé&o(a) = 4 / Outro =5)

96. A familia recebe algum tipo de auxilio governamental ou ndo? (Bolsa familia =1/ BPC =2/ Auxilio temporério

=3/ Aposentadoria =4 / Pensao =5 /Mais de um auxilio =6 / Nao recebe =0)

Dados relativos a renda, segundo a ABEP:

97. Posse de itens:

A. Televisdo em cores (Nenhum =0/ Um =1/ Dois =2 / Trés =3 / Quatro =4)

B. Radio (Nenhum =0/ Um =1/ Dois =2 / Trés =3 / Quatro =4)

C. Banheiro (Nenhum =0/ Um =1/ Dois =2 / Trés =3 / Quatro =4)

D. Automével (Nenhum =0/ Um =1/ Dois =2 / Trés =3 / Quatro =4)

E. Empregada mensalista (Nenhum =0/ Um =1/ Dois =2 / Trés =3 / Quatro =4)

F. Maquina de lavar (Nenhum =0/ Um =1/ Dois =2 / Trés =3 / Quatro =4)

G. Video cassete e/ou DVD player (Nenhum =0/ Um =1/ Dois =2 / Trés =3 / Quatro =4)

98. Qual o grau de instrucdo do chefe da familia?

(Especificar série e nivel por extenso)
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DADOS RELATIVOS A GESTACAO

Dia Més Ano

99. Data da Ultima menstruacdo?

100. Fez pré-natal? (sim= 1/ ndo= 2)

101. Em qual municipio fez o pré-natal? (NAO PREENCHER)

102. Com quantas semanas de gestacdo iniciou o pré-natal? (nimero / ndo se aplica = 00):

103. Numero de consultas realizadas no pré-natal (nimero / ndo se aplica=00):

104. Por quem foi assistida no pré-natal? (Enfermeira =1 / Médico PSF =2 / Obstetra =3 / Enfermeiro e Médico
PSF =4 / Enfermeiro, Médico PSF e Obstétra =5 / Enfermeiro e Obstétra = 6 / N&o se aplica =0)

105. Intervalo interpartal (anos) - Primigesta / lano / < 2anos / 2anos / > 2 anos /

3anos:

106. Como fez o pré-natal? (SUS =1 / Convénio =2 / Previdéncia publica estadual =3 / Particular =4 / Nao se

aplica =0)

107. Vocé recebeu alguma orientacdo sobre aleitamento materno no pré-natal? (sim =1/ ndo = 2)

108. Se recebeu, quem fez esta orientacdo? (Enfermeira =1 / Médico PSF =2 / Obstetra =3 / Enfermeira e médico

PSF =4 / Enfermeiro, Médico PSF e Obstétra =5 / Enfermeiro e Obstétra =6 / Agente comunitario de satde =6 /

N&o se aplica=0)

109. Vocé tem o cartdo da gestante? (sim =1/ ndo =2)

110. O médico desta maternidade viu o cartdo da gestante? (sim =1/ ndo =2 / ndo sabe =8 / ndo se aplica =0)

111. Vocé fumou durante a gravidez? (sim =1/ ndo =2)

112. Quantos cigarros vocé fumou, por dia, até o 5° més de gravidez? (Nimero)

113. Quantos cigarros vocé fumou, por dia, apds 0 5° més de gravidez? (Nimero)

114. Vocé tomou bebida alcoolica durante a gravidez? (sim =1/ ndo =2)

115. Se sim, qual a frequéncia? (Todo dia =1 / 2x p/semana ou mais =3 / Menos de 2x p/ semana =2 / Nao se

aplica =0)
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116. Vocé faz uso de alguma droga? (sim =1, ndo =2)

117. Se sim, qual?

118. Qual a frequéncia? (Todo dia =1 / 2x p/semana ou mais =3 / Menos de 2x p/ semana =2 / N&o se aplica
:0)

119. Apresentava alguma doenca antes da gestacdo? (sim =1/ néo =2)

120.Qual (is)?

121. Intercorréncia clinico obstétrica em gestacdo anterior. (sim =1/ ndo =2)

122. Qual (is)?

123. Intercorréncia clinico obstétrica em gestagdo atual. (sim =1/ ndo =2)

124. Qual (is) ?

125. Medicamentos usados durante a gravidez, exceto vitaminas, acido folico e sulfato ferroso (anotar o nome

por extenso):

A

126. Usou medicamento controlado? (sim =1/ ndo =2)

127. Se sim, qual a frequéncia? (Todo dia =1/ 2x p/semana ou mais =3 / Menos de 2x p/ semana =2 / N&o se

aplica =0)

128. Usou corticoide (celestone soluspan) durante a gravidez? (sim =1/n&o = 2)

DADOS RELATIVOS AO PARTO.

129. Seu filho foi colocado no seio (PARA AMAMENTAR) na sala de parto? (sim =1/ néo =2)

130. Precisou apertar a barriga durante o parto? - Manobra de Kristeller (sim =1/ ndo =2)




