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| - REVISAO DE LITERATURA

1. MORTALIDADE INFANTIL
Dentre os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM) adotados pelos paises

membros da ONU no ano 2000, dois dizem respeito a saide materno-infantil. O ODM-4
visa reduzir em dois tercos a mortalidade infantil (de 0 a 5 anos de vida), enquanto o
ODM-5 prop6e a melhoria da salde das gestantes. Os esfor¢os para reduzir a mortalidade
infantil pelo mundo resultaram em significativa melhoria dos indices, porém sem atingir o
ODM-4. Entre 1990 e 2013, a mortalidade infantil diminuiu aproximadamente pela
metade, caindo de 90 para 46 obitos por mil nascidos vivos (UNICEF, 2014).

A reducdo da mortalidade infantil ndo ocorreu de maneira uniforme pelo mundo.
Enquanto a média mundial foi de quase 50%, nos paises em desenvolvimento e
subdesenvolvidos foi de 35%. Mais de 80% dos oObitos infantis estdo concentrados em 25
paises da Africa Subsaariana e do Sul da Asia, regides onde estdo localizados muitos dos
paises mais pobres e com menor indice de desenvolvimento humano (IDH)
(RAJARATNAM et al, 2010). A Nigéria, um pais subsaariano, diminuiu a mortalidade
infantil de 213,2 para 117,4 ébitos por mil nascidos vivos entre 1990 e 2013, uma reducao
de 45%, insuficiente para atingir o ODM-4, e que ainda deixa o pais entre aqueles com as
piores taxas de mortalidade no mundo (ONU, 2015; ADEWUY!I1 et al, 2017).

O Brasil, que ¢ um pais em desenvolvimento, atingiu 0 ODM-4 em 2013,
apresentando uma redugdo de 61,5 para 13,7 6bitos por mil nascidos vivos entre 1990 e
2013, o que representa uma diminuicdo de 78%. (ONU, 2015; BRASIL, 2012). O
progresso social e econdmico ocorrido entre 2003 e 2013, em que 26 milhGes de pessoas
sairam da pobreza extrema e as desigualdades sociais foram reduzidas, esta associado a
melhoria de tais indices. (ALMEIDA et al, 2017; THE WORLD BANK, 2015).

Cinco causas representam 60% dos Obitos infantis: complicacbes de parto prematuro,
pneumonia, complicacBes do intraparto, diarreia e maléria. Estas causas traduzem a
necessidade de melhoria da atencdo a salude infantil, materno-infantil, além das condi¢Ges
sociais que propiciam maior suscetibilidade a estas patologias (UNICEF, 2014). O fato de
causas evitaveis ainda provocarem profundo impacto na satde materno-infantil por todo o

mundo, associado ao insucesso de varios paises em cumprir o ODM-4 fez com que 0s



12

governos de alguns paises se reunissem para renovar o pacto de melhorar as condi¢des de
salide e estabelecessem novas metas para serem cumpridas até o ano de 2035 (UNICEF,
2014; WARDLAW et al, 2014).

2. MORTALIDADE NEONATAL

O periodo neonatal, que representa os primeiros 28 dias de vida, € 0 momento mais
critico no que diz respeito a mortalidade infantil. O primeiro més apds o nascimento é
responsavel por 44% da mortalidade infantil, sendo que em alguns paises pobres esta taxa
é superior a 50% (ADEWUYI et al, 2017; UNICEF, 2014). Entre 1990 e 2013, a reducdo
da mortalidade neonatal foi de cerca de 40% em todo o mundo, apresentando atualmente
um indice de 20 6bitos para mil nascidos vivos, o que representou no ano de 2013 mais de
2,8 milhGes de mortes. No entanto, a mortalidade neonatal ndo diminuiu na mesma
velocidade que a mortalidade p6s-neonatal, e por isso representa hoje uma porcentagem
maior dentro da mortalidade infantil do que em 1990, que era de 37% (WARDLAW et al,
2014).

O declinio da mortalidade neonatal pelo mundo ocorreu de maneira desigual. Entre
1990 e 2010, a Europa reduziu a taxa de 6bito do primeiro més em 50%, enquanto a Africa
reduziu 22%. (WHO, 2011). J& no Brasil houve reducdo de 38% entre os anos de 1997 e
2012, e hoje a mortalidade neonatal representa 70% dos GObitos até os cinco anos de vida
(RODRIGUES et al, 2016; BRASIL, 2014). A disparidade entre 0s paises mais ricos e 0s
mais pobres é enorme: o indice de mortalidade neonatal em Angola, 0 maior do mundo, é
de 47 obitos por 1000 nascidos vivos. Ja em Luxemburgo e na Islandia, paises com os
menores coeficientes, € de um por 1000 nascidos vivos (WARDLAW et al, 2014).

Lansky et al (2014), utilizando dados da pesquisa Nascer no Brasil, um estudo de
coorte de base hospitalar incluindo 24.197 puérperas e seus recém-nascidos (RNS),
avaliaram o perfil da mortalidade neonatal nas cinco regides do pais. As regides Norte e
Nordeste, que s@o as menos desenvolvidas, concentraram juntas cerca de 70% de todos os
Obitos da pesquisa. Apesar dos autores afirmarem a impossibilidade de fazer associa¢des
entre mortalidade neonatal e aspectos socioeconémicos, visto que a pesquisa foi realizada
apenas em hospitais de maior porte, chama a atencdo a concentracdo dos Obitos nas duas
regibes menos ricas. Além disso, foi percebido um risco quatro vezes maior de Obito

neonatal em recém-nascidos de médes com baixa escolaridade (LANSKY et al, 2014).
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A pesquisa Nascer no Brasil mostrou também forte associagdo entre prematuridade
extrema (IG menor que 32 semanas) e muito baixo peso ao nascer (peso menor que 1500
gramas) com a mortalidade neonatal. No estudo, 81,79% dos RNs eram prematuros
extremos e 82% apresentaram muito baixo peso. Outros fatores de risco encontrados foram
escore de Apgar menor que sete no quinto minuto de vida, uso de ventilagdo mecénica
invasiva, necessidade de uso de surfactante pulmonar, apresentagdo pélvica, malformacao
congénita, gestacdo gemelar, mau passado obstétrico, peregrinacdo hospitalar e mas
praticas obstétricas como uso indiscriminado de ocitocina e imobilizacdo materna no leito
(LANSKY et al, 2014).

