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I- 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 & 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 propde a melhoria da salde das gestantes. Os esforcos para
reduzir a mortalidade infantil pelo mundo resultaram em significativa melhoria dos
indices, porém ndo foram suficientes para 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 dbitos 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 maior parte desse progresso aconteceu nos
paises asiaticos, reduzindo os indices de mortalidade infantil ao passo que elevaram
a renda da populacdo em extrema pobreza para além US$1,00 ao dia, distanciando-se
da Africa Subsaariana, onde alguns paises entraram em uma tendéncia de diminuicao
da renda. Fatores como crises humanitarias, extrema pobreza e altas taxas de pessoas
vivendo com HIV/AIDS interferem negativamente na satide materno-infantil ao redor
do mundo, também por isso, 29 paises estagnaram a reducdo da mortalidade infantil
e 14 reverteram a tendéncia de queda (WHO, 2005). A Nigéria, um pais subsaariano,
diminuiu a mortalidade infantil de 213,2 para 117,4 6bitos por mil nascidos vivos
entre 1990 e 2013, uma reducdo 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; ADEWUYI etal, 2017).

Inimeros fatores, entre eles o saneamento basico, condi¢des de vida, assisténcia
médica, programas de saude publica e, mais recentemente, colocar as criangas para
dormir em decubito dorsal, que previne a sindrome da morte subita impactam sobre
o0 indice de mortalidade infantil (Kinney and Thach 2009), este efeito, porém, nao é

sentido da mesma forma em todos os paises do mundo. Em analise realizada por
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Schell et al (2007) que envolveu 152 paises, divididos entre paises de baixa, média e
alta renda, foram analisadas as varidveis produto interno bruto per capita,
desigualdade de renda, taxa de analfabetismo em mulheres jovens, investimento em
salde e taxa de pobreza. Schell et al demonstraram que as trés primeiras variaveis
foram responsaveis por 92% da taxa de mortalidade infantil, sendo a taxa de
analfabetismos entre mulheres a que mais teve importancia em paises de baixa renda.
A mesma observacao se repetiu para os paises de média renda, porém, em anélise
multivariada, o PIB per capita e a desigualdade de renda foram mais importantes que
0 analfabetismo entre mulheres jovens. Nos paises de alta renda, os preditores
socioecondémicos ndo se relacionaram significativamente com a taxa de mortalidade
infantil. No Brasil, com dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio,
PNAD, Garcia e Santana (2011) indicaram que no periodo de 1993 a 2008, houve
reducdo estatisticamente significativa da concentracao dos 6bitos de menores de cinco
anos entre aqueles cujas maes tinham baixa escolaridade, corroborando indiretamente
com os resultados de Schell et al, concernente ao grau de escolaridade de mulheres e

o0 impacto sobre a mortalidade infantil nos paises de renda média.

As variacBes nos indices de mortalidade ndo divergem apenas quando se
comparam paises desenvolvidos e em desenvolvimento. Diferencas regionais, dentro
de mesmo pais, podem acontecer. Em 2007 as regides Sul e Sudeste ja apresentavam
taxas de mortalidade infantil inferior a 17,9 mortes a cada mil nascidos vivos,
compativeis com o estabelecido no ODM-4, enquanto o Norte e o Nordeste tinham
taxas de 29,7 e 26,8, respectivamente (Ministério da Saude, 2011).

O Brasil, que é um pais em desenvolvimento, atingiu 0 ODM-4 em 2013,
apresentando uma reducdo de 61,5 para 13,7 dbitos por mil nascidos vivos entre 1990
e 2013, o que representa uma diminuicdo de 78% (ONU, 2015; BRASIL, 2012). A
criacdo do Sistema Unico de Salde no ano de 1991, baseado nos principios da
universalidade, equidade e integralidade, fruto da intensa mobilizacdo de vérios
setores da sociedade brasileira, foi fator preponderante para a alcangar o ODM-4. No
ano de 2002 a rede de atencdo bésica a saude cobria cerca um terco da populacao
brasileira, e, a cada 10% de cobertura a taxa de mortalidade infantil teve reducdo de
4,6% (MACINKO, 2006). O progresso social e econdémico ocorrido entre 2003 e 2013,

em que 26 milhdes de pessoas sairam da pobreza extrema e as desigualdades sociais
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foram reduzidas, esta associado a melhoria de tais indices. (ALMEIDA et al, 2017;
THE WORLD BANK, 2015).

