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| - REVISAO DE LITERATURA

1. MORTALIDADE INFANTIL
Em setembro do ano 2000, 195 nac¢bes famarompromisso a fim de reduzir a

pobreza extrema e outros males sociais, acao cue donhecida como Os Oito Objetivos
de Desenvolvimento do Milénio (ODM). Com relacdsade materno-infantil, foram
propostas as seguintes metas: 1- reducéo da rdadalinfantil (de 0 a 5 anos de vida) em
dois tercos (ODM-4) e 2- melhoria da salude dasagest (ODM-5). Estas metas deveriam
ser cumpridas até o ano de 2015. Entre 1990 e 2815, base estabelecido para
compromisso, a taxa de mortalidade infantil foiuada em 54,81 %, passando de 93.4
para 42.2 6bitos para cada mil nascidos vivos. &b6 2a taxa de mortalidade infantil entre
0 e 5 anos de vida esta estimada em 40,8 (UNICEI,)2

A reducdo da mortalidade foi desigual entre as emgjie assinaram os ODM'’s.
Enquanto a média mundial, em 2015, foi de 42, Débita Africa Subsaariana, regidio onde
estdo localizados muitos dos paises mais pobremarenor indice de desenvolvimento
humano (IDH), a média encontrou-se em 56,7. A r@dudQi pequena principalmente na
Asia Central, Oceania, Sudeste Asiatico e CaucaddqEF, 2015). Das 195 nagdes,
apenas 52 atingiram a reducdo da mortalidade ihfaobrdada nos objetivos de
Desenvolvimento do Milénio (ALKEMA L et al, 2014).

ALMEIDA et al, 2017, afirmam que Brasil, pais ensdevolvimento, atingiu 0 ODM-
4 em 2013, apresentando 13,7 6bitos por mil nascitkos, apresentando reducéo de 78%
dos obitos, em relacdo a 1990 quando a taxa daldade infantil era de 61,5 obitos. O
progresso social e econémico ocorrido entre 20P318, em que 26 milhdes de pessoas
sairam da pobreza extrema e as desigualdadesssfuran reduzidas, esta associado a
melhoria de tais indices (ALMEIDA et al, 2017; TMEORLD BANK, 2015). Considera-
se, no entanto, que estes niveis de mortalidaéle agiém do potencial do pais, e refletem
condicOes desfavoraveis de vida da populacéo ¢edgéo de saude, além das histéricas

desigualdades regionais e socioecondmica (LANSK:,&1014).

Em 2015, estima-se que cerca de 16000 criancagraoripor dia, sendo a pneumonia,
diarreia e maléria os principais motivos dos O&bitoiantis. Em média, as taxas de
mortalidade de menores de cinco anos sdo quase/elzes mais altas para as criangas dos
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paises mais pobres em relacdo as criancas dosric@ss(ONU, 2015). Estas causas
evitaveis traduzem a necessidade de melhoria defaieé saude infantil, materno-infantil,
além das condicbes sociais que propiciam maioretibflade a estas patologias
(UNICEF, 2014). O fato de causas evitaveis aind&quarem profundo impacto na saude
materno-infantil por todo o mundo, associado acefsao da maioria dos paises em cumprir
o ODM-4, fez com que 0s governos de alguns paésesunissem para renovar o pacto de
melhorar as condi¢cdes de saude e estabelecessasimetas para serem cumpridas até o
ano de 2035 (UNICEF, 2014; WARDLAW et al, 2014).

2. MORTALIDADE NEONATAL

Os primeiros 28 dias de vida, periodo neonatalivatgm ao momento mais critico no
que diz respeito a mortalidade infantil. Enquardta &em reduzindo no mundo todo, com
certas desigualdades, as condi¢bes de morbimardalideonatais ganharam proeminéncia,
especialmente nos paises menos desenvolvidos;rda fue, em 1990, os 6bitos neonatais
representaram 37,4% das mortes em criancas met®rgsanos, contra 41,6% em 2013
(ALMEIDA et al, 2017). A mortalidade neonatal noaBil se constitui no principal
componente da mortalidade infantil, ainda se maltem niveis elevados: cerca de 11,2%
(LANSKY et al, 2014). Entre 1990 e 2015, a taxantmtalidade neonatal reduziu de 33
Obitos para 19 6bitos por mil nascidos vivos, dedeo de mais de 40% em todo o mundo.
Porém, em numeros absolutos, essa taxa represargalen2,8 milhdes de mortes (ONU,
2015).

O declinio da mortalidade neonatal pelo mundo ecomle maneira desigual. A
disparidade entre os paises mais ricos e 0s mharepe enorme: o indice de mortalidade
neonatal em Angola, o maior do mundo, é de 47 slgitos 1000 nascidos vivos, enquanto
em Luxemburgo e na Islandia, paises com os memomeficientes, € de um por 1000
nascidos vivos (WARDLAW et al, 2014). As causasrdatalidade também se relacionam
com o IDH: enquanto na Africa subsaariana e nalauhsia parte das mortes ocorre por
infeccdo neonatal, no restante do mundo as priscqgaEusas de morte sao, em ordem
decrescente, complicagbes de parto prematuro, czagpés durante o parto e sepse (ONU,
2015).

No Brasil, a desigualdade entre regides com IDid8ndos também pode interferir no
perfil da mortalidade neonatal. Lansky et al (2Q014i)izando dados da pesquisa Nascer no
Brasil, estudo de coorte de base hospitalar gueiin@4.197 puérperas e seus recém-
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nascidos (RNs), caracterizaram 0s Obitos neonafsss.regibes Norte e Nordeste,
habitualmente de menor indice de desenvolvimentwentraram juntas 57,6% de todos 0s
Obitos da pesquisa. Em que pese os autores afrmarenpossibilidade de associar a
mortalidade neonatal e os aspectos socioecondmicie, que a pesquisa foi realizada
apenas em hospitais de maior porte e em muniaipimsmais de 500 partos por ano, chama
a atencao a concentracdo dos oObitos nas duassegideenor IDH (LANSKY et al, 2014).

Diferente do resultado encontrado por LANSKY et(2014), O Ministério da Saude
(BRASIL,2012) associa o desenvolvimento socioecaodnas condicdes de saude,
dividindo as regides brasileiras em dois grupgsimeiro, de maior IDH, formado por Sul,
Sudeste e Centro-Oeste, com taxas de 7,8, 8,9% Gbitos por mil nascidos vivos,
respectivamente, e o segundo, de menor IDH, formatis regides Nordeste e Norte, com
indices de 12,7 e 13,5 6bitos por mil nascidosssivespectivamente. (BRASIL, 2012). Para
fins de comparativos, a mortalidade nos sete proneiias de vida (periodo neonatal
precoce) teve um declinio de 42% na regido Sudeste 1997 e 2012, enquanto na regiao
Nordeste a reducao foi de 23% no mesmo periodo @RGDES et al, 2016)

A pesquisa Nascer no Brasil mostrou ainda assacemdie prematuridade extrema (IG
menor que 32 semanas) e muito baixo peso ao ng&sEr menor que 1500 gramas) com a
mortalidade neonatal. No estudo, 81,79% dos RNm ggeematuros extremos e 82%
apresentaram muito baixo peso. Outros fatoressde ancontrados foram escore de Apgar
menor que sete no quinto minuto de vida, uso delagfio mecanica invasiva, necessidade
de uso de surfactante pulmonar, apresentacdo pgivialformacdo congénita, gestacao
gemelar, mau passado obstétrico, peregrinacaothlaspe mas préaticas obstétricas como
uso indiscriminado de ocitocina e imobilizacdo maeno leito (LANSKY et al, 2014).

Prematuridade e baixo peso ao nascer sao varieeesolidadas como diretamente
ligadas ao 6bito neonatal, como demonstrado emstigeestudos, e corroborado por uma
revisdo de bases de dados que avaliou a mortalidtziil em 187 paises em um intervalo
de 40 anos (RAJARATNAM et al, 2010). O escore dga&p que avalia a vitalidade do
recém-nascido nos primeiros minutos de vida, tambénmostra como um importante
preditor de prognéstico, tendo boa capacidade ddiaavnecessidade de medidas de
ressuscitacdo. Um estudo escocés com mais de urmaardle nascidos vivos relacionou
reducdo de taxas de mortalidade conforme o escerédpdar e a idade gestacional
aumentam. Embora nédo tenha a especificidade dficeRRNs prematuros como tem nos
RNs pré-termos, o escore de Apgar tem sua efetieidalidada mesmo apos décadas de
uso (ILIODROMITI et al, 2014).
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Estudos realizados no Brasil reforcam a importandéa outros fatores, como
malformagBes congénitas, necessidade de ventilagésiva, gestacdo multipla, ndo
utilizacdo de corticoide nos casos de prematuriéattema e oligodramnio (DEMITTO et
al,2017; LIMA et al, 2017; SILVA et al, 2014). Oxemasculino é descrito como até quatro
vezes mais suscetivel ao 6bito em RNs prematuats,efkplicado pelo amadurecimento
pulmonar mais precoce no sexo feminino (ARAUJO1e2@00; NASCIMENTO et al,
2012). A asfixia perinatal se mostra como um féater de risco mesmo nos RNs nascidos
a termo e com peso adequado (maior que 2500 gramagie reforca a necessidade do
conhecimento do Programa Nacional de Reanimacéaoatgoor parte dos profissionais
gue atuam em sala de parto. (ALMEIDA et al, 2017).

Também estudos realizados na regido Nordesteauilz RNs com muito baixo peso
ao nascer demonstraram taxas sensivelmente mdmadsto neonatal precoce nesta regiéo,
em comparacao as regides Sul e Sudeste. O nimegodhe-nascidos mortos nas primeiras
24 horas foi duas vezes superior nos hospitaisgiomestrutura, quando comparados aos
hospitais de melhor estrutura. Foi percebido tamhQém Obitos mais precoces sdo mais
relacionados a determinantes socioeconémicos ealdgde dos cuidados de saude
oferecidos a mée. (CASTRO et al, 2014; CASTRO,2G@16). Um outro estudo realizado
na regidao Nordeste, encontrou uma taxa de 40% itles@ior asfixia perinatal em recém
nascidos sem baixo peso ou malformacéo em hosloitaiizados em municipios diferentes
da residéncia materna (ALMEIDA et al, 2017).

Fatores maternos também surgem como risco pararbimuwotalidade neonatal. A
literatura afirma que o numero elevado de cesari@betivas ou nado, obesidade,
gemelaridade, mau passado obstétrico, baixa emtaar materna, situagdo conjugal,
peregrinacdo para o parto e doencas maternas @ssseiao prognostico neonatal. Ha,
também, associacdo ao aumento da realizacao déaoesafetos macrossémicos, distocia
de ombros, escore de Apgar baixo no quinto minuis@® aumentado de pré-eclampsia
(AUNE et al, 2014; CEDERGREN, 2004; NOHR et al, 206EBIRE et al, 2001;
TENNANT et al, 2011; LANSKY et al, 2014).

A prevencao da mortalidade neonatal se faz, amegudlquer coisa, melhorando os
cuidados materno-infantis desde o pré-natal atéeopgrio O inicio precoce da assisténcia
pré-natal permite o acesso aos meétodos diagnogitempéuticos, enquanto a realizagdo
do nimero adequado de consultas possibilita o a@ongmento adequado e a realizacao de
intervencdes oportunas sempre que for necessuitane@o eventuais complicacdes a saude

materna e fetal (NUNES et al,2016). De modo geeatima-se que as intervengdes
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preconcepcionais, pré-natais, intrapartos e pdsgpapodem evitar 71% das mortes
neonatais, 33% das mortes fetais e 54% das moetsmas (BHUTTA et al, 2014).