No Brasil, a mortalidade no primeiro més de vida tem uma taxa de 10,6 por mil
nascidos vivos. O desenvolvimento socioecondmico aparece atrelado as condicbes de
saude, dividindo as regifes brasileiras em dois grupos: o primeiro formado por Sul,
Sudeste e Centro-Oeste, com taxas de 7,8, 8,9 e 10,9 6bitos por mil nascidos vivos,
respectivamente, e o segundo formado pelas regides Nordeste e Norte, com indices de 12,7
e 13,5 6bitos por mil nascidos vivos, respectivamente. (BRASIL, 2012) O primeiro grupo
se destaca do segundo por apresentar maior IDH e melhores indices sociais e econémicos.
Para efeito de comparacdo, a mortalidade nos sete primeiros dias de vida (periodo neonatal
precoce) teve um declinio de 42% na regido Sudeste entre 1997 e 2012, enquanto na regido
Nordeste a reducdo foi de 23% no mesmo periodo (RODRIGUES et al, 2016).

Os trabalhos disponiveis na literatura corroboram a ligacdo entre boa estrutura dos
servicos de salde e Obito neonatal. No estado de Sdo Paulo, que apresenta a terceira menor
taxa de mortalidade neonatal do pais, os menores indices de mortalidade no primeiro més
de vida se concentraram nas cidades com melhores servicos de salde, e 0s recém-nascidos
de regibes com condicdes socioecondmicas desfavoraveis apresentaram maior risco de
Obito (ALMEIDA et al, 2014).

Estudos realizados na regido Nordeste utilizando RNs com muito baixo peso ao nascer
demonstraram taxas sensivelmente maiores de Obito neonatal precoce nesta regido, em
comparacdo as regides Sul e Sudeste. O numero de recém-nascidos mortos nas primeiras
24 horas foi duas vezes superior nos hospitais com pior estrutura, quando comparados aos
hospitais de melhor estrutura. Foi percebido também que dbitos mais precoces sdo mais
relacionados a determinantes socioecondémicos e a qualidade dos cuidados de salde
oferecidos a mée. (CASTRO et al, 2014; CASTRO et al, 2016).
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Castro et al (2016) demonstraram ainda o impacto do extremo baixo peso na
mortalidade. Os RNs com peso ao nascer abaixo de 1000 gramas apresentaram risco trés
vezes maior do que aqueles com peso entre 1000 e 1499 gramas. (CASTRO et al, 2016).

Prematuridade e baixo peso ao nascer sdo varidveis consolidadas como diretamente
ligadas ao 6bito neonatal, como demonstrado em diversos estudos, e corroborado por uma
revisdo de bases de dados que avaliou a mortalidade infantil em 187 paises em um
intervalo de 40 anos (RAJARATNAM et al, 2010). O escore de Apgar, que avalia a
vitalidade do recém-nascido nos primeiros minutos de vida, também se mostra como um
importante preditor de progndstico. O Apgar tem boa capacidade de avaliar necessidade e
resposta de medidas de ressuscitagdo. Um estudo escocés com mais de um milhdo de
nascidos vivos relacionou reducédo de taxas de mortalidade conforme o escore de Apgar € a
idade gestacional aumentam. Apesar de ndo ter a mesma especificidade nos RNs
prematuros, o escore de Apgar tem sua efetividade validada mesmo ap6s décadas de uso
(ILIODROMITI et al, 2014).

Estudos realizados no Brasil reforcam a importancia de outros fatores, como
malformacdes congénitas, necessidade de ventilagdo invasiva, gestacdo mdltipla, nédo
utilizacdo de corticoide nos casos de prematuridade extrema e oligodramnio (DEMITTO et
al,2017; LIMA et al, 2017; SILVA et al, 2014). O sexo masculino é descrito como até
quatro vezes mais suscetivel ao Obito em RNs prematuros, fato explicado pelo
amadurecimento pulmonar mais precoce no sexo feminino (ARAUJO et al, 2000;
NASCIMENTO et al, 2012). A asfixia perinatal se mostra como um forte fator de risco
mesmo nos RNs nascidos a termo e com peso adequado (maior que 2500 gramas), 0 que
reforga a necessidade do conhecimento do Programa Nacional de Reanimag¢do Neonatal
por parte dos profissionais que atuam em sala de parto (ALMEIDA et al, 2017).

A obesidade materna também surge como fator de risco para a saude do recém-
nascido. Gestagdes de mulheres previamente obesas estdo mais suscetiveis a morte fetal,
neonatal, pos-neonatal e infantil. H& associacdo ao aumento da realizacdo de cesarianas,
fetos macrossémicos, distocia de ombros, escore de Apgar baixo no quinto minuto e risco
aumentado de pré-eclampsia (AUNE et al, 2014; CEDERGREN, 2004; NOHR et al, 2008;
SEBIRE et al, 2001; TENNANT et al, 2011).

A prevencdo da mortalidade neonatal se faz, antes de qualquer coisa, melhorando os
cuidados materno-infantis desde o pré-natal até o puerpério. A realizacdo de pré-natal, bem
como seu inicio precoce e realizacdo de um numero minimo de consultas tem impacto

direto na mortalidade perinatal. De modo geral, as intervencdes preconcepcédo, pré-natal,
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intraparto e pos-parto podem evitar até 71% das mortes neonatais, 33% das mortes fetais e
54% das mortes maternas (BHUTTA et al, 2014).

A implantacdo de medidas como a amamentacgédo precoce (na primeira hora de vida), o
contato pele a pele entre a mae e 0 RN e a permanéncia em alojamento conjunto, além de
fortalecer o vinculo mé&e-bebé, estimulam o aleitamento exclusivo e influenciam
positivamente a morbimortalidade neonatal (RAIES et al, 2012; EDMOND et al, 2006).

A reducdo da mortalidade infantil e neonatal no Brasil desde 1990 foi diretamente
influenciada pela criacdo do SUS, sistema publico, universal e gratuito de salde. As
medidas de promocdo de salde e prevencdo de doencgas contribuiram de maneira
significativa para a melhoria da saude da populagdo geral, e também da salde materno-
infantil. O atendimento pré-natal e os cuidados a satde da materno-fetal estdo ligados ao
declinio dos indices de mortalidade neonatal, assim como 0s programas de vacinagédo e a
promocdo de salde da crianga atraveés da puericultura estdo ligados a reducdo da
mortalidade até os cinco primeiros anos de vida (PAIM et al, 2011).