Cinco causas representam 60% dos Obitos infantis: complicacdes de parto
prematuro, pneumonia, complica¢Bes do intraparto, diarreia e maléria. Estas causas
traduzem a necessidade de melhoria da atencdo a salde infantil, materno-infantil,
além das condicdes sociais que propiciam maior suscetibilidade a estas patologias
(UNICEF, 2014). O fato de causas evitaveis ainda provocarem profundo impacto na
salde materno-infantil por todo o0 mundo, associado ao insucesso de varios paises em
cumprir o ODM-4 fez com que os governos de alguns paises se reunissem para
renovar o pacto de melhorar as condi¢fes de salde 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% (ADEWUY!I 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, 0 que
representou no ano de 2013 mais de 2,8 milhdes de mortes. No entanto, a mortalidade
neonatal ndo diminuiu na mesma velocidade que a mortalidade pds-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 ébito do primeiro més em 50%,
enquanto a Africa reduziu 22%. (WHO, 2011). Ja no Brasil houve reducio de 38%
entre 0s anos de 1997 e 2012, e hoje a mortalidade neonatal representa 70% dos 6bitos
até os cinco anos de vida (RODRIGUES et al, 2016; BRASIL, 2014). A disparidade
entre 0s paises mais ricos e 0s mais pobres € enorme: o indice de mortalidade neonatal
em Angola, o maior do mundo, é de 47 &bitos por 1000 nascidos vivos. J& em
Luxemburgo e na Islandia, paises com os menores coeficientes, € de um por 1000
nascidos vivos (WARDLAW et al, 2014).
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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 sdo as menos desenvolvidas, concentraram juntas cerca de 70% de
todos os Obitos da pesquisa. Apesar dos autores afirmarem a impossibilidade de fazer
associacOes entre mortalidade neonatal e aspectos socioecondmicos, visto que a
pesquisa foi realizada apenas em hospitais de maior porte, chama a atencdo a
concentracdo dos Obitos nas duas regiGes menos ricas. Além disso, foi percebido um
risco quatro vezes maior de 6bito neonatal em recém-nascidos de maes com baixa
escolaridade (LANSKY et al, 2014).

A pesquisa Nascer no Brasil mostrou também forte associacdo 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 ventilacdo mecanica invasiva, necessidade de uso de surfactante pulmonar,
apresentacdo pélvica, malformacdo congénita, gestacdo gemelar, mau passado
obstétrico, peregrinacdo hospitalar e mas praticas obstétricas como uso indiscriminado
de ocitocina e imobilizagdo 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 socioeconémico aparece atrelado as condicbes de
salde, dividindo as regides brasileiras em dois grupos: o primeiro formado por Sul,
Sudeste e Centro-Oeste, com taxas de 7,8, 8,9 e 10,9 dbitos por mil nascidos vivos,
respectivamente, e o segundo formado pelas regi6es Nordeste e Norte, com indices de
12,7 e 13,5 bbitos por mil nascidos vivos, respectivamente. (BRASIL, 2012) O
primeiro grupo se destaca do segundo por apresentar maior IDH e melhores indices
sociais e econdmicos. Para efeito de comparagéo, 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 ligagéo entre boa estrutura dos
servigos de saude e 6bito neonatal. No estado de S&o 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
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0s recém-nascidos de regibes com condigdes socioecondmicas desfavoraveis
apresentaram maior risco de ébito (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 comparacao as regides Sul e Sudeste. O nimero 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 sao mais relacionados a determinantes socioeconémicos e a qualidade dos
cuidados de saude oferecidos a mée. (CASTRO et al, 2014; CASTRO et al, 2016).

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 Obito 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 prognéstico. O Apgar tem boa
capacidade de avaliar necessidade e resposta de medidas de ressuscitacdo. Um estudo
escocés com mais de um milhdo de nascidos vivos relacionou reducdo de taxas de
mortalidade conforme o escore de Apgar e 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 ventilacdo invasiva, gestacdo multipla, ndo
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 €
descrito como até quatro vezes mais suscetivel ao 6bito 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), o que reforgca a necessidade do conhecimento do Programa Nacional de
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Reanimacdo 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 salde do recém-
nascido. Gestacdes de mulheres previamente obesas estdo mais suscetiveis a morte
fetal, neonatal, pds-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 realizagdo de um nimero minimo de consultas
tem impacto direto na mortalidade perinatal. De modo geral, as intervencgdes
preconcepc¢do, pré-natal, 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 implantagdo de medidas como a amamentacdo precoce (na primeira hora de
vida), o contato pele a pele entre a mde e o RN e a permanéncia em alojamento
conjunto, além de fortalecer o vinculo mée-bebg, 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 satde. As
medidas de promoc¢do de saude e prevencdo de doencas contribuiram de maneira
significativa para a melhoria da satide da populacéo geral, e também da salide materno-
infantil. O atendimento pré-natal e os cuidados a saude da materno-fetal estdo ligados
ao declinio dos indices de mortalidade neonatal, assim como os programas de
vacinacdo e a promocao de salde da crianca através 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 saude de mées 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 que em outros lugares do mundo. Este paradoxo reflete
baixa qualidade da assisténcia oferecida e praticas obstétricas obsoletas, com possivel

repercussao sobre desfechos neonatais. Sendo assim a melhoria da assisténcia se
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mostra como foco prioritario da implantacdo de politicas publicas (LANSKY et al,
2014).