A reducdo da mortalidade infantil e neonatal nosBrdesde 1990 foi diretamente
influenciada pela criagdo do SUS, sistema publinojersal e gratuito de saude. As medidas
de promocéao de saude e prevencdo de doencas odmainitde maneira significativa para a
melhoria da salde da populacdo geral, e tambéraddiz snaterno-infantil. O atendimento
pré-natal e os cuidados a saude da materno-faéad Bgados ao declinio dos indices de
mortalidade neonatal, assim como 0s programas ceagio e a promocéo de saude da
crianca através da puericultura estéo ligadosugéexda mortalidade até os cinco primeiros
anos de vida (PAIM et al, 2011).

Em contrapartida, o aumento da cobertura do pr#-nab acompanha necessariamente
a qualidade dessa assisténcia. Segundo revisématista (NUNES et al, 2016) elevadas
taxas de inadequacdo da assisténcia pré-natal fatantificadas quando os estudos
comparavam a qualidade das consultas, tais comaliaacdo de exames complementares,
procedimentos basicos e orientacdes técnicas, eso@ente a quantidade ou o inicio
precoce do pré-natal.

A pesquisa Nascer no Brasil chama a atencdo pasdda@ Perinatal brasileiro,
fendbmeno em que a despeito da grande maioria dtsspserem realizados em ambiente
hospitalar, com a assisténcia de médicos, as t@xawnortalidade neonatal ainda serem
maiores do que em outros lugares do mundo. Estd@en reflete baixa qualidade da
assisténcia oferecida e praticas obstétricas dhspleom possivel repercussao sobre
desfechos neonatais. Sendo assim a melhoria d&éasa se mostra como foco prioritario
da implantag&o de politicas publicas (LANSKY et2dl14).

3. NEAR MISS NEONATAL
O desenvolvimento do conceito dear misspara contextos de saude é incerto. A

hipotese mais provavel é que o termo tenha sidoritago da industria da aviacdo. Nesse
setor, era empregado para descrever a ocorrénciendevento nao planejado que nao
resultou em lesdo, doenca ou dano, seja por sarteoo intervencdes adequadamente
aplicadas. Na Saude Publica, primeiramente, o tetitimado € o Near Miss Materno, a fim

de avaliar mulheres que tenham sofrido uma grangbtoacdo durante a gravidez, parto ou
dentro de 42 dias do periodo pds-parto, em risanalée, mas sobreviveram por acaso ou
devido a intervengdes efetivas, sem danos, les&doenca residual. O termo near miss
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materno consagrou-se como importante avaliadotete@o a saude da mulher, tornando-
se de grande valia na Saude Publica. (SANTOS 2045).

Em analogia ao near miss materno e aos resultagmstantes no contexto de saude
publica materna, o termo near miss neonatal comec®er empregado na literatura
pediatrica. Porém, ndo se tem uma definicdo padcdtermo atualmente. A definicdo
proposta por Pileggi et al (2010) foi de um recé&mseido que apresentou uma complicacéo
grave durante os primeiros dias de vida, quas ébito, mas sobreviveu durante o periodo
neonatal. Esta conceito foi ratificado por Santad(@015), porém ampliando o significado
para agueles que sobreviveram a complicacdes riodpeda gravidez, parto e até os
primeiros 7 dias de nascido. Ja Lanky et al(2018)\&a et al(2017) consideram o termo
Near Miss Neonatal um evento mérbido que quasédtoesna morte do recém-nascido nos
primeiros 28 dias de vida (PILEGGI et al, 2010; L3R et al, 2014; SILVA et al, 2017).

Em uma analise secundaria do conjunto de dadoddnas Pileggi et al (2010)
abordaram o uso do conceitorEar missneonatal (NMN) ao analisar 15.377 nascimentos
que ocorreram nos 19 servigos brasileiros incluido2005 WHO Global Survey on
Maternal and Perinatal HealthForam utilizadas as informacdes das gestantemadas
para parto e seus respectivos RNs até o sétintedi@a ou até a alta hospitalar. Na analise,
0S casos de near miss neonatal estiveram sujetbsras considerados as principais causas
de Obitos neonatais precoces: asfixia e prematigideoi constatado que os 6bitos estavam
associados aos seguintes critérios de NMN: muitcob@eso ao nascer (menor que 1500
gramas), a prematuridade extrema (idade gestacmweabr que 30 semanas) e ao baixo
Apgar nos cinco minutos de vida (menor que sets).ré&3ultados demonstraram que a
incidéncia denear missneonatal foi trés vezes maior que a taxa de Olmamnatais,
mostrando que o conceito de NMN pode auxiliar lmdstas estudos sobre RNs sujeitos a
graves complicacdes (PILEGGI et al, 2010).

O conceito daear missieonatal, poderia ser uma ferramenta na avaliszgcgoalidade
dos sistemas de saude, no que se refere a redagdorthlidade infantil, quando utilizado
marcadores de gestdo, termo utilizado para a enedo terapéutica. Pileggi-Castro et al
(2014) analisaram dois estudos transversais dan@eg@o Mundial de Saude (OMS)
utilizando como marcadores de gestdo: o uso déiatitbterapia venosa, ventilagao de
presséao positiva, intubacao, fototerapia nas pras&4 horas, necessidade de ressuscitacao
cardiopulmonar, uso de drogas vasoativas, uso tleoawulsivantes, administracdo de
surfactante pulmonar, de hemocomponentes e intgiieenirirgica durante a primeira
semana de vida. (PILEGGI-CASTRO et al, 2014).
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Silva et al (2014) avaliaram 19 variaveis, testacidoco como critérios pargear miss
neonatal: idade gestacional menor que 32 semaess npenor que 1500 gramas, Apgar de
quinto minuto menor que sete, uso de ventilacdcamea e malformacdes congénitas. A
incidéncia dos casos de NMN foi de quase quatres/emior que a de Obitos neonatais. Em
uma revisao sistematica sobraear missmeonatal, Santos et al (2015) analisaram estudos
realizados no periodo neonatal, com RNs de pes@mseer maior que 500 gramas, idade
gestacional maior que 32 semanas. A revisao sisitanselecionou quatro estudos viaveis.
Em todos eles a asfixia e a prematuridade, maicaesas de Obito neonatal, foram
utilizadas. O indice de NMN se mostrou 2,6 a 8 samaior que a taxa de mortalidade
neonatal. Como recomendacéo os autores apontam pacessidade de validar a definicdo
denear missneonatal, para que a ferramente seja usada amyapera avaliar e combater
a morbimortalidade neonatal (SANTOS et al, 2015).

4. PERFIL SOCIODEMOGRAFICO DAS PUERPERAS EM NEAR MISS

NEONATAL
No que se refere a relagdo entre patologias materra desfecho desfavoravel dos

nascimentos, a literatura apresenta estudos cam dssociacdo. As patologias maternas
mais associadas ao Obito neonatal sdo hemorratga do parto, ruptura uterina, pré-
eclampsia grave, eclampsia e Sindrome Hellp (NAKIMEt al, 2015). No entanto, em
relacdo ao perfil sociodemografico materno das pgaras cujo recém nascidos foram
considerados near miss neonatal, ha divergéndiaa & al (2014) ndo encontraram risco
aumentado daear missneonatal para os RNs de familias de menor rendapm a
ocorréncia do near miss tenha sido associada aonm&a®o em capitais, parto por cesariana
e nascimento em hospitais publicos no mesmo trab@hautor ressalta ainda que houve
perda significativa do seguimento dos casos de mess, principalmente no Norte e
Nordeste, o que pode ter contribuido para os exs(SILVA et al, 2014).

Lansky et al (2014), utilizando os dados da PeagN&scer no Brasil, avaliaram que,
dentre os dados referentes ao perfil sociodemagrath maior parte das méaes que
participaram do estudo tinha entre 20 a 34 anagaike (70,8%), eram predominantemente
pardas (54,6%) e da classe social C (49,1%), pssoiEnsino Fundamental completo ou
incompleto e viviam com o companheiro. A maioria dascimentos e dos 6bitos ocorreu
nos municipios fora da capital dos estados brassles 56,7% das criancas nasceram por

cesariana. No entanto, dentre os 6bitos neonafia®% das maes eram adolescentes, 33,5%



17

nao viviam com o companheiro e quase 30% tinha smda®ito anos de estudo (LANSKY
et al, 2014).

A diferenca entre o IDH das regifes analisadasienttia nos resultados publicados.
Brasil et al, (2015) realizaram estudo em oito hag&p de referéncia de Recife (PE)
encontrando que cerca de 90% dos casasede missneonatal ocorreram em hospitais
publicos e chamou a atencéo para a associacao cemtécoes graves de nascimento e
baixas classes econdmicas, observando-se maiomdesear misentre mées adolescentes,
multiparas e com menor numero de consultas degied-ida o estudo transversal de base
populacional conduzido por Silva et al, (2017) Jisaado todos os nascimentos em Joinville
(SC no ano de 2012, ndo encontrou diferencas sigtivas no perfil sociodemogréfico das
gestantes (BRASIL et al, 2015; SILVA et al, 2017).

Kale et al, (2017), em estudo realizado em seiemiatades publicas do sudeste do
Brasil, encontraram associagdo estatistica ens@esade near miss neonatal com a cor da
pele negra materna (27,8 %o nascidos vivos), idadeemma 35 anos ou mais (27,3 %o
nascidos vivosg falta de cuidados pre-natal (80,8 %0 nascidossyiv@s dados divergentes
podem ser relacionados nao so6 ao tipo de objetstdeo, visto que nem todos os trabalhos
avaliados incluiam o perfil social das gestantess também a regido em que tal pesquisa
foi feita (KALE et al, 2017).

Existem poucos estudos que avaliam diretamenterfis pociodemograficos maternos
aos casos de near miss neonatal, embora existhaihina que relacionem certos dados
epidemiolégicos a mortalidade neonatal. Embora regjacdo da mortalidade neonatal no
Brasil ao longo dos anos, ainda se faz necesséarefooco das politicas publicas com
medidas mais diretamente relacionadas a qualificda&tencado de saude. Estudos futuros
poderiam considerar indicadores e analise maid\a@agara captar provaveis diferencas
socioecondmicas intraurbanas e intrarregionais odatidade neonatal (LANKSY et al,
2014).

5. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
1. A BHUTTA, Zulfigar et al. Can available interventi® end preventable deaths in

mothers, newborn babies, and stillbirths, and atvdost?The Lancet, [s.l.], v.
384, n. 9940, p.347-370, jul. 2014.
2. Alkema L, Fengging Chao, Danzhen You, Jon Pedersen, Cheryl C Sawyer.

National, regional, and global sex ratios of infant, child, and under-5 mortality



10.

11.

12.

18

and identification of countries with outlying ratios: a systematic assessment.
Lancet Global Health. 2014; 2 (9): 521-30.

ALMEIDA, Maria Fernanda Branco de et al. Early natah deaths associated with
perinatal asphyxia in infants ?2500 g in Brazdrnal de Pediatria, [s.l.], p.107-
116, mar. 2017.

ALMEIDA, Milena Cristina Silva; GOMES, Camila Morae Santos;
NASCIMENTO, Luiz Fernando Costa. Andlise espacaairtbrtalidade neonatal no
estado de Sao Paulo, 2006—201Rdvista Paulista de Pediatria[s.l.], v. 32, n. 4,
p.374-380, dez. 2014.