Ainda ha muito a ser feito para melhorar a salde de maes e criangas no Brasil. A
pesquisa Nascer no Brasil desperta a atencdo para o chamado Paradoxo perinatal brasileiro,
que é o fato de a grande maioria dos partos serem realizados em ambiente hospitalar, com
a assisténcia de médicos, e apesar disso as taxas de mortalidade neonatal serem maiores do
qgue em outros lugares do mundo. Este paradoxo reflete baixa qualidade da assisténcia
oferecida e préaticas obstétricas obsoletas, com possivel repercussdo sobre desfechos
neonatais. Sendo assim a melhoria da assisténcia se mostra como foco prioritario da
implantacdo de politicas publicas (LANSKY et al, 2014).

3. NEAR MISS NEONATAL
O termo near miss tem origem na aviacdo, sendo usado para designar a quase

ocorréncia de um evento nao planejado com potencialidade de causar danos. No contexto
da saude, near miss foi introduzido para avaliar condi¢Ges potencialmente graves em
gestantes e puérperas que ndo resultaram em dano, lesdo ou doenca (SAY et al, 2009).
Enquanto o near miss materno (NMM) se consolidou como atil ferramenta de
avaliacdo da saude materna, o termo near miss ainda é pouco conhecido na literatura
pediatrica. A partir da percepcdo de que muitos dos RNs que sobrevivem ao periodo

neonatal sdo expostos as mesmas condicBes que aqueles que vao a Obito, é sugerida a
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necessidade de avaliar os sobreviventes e assim melhorar as deficiéncias nos servicos
prestados as mulheres gravidas (AVENANT et al, 2009)

Pileggi et al (2010) exploraram o uso do conceito de near miss neonatal (NMN) ao
analisar 19 hospitais brasileiros, a partir de dados de todas as mulheres internadas para
parto e seus respectivos RNs até o sétimo dia de vida ou até a alta hospitalar.
Pragmaticamente foi definido o conceito de near miss neonatal com base nas principais
causas de mortalidade neonatal, que sdo prematuridade e asfixia. Foi constatado que o0s
Obitos neonatais precoces estavam associados aos seguintes critérios de NMN: muito baixo
peso ao nascer (menor que 1500 gramas), a prematuridade extrema (idade gestacional
menor que 30 semanas) e ao baixo Apgar nos cinco minutos de vida (menor que sete).
Neste trabalho, a incidéncia de near miss neonatal foi trés vezes maior que a taxa de obitos
neonatais precoces, mostrando que o conceito de NMN pode auxiliar bastante os estudos
sobre RNs sujeitos a graves complicagdes (PILEGGI et al, 2010).

O uso de critérios pragmaticos associados a marcadores de gestdo, assim chamados 0s
marcadores de intervencdo terapéutica, mostrou boa capacidade de predizer mortalidade
neonatal precoce. Pileggi-Castro et al (2014) analisaram dois estudos transversais da
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) utilizando como marcadores de gestdo: o0 uso de
antibioticoterapia venosa, ventilagdo de pressdo positiva, intubacdo, fototerapia nas
primeiras 24 horas, necessidade de ressuscitacdo cardiopulmonar, uso de drogas
vasoativas, uso de anticonvulsivantes, administracdo de surfactante pulmonar, de
hemocomponentes e intervencdo cirdrgica durante a primeira semana de vida. (PILEGGI-
CASTRO et al, 2014).

Para avaliar os dados da pesquisa Nascer no Brasil, Silva et al (2014) testaram 19
variaveis, establecendo cinco como critérios para near miss neonatal: idade gestacional
menor que 32 semanas, peso menor que 1500 gramas, Apgar de quinto minuto menor que
sete, uso de ventilacdo mecénica e malformacdes congénitas. A incidéncia de NMN foi
quase quatro vezes maior que a de Obitos neonatais. Este estudo ndo demonstrou risco
aumentado de near miss neonatal para os RNs de familias de menor renda. O NMN foi
associado ao nascimento em capitais, parto por cesariana e nascimento em hospitais
publicos (SILVA et al, 2014).

Santos et al (2015), ao realizarem uma revisao sistemética sobre o0 near miss neonatal,
analisaram estudos realizados no periodo neonatal, com RNs de peso ao nascer maior que
500 gramas, idade gestacional maior que 32 semanas, excluindo os trabalhos que nao

definiam conceitos de NMN ou que analisavam apenas o 6bito como desfecho. A revisao
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sistematica selecionou quatro estudos. Em todos eles a asfixia e a prematuridade, as
maiores causas de mortalidade neonatal, foram utilizadas. O indice de NMN se mostrou
2,6 a 8 vezes maior que a taxa de mortalidade neonatal. Como recomendacao o0s autores
apontam para a necessidade de validar a definicdo de near miss neonatal, para que a
ferramente seja usada amplamente para avaliar e combater a morbimortalidade neonatal
(SANTOS et al, 2015).

As condicdes de salde materna também se relacionam ao near miss neonatal.
Nakimuli et al (2015) investigaram os efeitos de complicacGes maternas sobre recém-
nascidos, dividindo os neonatos em quatro grupos de acordo com a gravidade. Os autores
encontraram diferenca significativa entre os grupos em relagdo a gravidade, idade materna,
paridade, nivel de educacdo, situacdo conjugal e situacdo de emprego. As patologias
maternas associadas ao 6bito neonatal foram hemorragia antes do parto, ruptura uterina,
pré-eclampsia grave, eclampsia e Sindrome Hellp (NAKIMULI et al, 2015). J& Kale et al
associaram o near miss neonatal a sifilis, baixa qualidade de pré-natal, hemorragia, cor

negra, cesariana e aos cuidados hospitalares (KALE et al, 2017).

4. MORTALIDADE NEONATAL EM NEAR MISS NEONATAL
A literatura ainda é bastante limitada quanto ao estudo da mortalidade em RNs com

critérios para near miss neonatal. Prematuridade, muito baixo peso e asfixia neonatal, 0s
critérios mais utilizados para definir NMN, sdo conhecidos fatores de risco para o 6bito
neonatal (ILIODROMITI et al, 2014; LANSKY et al,2014; RAJARATNAM et al, 2010;
RODRIGUES et al, 2016). Estudos como a pesquisa Nascer no Brasil, em que 81,79% dos
RNs eram prematuros extremos e 82% apresentaram muito baixo peso, demonstram o
impacto da prematuridade na taxa de mortalidade neonatal. (LANSKY et al, 2014).