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

ocorréncia de um evento ndo planejado com potencialidade de causar danos. No
contexto da saude, near miss foi introduzido para avaliar condi¢Bes potencialmente
graves em gestantes e puérperas que ndo resultaram em dano, lesdo ou doenga (SAY
et al, 2009).

Enquanto o near miss materno (NMM) se consolidou como util ferramenta de
avaliacdo da saude materna, o termo near miss ainda € pouco conhecido na literatura
pediatrica. A partir da percep¢do de que muitos dos RNs que sobrevivem ao periodo
neonatal sdo expostos as mesmas condi¢Oes que aqueles que vao a 6bito, é sugerida a
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 0 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
0s 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 os 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: o uso de antibioticoterapia venosa, ventilagdo de pressdo

positiva, intubacdo, fototerapia nas primeiras 24 horas, necessidade de ressuscitacéo
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cardiopulmonar, uso de drogas vasoativas, uso de anticonvulsivantes, administracéo
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 ventilagdo mecanica e malformagdes congénitas. A incidéncia de
NMN foi quase quatro vezes maior que a de Obitos neonatais. Este estudo néo
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 revisdo sistematica sobre o 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 ndo definiam conceitos de NMN ou que analisavam apenas o 6bito como
desfecho. A revisdo 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
recomendacéo 0s 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 condicBes de salude 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 relacdo a gravidade,
idade materna, paridade, nivel de educacéo, situacdo conjugal e situacdo de emprego.
As patologias maternas associadas ao obito neonatal foram hemorragia antes do parto,
ruptura uterina, pré-eclampsia grave, eclampsia e Sindrome Hellp (NAKIMULI et al,
2015). Ja 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
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neonatal, os critérios mais utilizados para definir NMN, sdo conhecidos fatores de risco
para 0 Obito 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 ébito neonatal precoce em recém-nascidos com
complicacbes graves em Uganda, utilizando critérios diferentes dos mais
frequentemente usados na literatura. Os autores avaliaram RNs com pelo menos um
dia de internacdo 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).
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inserir o nome do usuario e senha para ir a area restrita de gerenciamento
de artigos. Novos usuérios do sistema SAGAS devem realizar o cadastro
em “Cadastre-se” na pagina inicial. Em caso de esquecimento de sua
senha, solicite o envio automatico da mesma em “Esqueceu sua senha?
Clique aqui”.
11.4 Para novos usudrios do sistema SAGAS. Apos clicar em “Cadastre-
se” vocé sera direcionado para o cadastro no sistema SAGAS. Digite seu
nome, endereco, e-mail, telefone, instituicéo.

12. Envio do artigo

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

12.2 A primeira etapa do processo de submisséo consiste na verificagéo
as normas de publicacdo de CSP.
O artigo somente sera avaliado pela Secretaria Editorial de CSP se
cumprir todas as normas de publicacao.
12.3 Na segunda etapa séo inseridos os dados referentes ao artigo: titulo,
titulo resumido, &rea de concentracdo, palavras-chave, informacdes
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sobre financiamento e conflito de interesses, resumos e agradecimentos,
quando necessario. Se desejar, 0 autor pode sugerir potenciais
consultores (nome, e-mail e institui¢cdo) que ele julgue capaz de avaliar
0 artigo.
12.4 O titulo completo (nos idiomas Portugués, Inglés e Espanhol) deve
ser conciso e informativo, com no maximo 150 caracteres com espacos.
12.5 O titulo resumido poderé ter maximo de 70 caracteres com espagos.
12.6 As palavras-chave (minimo de 3 e maximo de 5 no idioma original
do artigo) devem constar na base da Biblioteca Virtual em Saude (BVS).
12.7 Resumo. Com excecdo das contribuicbes enviadas as secOes
Resenha, Cartas ou Perspectivas, todos os artigos submetidos deverao
ter resumo no idioma original do artigo, podendo ter no maximo 1.700
caracteres com espaco. Visando ampliar o alcance dos artigos
publicados, CSP publica os resumos nos idiomas portugués, inglés e
espanhol. No intuito de garantir um padrdo de qualidade do trabalho,
oferecemos gratuitamente a traducéo do resumo para os idiomas a serem
publicados.