ARAUJO, Breno F, BOZZETTI, Mary C, TANAKA Ana CA. bttalidade neonatal
precoce no Municipio de Caxias do Sul: um estudoatete.J Pediatr (Rio J.);
76:200-6, jun 2000.

AUNE, Dagfinn et al. Maternal Body Mass Index ahé Risk of Fetal Death,
Stillbirth, and Infant Deathlama, [s.l.], v. 311, n. 15, p.1536-1546, 16 abr. 2014.
AVENANT, Theunis. Neonatal near miss: a measutbe@fjuality of obstetric care.
Best Practice & Research Clinical Obstetrics & Gynacology,[s.l.], v. 23, n. 3,
p.369-374, jun. 2009.

BRASIL. Ministério da Saude; Secretaria de Ciéndiacnologia e Insumos
Estratégicos, Departamento de Ciéncia e Tecnol&@jietese de evidéncias para
Politicas de Saude: mortalidade perinatal. Brasilia; 2012. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/sinesdencias_mortalidade_perin
atal.pdf>. Acessado em 02/09/2017.

BRASIL. Ministério da Saude. Portal da Saude Datasestatisticas vitais.
Disponivel em: http://www2.datasus.gov.br/DATASUBkx.php?area=0205.11.
Acessado em 01/09/2017.

Brasil DRPA. Morbidade neonatal near miss em haipierciarios da cidade do
Recife-PE. [Dissertacao] Recife: Universidade Faldge Pernambuco; 2015.
CASTRO, Eveline Campos Monteiro de et al. Perirfatabrs associated with early
neonatal deaths in very low birth weight preterfiaumts in Northeast BraziBmc
Pediatrics,[s.l.], v. 14, n. 1, p.312-319, dez. 2014.

CASTRO, Eveline Campos Monteiro de; LEITE, Alvarorge Madeiro;
GUINSBURG, Ruth. Mortality in the first 24h of vetgw birth weight preterm
infants in the Northeast of BrazRevista Paulista de Pediatria (english Edition),
[s.l.], v.34,n. 1, p.106-113, mar. 2016.



19

13.CEDERGREN, Marie l.. Maternal Morbid Obesity ance tRisk of Adverse
Pregnancy Outcom@bstetrics & Gynecology,[s.l.], v. 103, n. 2, p.219-224, fev.
2004.

14.DEMITTO, Marcela de Oliveira et al. High risk pregrcies and factors associated
with neonatal deattRevista da Escola de Enfermagem da Usfs.l.], v. 51, p.1-
8, 2017.

15.EDMOND, K. M.. Delayed Breastfeeding Initiation heases Risk of Neonatal
Mortality. Pediatrics, [s.l.], v. 117, n. 3, p.380-386, 1 mar. 2006.

16.ILIODROMITI, Stamatina et al. Apgar score and tiek rof cause-specific infant
mortality: a population-based cohort studhe Lancet, [s.l.], v. 384, n. 9956,
p.1749-1755, nov. 2014.

17.KALE, Pauline Lorena et al. Neonatal near miss anudtality: factors associated
with life-threatening conditions in newborns at giMblic maternity hospitals in
Southeast BrazilCadernos de Saude Publicds.l.], v. 33, n. 4, p.1-12, 2017.

18.LANSKY, Sonia et al. Pesquisa Nascer no Brasilfipga mortalidade neonatal e
avaliacdo da assisténcia a gestante e ao recémtma€adernos de Saude
Publica, [s.l.], v. 30, n. 1, p.192-207, ago. 2014.

19.LIMA, Jaqueline Costa et al. Estudo de base popuiat sobre mortalidade
infantil. Ciéncia & Saude Coletiva|s.l.], v. 22, n. 3, p.931-939, mar. 2017.

20.MUSOOKO, Moses et al. Incidence and risk factorssfarly neonatal mortality in
newborns with severe perinatal morbidity in Uganidéernational Journal Of
Gynecology & Obstetrics,[s.l.], v. 127, n. 2, p.201-205, 8 jul. 2014.

21.NAKIMULI, Annettee et al. Still births, neonatal aias and neonatal near miss
cases attributable to severe obstetric complicatianprospective cohort study in
two referral hospitals in UgandBmc Pediatrics,[s.l.], v. 15, n. 1, p.1-8, 17 abr.
2015.

22.NASCIMENTO, Renata Mota; LEITE Alvaro Jorge, ALMEN) Nadia Maria;
ALMEIDA, Paulo César; SILVA, Cristiane Ferreira. aninantes da mortalidade
neonatal: estudo caso-controle em Fortaleza, CBaa&jl. Cad. Saude Publica
Rio de Janeiro, 28(3):559-572, mar. 2012.

23.NOHR, Ellen A; VAETH, M; BAKER, Jennifer L; SgrenseTorkild IA; OLSEN,
J; RASMUSSEN, KM. Combined associations of prepaagy body mass index
and gestational weight gain with the outcome ofgpescy.Am J Clin Nutr
2008;87:1750 -9, jun. 2008



20

24.NUNES, Juliana Teixeira et al. Qualidade da assisépré-natal no Brasil: revisao
de artigos publicados de 2005 a 20@&dernos Saude Coletivas.l.], v. 24, n. 2,
p.252-261, jun. 2016. FapUNIFESP (SciELO). httpetddi.org/10.1590/1414-
462x201600020171

25.0NU. Millennium Development Indicators: Country ariRegional Progress
Snapshots. Disponivel em
<https://mdgs.un.org/unsd/mdg/Host.aspx?ContentBadpshots.htm>.
Acessado em 01/09/2017.

26.PAIM, Jairnilson et al. The Brazilian health systehistory, advances, and
challengesThe Lancet,[s.l.], v. 377, n. 9779, p.1778-1797, mai. 2011.

27.PILEGGI, Cynthia et al. Neonatal near miss appraacthe 2005 WHO Global
Survey BrazilJornal de Pediatria, [s.l.], v. 86, n. 1, p.21-26, 11 fev. 2010.

28.Pileggi C, Souza JP, Cecatti JG, Faundes A. Nebnata miss approach in the
2005 WHO Global Survey Brazil. J Pediatr (Rio J1@86(1):21-26.

29.PILEGGI-CASTRO, C et al. Development of criteria identifying neonatal near-
miss cases: analysis of two WHO multicountry cresstional studiesBjog: An
International Journal of Obstetrics & Gynaecology, [s.l.], v. 121, p.110-118,
mar. 2014.

30.RAIES, Camila Lucchini; DOREN, Francisca Marque@QRRES, Claudia Uribe.
Efectos del contacto piel con piel del recien nacn su madrelndex de
Enfermeria, [s.l.], v. 21, n. 4, p.209-213, dez. 2012.

31.RAJARATNAM, Julie Knoll et al. Neonatal, postneoalatchildhood, and under-5
mortality for 187 countries, 1970-2010: a systematialysis of progress towards
Millennium Development Goal 4 he Lancet,[s.l.], v. 375, n. 9730, p.1988-2008,
jun. 2010.

32.RODRIGUES, Nadia Cristina Pinheiro et al. Tempaad spatial evolution of
maternal and neonatal mortality rates in BraziQZ:2012 Jornal de Pediatria,
[s.l.], v. 92, n. 6, p.567-573, nov. 2016.

33.SANTOS, Juliana P. et al. Neonatal near miss: desyic review.Bmc
Pregnancy And Childbirth, [s.l.], v. 15, n. 1, p.1-10, dez. 2015.

34.SAY, Lale; SOUZA, Joao Paulo; PATTINSON, Robert Maternal near miss —
towards a standard tool for monitoring quality afternal health car8est Practice
& Research Clinical Obstetrics & Gynaecology|[s.l.], v. 23, n. 3, p.287-296, jun.
20009.



21

35.SEBIRE, N J et al. Maternal obesity and preghandggame: a study of 287?213
pregnancies in Londornternational Journal Of Obesity, [s.l.], v. 25, n. 8,
p.1175-1182, ago. 2001.

36.SILVA, Antonio Augusto Moura da et al. Morbidadeonatal near miss na pesquisa
Nascer no BrasilCadernos de Saude Publicgs.l.], v. 30, n. 1, p.182-191, ago.
2014.

37.SILVA, Cristiana Ferreira da et al. Fatores asstmsaao obito neonatal de recem-
nascidos de alto risco: estudo multicéntrico emdddées Neonatais de Alto Risco
no Nordeste brasileircCadernos de Saude Publicds.l.], v. 30, n. 2, p.355-368,
fev. 2014.

38.SILVA, Guilherme Alberto et al. A populational basstudy on the prevalence of
neonatal near miss in a city located in the SotiBrazil: prevalence and associated
factors.Revista Brasileira de Saude Materno Infantil,[s.l.], v. 17, n. 1, p.159-
167, mar. 2017.

39. TENNANT, P. W. G.; RANKIN, J.; BELL, R.. Maternalblly mass index and the
risk of fetal and infant death: a cohort study frtme North of EnglandHduman
Reproduction, [s.l.], v. 26, n. 6, p.1501-1511, 5 abr. 2011.

40.THE WORLD BANK. Brazil: overview. Disponivel em:
<http://www.worldbank.org/en/country/brazil> Acedsaem 07/09/2017.

41.UNICEF - United Nations Children’s Fund. Committitegchild survival: a promise
renewed. Progress report; 2014 [Internet]. GenedCEF; 2014. Disponivel em
<http://files.unicef.org/publications/files/APR_201lweb_15Sept14.pdf>.
Acessado em 01/09/2017.

42.WARDLAW, Tessa et al. UNICEF Report: enormous pesgrin child survival but
greater focus on newborns urgently need®eproductive Health,[s.l.], v. 11, n.
1, p.1-4, dez. 2014.

43.WORLD HEALTH ORGANIZATION. Neonatal mortality: trets1990---2010.
Geneva: WHO; 2011. Disponivel em:< http://www.whtimaternal child
adolescent/topics/newborn/neonatalmortality/en es&ado em 02/09/2017.

44, WORLD HEALTH ORGANIZATION. Millennium Development Gals
http://www.who.int/topics/millennium_development aj@/about/enacessado em
02 de novembro de 2017 as 10:41




22

Il — NORMAS PARA PUBLICACAO

E CADERNOS DE SAUDE PUBLICA INSTRUCOES AOS AUTORES
REPORTS IN PUBLIC HEALTH

ISSN 1678-4464versién on-line * Escopo e politica -
e Forma e preparagdo de manuscritos

Escopo e politica

Cadernos de Saude Publiegeports in Public Healt(CSP
publica artigos originais com elevado mérito cigcai que
contribuem com o estudo da saude publica em geliatlinas
afins. Desde janeiro de 2016, a revista adota gp@nwarsao on-
line, em sistema de publicacdo continuada de artigo
periédicos indexados na base SciELO. Recomendaros
autores a leitura atenta das instrucdes anteslheeterem set
artigos a CSP.

Como o resumo do artigo alcanca maior visibilidae
distribuicdo do que o artigo em si, indicamos a leitura atele
recomendacgdo especifica para sua elaboracédon(@sa—link
resumao).

N&o ha taxas para submisséo e avaliacdo de artigos.

A Revida adota o sistema Ephorous para identificaca
plagiarismo.

Os artigos serdo avaliados preferencialmente por éc
consultores da area de conhecimento da pesquisa,
instituicdes de ensino e/ou pesquisa nacionais érasgeiras,
de comprovada producdo ientifica. ApOs as devida
correcdes e possiveis sugestdes, o artigo serataqezlo Corpao
Editorial de CSP se atender aos critérios de qualatle,
originalidade e rigor metodologico adotados pela rasta.