Musooko et al (2014) estudaram o Obito neonatal precoce em recém-nascidos com
complicacdes graves em Uganda, utilizando critérios diferentes dos mais frequentemente
usados na literatura. Os autores avaliaram RNs com pelo menos um dia de internagdo em
UTI neonatal que tivessem idade gestacional minima de 28 semanas, peso maior que 800
gramas e Apgar de quinto minuto menor que sete. Dos 341 recém-nascidos que atendiam
as exigéncias, 37 faleceram durante a primeira semana, representando cerca de 10,7%.
Entre os Obitos neonatais precoces, as principais causas de Obito foram distarbios
respiratorios e deficiéncia no cuidado. (MUSOOKO et al, 2014).

Ndo foram encontradas referéncias acerca do Obito neonatal tardio em RNs com

morbidade near miss.
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artigo) devem constar na base da Biblioteca Virtual em Saude (BVS).
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RESUMO

A mortalidade neonatal permanece entre os maiores desafios enfrentados pela
salde publica. O Brasil atingiu a meta de reduzir em dois tergos a mortalidade infantil, porém
ainda apresenta elevadas taxas de Obitos neonatais. O conceito de near miss neonatal (NMN)
vem se mostrando como uma util ferramenta para avaliar a qualidade da assisténcia a satde
neonatal e apontar caminhos para diminuir a mortalidade no primeiro més de vida. O presente
estudo tem como objetivo descrever as condi¢fes materno-infantis dos RNs considerados
near miss neonatal que sobreviveram a primeira semana, mas faleceram ainda no primeiro
més de vida. Foi realizado um estudo transversal aninhado a um estudo de coorte em uma
maternidade de alto risco em Aracaju, Sergipe, Brasil, em que foram identificados casos de
NMN e dados referentes a gestacéo e ao parto foram colhidos através de entrevista e consulta
aos prontuarios. Uma posterior consulta online foi feita para identificacdo dos Obitos
neonatais tardios entre os casos de NMN. Foram analisados 5.408 prontuéarios e identificados
235 casos de NMN, sendo que 12 foram a ébito no periodo neonatal tardio. Os resultados
apontam para deficiéncias na atencdo a saude materno-infantil e para a necessidade de
melhorias nas politicas publicas voltadas para gestantes e seus recém-nascidos. A maior parte
dos 6bitos neonatais tardios com condi¢cdes de risco ao nascer apresentou semelhanga com
outros estudos, apresentando predominio do sexo masculino, alta incidéncia de prematuridade
extrema, muito baixo peso e baixa escolaridade materna.

Descritores: Mortalidade infantil; Near miss; Salide materno-infantil; Recém-nascido de

baixo peso; Recém-nascido prematuro.
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ABSTRACT

Neonatal mortality remains one of the greatest challenges facing public health. Brazil
has achieved the goal of reducing child mortality by two thirds, but still has high rates of
neonatal deaths. The concept of neonatal near miss (NMN) has been shown to be a useful tool
to evaluate the quality of neonatal health care and to point out ways to reduce mortality in the
first month of life. A cross-sectional study was carried out nested in a cohort study at a high
risk maternity hospital in Aracaju, Sergipe, Brazil, in which cases of NMN were identified
and data on gestation and delivery were collected through interviews and medical records. A
subsequent online consultation was made to identify late neonatal deaths among NMN cases.
A total of 5,408 records were analyzed and 235 cases of NMN were identified, of which 12
died in the late neonatal period. The results point to shortcomings in maternal and child
healthcare and to the need for improvements in public policies aimed at pregnant women and

their newborns.

Key-words: Infant mortality; Near miss; Maternal and Child Health; Low Birth Weight
Infant; Premature infant.
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INTRODUCAO
A mortalidade infantil permanece como um grave problema de saude publica nos

paises em desenvolvimento e subdesenvolvidos. A quarta meta dos Objetivos para
Desenvolvimento do Milénio (ODM-4), que visava reduzir em dois ter¢os a mortalidade em
criangas menores de cinco anos até o ano de 2015, ndo foi atingida pela maioria dos paises,

apesar da melhora significativa dos indices de oObitos infantis 2.

As condicBes
socioecondmicas e de acesso ao servi¢o de saude, além da qualidade deste, estdo intimamente

relacionadas & morbidade e mortalidade infantis >,

O periodo neonatal, que representa o primeiro més de vida, € 0 momento mais critico
no que diz respeito a mortalidade infantil. 44% das criancas que ndo atingem 0s cinco anos de
idade morrem no primeiro més apds o nascimento. Nos paises mais pobres, o indice
ultrapassa os 50% . Ha um forte contraste entre estes paises e 0s mais ricos: a mortalidade
neonatal em Angola, pais da Africa subsaariana, é 47 vezes maior que em Luxemburgo e na

Islandia, que possuem as menores taxas de 6bitos neonatais do mundo °.

O obito neonatal esta relacionado principalmente a condi¢Ges de salde pré-natal e
complicacdes do intraparto e pos-parto. A assisténcia oferecida a mae a o recém-nascido (RN)
séo influenciadores diretos do prognostico, portanto é de fundamental importancia intervir nas
causas de morte evitaveis, como multiparidade, sindromes hipertensivas da gestacéo,
peregrinacdo materna em busca de atendimento, infecgdes maternas e estrutura hospitalar

deficiente 3578,

O Brasil atingiu 0 ODM-4 em 2013, reduzindo em 78% a mortalidade infantil entre os
anos de 1990 e 2013 °, resultado bastante influenciado por melhorias no acesso a satde e pelo
progresso socioecondmico que foi acompanhado pela diminuicdo da pobreza extrema no pais
1011 " Apesar dos indices promissores, a mortalidade neonatal no foi reduzida com a mesma
intensidade que a pds-neonatal, o que reflete a necessidade de uma atencdo maior a salde
materno-infantil *2. Mesmo tendo a maioria dos partos sendo realizados em ambiente
hospitalar, com assisténcia médica, as taxas de mortalidade neonatal do Brasil sdo elevadas, o

que sugere baixa qualidade da assisténcia oferecida ’.