12.8 Agradecimentos. Possiveis agradecimentos as instituicdes e/ou
pessoas poderdo ter no maximo 500 caracteres com espaco.
12.9 Na terceira etapa sdo incluidos o(s) nome(s) do(s) autor(es) do
artigo, respectiva(s) instituicdo(Ges) por extenso, com endereco
completo, telefone e e-mail, bem como a colaboracdo de cada um. O
autor que cadastrar o artigo automaticamente seré incluido como autor
de artigo. A ordem dos nomes dos autores deve ser a mesma da

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

12.11 O arquivo com o texto do artigo deve estar nos formatos DOC
(Microsoft Word), RTF (Rich Text Format) ou ODT (Open Document

Text) e ndo deve ultrapassar 1 MB.
12.12 O texto deve ser apresentado em espaco 1,5cm, fonte Times New
Roman, tamanho 12.

12.13 O arquivo com o texto deve conter somente o corpo do artigo e as
referéncias bibliograficas. Os seguintes itens deverdo ser inseridos em
campos a parte durante o processo de submissao: resumos; nome(s) do(s)
autor(es), afiliacdo ou qualquer outra informacdo que identifique o(s)
autor(es); agradecimentos e colaboragdes; ilustracbes (fotografias,
fluxogramas, mapas, gréaficos e tabelas).
12.14 Na quinta etapa sdo transferidos os arquivos das ilustragdes do
artigo (fotografias, fluxogramas, mapas, graficos e tabelas), quando
necessario. Cada ilustracdo deve ser enviada em arquivo separado
clicando em "Transferir".
12.15 llustrag6es. O namero de ilustragdes deve ser mantido ao minimo,
conforme especificado no item 1 (fotografias, fluxogramas, mapas,

graficos e tabelas).
12.16 Os autores deverdo arcar com 0s custos referentes ao material
ilustrativo que ultrapasse 0 limite.

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

12.20 Os mapas devem ser submetidos em formato vetorial e s&o aceitos
nos seguintes tipos de arquivo: WMF (Windows MetaFile), EPS
(Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics). Nota: os
mapas gerados originalmente em formato de imagem e depois
exportados para o formato vetorial ndo serdo  aceitos.
12.21 Os graficos devem ser submetidos em formato vetorial e seréo
aceitos nos seguintes tipos de arquivo: XLS (Microsoft Excel), ODS
(Open Document Spreadsheet), WMF (Windows MetaFile), EPS
(Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics).
12.22 As imagens de satélite e fotografias devem ser submetidas nos
seguintes tipos de arquivo: TIFF (Tagged Image File Format) ou BMP
(Bitmap). A resolucdo minima deve ser de 300dpi (pontos por polegada),
com tamanho minimo de 17,5cm de largura. O tamanho limite do
arquivo deve ser de 10Mb.
12.23 Os organogramas e fluxogramas devem ser submetidos em
arquivo de texto ou em formato vetorial e sdo aceitos nos seguintes tipos
de arquivo: DOC (Microsoft Word), RTF (Rich Text Format), ODT
(Open Document Text), WMF (Windows MetaFile), EPS (Encapsuled
PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics).
12.24 As figuras devem ser numeradas (algarismos arabicos) de acordo
com a ordem em que aparecem no texto, e devem ser citadas no corpo

do mesmo.
12.25 Titulos e legendas de figuras devem ser apresentados em arquivo
de texto separado dos arquivos das figuras.

12.26 Formato vetorial. O desenho vetorial é originado a partir de
descricdes geométricas de formas e normalmente é composto por curvas,
elipses, poligonos, texto, entre outros elementos, isto é, utilizam vetores
matematicos para sua descricdo.
12.27 Finalizag&o da submiss&o. Ao concluir o processo de transferéncia
de todos os arquivos, cligue em "Finalizar Submissao".
12.28 Confirmacéo da submissdo. Apos a finalizagdo da submissdo o
autor recebera uma mensagem por e-mail confirmando o recebimento do
artigo pelos CSP. Caso nao receba o e-mail de confirmacao dentro de 24
horas, entre em contato com a Secretaria Editorial de CSP por meio do
e-mail: csp-artigos@ensp.fiocruz.br.

13. Acompanhamento do processo de avaliagdo do artigo

13.1 O autor podera acompanhar o fluxo editorial do artigo pelo sistema
SAGAS. As decisdes sobre o artigo serdo comunicadas por e-mail e
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disponibilizadas no sistema SAGAS.
13.2 O contato com a Secretaria Editorial de CSP devera ser feito através
do sistema SAGAS.

14. Envio de novas versoes do artigo

14.1 Novas versdes do artigo devem ser encaminhadas usando-se a area
restrita de gerenciamento de artigos do sistema SAGAS, acessando 0
artigo e utilizando o link “Submeter nova versao”.