Os autores mantém o direito autoral da obra, cerdo
publicacdo Cadernos de Saude Publica, o direitpraeeirs
publicacao.



23

Forma e preparacdo de manuscritos

Recomendamos aos autores a leitura atenta dasciiessr abaixo antes
submeterem seus artigos a Cadernos de Saude Publica

1. CSP aceita trabalhos para as seguintes secoes:

1.1 —Perspectivas: analises de temas conjunturais,telegse imediato,
importancia para a Saude Coletiva (maximo de 1.G@avras);
1.2 — Debate: analise de temas relevantes do cdempBaude Coletiva, qée
acompanhado por comentarios criticos assinadosytores a convite d
Editoras, seguida de resposta do autor do artigeipal (maximo de 6.0C
palavras e 5 llustracoes);
1.3 — Espaco Tematico: secao destinada a publickcda 4 artigos versando
sobre tema comum, relevante para a Saude Col@ivanteressados ¢
submeter trabalhos para essa Secdo devem conssdtaEditoras;
1.4 —Reviséao: revisao critica da literatura sobre tepatinentes a Sau
Coletiva, maximo de 8.000 palavras e 5 flagbes. Toda reviséo sistema
devera ter seu protocolo publicado ou registradauera base de registro
revisbes  sistematicas como por exemplo o PROSFI
(http://www.crd.york.ac.uk/prospeip/as revsdes sistematicas deveréo
submetidas em inglés (leia mais — LINK 3);
1.5 —Ensaio: texto original que desenvolve um argumsolwoe tematica be
delimitada, podendo ter até 8.000 palavras (leidsma LINK 4);
1.6 — Questdes MetodoldgicdsINK 5): artigos cujo foco é a discuss
comparacao ou avatbdo de aspectos metodoldgicos importantes p
campo, seja na area de desenho de estudos, aiélda@dos ou métod
gualitativos (maximo de 6.000 palavras e 5 ilustes§; artigos sob
instrumentos de afericdo epidemiolégicos devemssbmetidos ara est
Secado, obedecendo preferencialmente as regras oein@acdo Brev
(maximo de 1.700 palavras e 3 ilustracoes);
1.7 —Artigo: resultado de pesquisa de natureza empinm@ximo de 6.00
palavras e 5 ilustragdes). Dentro dos diversossti® estud® empiricos
apresentamos dois exemplos: artigo de pesquiskbgta LINK 1) na
epidemiologia e artigo utilizando metodologia otadiva LINK 2);
1.8 —Comunicacao Breve: relatando resultados prelimgdeepesquisa,
ainda resultados de estudos originais que possaapsesentados de fori

sucinta (maximo de 1.700 palavras e 3 ilustracdes);
1.9 — Cartas: critica artigo publicado em fasciculo anterior de CSP{ima
de 700 palavras);

1.10 —Resenhas: resenha critica de livro relacionadcaagpo tematico c¢
CSP, publicado nos ultimos dois anos (maximo dellgalavras).

2. Normas para envio de artigos

2.1- CSP publica somente artigos inéditos e originai)j& mfo estejam €
avaliacdo em nenhum outro periodico simultaneamédgeautores deve
declarar essas condi¢goes no processo de subnZssm seja identificade
publicacdo ou submissdo simultdnea emrooyieriodico o artigo se
desconsiderado. A submissédo simultdnea de um anigguifico a mais ¢



24

um  periddico constitui grave falta de ética do auto
2.2 - Serédo aceitas contribuicbes em Portugués, InglésEspanho
2.3 - Notas de rodapé, de fim de pagina e anexos R&iD saceitos.
2.4- A contagem de palavras inclui somente o corpo xto & as referénci
bibliograficas, conforme item 12.13.
25 - Todos os autores dos artigos aceitos para publicesga
automaticarante inseridos no banco de consultores de CSI
comprometendo, portanto, a ficar a disposi¢cdo paraliarem artigc
submetidos nos temas referentes ao artigo publicado

3. Publicacéo de ensaios clinicos

3.1 Artigos que apresentem resultados parciaisinbegrais de ensai
clinicos devem obrigatoriamente ser acompanhadosich@ro e entidade
registro do ensaio clinico.
3.2 Essa exigéncia esta de acordo com a recomendac&erdro Latino-
Americano e do Caribe de Informacdo em Ciéncias Skide
(BIREME)/Organizacdo PaAmericana da Saude (OPAS)/Organize
Mundial da Saude (OMS) sobre o Registro de Ens@lgscos a serel
publicados a partir de orientagbes da OMS, do nateynal Committee «
Medical Journal Editors ICMJE) e do Workshop ICTPR.
3.3 As entidades que registram ensaios clinicos segosdoritérios d
ICMJE séo:

« Australian New Zealand Clinical Trials Regis(ANZCTR)

« ClinicalTrials.gov

« International Standard Randomised Controlled Triumber
(ISRCTN)

+ Nederlands Trial ReqistéNTR)

« UMIN Clinical Trials Registry(UMIN-CTR)

« WHO International Clinical Trials Registry PlatforifCTRP)

4. Fontes de financiamento

4.1 Os autores devem declarar todas as fontes de i@maeto ou suport
institucional ou privado, para a realizacdo do dstu
4.2 Fornecedores de materiais ou equipamentos, graiiteom descontc
também devem ser descritos como fontes de finaecisom incluindo
origem (cidade, estado e pais).
4.3No caso de estudos realizados sem recursos finas@astitucionais e/c
privados, os autores devem declarar que a pesquisa recebe!
financiamento para a sua realizacgéo.

5. Conflito de interesses

5.1 Os autores devem informar qualquer potencial donflie interess
incluindo interesses politicos e/ou financeirosoeis&los a gtentes o
propriedade, provisdo de materiais e/ou insumagug@amentos utilizadc
no estudo pelos fabricantes.



25

6. Colaboradores

6.1Devem ser especificadas quais foram as contribsiip@ividuais de cac
autor na elaboracao do artigo.
6.2Lembramos que os critérios de autoria devem basenas deliberacs
doICMJE, que determina o seguinte: o reconhecimento daiauteve est:
baseado em contribuicdo substancial relacionadaegpsntes aspectos:
Concepcao e projeto ou andlise e interpretacaodddss; 2. Redacéo
artigo ou revisao critica relevante do contetudeléttual; 3. Aprovacao fin
da versao a ser publicada. 4. Ser responsavedgas bs aspectos do trabe
nagarantia da exatidao e integridade de qualquee plarbbra. Essas que
condi¢cbes devem ser integralmente atendidas.

7. Agradecimentos

7.1 Possiveis mencbes em agradecimentos incluem igégtl que d
alguma forma possibilitaram a realizacdo da pesge/ou pessoas ¢
colaboraram com o estudo, mas que nao preencheraritarios para sere
coautores.

8. Referéncias

8.1As referéncias devem ser numeradas de forma cansede acordo co
a ordem em que forem sendo citadas no texto. Deegndentiicadas po
nimeros arabicos sobrescritos (p. ex.: S)vAs referéncias citadas some
em tabelas e figuras devem ser numeradas a partivichero da ultim
referéncia citada no texto. As referéncias citatha®rao ser listadas ao fi
do artigo, em ordem numeérica, seguindo as normessgdosRequisito
Uniformes para Manuscritos Apresentados a PeriggliBmmédicos

N&o serdo aceitas as referéncias em nota de roddp@ de pagina

8.2Todas as referéncias devem ser apresentadas decoroeko e complet

A veracidade das informacdes contidas na lista eferéncias é
responsabilidade do(s) autor(es).
8.3 No caso de usar algumsoftware de gerenciamento de refeceaE
bibliograficas (p. ex.: EndNote), o(s) autor(esyeat@(ao) converter
referéncias para texto.

9. Nomenclatura
9.1 Devem ser observadas as regras de nomenclaturdgmaok botanic:

assim como abreviaturas e convencdes adotadas esuiplidas
especializadas.

10. Etica em pesquisas envolvendo seres humanos



26

10.1 A publicacao de artigos que trazem resultados dgquigas envolvenc
seres humanos esta condicionada ao cumprimentopritosipios ético
contidos ndeclaracéo de HelsinKi1l 964, reformulada em 1975, 1983, 1¢
1996, 2000 e 2008), da Associacdo Médica Mundial.
10.2Além disso, deve ser observado o atendimento sléegies especific
(quando houver) do pais no qual a pesquisa foi izesh.
10.3 Artigos que apresentem resultados de pesquisaslvendo sere
humanos deverdo conter uma clara afirmacdo destgrocuento (ts
afirmacao devera constituir o ultimo paragrafo elgge Métodos do artigo).
10.4Ap0s a aceitacdo do trabalho para publicacdo, tos@tores dever
assinar um formulario, a ser fornecido pela Secdeetaditorial de CSF
indicando o cumprimento integral de principios @ice legislacoe
especificas.

10.50 Conselho Editorial dESP se reserva o direito de solicitar informa
adicionais sobre os procedimentos éticos executaapgsquisa.

11. Processo de submissamline

11.10s artigos devem ser submetidos eletronicamentenpar do sitio d
Sistema de Avaliacdo e Gerenciamento de Artigos3&8), disponivel en
http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/index.php

11.20utras formas de submissédo nao serdo aceitasstggaes complet.
para a submissdo sao apresentadas a seguir. Naeakosidas, entre €
contado com o suporte sistema SAGAS pelo e-maisp-
artigos@ensp.fiocruz.br

11.3Inicialmente o autor deve entrar no Sist&8A&AS. Em seguida, inse

0 nome do usuario e senha para ir a area restrigar@nciamento de artigos.
Novos usuarios do sistema SAGAS devem realizadasteo em “Cadastre-
se” na pagina inicial. Em caso de esquecimentaidesanha, solicite o eny
automéatico da mesma em “Esqueceu sua senha? Clape”.
11.4Para novos usuarios do sistema SAGAS. Apos ahicafCadastrese”
vocé sera direcionado para o cadastro no sisten@ASADiIgite seu nom
endereco, e-malil, telefone, instituicao.

12. Envio do artigo

12.1A submissdmnline é feita na area restrita de gerenciamento de at
http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/index.ph@ autor deve acessar
“Central de Autor” e selecionar o link “Submeta umovo artigo”.
12.2 A primeira etapa do processo de submissédo consasteerificacéo ¢

normas de publicacao de CSP.
O artigo somente sera avaliado pela Secretariaftalide CSP se cump
todas as normas de publicacéo.

12.3Na segunda etapa séo inseridos os dadosmedsrao artigo: titulo, titu
resumido, area de concentracdo, palaghese, informacbes sot
financiamento e conflito de interesses, resumogradacimentos, quan
necessario. Se desejar, o autor pode sugerir paigonsultores (nome, e-
mail e instituicdo) que ele julgue capaz de avalar artigo.
12.40 titulo completo (nos idiomas Portugués, Ingl&spanhol) deve s
conciso e informativo, com no maximo 150 caractetesn espagos.