O conceito de near miss tem seu uso cada vez mais empregado na medicina e na
epidemiologia. Inicialmente empregado para avaliar a morbidade materna, o near miss
materno (NMM) ja foi reconhecido pela OMS como ferramenta Gtil para melhorar a qualidade

do atendimento . Com critérios bem definidos, o NMM é conceituado como “uma mulher
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que quase foi a 6bito, mas sobreviveu a uma complicacdo durante a gravidez, durante o parto,
ou dentro de 42 dias apés o término da gravidez” **. Aplicado & sadde infantil, surge o
conceito de near miss neonatal (NMN), que ainda é pouco estudado e ndo tem critérios bem
estabelecidos, mas de modo geral representa 0 RN que sofreu grave intercorréncia, mas

sobreviveu aos sete primeiros dias de vida, 0 chamado periodo neonatal precoce *****°.

Estima-se que a quantidade de casos NMN seja até quatro vezes maior que a de Obitos
neonatais'’. Além disso, percebeu-se que os RNs que sobrevivem ao primeiro més de vida
estiveram expostos a condi¢fes semelhantes ou iguais as enfrentadas pelos neonatos que
faleceram neste periodo, o que valida o NMN como eficiente avaliador da qualidade da

assisténcia de satide perinatal ***°.

O presente estudo tem como objetivo descrever as condigdes materno-infantis dos
RNs considerados near miss neonatal que sobreviveram a primeira semana, mas faleceram

ainda no primeiro més de vida.

METODOS
Desenho do estudo

Foi realizado um estudo transversal aninhado a um estudo de coorte, que identificou

Obitos neonatais tardios em RNs com condigdes de risco ao nascer.
Local do estudo

O estudo foi realizado em uma maternidade de alto risco da cidade de Aracaju, no
Estado de Sergipe. Esta maternidade é um servico de salde publico, referéncia terciaria em
todo o Estado, em que o atendimento é exclusivo pelo Sistema Unico de Sadde (SUS), de alta
complexidade, que recebe mulheres gravidas que possuem comorbidades como hipertenséo,

diabetes, cardiopatia, trabalho de parto prematuro, dentre outras afecgdes.

Populacéo alvo
A populacdo alvo da pesquisa foi constituida pelos recém-nascidos das gestantes
internadas para parto, os quais preencheram os critérios de inclusdo e exclusdo previamente

definidos.
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Definicéo de caso

Os critérios de classificacdo em caso de near miss neonatal sdo a presenca de pelo
menos 1 dos seguintes critérios, com base em trabalhos disponiveis na literatura ***":
¢ |dade Gestacional ao nascer < 32 semanas;
e Muito baixo peso ao nascer (Peso < 15009);

e Escore de Apgar aos 5 minutos de vida < 7.

Critérios de inclusdo e exclusao

Os critérios de inclusdo foram os recém-nascidos de mulheres que tiveram seus partos
na maternidade onde foi realizado o estudo que fossem classificados como caso. Foram
excluidas as pacientes que se recusaram a participar da pesquisa, aquelas residentes em outros
estados, aquelas com nascidos mortos, os malformados, os gemelares, 0s recém-nascidos sem
informacdo sobre o status vital ao nascer ou na alta hospitalar até sete dias.

Instrumento da coleta

Foram utilizados formularios em que constavam 130 questfes divididas em dados de
identificacdo materna, dados obtidos por meio de prontuario e dados obtidos através de
entrevista da mde. Também foram usados livros para controle dos nascidos vivos na
maternidade e acompanhamento dos casos.

Técnica de coleta

A pesquisa contou com a colaboracdo de trés professores de p6s-graduacdo da UFS,
trés alunas do mestrado da UFS, e vinte alunos de graduacdo dos cursos de medicina e
enfermagem, que se revezaram diariamente na maternidade para a identificacdo dos casos e
abordagem das respectivas mdes para realizar o preenchimento dos formularios. Os casos
eram acompanhados por sete dias enquanto permaneciam internados nas dependéncias da
maternidade. Posteriormente, eram feitas consultas online em um servigo de verificacdo de
Obitos da Secretaria Estadual de Saude, onde eram identificados os Obitos ocorridos apds o

sétimo dia de vida.

Analise dos dados
A anélise estatistica 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 resolucao
466 de 2012 do Conselho Nacional de Satde. 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 (TCLE).

RESULTADOS

Durante os doze meses de realizagdo da coleta, ocorreram 5408 partos de nascidos
vivos na maternidade onde se desenvolveu o estudo. Destes, 235 RNs foram classificados
como near miss neonatal, dos quais 12 foram a ébito entre 0s oitavo e 0 vigésimo setimo dias

de vida.

Analisaram-se as caracteristicas materno-fetais dos doze RNs com critérios para near
miss neonatal que foram a ébito entre os sétimo e vigésimo sétimo dias. Em relacdo a
procedéncia materna, a maior parte era oriunda do interior (58,33%), e morava em area
urbana (58,33%). Houve uma distribuicdo homogénea nas diferentes faixas etérias. A
mediana de idade materna foi de 26,5 anos. Ndo houve grande diferenca entre as diferentes
cores de pele. Pouco mais da metade das maes (58,33%) era casada ou possuia unido estavel
(tabela 1).

Ainda na tabela 1 é possivel observar outras caracteristicas sociodemograficas
maternas. 16,6% ndo frequentou escola e 33,3% possuia ensino fundamental incompleto.
Também é possivel observar que o nimero de mées que ndo trabalhavam foi igual ao de mées
que trabalhavam. Observa-se que 41,66% das maes estavam desempregadas, eram donas de
casa ou aposentadas e 8,3% eram estudantes. A maior parte das maes, 41,66%, recebia menos
que trés salarios minimos (SM) e 33,3% recebia menos que um SM. Em 25% dos casos esta

informacdo foi prejudicada.

Na tabela 2 sdo apresentadas caracteristicas maternas relacionadas ao parto. Em
relacdo ao tipo de parto, a quantidade de partos vaginais foi praticamente igual a de
cesarianas. Quanto as cesarianas realizadas, os motivos para sua realizagdo foram: sindromes
hipertensivas (50%) e corioamnionite (50%). A proporcdo de mdes que tinham realizado

cesarianas prévias foi de 50%. A minoria das mulheres apresentou bolsa rota (41,66%), ndo
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utilizou ocitocina (66,67%) e nenhuma utilizou misoprostol durante o trabalho de parto.
Verificou-se também que 41,66% das mées tinham histdria de abortamento anterior.