15. Prova de prelo

151 — A prova de prelo serd acessada pelo(a) autor(a) de
correspondéncia via sistema
[http://cadernos.ensp.fiocruz.br/publicar/br/acesso/login]. Para
visualizar a prova do artigo sera necessario o programa Adobe Reader
ou similar. Esse programa pode ser instalado gratuitamente pelo site
[http://www.adobe.com/products/acrobat/readstep2.html].

15.2 - Para acessar a prova de prelo e as declaragdes, o (a) autor(a) de
correspondéncia  devera  acessar o0 link do  sistema:
http://cadernos.ensp.fiocruz.br/publicar/br/acesso/login, utilizando
login e senha ja cadastrados em nosso site. Os arquivos estardo
disponiveis na aba “Documentos”. Seguindo o passo a passo:
15.2.1 — Na aba “Documentos”, baixar o arquivo PDF com o texto e as
declaragdes (Aprovacao da Prova de Prelo, Cessédo de Direitos Autorais
(Publicacado Cientifica) e Termos e Condicoes);
15.2.2 — Encaminhar para cada um dos autores a prova de prelo e a
declaracdo de Cessdo de Direitos Autorais (Publicacdo Cientifica);
15.2.3 — Cada autor(a) devera verificar a prova de prelo e assinar a
declaracdo Cessdo de Direitos Autorais (Publicacdo Cientifica);
15.2.4 — As declaragdes assinadas pelos autores deverdo ser escaneadas
e encaminhadas via sistema, na aba “Autores”, pelo autor de
correspondéncia. O upload de cada documento devera ser feito no
espaco referente a cada autor(a);
15.2.5 — Informag0es importantes para o envio de corre¢fes na prova:
15.2.5.1 — A prova de prelo apresenta numeracédo de linhas para facilitar
a indicagéo de eventuais corregoes;
15.2.5.2 — N&o serdo aceitas corregOes feitas diretamente no arquivo
PDF;

15.2.5.3 — As corregdes deverdao ser listadas na aba “Conversas”,
indicando o ndmero da linha e a corre¢do a ser feita.
15.3 — As DeclaragOes assinadas pelos autores e as corregdes a serem
feitas deverdo ser encaminhadas via sistema
[http://cadernos.ensp.fiocruz.br/publicar/br/acesso/login] no prazo de 72
horas.
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RESUMO

Na maior parte do planeta ha uma reducdo gradual do indice de
mortalidade infantil. Muitos fatores sdo apontados como contribuintes, a exemplo da
assisténcia médica, aumento da renda, escolaridade, condic¢Ges sanitarias, programas de
imunizacdo. O Brasil atingiu a meta estabelecida pela ONU de reduzir em dois tercos a
mortalidade infantil. Os Obitos neonatais representam uma parte muito significativa na
composicdo da mortalidade infantil. Dentro dos &bitos neonatais, uma populacdo de
recém-nascidos apresenta fragilidade em particular, sdo os near miss. O conceito de near
miss neonatal 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 questdes metodolégicas e
descrever o perfil sociodemogréafico das maes cujo recém-nascidos foram considerados
near miss neonatal. Foi realizado estudo transversal aninhado a estudo caso-controle em
uma maternidade de Risco Habitual de Aracaju, Sergipe, Brasil. Foram identificados
casos de NMN e colhidos dados referentes ao perfil sociodemogréfico. Entre marco e
setembro de 2015, foram analisados 6067 prontudrios e identificados 31 casos de NMN,
sendo 1 descartado por erro de coleta. Dos resultados encontrados, parte era de area
urbana, com média de idade de 25,3 anos, cor parda, menos que 8 anos completos de
estudo e era casada ou em unido estavel. Além disso, 66,6% desempenhava alguma
atividade remunerada, tinha renda mensal de até trés salarios minimos e pouco mais da
metade recebia algum auxilio governamental, em sua maioria eram beneficiérias do
Programa Bolsa Familia.

Descritores: Mortalidade infantil; Near miss; Salde materno-infantil; Recém-nascido

de baixo peso; Recém-nascido prematuro.
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ABSTRACT

In most parts of the world there is a gradual reduction in the infant mortality rate.
Many factors are considered as reponsible, such as medical care, income increase,
schooling, sanitary conditions, immunization programs. Brazil has achieved the goal set
by the UN to reduce child mortality by two-thirds. Neonatal deaths represent a very
significant part of the composition of infant mortality. Within the neonatal deaths, a
population of newborns presents particular fragility, are the near miss. The concept of
neonatal near miss 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. The present
study aims to describe methodological issues and to describe the sociodemographic
profile of mothers whose newborns were considered near miss neonatal. A cross-sectional
study was carried out in a case-control study at a Habitat Risk Maternity Unit in Aracaju,
Sergipe, Brazil. Cases of NMN were identified and sociodemographic profile data were
collected. Between March and September 2015, 6067 medical records were analyzed and
31 cases of NMN were identified, 1 being discarded due to collection error. Of the results
found, part was of urban area, with an average age of 25.3 years, brown, less than 8 years
of study and married or in stable union. In addition, 66.6% had some paid activity, had a
monthly income of up to three minimum wages and just over half received some

government aid, most of which were beneficiaries of the Bolsa Familia Program.