27

12.£ O titulo resumido podera ter maximo de 70 carast&om espacos.
12.6 As palavraszhave (minimo de 3 e méaximo de 5 no idioma origdu
artigo) devem constar na base da Biblioteca Viremal Saude BVS).
12.7 ResumoCom excecao das contribuicdes enviadas as sd&ésenhi
Cartas ou Perspectivas, todos os artigos submedielMerao ter resumo
idioma original do artigo, podendo ter no maxim@Q0D. caracteres cc
espaco. Visando ampliar o alcance dos artigos gadiis, CSP publica
resumos nos idiomas portugénglés e espanhol. No intuito de garantil
padrdo de qualidade do trabalho, oferecemos gaataitte a traducéo
resumo para 0S idiomas a serem publicados.
12.8 AgradecimentasPossiveis agradecimentos as instituicdes e/@ogt
poderdo ter no maximo 500 caracteres com  espago.
12.9Na terceira etapa sao incluidos o(s) nome(s) aa(®r(es) do artig
respectiva(s) instituicdo(oes) por extenso, coneegdh completo, telefone
e-mail, bem como a colaboragcéo de cada um. O gutorcadastrar o &b
automaticamente serd incluido como autor de atigmdem dos nomes d

autores deve ser a mesma da publicacao.
12.10Na quarta etapa é feita a transferéncia do arqu@uoo corpo do tex
e as referéncia

12.11 O arquivo com o texto do artigo dewestar nos formatos D(
(Microsoft Word), RTF (Rich Text Format) ou ODT (@pDocument Tex

e nao deve ultrapassar 1 MB.
12.12 O texto deve ser apresentado em espaco 1,5cm, Tamies Nev
Roman, tamanho 12.

12.130 arquivo com o texto deve conter soneeatcorpo do artigo e
referéncias bibliograficas. Os seguintes itens @@veser inseridos €
campos a parte durante o processo de submiss@magsnome(s) do(
autor(es), afiliacdo ou qualquer outra informacaee ddentifique o(s
autor(es); agradémentos e colaboracdes; ilustracbes (fotogre
fluxogramas, mapas, gréficos e tabelas).
12.14Na quinta etapa séo transferidos os arquivos dasaktdes do arti
(fotografias, fluxogramas, mapas, graficos e ta)elguando necessai
Cada ilustrago deve ser enviada em arquivo separado clicand
"Transferir".

12.15llustracdes.O numero de ilustracbes deve ser mantido ao mi
conforme especificado no item 1 (fotografias, flgreamas, mapas, gréfic

e tabelas).
12.16 Os autores deverdo arcaont 0S custos referentes ao mat:
ilustrativo que ultrapasse o] limite.

12.170Os autores devem obter autorizacdo, por escrit®,détentores di
direitos de reproducdo de ilustracbes que ja tenlsao publicade
anteriormente.

12.18Tabelas As tabelagpodem ter 17cm de largura, considerando fon
tamanho 9. Devem ser submetidas em arquivo de:t&@& (Microsof
Word), RTF (Rich Text Format) ou ODT (Open Documéaxkt). As tabele
devem ser numeradas (algarismos arabicos) de acond@ ordem em @gu
aparecem no texto, e devem ser citadas no corpoedmo. Cada dado
tabela deve ser inserido em uma célula separadajreedividida em linhe
e colunas.
12.19Figuras Os sequinte8pos de figuras serédo aceitos por CSP: M



28

Graficos, Imagens de satélite, Fotografias e Orgiamoas, e Fluxogramas.
12.200s mapas devem ser submetidos em formato vegosib aceitos n
seguintes tipos de arquivo: WMF (Windows MetaFiERS (Encapsule
PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphictay osmapas geradt
originalmente em formato de imagem e depois exgostpara o forma
vetorial nao seréo aceitos.
12.210s graficos devem ser submetidos em formato etserdo aceit
nos seguintes tipos de arquivo: XLS (Microsoft Hxc®©DS (Opel
Document Spreadsheet), WMF (Windows MetaFile), EPS #&pgauale
PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics).
12.22 As imagens de satélite e fotografias devem ser estidas no
seguintes tipos de arquivo: TIFF (Tagged Image Fiemat) ou BMI
(Bitmap). Aresolucédo minima deve ser de 300dpi (pontos pegpala), cor
tamanho minimo de 17,5cm de largura. O tamanhddida arquivo deve s
de 10Mb.
12.230s organogramas e fluxogramas devem ser submetid@squivo d
texto ou em formato vetorial e sdo @sginos seguintes tipos de arqu
DOC (Microsoft Word), RTF (Rich Text Format), ODDgen Documet
Text), WMF (Windows MetaFile), EPS (Encapsuled Bospt) ou SV(
(Scalable Vectorial Graphics).
12.24As figuras devem ser numeradas (algarismos asmecacordo col

a ordem em que aparecem no texto, e devem seagitadcorpo do mesmo.
12.25Titulos e legendas de figuras devem ser apresentdoarquivo d
texto separado dos arquivos das figuras.
12.26Formato vetorial O desenho vetorial € originadgpartir de descri¢d
geométricas de formas e normalmente € compostocpimas, elipse
poligonos, texto, entre outros elementos, istdiézam vetores matematic

para sua descrigao.
12.27Finalizacdo da submissaédo concluir o processo de transfecia di
todos 0Ss arquivos, clique em "Finalizar Submissao".

12.28Confirmacéo da submissaépos a finalizacdo da submisséo o a
receberd uma mensagem pamaH confirmando o recebimento do art
pelos CSP. Caso néo receba o e-mail de confirntepdim de 24 horas, en
em contato com a Secretaria Editorial de CSP pao me e-mail:csp-
artigos@ensp.fiocruz.br

13. Acompanhamento do processo de avaliacdo do gxi

13.1 O autor podera acompanhar o fluxo editorial dogarpelo sisterr
SAGAS. As decisbes sobre o artigo serdo comunicadasemail €
disponibilizadas no sistema SAGAS.
13.20 contato com a Secretaria Editorial de CSP desaréeito através (
sistema SAGAS.

14. Envio de novas versdes do artigo



29

14.1 Novas versfes do artigo devem ser encaminhadaslaisa a are
restrita de gerenciamento de artigos do sSistBABAS, acessando o agb €
utilizando olink “Submeter nova versao”.

15. Prova de prelo

15.1 -A prova de prelo sera acessada pelo(a) autor@rdespondéncia v
sistema [http://cadernos.ensp.fiocruz.br/publicéattesso/login]. Pa
visualizar a prova do artigo sen&cessario o programa Adobe Reade
similar. Esse programa pode ser instalado grateidéen pelo site
[http://www.adobe.com/products/acrobat/readstep@]ht

15.2 - Para acessar a prova de prelo e as dedatstagfa) autor(a) d
correspondéncia devera acessar olink do sisteme
http://cadernos.ensp.fiocruz.br/publicar/br/acdegod, utilizando login e
senha ja cadastrados em nosge Os arquivos estardo disponiveis na
“Documentos”. Seguindo o] passo a passo:
15.2.1 — Na aba “Documentos”, baixararquivo PDF com o texto e
declaracéesAprovacdo da Prova de Prel@€Cessao de Direitos Autor:
(Publicacao Cientifica) e Termos e Condicogs
15.2.2 -Encaminhar para cada um dos autores a prova deeaatlieclarac:
de Cessdao de Direitos Autorais (Publicacdo  Cientifica);
15.2.3 -Cada autor(a) devera verificar a prova de preksaar a declarag
Cessao de Direitos Autorais (Publicacéo Cientifica);
15.2.4 —As declaracbes assinadas pelos autores dever@scareadas
encaminhadas via sistenmsg aba “Autores”, pelo autor de correspondé
O upload de cada documento deverd ser feito no espaco mefeaecad
autor(a);

15.2.5 — Informagbes importantes para o0 envio deecdes na prova:
15.2.5.1 — A prova de prelo apresenta numeracdmloas para facilitar
indicacdo de eventuais correcgoes;
15.2.5.2 — N&o serdo aceitas correcdes feitasadiegite no arquivo PDF;
15.2.5.3 -As corregdes deveréo ser listadas na aba “Convensdisando (

namero da linha e a correcao a ser feita.
15.3 — AsDeclaragbes assinadas pelos autores e as corigec@gesm feite
deveréo ser encaminhadas via sist

[http://cadernos.ensp.fiocruz.br/publicar/br/acdegod] no prazo de 7
horas.




30

ll- ARTIGO CIENTIFICO

PERFIL SOCIODEMOGRAFICO MATERNO EM PACIENTES NEAR MISS
NEONATAL DE UMA MATERNIDADE DE ALTO RISCO

Fernanda Monteiro Batista Simdes?; Thais Serafim Lige de Barros Silva?, Nicolas
Magno Santos Cruz?, Lilian dos Santos Liboriot; Elenora Ramos de Oliveiral; Marco

Antonio Prado Nunes!

1Departamento de Medicina da Universidade Federabergipe. Aracaju, Sergipe,

Brasil

Descritores Mortalidade infantilNear miss Saude materno-infantil; Recém-nascido de

baixo peso; Recém-nascido prematuro.



31

RESUMO

A reducdo da mortalidade infantil e a melhoria dade das gestantes constituem
desafios a saude materno-infantil. O uso do camaitnear missneonatal(NMN) vem se
mostrando como importante ferramenta na qualifcadas fatores que influenciam a
morbimortalidade infantil. Esta consolidado naréitara que fatores gestacionais, relacionados
ao parto e assisténcia ao recém-nascido tem fmpedto no desfecho da saude materno-
infantil, porém ndo se tem muitos estudos sobndl@éncia sociodemogréafica materna nesses
desfechos. O presente estudo tem como objetivoedesa perfil sociodemografico das maes
cujo recém-nascidos foram consideradear miss neonataFoi realizado estudo transversal
aninhado a estudo caso-controle em uma maternedadio Risco de Aracaju, Sergipe, Brasil.
Foram identificados casos de NMN e colhidos dadésrentes ao perfil sociodemografico
materno mediante entrevista e coleta do prontukritre marco e setembro de 2015, foram
analisados 3270 prontuarios e identificados 130xde NMN, sendo 5 descartados por erro
de coleta. Dos resultados encontrados, parte eéaedeurbana, com média de idade de 25,8
anos, cor parda, menos que 8 anos completos deastra casada ou em unido estavel. Além
disso, grande parte estava desempregada, tinha megrsal de até trés salarios minimos e nao
recebia auxilios governamentais. Embora este angotenha usado formulas analiticas, os
dados chamam atencéo para o panorama social qaerestheres estdo submetidas, ja que o

desenvolvimento social é um dos preditores de spiloléca.

Descritores Mortalidade infantilNear miss Saude materno-infantil; Recém-nascido de

baixo peso; Recém-nascido prematuro.
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ABSTRACT

Reducing infant mortality and improving the healflpregnant women are challenges
to maternal and child health. The use of the canoépear miss neonatal (NMN) has been
shown as an important tool in qualifying the fastdhat influence infant morbidity and
mortality. It is well established in the literatutet gestational factors related to childbirth and
newborn care have a strong impact on the outconmeatérnal and child health, but there are
not many studies on maternal socio-demographicenite in these outcomes. The present
study aims to describe the sociodemographic prajflenothers whose newborns were
considered near miss neonatal. A cross-sectiondlystested in a case-control study was
carried out at a high risk maternity hospital ireéaju, Sergipe, Brazil. Cases of NMN were
identified and maternal sociodemographic profileadaere collected through interviews and
data collection. Between March and September 2ZBAH) medical records were analyzed and
130 cases of NMN were identified, of which 5 weigcdrded due to collection error. Of the
results found, part was of urban area, with anayemge of 25.8 years, brown, less than 8
years of study and married or in stable union. dditton, most were unemployed, had a
monthly income of up to three minimum wages andmditireceive government aid. Although
this article has not used analytical formulas,dhta call attention to the social panorama that

these women are subjected, since social developsent of the predictors of public health.