A tabela 3 apresenta caracteristicas maternas durante a gravidez. Quanto a realizacao
de pré-natal, 4 mées (33,33%) ndo realizaram nenhuma consulta. Durante a gestacdo, uma das
mdes fumou, 16,67% ingeriram bebida alcodlica e nenhuma utilizou drogas ilicitas. Em
relacdo as intercorréncias durante a gestagdo atual, quase todas as mées apresentaram alguma
intercorréncia. As principais intercorréncias foram trabalho de parto prematuro (75%),
amniorrexe prematura (50%), e sindromes hipertensivas (25%).

Na tabela 3 também se encontram as caracteristicas do pré-natal das oito maes que o
realizaram. Dessas, apenas trés realizaram 6 ou mais consultas, que é considerado o minimo
recomendado pelo Ministério da Saude, e cinco (50%) realizaram menos de 6 consultas no
pré-natal. Em relacdo ao nimero de consultas no pré-natal de acordo com a idade gestacional
do recém-nascido, sete das oito maes (87,5%) realizaram uma quantidade adequada de
consultas.

Na tabela 4, observam-se caracteristicas dos RNs near miss com 6bito neonatal tardio.
Houve um predominio do sexo masculino em relacdo ao feminino (66,67% e 33,33%,
respectivamente), e todos esses recém-nascidos necessitaram ser internados na UTIN. Em
relacdo a distribuicdo dos critérios de classificagdo do recém-nascido como near miss
neonatal, 0s critérios mais comuns apresentados foram o peso menor que 1500g e a IG menor
gue 32 semanas (66,67%) e, por Gltimo, o Apgar menor que 7 (apenas 25%). Na tabela 5 sdo
mostrados os valores da média, da mediana e do desvio-padrdo em relacdo ao peso,
comprimento e perimetro ceféalico dos recém-nascidos.

Durante o internamento na UTIN, os recém-nascidos foram submetidos a diversas
intervencgdes terapéuticas, sendo as mais comuns oxigénioterapia (100%), antibioticoterapia
(100%), nutricdo parenteral (100%), cateterismo umbilical (91,67%), intubacdo endotraqueal
(91,67%). Apenas um recém-nascido foi submetido a acesso venoso central (8,33%), mesmo
numero do uso de adrenalina e da dissec¢do venosa (tabela 6).

DISCUSSAO

A incidéncia de morbidade near miss neonatal foi de 43,45 para cada 1000 nascidos
vivos, duas vezes superior a encontrada por Pillegi et al (2010), e superior, mas em menor

escala, & encontrada por Silva et al ***". Ja a mortalidade neonatal tardia entre os casos de
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near miss neonatal foi de 2,21 por 1000 nascidos vivos, semelhante a observada para o Brasil
em 2011 "%,

Os critérios de near miss mais observados na populacdo estudada foram idade
gestacional < 32 semanas e peso ao nascer < 1500 gramas. Tal resultado coincide com
trabalhos que apontaram a prematuridade extrema e o muito baixo peso ao nascer como as
principais causas de mortalidade neonatal "®. Um estudo realizado no estado do Parana que
investigou o 6bito neonatal em uma maternidade de alto risco identificou como fatores de
risco para a mortalidade no primeiro més prematuridade, malformacgdes congénitas, gestacdo
mdltipla, muito baixo peso ao nascer e Apgar de quinto minuto menor que 7 *°.

O Apgar baixo no quinto minuto é um mau preditor de prognéstico 2*%

, € representa
baixa vitalidade do recém-nascido, muitas vezes associada a asfixia neonatal. Em tais
situacOes, € de fundamental importdncia a imediata assisténcia ao RN, com cuidados
oferecidos por profissionais capacitados e com em hospitais com a devida estrutura "%
Metade das mées estudadas possuia baixa escolaridade, que foi considerado um fator
associado ao 6bito neonatal "?*. Todas aquelas em que foi possivel analisar a renda familiar
apresentaram baixa renda. A pobreza esta relacionada ao dificil acesso aos servigos de saude
1,3,4,12

de qualidade e demonstra a necessidade de se investir em politicas publicas de saude
materno-infantil.

A realizacdo de cesariana ndo demonstrou impacto na mortalidade neonatal tardia,
bem como histérico de cesariana. O parto cesareo € considerado protetor para RNSs
prematuros, visto que o parto vaginal apresenta risco para RNs de muito baixo peso °. A
elevada incidéncia de doencas na gestacdo atual ou em gestacdo anterior coincide com dados
da literatura que alertam para o risco de intercorréncias gestacionais, mau passado obstétrico,
e necessidade de boa assisténcia materno-infantil para prevenir maus desfechos *’. O
atendimento pré-natal é peca fundamental nesta estratégia. Um terco das mées cujos RNs
foram a dbito no periodo neonatal tardio ndo realizou pré-natal; das que realizaram, a maior
parte compareceu a um numero de consultas adequado para a idade gestacional. A ma
qualidade dos cuidados a saude materno-infantil parece ser a explica¢do para o paradoxo entre
a alta cobertura de assisténcia pré-natal e obstétrica durante o parto e a persisténcia de
elevadas taxas de mortalidade neonatal no Brasil .

A maternidade onde foi realizado o estudo conta com um grande nimero de leitos em
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN), capaz de oferecer os mais diversos
procedimentos aos RNs nela internados. Todos os ébitos neonatais tardios near miss foram

internados na UTIN. A existéncia de unidade de alta complexidade neonatal ¢ fundamental
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para o bom desfecho da morbidade neonatal; a mortalidade neonatal em prematuros extremos
nascidos em hospitais sem UTIN chega a ser 50% maior do quem nas instituicdes que dispde
deste tipo de unidade "**?,

A maior parte dos Obitos neonatais tardios com condi¢des de risco ao nascer
apresentou semelhanca com outros estudos, apresentando predominio do sexo masculino, alta
incidéncia de prematuridade extrema, muito baixo peso e baixa escolaridade materna. A
melhoria da atencdo a satide materno-infantil, desde as consultas de pré-natal, passando pelo
intraparto, até o puerpério, deve ser encarada como prioridade para o estabelecimento de
politicas publicas que visem a prevencdo e o melhor cuidado de morbidades que afetem mées

e recém-nascidos.
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TABELAS

Tabela 1. Caracteristicas sociodemogréaficas maternas dos 6bitos neonatais tardios em near miss neonatal. Maternidade
de alto risco, Aracaju/SE, outubro/2014 a setembro/ 2015.