Key-words: Infant mortality; Near miss; Maternal and Child Health; Low Birth Weight
Infant; Premature infant.
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INTRODUCAO
A pesquisa Fatores de risco em near miss neonatal foi desenvolvida em duas

maternidades, uma publica estadual, a outra beneficente, que presta servi¢os ao Sistema
Unico de Saulde, e, esteve vinculada ao Nicleo de Pds-Graduagio da Universidade
Federal de Sergipe. O estudo buscou identificar em ambito local os fatores de risco e a
ocorréncia de recem-nascidos na condicdo denominada near miss, que se refere a um
evento evitavel com complicag¢fes potencialmente graves, mas que ndo cursaram com

mortel.

O termo near miss foi originalmente empregado na aeronautica para designar um
evento quase fatal. Seu uso na medicina estd consolidado e ¢é aplicado as mulheres que
apresentam grave complicacdo na gestacdo, intraparto ou puerpério. As causas mais
comuns de morbidade nessa populacdo sdo as urgéncias hipertensivas, hemorragia e
sepse?. Para trazer atencdo a salide materno-infantil, precaria ao redor do mundo, uma
iniciativa global promovida pelas Nag¢des Unidas e que foi subscrita no ano 2000 pelos
governos de mais de 180 paises, os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio,
propuseram como meta a reducdo da mortalidade abaixo de 5 anos em dois tercos e a
reducio da taxa de mortalidade materna em trés quartos até 2015° assim, foram

subsequentemente, chamados de ODM-4 e ODM-5.

No Brasil, as taxas de mortalidade materna e neonatal no ano de 2011 foram
64,8/100.000 nascidos vivos e 10,6/1.000 nascidos vivos*, respectivamente. Estima-se
que a taxa de morbidade neonatal near miss teria sido quatro vezes maior, portanto em
torno de 45/1.000 nascidos vivos!. Os dois primeiros dias ap6s 0 nascimento sio
responsaveis por mais de 50% de Obitos neonatais, ao passo que a primeira semana de
vida é responsavel por mais de 75% de todos os Gbitos neonatais®, e, representam de 44%
a 50% da mortalidade infantil®. Em nimeros absolutos, a UNICEF’ estima que em 2016
2,6 milhdes de criangas morreram no primeiro més de vida, 1 milhdo no primeiro dia e
outro 1 milh&o nos seis dias que se seguiram. Assim, 0 monitoramento de near miss
neonatal pode ser considerado uma ferramenta para a prevencdo da morbimortalidade,
uma vez que identificar esses casos pode ser uma importante estratégia complementar e
alternativa para reduzir a ocorréncia de mortes nesta populacdo e reduzir ainda mais a

taxa de mortalidade infantil.

A reducédo da mortalidade infantil no ocorreu de maneira uniforme pelo mundo.

Enquanto a média mundial foi de quase 50%, nos paises em desenvolvimento e
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subdesenvolvidos foi de 35%. Mais de 80% dos Obitos infantis estdo concentrados em 25
paises da Africa Subsaariana e do Sul da Asia, regides onde estio localizados muitos dos
paises mais pobres e com menor indice de desenvolvimento humano (IDH)8. Fatores
como crises humanitarias, extrema pobreza e altas taxas de pessoas vivendo com
HIV/AIDS interferem negativamente na saide materno-infantil ao redor do mundo,
também por isso, 29 paises estagnaram a reducdo da mortalidade infantil e 14 reverteram
a tendéncia de queda®.

Em paises desenvolvidos, como nos Estados Unidos da América, € comum que
exista diferencas regionais na taxa de mortalidade infantil, que no estado do Mississipi é
0 dobro do observado em Iwoa com valores de 4,1 e 9,6/1.000 nascidos Vivos,
respectivamente, porém, ndo apenas em termos geograficos identificam-se diferencas,
ainda dentro da mesma comunidade ha disparidades étnico e sociais nos EUA.
VariacGes entre o0s estados de um mesmo pais, ou mesmaos entre municipios de um mesmo
estado tém sido observadas!!. Existem variaces regionais também no motivo causal da
morte; incluindo cuidados médicos inadequados, poluicdo, causas externas e atencdo a