Key words: Infant mortality; Near miss; Maternal and Childdié; Low Birth Weight
Infant; Premature infant.
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INTRODUCAO
De 2000 a 2013, houve um decréscimo de 3,6 mildéenortes em criancas menores

de cinco anos. Essa conquista advém da assinaturamd compromisso internacional,
abarcando 195 nacdes que estabeleceram metasde fieduzir a pobreza extrema e outros
males sociais: Os Oito Objetivos de Desenvolvimeiotd/ilénio (ODM). No que diz respeito
a saude materno-infantil, estavam as metas de&edlezmortalidade infantil (de 0 a 5 anos de
vida) em dois tercos (ODM-4) e a melhoria da saladegestantes (ODM-5). Embora a taxa de
mortalidade infantil tenha sido reduzida em 54,8 1p#ssando de 93.4 para 42.2 Obitos para
cada mil nascidos vivos, a taxa ainda esta aguémmedas propostas, aléem de tal reducao ter
se dado de forma desigual entre as nac¢des. Dogal9&s assinantes, apenas 52 conseguiram
atingir a meta?3

Dentro do espectro de mortalidade infantil, o piwineonatal equivale ao momento de
crescente morbimortalidade, especialmente nos amenos desenvolvidos. Em 1990, os
Obitos neonatais representaram 37,4% das mortes@mgas menores de 5 anos, contra 41,6%
em 2013. No Brasil, 0 componente neonatal encomtsavcerca de 11,2% Em 25 anos, de
1990 a 2015, houve decréscimo da taxa de mortalidadmais de 40% em todo o mundo.
Porém, em numeros absolutos, essa taxa represarst@en?,8 milhdes de mortes, com maior
quantidade nos locais de menor indice de DesemaeiMio Humano(IDH). Assim como a taxa
de mortalidade esta relacionado as condi¢cdes smridaicas, as causas dessa mortalidade
também encontram substancial relacéo: enquantdrieaAubsaariana e no sul da Asia parte
das mortes ocorre por infeccdo neonatal, no restimimundo as principais causas de morte
sao, em ordem decrescente, complicacdes de parprro, complicacdes durante o parto e
sepsé

O Brasil, mesmo sendo apenas um pais, também mdgé&e@enca na taxa de
mortalidade em diferentes regides, sendo menor tquamaior o IDH, refletindo as
desigualdades no desenvolvimento socioecondémicsseciando-o as condigdes de salde
Para fins de comparacdo, a mortalidade nos seteeipos dias de vida (periodo neonatal
precoce) teve um declinio de 42% na regido Sudsdte 1997 e 2012, enquanto na regiao
Nordeste a reducéo foi de 23% no mesmo pefid@imanto as causas de mortalidade, o Brasil
segue as mesmas caracteristicas do restante d@papmdsentando como maiores fatores de
risco a prematuridade e o baixo peso ao nadc@utros fatores como malformacgdes

congénitas, necessidade de ventilagcao invasiveagsmultipla, ndo utilizacdo de corticoide
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nos casos de prematuridade extrema e oligodrarmmbédm estiveram presentes nas causas de
mortalidadé®1112

Fatores maternos também tem sido relacionados aimmatalidade neonatal. Foi
percebido também que Obitos mais precoces sao netasionados a determinantes
socioecondmicos e a qualidade dos cuidados de sd€ididos a mée. Dentre os fatores de
assisténcia a gestacdo e ao parto, encontra-sem@tegado de cesariana, eletivas ou néo,
obesidade, gemelaridade, baixa escolaridade mattnacéo conjugal, peregrinagdo para o
parto e mau passado obstétrico e doengas matersseciaan-se ao prognostico
neonatat3141516.17Nesse sentido, atuagdo para prevencdo da madaligeonatal deve ser
intensa nos cuidados materno-infantis desde o qad-até o puerpéri® inicio precoce da
assisténcia pré-natal, 0 acesso aos métodos diagsos terapéuticos, a realizagdo do numero
adequado de consultas possibilita 0 acompanharadetjuado e a realizagéo de intervencdes
necessario, evitando eventuais complicacdes a smalerna e fetal. Intervencdes pre-

concepcionais, pré-natais, intrapartos e pos-paddem evitar 71% das mortes neonaas

A reducdo da mortalidade infantil no Brasil foilugnciada pela criacdo do SUS, sistema
publico, universal e gratuito de saude. O atendimpré-natal e os cuidados a saude materno-
fetal estdo ligados ao declinio dos indices deatidaide neonatal, assim como 0s programas
de vacinacao e a promocao de saude da criancgsattaypuericultura estdo ligados a reducéo
da mortalidade até os cinco primeiros anos de?Vid@ aumento da cobertura do pré-natal,
porém, ndo acompanha necessariamente a qualidada dssisténcia, que deve conter a
realizacdo de exames complementares, procedimbégisos e orientacdes técnicas, e nédo
somente a quantidade de consultas ou o inicio peedo pré-natat.

A apropriacdo do termiear misda aviacao para a saude publica foi bem consolidado
saude materna. O termo Near Miss Materno(NMM) j@cénhecido como grande ferramenta
pela OMS na melhoria da qualidade da assisténgastante, parturiente e puérpera. Seu
conceito abarca mulheres que tenham sofrido unve g@mplicacao durante a gravidez, parto
ou dentro de 42 dias do periodo pos-parto, em dsamorte, mas sobreviveram por acaso ou
devido a intervencgdes efetivas, sem danos, lesdoenca residu#l Na satde puablica infantil,

0 conceito denear missneonatal (NMN) ndo tem critérios bem estabelecmlosinificados,
mas o significado que mais se aproxima € de ummrewscido (RN) apresentou uma
complicacéo grave durante os primeiros dias de guase foi a 6bito, mas sobreviveu durante

o periodo neonatal. A semelhanca com o NMM, o NMidgsia ser uma ferramenta na
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avaliacdo da qualidade dos sistemas de saude, emcajuefere a reducdo da mortalidade
infantil?3:24:2>-

No que se refere a relagcédo entre patologias matearmpualidade da assisténcia ao pré natal,
ao parto, ao neonato e o desfecho desfavoravelakmsmentos a literatura apresenta estudos
com forte associacdo. Porém, ainda que o IDH tenth@ destacado como inversamente
relacionado as taxas de mortalidade em algunsastaihda ha divergéncias em relagdo ao
perfil sociodemografico materno das puérperas m@gém nascidos foram considerados near
miss neonatal. Os dados divergentes podem seiomd@ns ndo so ao tipo de objeto de estudo,
visto que nem todos os trabalhos avaliados incluigrerfil social das gestantes, mas também
a regido em que tal pesquisa foi fEitd

O presente estudo objetiva descrever o perfil setmgrafico das mées cujos RN’s foram
consideradofNear missneonatal, abrangendo os aspectos sociais e eqw®rE quais as

mulheres estao inseridas.

METODOS
Desenho do estudo

Foi realizado um estudo transversal aninhado a simde de caso controle, que
identificou Near Miss Neonatais dentre os nasciogenie RNs com condi¢cdes de risco ao

nascer.
Local do estudo

O estudo foi realizado em uma maternidade deialto da cidade de Aracaju, no Estado
de Sergipe. Esta maternidade cujo atendimentaaddfeio Sistema Unico de Satde é referéncia
terciaria de porta aberta em todo o Estado, ofadecservico de alta complexidade, que recebe
mulheres gravidas que possuem comorbidades quecefaralto risco gestacional, dentre os

quais hipertensao, diabetes, cardiopatia, tralighmarto prematuro, dentre outras afeccoes.

Populacao alvo

A populacdo alvo da pesquisa foi constituida pefd®s do recém-nascidos que

preencheram os critérios de inclusdo e exclusaogmente definidos.

Definicéo de caso
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Os critérios de classificacdo em casonegar miss neonataddo a presenca de pelo
menos 1 dos seguintes critérios, com base em hi@abdisponiveis na literati#fz®
Idade Gestacional ao nascer < 32 semanas;
Muito baixo peso ao nascer (Peso < 15009);
Escore de Apgar aos 5 minutos de vida < 7.

Critérios de inclusao e exclusao

Foram incluidos os recém-nascidos de mulherefwpram seus partos na maternidade
onde foi realizado o estudo e que fossem clasddcaomo caso. Foram excluidas as pacientes
gue se recusaram a participar da pesquisa, agesidentes em outros estados, aguelas com
nascidos mortos, os malformados, os gemelaregcgsrnascidos sem informacéo sobre o
status vital ao nascer ou na alta hospitalar atedsas.

Instrumento da coleta

Foram utilizados formularios em que constavam 1B8stpes divididas em dados de
identificacdo materna, dados obtidos por meio dmtpario e dados obtidos através de
entrevista da mae. Também foram usados livros pardrole dos nascidos vivos na
maternidade e acompanhamento dos casos.

Técnica de coleta

A pesquisa contou com a colaboracéo de trés parfesde pos-graduacéo da UFS, trés
alunas do mestrado da UFS, e vinte alunos de gradutps cursos de medicina e enfermagem,
que se revezaram diariamente na maternidade pdeat#icacdo dos casos e abordagem das
respectivas méaes para realizar o preenchimenttoduoslarios. Os casos eram acompanhados
por sete dias enquanto permaneciam internados mependéncias da maternidade.
Posteriormente, eram feitas consultas online emsemico de verificacdo de Obitos da
Secretaria Estadual de Saude, onde eram identioasl Obitos ocorridos apds o sétimo dia de
vida. A coleta teve a duracdo de um ano. Nesggoafti utilizado o periodo de seis meses, de
Marco a Setembro de 2015.

Analise dos dados
A andlise estatistica foi descritiva, por meio flaguéncias absolutas e relativas.

Aspectos éticos
Esta pesquisa foi planejada de acordo com a @gélaide Helsinque e a resolugéao 466
de 2012 do Conselho Nacional de Salde. Foi subaatdComité de Etica em Pesquisa da
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UFS com CAAE: 274216214.8.0000.5546. Antes do dnida coleta de dados, todas as
pacientes assinaram o Termo de Consentimento eitasclarecido (TCLE).

RESULTADOS
Durante os seis meses de realizacdo da coletaadm e 2015 a setembro de 2015,

ocorreram 3270 partos de nascidos vivos na matataidnde se desenvolveu o estudo. Destes,
130 RN'’s foram classificados commear miss neonatalCinco formularios destes RN’s
classificados comaear misforam descartados por apresentarem dados incorapletcam
analisadas as caracteristicas maternas sociaisgd&icas e econémicas dos centro e vinte e
cinco RN’s com critérios panaear missneonatal. As caracteristicas sociodemografica@®est
graficamente expostas na tabela 1, enquanto as@asticas socioeconémicas estdo expostas

na tabela 2.

Com relagdo as caracteristicas sociodemograficésrmaa, encontrou-se que a faixa
etaria da maioria das gestantes se manteve ener82@nos (64,00%), sendo a média de idade
materna de 25,8 anos. 24% das gestantes eramaaiilss A maioria das maes se considerava
de cor parda (68%), tinha menos que 8 anos consaletestudo (62,40%) e, no que diz respeito
a situacdo conjugal, 77,6% era casada ou possidia estavel. Em relacdo a moradia, a maior
parte era procedente de area urbana: 68,80% (Thbela

Com relacdo as caracteristicas socioeconémicagmaajes8,4% das mées estavam
desempregadas e das 40,00% daquelas que estavamegadas, apenas 19,20 % tinham
carteira assinada. Das maes que nao trabalhava8Q%Gram trabalhadoras do lar e nédo

possuiam funcédo. Haviam 6,40% das gestantes qde eiam estudantes (Tabela 2).