. Obito tardio near miss neonatal
Caracteristicas maternas

N %

Idade

<20 1 8,33

20a34 9 75,0

>35 2 16,67
Cor

Branco 3 25,0

Negro 5 41,67

Pardo 4 33,33
Situacdo Conjugal

Casada/Unido estavel 7 58,33

Solteira 5 41,67
Escolaridade

Né&o frequentou 2 16,67

< 8 anos 4 33,33

> 8 anos 6 50,0
Ocupacéo

Trabalha 6 50,0

Né&o trabalha 6 50,0
Renda Familiar

Menos que 1 SM 4 33,33

1 a menos de 3 SM 5 41,67

3amenos de 5 SM 0 0

5 a menos de 10 SM 0 0

10 ou mais SM 0 0

N&o sabe 1 8,33

Prejudicados 2 16,67

Total 12 100,0
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Tabela 2. Caracteristicas maternas relacionadas ao parto dos 6bitos neonatais tardios com critérios para near miss

neonatal. Maternidade de alto risco, Aracaju/SE, outubro/2014 a setembro/ 2015.

. Obito tardio near miss neonatal
Caracteristicas maternas

N %

Tipo de parto

Cesérea 5 41,67

Normal 6 50,0

Prejudicado 1 8,33
Bolsa rota

Sim 5 41,67

Né&o 6 50,0

Prejudicado 1 8,33
Ocitocina

Sim 3 25

Né&o 8 66,67

Prejudicado 1 8,33
Misoprostol

Sim 0 0

Néo 11 91,67

Prejudicado 1 8,33
Aborto anterior

Sim 5 41,67

Né&o 7 58,33
Cesariana anterior

Sim 6 50,0

Né&o 6 50,0

Cardiotocografia

Sim 3 12,5

Né&o 8 87,5

Prejudicado 1 8,33

Total 12 100,0
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Tabela 3. Caracteristicas maternas durante gestacdo dos 6bitos neonatais tardios com critérios para near miss neonatal.
Maternidade de alto risco, Aracaju/SE, outubro/2014 a setembro/ 2015.

. Obito tardio near miss neonatal
Caracteristicas maternas

N %

Pré-natal

Sim 8 66,67

Néo 4 33,33
Fumou na gravidez

Sim 1 8,33

Né&o 11 91,67
Bebida alcodlica

Sim 2 16,67

Néo 10 83,33
Droga

Sim 0 0

Néo 12 100
Corticoide

Sim 7 58,33

Né&o 5 41,67
Intercorréncia em gestacao atual

Sim 11 91,67

Né&o 1 8,33
Doenga antes da gestacdo

Sim 3 25

Né&o 9 75
Intercorréncia em gestacéo anterior

Sim 8 66,67

Néo 4 33,33
NUmero de consultas de pré-natal

<6 5 41,67

>6 3 25,0

N&o realizaram 4 33,33
IG na 1° consulta

<16s 5 41,67

>16s 3 25

N&o realizaram 4 33,33
Numero de consultas por 1G

Adequado 7 58,33

Inadequado 1 8,33

N&o realizaram 4 33,33

Total 12 100,0
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Tabela 4. Distribuicdo dos critérios para near miss neonatal dos 6bitos neonatais tardios com
critérios para near miss neonatal. Maternidade de alto risco, Aracaju/SE, outubro/2014 a
setembro/ 2015.

o Obito tardio near miss neonatal
Caracteristicas

N %

Sexo

Masculino 8 66,67

Feminino 4 33,33
Internagdo na UTIN

Sim 12 100

Né&o 0 0,
Idade Gestacional

<32 semanas 8 66,67

>32 semanas 4 33,33
Peso

<1500g 8 66,67

>1500g 4 33,33
Apgar do 5° minuto

<7 3 25,0

>7 9 75,0

Total 12 100,0
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Tabela 5. IntervencOes terapéuticas nos 6bitos neonatais tardios com critérios para near miss neonatal. Maternidade de
alto risco, Aracaju/SE, outubro/2014 a setembro/ 2015.

Near miss neonatal

Intervencéo
N %
Reanimagao
Sim 3 25,0
Néo 9 75,0
Oxigénioterapia
Sim 12 100
Néo 0 0
Intubagdo endotraqueal
Sim 10 83,33
Néo 2 16,67
Adrenalina
Sim 1 8,33
Néo 11 91,67
Surfactante pulmonar
Sim 8 66,67
Néo 4 33,33
Cateterismo umbilical
Sim 11 91,67
Néo 1 8,33
Acesso venoso central
Sim 1 8,33
Néo 11 91,67
Disseccao Venosa
Sim 1 8,33
Néo 11 91,67
PICC
Sim 6 50,0
Néo 6 50,0
Antibioticoterapia
Sim 12 100
Néo 0 0
Hemotransfuséo
Sim 5 41,67
Néo 7 58,33
Nutricdo parenteral
Sim 9 75,0
Néo 3 25,0

Total 12 100,0
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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 tera nenhum prejuizo na relacdo com as pesquisadoras e com a
instituicdo. Vocé 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 ébitos 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 os 0bitos neonatais no periodo de um ano. Para participar da
pesquisa, vocé devera responder ao questionario de acordo com o orientado.

Sua participacdo serd 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 néo sera realizado nenhum pagamento pela sua participacao.

As informac0es a respeito dessa pesquisa serdo publicadas em periodicos 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 informacdes 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 utilizacdo dos dados do meu prontuario 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
Near miss Materno
Questionario N°

Maternidade:

CASO

CONTROLE

Controle de?

ESTUDO SOBRE FATORES DE RISCO PARA NEAR MISS NEONATAL E MATERNO E
AVALIAGAO 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)

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:

Né&o se aplica:




8. NUmero do Prontuério Hospitalar: N&o se aplica:

10.

11.

12.

9. Nome da paciente:

(Nome completo, sem abreviaturas)

Apelido:

R.G: UF:

Endereco completo, sem abreviagdes:

Néo se aplica:
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13.

14,

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

Avenida, Travessa, Sitio, etc., e nUmero)

Bairro:

Municipio: UF:

Telefone(s) de Contato Fixo:

Ponto de Referéncia:

e Celular

(Rua,

Area (Urbana = 1/ Rural=2)

Qual a Unidade de Saude que a senhora frequenta?