salide materna e na assisténcia ao parto prematuro*? 13 14,

Em anélise realizada por Schell et al (2007)*® que envolveu 152 paises, divididos
entre paises de baixa, média e alta renda, foram analisadas as variaveis produto interno
bruto per capita, desigualdade de renda, taxa de analfabetismo em mulheres jovens,
investimento em saude e taxa de pobreza. Schell et al demonstraram que as trés primeiras
variaveis foram responséveis por 92% da taxa de mortalidade infantil, sendo a taxa de
analfabetismos entre mulheres a que mais teve importancia em paises de baixa renda. A
mesma observacdo se repetiu para os paises de média renda, porém, em andlise
multivariada, o PIB per capita e a desigualdade de renda foram mais importantes que o
analfabetismo entre mulheres jovens. A criacdo do Sistema Unico de Satde no ano de
1991, baseado nos principios da universalidade, equidade e integralidade, fruto da intensa
mobilizacdo de vérios setores da sociedade brasileira, foi fator preponderante para a
alcangar o ODM-4. No ano de 2002 a rede de atengdo bésica a satde cobria cerca um
terco da populacéo brasileira, e, a cada 10% de cobertura a taxa de mortalidade infantil

teve reducéo de 4,6%1°.

A pesquisa Fatores de risco em near miss neonatal comegou a ser implementada
em agosto de 2014, e, finalizou sua execucao em agosto de 2015 na capital do estado de
Sergipe, Aracaju. Coletou-se informacgdes sobre as condi¢Ges de salde pré-natal,

35



complicacdes do intraparto, pds-parto e fatores socioecondmicos que se relacionam a
morbimortalidade neonatal. Preliminarmente, os resultados das correlagbes estatisticas
multivariadas estdo reunidos em teses de mestrados e aguardam publicacéo. Este artigo
descreve questdes metodologicas relacionadas ao estabelecimento e implementacdo da
pesquisa e fornece as bases para os relatorios a serem publicados subsequentemente,
como também pretende caracterizar as condi¢des socioecondmicas da amostra de near

miss neonatal em uma maternidade para gestantes consideradas de risco habitual.
METODOS

A pesquisa consiste em um estudo transversal aninhado a um caso-controle. A
pesquisa que gerou os dados aqui apresentados foi realizada nas duas maiores
maternidades do estado de Sergipe, uma destinada as gestacdes de alto risco e a outra para
as gestantes consideradas de risco habitual, ambas localizadas na cidade de Aracaju. O
estudo teve duracdo de treze meses. O primeiro més consistiu em um periodo de
treinamento para o coletadores de dados e antecedeu a fase de prospeccao, que durou um
ano, e, foi realizada entre setembro de 2014 e agosto de 2015. Os resultados apresentados
neste artigo referem-se aos near miss neonatal nascidos numa maternidade de risco
habitual no periodo de 01 marco de 2015 a 30 de setembro de 2015. A populacéo estudada
foi composta de recém-nascidos enquadrados nos critérios de near miss neonatal. As
criancas foram acompanhadas durante o periodo neonatal precoce, que consiste nos

primeiros 7 dias de vida, ou, até a alta hospitalar se a permanéncia foi menor que 7 dias.
SELECAO DA AMOSTRA
Critérios de inclusdo

Foram elegiveis os recém-nascidos de mulheres que tiveram seus partos nas
maternidades onde foram realizados os estudos, e, se enquadrassem na condig¢éo caso.
Apesar dos critérios para definicdo de NMN gerarem certa discordancia na literatura
cientifica, adotamos aqueles utilizados por Silva (2014)! e Pilleggi (2010)Y'. Os recém-
nascidos deveriam apresentar pelo menos um dos seguintes critérios e sobreviverem além
do sétimo dia de vida.

e |dade Gestacional ao nascer < 32 semanas;

e Muito baixo peso ao nascer (Peso < 15009);

e Escore de Apgar aos 5 minutos de vida < 7.
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Critérios de exclusao
Foram excluidas as pacientes que se recusaram a participar da pesquisa, aquelas
residentes em outros estados, natimortos, os malformados, os gemelares, 0s recém-

nascidos sem informacao sobre o status vital ao nascer ou na alta hospitalar.