Ainda na tabela 2, 49,60% das gestantes tinham srgm®3 pessoas morando na casa,
enquanto 40,0% tinham entre 3 e 5 pessoas. Notguesida familiar, 77,6% das gestantes
possuiam renda mensal familiar menor que 3 salarinenos, sendo que em 84,8% dos casos
grande parte daquela era conseguida pela congibbuie uma ou duas pessoas. Continuando
no quesito rendimento, 53% das familias ndo repelgaaisquer tipos de auxilio para
complemento. Das 58 familias que recebiam audlinaioria era proveniente de Bolsa Familia
(75%).
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No que se refere ao quesito bens adquiridos, 7Ha@9gestantes tinha pelo menos uma
televisdo em casa, apenas 5,60% ndo a possuiam.r€lagdo ao aparelho de radio, a
quantidade de familia que nao tinha ou que tinha Penos um se manteve equilibrado. A
grande maioria ndo possuia qualquer tipo de auteim@4,0%). 80,8% das casas tinham

apenas um banheiro para a familia toda.

DISCUSSAO
O estudo em questdo conseguiu levantar dados segeres acerca do perfil

sociodemografico materno, demonstrados a segti@ixA etaria da maioria das gestantes, que
encontrou-se entre 20 e 34 anos, coincidiu conoswstudos realizadd. Tal faixa etaria,

no entanto, ndo esta listada como de maior fatorsde na literatura obstétrica, tais quais a
gravidez abaixo de 20 ou acima 35 anos. A situap@ijugal e a area de moradia também
coincidiram quantitativamente com os resultado®etnados no estudo de Lansky et al (2014)
que ndo observou diferenca estatisticamente signifé apos analise estatistica. A reducéo da
desigualdade socioeconémica, 0 maior acesso adgasede saude, inclusive com aquisicao
de planos de saude, e a significativa perda desdguu®néo estavam anotados nos prontuarios,
principalmente no que se refere a situacdo soamecita e a cor de pele podem ter contribuido
para este resultado, segundo o autora. Kale 20aVj encontrou resultados quantitativamente
parecidos no que diz respeito a cor de pele daamestporém também ressaltou que
analiticamente nao resultaram em significanciatissitaa, inferindo que a cor de pele poderia
demonstrar mais a discriminagao no acesso ao eex\agerpetuacao dos resultados adversos
do nascimento por geragoes.

No que diz respeito a escolaridade,aaehtro do perfil sociodemografico, os estudos
ndo encontraram significancia estatistica entneiwss educacionais, embora numericamente
nesses mesmos estudos 0s casos de near miss hiwaatanaiores em gestantes com mais
de oito anos complet®is’”?82% Vale ressaltar que embora o fator baixa escaldeédpareca
como preditor de perfil socioecondmico, estabeldoemelacdo direta com este, e,
consequentemente reconhecido pela literatura caexditpr de morbimortalidade infantil e

neonatal, poucos foram os artigos que o abordaram.

Dos dados encontrados dentro do perfil socioecormmpenas o exercicio de atividade
remunerada e a quantidade de salarios minimosogoeunham a renda foram utilizados como

parametros em outros estudos. Foi encontrado adsutemelhante em Gonzaga et al (2011),
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no qual a maioria das puérperas estava desemprétfa@éo). Neste mesmo estudo, porém, a
maioria (58,7 %) vivia com renda de até um salérinimo, enquanto no presente estudo o
resultado utilizado foi de 3 salarios minimos, pulte ser este um resultado da ascenséo

socioecondmica da populagcéo ao longo destes anos.

Ainda com relacdo aos outros dados scomdmicos, houve perda dos parametros
utilizados pelo presente estudo, no que se referesa de bens de consumo. A definicdo
utilizada por alguns artigos avaliados foi de @assciecondmica, divididas estas em A, B, C,
D, B>?”. No entanto, além do conceito de classe socio@simadvariar conforme o pais e
conforme o salario minimo e as condicfes de samdao em que o estudo foi realizado
influencia na classe social. Em 2014, por exentpleyiséo, radio e videocassete faziam parte
da estratificacdo de classes utilizada pelo IristBrasileiro de Geografia e Estatistica(IBGE).
Em 2015, ano em que esta pesquisa ja estava ndefaséeta, a aquisicdo destes objetos ja ndo

era mais parametro utilizado na estratificd®ao

CONCLUSAO
O estudo demonstrou o perfil sociodemografico en@eoco materno presentes nos

casos Near Miss Neonatal encontrados. Embora n&a &do utilizadas formulas analiticas,
certamente alguns dos dados chamam atencao pareomma social a que essas mulheres e
criancas estdo inclusas. Em que pese o fato deemdavimento social ser preditor de saude
public&®, a maioria dos estudos n&o avaliou ou ndo enaouados significantes acerca da

relacdo entre a situacdo social das mulheres cagEn-nascidos foram considerados near

m i5526’27’28'29
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TABELAS

Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas das mges RN’s foram consideradagar missneonatal.
Maternidade de alto risco, Aracaju/SE, marco/20&86tambro/ 2015.

o Near misseonatal
Caracteristicas maternas

N %

Idade
<20 30 24
20a 34 80 64

>35 15 12
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Cor
Branco 22 17,6
Negro 16 12,8
Pardo 85 68
Prejudicado 2 1,60
Situagdo Conjugal
Casada/Unido estéavel 97 77,6
Solteira 24 19,4
Separada 2 1,6
Prejudicado 2 1,6
Escolaridade
N&o frequentou 6 4.8
< 8 anos 78 62,4
> 8 anos 41 32,8
Area
Urbana 86 68,8
Rural 36 28,8
Prejudicado 3 2,40
Total 125 100,0

Tabela 2. Caracteristicas socioecondmicas das mges BN’s foram consideradasear missneonatal.
Maternidade de alto risco, Aracaju/SE, marco/20%8tambro/ 2015.

i . . Near missneonatal
Caracteristicas socioecondmicas

N %
Situacgdo de Trabalho
Trabalha 53 40,0
N&o trabalha 70 58,4
Prejudicado 2 1,60
Ocupacgéo
Do lar 51 40,8
Empregado com carteira 24 19,2
Empregado sem carteira 14 11,2
Autbnoma 8 6,4
Proprietéario 4 3,20
Desempregado 14 11,2
Aposentado 0 0
Estudante 8 6,4
Prejudicado 2 1,6
Ndmero de pessoas em casa
Menos que 3 62 49,6
De3a6 50 40,0
De6a9 7 5,6

Mais que 9 3 2,4
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Prejudicado 3 2,4
Renda
Menor que 1 SM 28 22,4
Entre 1 e 3 SM 69 55,2
De 3a5SM 13 10,4
De5a 10 SM 3 2,4
Maior que 10 SM 1 0,8
Nao sabe 4.8
Prejudicado 4,0
Quantas pessoas contribuem
lou?2 106 84,8
3ou4d 15 12,0
Prejudicado 4 3,2
Tipo de auxilio
Nao recebem 66 53,0
Recebem 58 46,0
Bolsa Familia 44 75,0
Prejudicado 1 1
Bens ou Moveis
Televiséo
Nenhuma 7 5,6
Uma 89 71,2
Mais que uma 29 23,2
Radio
Nenhum 50 40,0
Um 66 53,0
Mais que um 8 6,0
Prejudicado 1 1,0
Banheiro
Nenhum 5 4,0
Um 101 80,8
Mais que um 19 15,2
Automovel
Nenhum 80 64,0
Um 37 29,6
Mais que um 7 5,6
Prejudicado 1 0,8
Total 125 100,0

IV — ANEXOS
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ANEXO A- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE
ESTUDO SOBRE FATORES DE RISCO PARANEAR MISSNEONATAL E
MATERNO E AVALIACAO DE OBITOS NEONATAIS EM MATERNID ADES DE
ARACAJU

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidada a participar, como t@fiznde uma grande pesquisa que
sera realizada no periodo de um ano em quatro madaees de Aracaju — “Fatores de risco
para near miss neonatal em maternidades de Arasajuocé quiser participar, assine ao final
do documento. Vocé néo é obrigada a participagadguer hora pode desistir. Se ndo quiser
participar ndo terd nenhum prejuizo na relagdo @mpesquisadoras e com a instituicdo. Vocé
receberd uma copia deste termo onde constam dentededas pesquisadoras responsaveis,
podendo tirar davidas do projeto e de sua partéipa

O objetivo desta pesquisa € identificar a prevadédas Obitos fetais e neonatais entre
pacientes com near miss materno e os fatores adssca esse desfecho, assim como avaliar
0s casos de near miss neonatal e os 6bitos neonatgieriodo de um ano. Para participar da
pesquisa, vocé devera responder ao questionaaoaido com o orientado.

Sua participacao sera importante para avaliarnassiaténcia prestada e os fatores que
levaram a esse desfecho, a fim de que se eviteafuttomplicacdes. Nao sera realizada
nenhuma cobranca e também néo sera realizado nggdgamento pela sua participacao.

As informacdes a respeito dessa pesquisa serawauldd em periddicos cientificos
(revistas na area de enfermagem e medicina). Apesasesultados serdo divulgados,
preservando a identidade da paciente.
Assinatura do Pesquisador Responsavel:

CONSENTIMENTO DE PARTICIPACAO DA PESSOA COMO SUJEIT O

Eu, ,
declaro que li as informagfes contidas nesse datméii devidamente informado pel
pesquisadora dos procedimentos que serdo utilizaoeseficios, custo/reembolso dos
participantes, confidencialidade da pesquisa, aolacmlo ainda em participar da pesquisa. Foi-
me garantido que posso retirar 0 consentimentoadqger momento, sem que isso leve a
qualgquer penalidade. Declaro que autorizo a ugifivados dados do meu prontuario e do
prontuario de meu filho. Declaro ainda que receba copia desse Termo de Consentimento.

LOCAL E DATA: Aracaju, de , do ano

(Assinatura do participante ou responsavel pomsxte

elefones das Responsaveis: Daniele (912703323nL{89640004); Thais (98117647)
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ANEXO B- FORMULARIO PARA PREENCHIMENTO DE DADOS

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE

Near missdNeonatal
Near misdMaterno

Questionario N°

Maternidade:

CASO

CONTROLE

Controle?de

ESTUDO SOBRE FATORES DE RISCO PARANEAR MISSNEONATAL E MATERNO E
AVALIACAO DE OBITOS NEONATAIS EM MATERNIDADES DE AR ACAJU

FOLHA DE IDENTIFICACAO

1. Nome do entrevistador:

2. RN de

3. Procedéncia da pacien{€e veio de casa=1/ UBS=2 / UPA=3/ Clinica partaor=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:

N&o se aplicd




8. Numero do Prontuéario Hospitalar: Néaplica:
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10.

11.

12.

9. Nome da paciente:

(Nome completo, sem abreviaturas)

Apelido: N&o se aplig

R.G: UF:

Endereco completo, sem abreviacdes:

(Rua,

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

Avenida, Travessa, Sitio, etc., € nimero)

Bairro:

Municipio: UF:

Telefone(s) de Contato Fixo: e Celular

Ponto de Referéncia:

Area(Urbana = 1 / Rural=2)

Qual a Unidade de Saude que a senhora freQuenta

Qual 0 nome do agente de salde que visita casa&

Nome da mée da paciente:

Endereco da méae da paciente:

Municipio da mae da paciente:

Telefone da mae da paciente:

Dia Més Ano

Data de nascimento da paciente (dd/mm/a

Idade da paciente no part(
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DADOS DE PRONTUARIO

DADOS DA INTERNACAO DA MAE :

26.