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

Nome da mée da paciente:

Endereco da mée da paciente:

Municipio da mée da paciente:

Telefone da mée da paciente:

Dia

Més

Ano

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

Idade da paciente no parto:




DADOS DE PRONTUARIO

DADOS DA INTERNACAO DA MAE:

26

27. Local da internagdo no momento da admissdo: (Enfermaria=1/ Pré-parto=2 / UT1=3 / Admissdo =4 / N&o

especificado =5)

28

Dia Més Ano

. Data da Internacéo:

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

DADOS RELATIVOS AO RECEM-NASCIDO

29

30.

3L

. O RN se internou na UTIN? (sim= 1, ndo= 2)

Dia Més Ano |

Se sim, qual a data da internacdo do RN na UTIN:

N° do Prontuario Hospitalar do RN (caso o prontuario do RN néo esteja anexado ao da genitora):

32.

N° da Declaragdo de Nascido Vivo (DNV): (Copiar do prontudrio)

33.

N° da Declaracio de Obito: (se 6bito fetal ou neonatal)

34.

35.

36.

37.

38.

39.

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

Peso ao Nascer (gramas):

Comprimento ao Nascer (cm):

Perimetro cefélico (cm):

Apgar 1° min:

Apgar 5° min:
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DIAGNOSTICOS

40.

(n&o preencher)

41.

42,

43

44,

45.

46.

47.

48.

49,

50.

Sl

52.

53.

54.

55.

56.

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)

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)

Fez uso de acesso venoso central? (sim= 1, ndo= 2)

Fez uso de dissec¢do venosa? (sim= 1, ndo= 2)

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

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

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

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

Se sim, foi com o0 qué? (Mascara=1/ CPAP=2 / Capacete de oxigénio=3 / N&o se aplica= 0)

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

A.

B.

C.

CASO - Se 0 RN apresentar 1 dos critérios acima:

Idade gestacional ao nascer < 32s? Sim

Muito baixo peso ao nascer (Peso <1500g)? Sim

Escore de Apgar aos 5 minutos de vida< 7 ? Sim
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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 (ndmero):

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

61. Se foi cesarea qual o motivo? (Escrever por extenso)

62. Categoria de Internacdo (SUS=1/ Convénio=2 / Previdéncia publica=3 / Particular=4 / Complemento= 5/
Pacote=6):

63. Bolsa Rota? (sim=1/ n&do=2)

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

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

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

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

DADOS DO OBITO
Dia Hora

68. Tempo de vida:

69. Causa basica

Causas Associadas:

70.

71.

72.




CRITERIOS CLINICOS DO NEAR MISS MATERNO (OMS):

A. Perda de consciéncia > 12 horas?

B. Perda de consciéncia e auséncia de pulso?

C. Ictericia na presenga de pré-eclampsia?

D. Convuls6es ndo controladas?

E. Oliguria ndo responsiva a fluidos e diuréticos?
F. Frequéncia respiratéria > 40 ou < 6/min?

G. Cianose aguda?

H. Gasping?

I. Choque?

J. Disturbio da coagulacéo?

L. Acidente Vascular Cerebral?

CRITERIOS LABORATORIAIS DO NEAR MISS MATERNO (OMS):

A. Saturacdo de O2 < 90% por mais de 60 min?
B. PaO2/Fi02 < 200mmHg?
C. Bilirrubina > 6,0 mg/dI?

D. Trombocitopenia aguda (< 50.000)?

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

F. Lactato > 5?
G.PH<71?

H. Creatinina >= 3,5 mg/d|?

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim
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CRITERIOS DE MANEJO DO NEAR MISS MATERNO (OMS):

A. Uso continuo de drogas vasoativas? Sim Né&o
B. Histerectomia ap0s infeccdo ou hemorragia? Sim Néo
C. Transfusdo >= 5 unidades de hemécias? Sim Néo
D. Dialise por insuficiéncia renal aguda? Sim Né&o

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

F. Ressuscitacdo Cardiopulmonar? Sim Né&o




FORMULARIO

DADOS DA MAE

73. Situacao Conjugal (Solteira= 1/ Consensual= 2 / Vilva = 3 / Separada=4):

56

74. Como vocé considera sua cor? (Branco=1/ Preto=2 / Pardo, mulato, moreno=3 / Amarelo, ocidental=4 /

Indigena=6 / Outros=7)

75. Segundo sua observagdo, qual a cor da entrevistada? (Branco=1 / Preto=2 / Pardo, mulato, moreno=3 /

Amarelo, ocidental=4 / Indigena=6 / Outros=7)

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

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

78. Até que série vocé completou?

(Especificar série e nivel por extenso)

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

NAO PREENCHER)

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

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

84. Quantas gestacOes vocé ja teve? (nimero)

85. Quantos nascidos vivos? (nimero)

86. Quantos abortos? (nimero)

87. Quantos natimortos? (ndmero)

88. Quantas gestacdes gemelares? (nimero)

89. Quantas cesareas anteriores? (nimero)
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DADOS RELATIVOS A RENDA

90. Ocupacao atual:

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

Proprietaria= 4 / Desempregado=5 / Aposentado=6 / Estudante = 7 / Funcionério publico=8 / Informacao

prejudicada=9):

92. Qual o nimero de pessoas na casa? (nimero)

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

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

95. Quem € a pessoa que mais contribui? (Pai=1/Mae=2/ Avo(a)=3 / Irmao(a)= 4 / Outro=5)

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

temporario=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 (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 / Nao se aplica=0)

105. Intervalo interpartal: anos (Primigesta / 1ano / < 2anos / 2anos / > 2 anos /

3anos):

106. Como fez o pré-natal? (SUS=1 / Convénio=2 / Previdéncia publica estadual=3 / Particular=4 / N&o 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 salide =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 durante a gravidez? (sim=1/ ndo=2)

112. Quantos cigarros vocé fumou, por dia, até o 5° més-rumero)

113. Quantos cigarros vocé fumou, por dia, apds o 5° més? (nimero)

114. Vocé tomou bebida alcodlica 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 / N&o se

aplica =0)

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

117. Se sim, qual?




118. Qual a frequiéncia? (Todo dia=1/ 2x p/semana ou mais=3 / Menos de 2x p/ semana=2 / Ndo se aplica
=0)

119. Apresentava alguma doenga antes da gestagdo? (sim=1/n&o=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 félico e sulfato ferroso): (Anotar o

nome por extenso)

A.

B.

C.

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 / Nao se

aplica =0)

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

DADOS RELATIVOS AO PARTO.

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

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