27.

especificado =5)

28.

Dia Més Ano

Data da Internacao:

Local da internacdo no momento da admissadeiaria=1 / Pré-parto=2 / UT1=3 / Admissdo =4 bNa

N° da Declaragdo de Obitee Obito materno)

DADOS RELATIVOS AO RECEM-NASCIDO

29.

30.

31.

O RN se internou na UTIN8m= 1, ndo= 2

Dia Més At

Se sim, qual a data da internacéo do RN na UT]

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

32.

N° da Declaragdo de Nascido Vivo (DN{Gopiar do prontuario)

33.

N° da Declaragdo de Obitee 6bito fetal ou neonatal)

34.

35.

36.

37.

38.

39.

SexdMasculino= 1 / Feminino=2 / Indeterminado=1

Peso ao Nascer (grama

Comprimento ao Nascer (cr]

Perimetro cefalico (cm

Apgar 1° min

Apgar 5° min




40.

41.

42.

43

44

45,

46.

47.

48.

49,

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

DIAGNOSTICOS (n&o preencher)

Semanas /| Dias

. Capurro (semana e dias

. O RN foi reanimado (manobras PCRyitn= 1 / ndo= 2)

Fez uso de oxigénio suplementgith= 1, ndo= 2

Se sim, foi com o qué? (Mascara=1/ CPAP=2paCete de oxigénio=3 / Nao se aplica

Fez uso de tubo endotraqugaith= 1, ndo= 2)

Fez uso de adrenalinggPm= 1, ndo= 2)

Fez uso de surfactant@im= 1, ndo= 2)

Fez uso de cateterismo umbilic@di= 1, ndo= 2

Fez uso de acesso venoso cenfsf?= 1, ndo= 2

Fez uso de dissec¢do venasa= 1, ndo= 2

Fez uso de PICG8im= 1, ndo= 2

Fez uso de antibiéticoterapi@i= 1, ndo= 2)

Fez uso de hemotransfusgsith= 1, ndo= 2)

Fez uso de nutricao parenter@ith= 1, ndo= 2)

CRITERIOS DO RECEM-NASCIDO PARA NEAR MISSNEONATAL (CASO):

A.

B.

C.

CASO - Se 0 RN apresentar 1 dos critérios acimg

Idade gestacional ao nascer < 32s? Sim Na
Muito baixo peso ao nascer (Peso <1500g)? Sim N&d
Escore de Apgar aos 5 minutos de vida < 7 ?Sim N&ag

OBS: Marcar também na Folha de Identificacao.

49
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DADOS RELATIVOS AO PARTO

Dia Més Ano

57. Data do Parto:

Hora min

58. Hora do nascimentd

59. N° de fetognimero):

60. Tipo de partgNormal=1 / Cesariana=2 / Forceps=3)

61. Se foi cesarea qual o moti@&acrever por extenso)

62. Categoria de Internac&®US=1 / Convénio=2 / Previdéncia publica=3 / Padiar=4 / Complemento=5 /

Pacote=6):

63. Bolsa Rota®sim=1 / ndo=2)

64. Amniotomiaqsim=1 / nao=2)

65. Uso de ocitocina durante o trabalho de pdgin?=1 / ndo=2)

66. Uso de misoprostol durante o trabalho de pdsio?=1; ndo=2)

67. Cardiotocografiaim=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? Sim N&
B. Perda de consciéncia e auséncia de pulso? Sim N&
C. Ictericia na presenca de pré-eclampsia? Sim N&
D. Convulsbes ndo controladas? Sim N3
E. Oliguria nao responsiva a fluidos e diuréticos3im N&gq
F. Frequéncia respiratéria > 40 ou < 6/min? Sim Na
G. Cianose aguda? Sim N&o

H. Gasping? Sim N&o

I. Choque? Sim N&o

J. Distarbio da coagulacédo? Sim N&gq
L. Acidente Vascular Cerebral? Sim Na

CRITERIOS LABORATORIAIS DO NEAR MISSMATERNO (OMS):

A. Saturacdo de O2 < 90% por mais de 60 min? Sim N&
B. Pa0O2/FiO2 < 200mmHg? Sim N§
C. Bilirrubina > 6,0 mg/dI? Sim N§
D. Trombocitopenia aguda (< 50.000)? Sim N3

E. Perda de consciéncia e presenca de glicose&cabis na urina? Sil

F. Lactato > 5? Sim N&o
G.PH<7,1? Sim Nao
H. Creatinina >= 3,5 mg/dI? Sim N

CRITERIOS DE MANEJO DO NEAR MISSMATERNO (OMS):
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A. Uso continuo de drogas vasoativas? Sim N&o
B. Histerectomia apés infecgdo ou hemorragia? Sim N&q
C. Transfusé@o >= 5 unidades de hemacias? Sim N&
D. Didlise por insuficiéncia renal aguda? Sim N&

E. Intubacéo e ventilacdo por >= 60 min, ndo releia a anestesia? S

F. Ressuscitacdo Cardiopulmonar? Sim N

FORMULARIO

DADOS DA MAE

73. Situacdo ConjugéSolteira= 1 / Consensual= 2 / Vilva = 3 / Separad#

74. Como vocé considera sua c{®Panco=1 / Preto=2 / Pardo, mulato, moreno=3 / Aralo, ocidental=4 /

Indigena=6 / Outros=7)

75. Segundo sua observacgdo, qual a cor da entrevisBdaco=1 / Preto=2 / Pardo, mulato, moreno=3/

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

76. Vocé frequentou a escol@bin= 1/ ndo=2)

77.Vocé ainda vai a escol@m= 1/ ndo=2)

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

79. Com que idade vocé teve sua primeira mens@agéos)

80. Com que idade vocé iniciou atividade sex(ai®s)

81. Antes de engravidar, estava usando algum métatiitoncepcional@im=1 / ndo=2)

82. Se sim, qual métodd@@screver por extenso)

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

incorreto=3 / Nao sabe=4 / Outro =5 / Nao se aplic®)
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84. Quantas gestacdes voceé ja tgnePnero)

85. Quantos nascidos vivosti(mero)

86. Quantos abortogRimero)

87. Quantos natimortogAlimero)

88. Quantas gestacfes gemelaresménd)

89. Quantas cesareas anteriof@snero)

DADOS RELATIVOS A RENDA

90. Ocupacéo atual:

91. Situacédo do traball{po lar = 0 / Empregado com carteira=1 / Empregaskm carteira=2 / autbnoma= 3 /

Proprietaria= 4 / Desempregado=5 / Aposentado=6stitlante = 7 / Funcionario publico=8 / Informacao

prejudicada=9):

92. Qual o nimero de pessoas na casarmero)

93. Qual a renda familiarR$, em salarios minimos - menos que 1 SM =1; lreomde 3 SM =2; 3 a menos
de 5 SM=3; 5 a menos de 10 SM =4; 10 ou mais SMXu

94. Quantas pessoas contribuem para a renda fethfilizamero)

95. Quem é a pessoa que mais contrifleé@=1 / Mae=2 / Avd(a)=3 / Irmao(a)= 4 / Outro=5

96. A familia recebe algum tipo de auxilio govereatal ou ndofBolsa familia=1 / BPC=2 / Auxilio

temporario=3 / Aposentadoria=4 / Pensdo=5 /Maisuta auxilio=6 / Ndo recebe= 0)

Dados relativos a renda segundo a ABEP:

97. Posse de itens:

A. Televisdo em cores (Nenhum =0/ Um = 1/ Doid ¥2&s =3 / Quatro =4

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

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

D. Automoével (Nenhum =0/ Um = 1/ Dois =2 / Tr& FQuatro =4)
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E. Empregada Mensalista (Nenhum =0/ Um = 1 / B&i¢ Trés =3 / Quatro =4)

F. Maquina de Lavar (Nenhum =0 / Um = 1/ Dois 928és =3 / Quatro =4

G. Video Cassete e/ou DVD (Nenhum =0/ Um = 1i6B@ / Trés =3 / Quatro =

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

(Esffiear série e nivel por extenso)

DADOS RELATIVOS A GESTACAO

Dia Més Ano
99. Data da ultima menstruacao?
100. Fez pré-nata@im= 1/ nao= 2
101. Em qual municipio fez o pré-natal? NAO PREENCHER)

102. Com quantas semanas de gestacao inicioumapaEXnimero / nao se aplica = 00

103. Numero de consultas realizadas no Pré-naiatéro / ndo se aplica=00

104. Por quem foi assistida no Pré-Nat&ffermeira=1 / Médico PSF=2 / Obstetra =3 / Enfa&ino e Médico
PSF =4 / Enfermeiro, Médico PSF e Obstétra =5 /dEmfeiro e Obstétra= 6 / Nao se aplica=0)

105. Intervalo interpartaiinos (Primigesta / 1ano / < 2anos / 2anos / > 2sho

3anos):

106. Como fez o pré-nata8US=1 / Convénio=2 / Previdéncia publica estadiugalParticular=4 / Ndo se

aplica=0)

107. Vocé recebeu alguma orientacao sobre aleitanmesterno no pré-nata(8m =1/ nédo = 2)

108. Se recebeu quem fez esta orienta{fEnfermeira=1 / Médico PSF=2 / Obstetra=3 / Enfeiimaee médico
PSF=4 / Enfermeiro, Médico PSF e Obstétra =5 / Emfeiro e Obstétra= 6 / Agente comunitario de saafie

N&o se aplica=D

109. Vocé tem o cartdo da gestar(®@mM=1 / ndo=2)
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110. O médico desta maternidade viu o cartdo damfe®(sim=1 / ndo=2 / ndo sabe=8 / ndo se aplica=0)

111. Vocé u durante a gravidégszn=1 / ndo=2)

112. Quantos cigarros vocé fumou, por dig,0 5° mésrernero)

113. Quantos cigarros vocé fumou, por, digdso 5° més?namero)

114. Vocé tomou bebida alcodlica durante a gra?@¢@m=1 / nao=2)

115. Se sim, qual a frequénci@ddo dia=1 / 2x p/semana ou mais=3 / Menos de/Zemana=2 / Nao se

aplica =0)

116. Vocé faz uso de alguma drog@sith= 1, ndo= 2)

117. Se sim, qual?

118. Qual a frequiéncigTodo dia=1 / 2x p/semana ou mais=3 / Menos de/Zemana=2 / Ndo se aplica
:0)

119. Apresentava alguma doenca antes da gestégdsa / ndo=2)

120.Qual (is)?

121. Intercorréncia clinico obstétrica em gestag@erior.(sim=1 / ndo=2)

122. Qual (is)?

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

124. Qual (is) ?

125. Medicamentos usados durante a gravidez (exitatninas, acido félico e sulfato ferros¢@notar o

nome por extenso)

A.

B.

C.

126. Usou medicamento controladsin =1 / ndo=2)

127. Se sim, qual a frequénci@ddo dia=1 / 2x p/semana ou mais=3 / Menos de/Zemana=2 / Ndo se

aplica =0)

128. Usou corticéide (celestone soluspan) duragr@adezAsim= 1/ ndo= 2)




DADOS RELATIVOS AO PARTO.

129. Seu filho foi colocado no seio (PARA AMAMENTARa sala de partq®im =1 / ndo=2)

130. Precisou apertar a barriga durante o part@dldra de Kristellersim=1 / ndo=2)
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