INSTRUMENTO DA COLETA

Foram utilizados formularios que continham 130 questdes divididas em dados de
identificacdo materna, dados do prontuario e entrevista. Na identificacdo materna
informacdes sobre naturalidade, procedéncia, domicilio eram anotados. Os dados
extraidos do prontuario e em entrevista versavam sobre periodo de internagdo, sexo,
comprimento, peso, perimetro cefalico, valores de Apgar no primeiro e quinto minutos,
idade gestacional definida por neonatologista. Se o0 recém-nascido apresentou
intercorréncia na sala de parto ou foi admitido em UTI também foram pesquisados 0 uso
de ventilagdo mecénica em qualquer momento apds o nascimento, uso de oxigénio
suplementar apds o nascimento, internagdo em unidade de terapia intensiva neonatal, uso
de pressdo positiva continua nas vias aéreas, intubacdo na sala de parto, cateterismo
umbilical, catéter central de insercdo periférica, massagem cardiaca, uso de adrenalina,
uso de surfactante, antibioticoterapia, hemotransfusdo, nutricdo parenteral. Através do
formuléario foram observadas informacGes relativas a via de parto, as intervengoes
obstétricas, como por exemplo, uso de misoprostol, ocitocina, amniotomia. Antecedentes
obstétricos, escolaridade, situacdo conjugal, vida sexual, uso de métodos contraceptivos,
constaram no formulério. Dados acerca do pré-natal e das condi¢bes socioeconémicas

n&do deixaram de ser exploradas.

PROCEDIMENTO DE COLETA

A pesquisa contou com a colaboracdo de trés orientadores de pos-graduacdo da
UFS, trés alunas do mestrado da UFS e 20 alunos de graduacdo em Medicina e em
Enfermagem, que, diariamente, revezaram-se nas maternidades de Aracaju, para que
fossem conferidos e analisados todos os prontuarios, com o objetivo de identificar
imediatamente um recém-nascido near miss.

A equipe de pesquisadores construiu uma escala diaria e ininterrupta, na qual a
coleta dos dados foi feita duas vezes por dia, nos turnos da manha e da tarde, todos os
dias da semana, inclusive finais de semana e feriados. Em cada turno, havia pelo menos

dois alunos em cada maternidade e uma mestranda na supervisao da coleta. Uma rotina
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de coleta de dados foi estabelecida para todos os integrantes da pesquisa, a fim de que
todos soubessem exatamente como proceder.

Inicialmente, o pesquisador se dirigia a maternidade, em seu horério pre-
estabelecido,
com o jaleco e o cracha de identificacdo. Buscavam o livro de registro de nascidos-vivos
e o livro de ordens e ocorréncias das maternidades, para, assim, anotar no livro de
registros da pesquisa todos os nascidos-vivos que nasceram a partir do ultimo recém-
nascido (RN) que foi registrado no turno anterior. No livro, foram anotados 0s seguintes
dados: nome da mée, sexo, data do parto, peso, Apgar do primeiro e quinto minuto, idade
gestacional pelo Capurro, se foi classificado ou ndo como near miss neonatal.

Ap0s anotar no livro da pesquisa 0 nome das mées e o dia e horario do parto, contidos
no livro de registro da maternidade, os prontuarios dos RNs foram conferidos em todas
as alas da enfermaria e no centro cirdrgico, com o objetivo de identificar os dados
relativos a classificagdo de near miss neonatal.

Quando o RN foi classificado como near miss neonatal, foi preenchido o
formulario da pesquisa, mediante analise de prontuario e entrevista com a méde do RN.
Foi acompanhada a evolugédo do caso de near miss neonatal por um periodo maximo de
sete dias na UTIN ou na Ul (Unidade Intermediaria), ou, até a alta hospitalar ou
ocorréncia de 6bito.

ANALISE DOS DADOS
A analise estatistica descritiva por meio de frequéncias absolutas e relativas,
medidas de tendéncia central e variabilidade.

ASPECTOS ETICOS

Esta pesquisa foi planejada de acordo com a declaracéo de Helsinque e a resolucéo
466 de 2012 do Conselho Nacional de Salde. 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
No periodo analisado, compreendido entre marco de 2015 a setembro de 2015,

ocorreram 6.067 partos de nascidos vivos na maternidade para gestantes de risco habitual,
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onde se desenvolveu o estudo. Destes, 31 RN’s foram classificados como near miss
neonatal. Um recém-nascido foi excluido por ndo apresentar informaces suficientes no
formulério padronizado da pesquisa. Assim, o tamanho da amostra foi n=30. Foram
analisadas as caracteristicas maternas sociais, demogréaficas e econémicas dos 30 RN’s
com critérios para near miss neonatal. As caracteristicas sociodemograficas estdo
graficamente expostas na tabela 1, enquanto as caracteristicas socioeconémicas estdo

expostas na tabela 2.

Em relacdo a area de localizacdo do domicilio materno, houve concentracdo na
area urbana, correspondente a 78,79% das mulheres (n=25). No quesito raga/cor 86,67%
(n=26) a maioria se enquadrou como parda. No quesito idade a media foi de 25,3 anos.
As mées eram na sua maioria adultas jovens, 60%, enquanto as maes jovens, abaixo de
20 anos, eram 30%, e as com idade igual ou superior a 35 anos representaram apenas
10%. Ao avaliar a escolaridade, 50% tinham menos de 8 anos de estudo. O estado civil
solteira representou 10% e casada/unido estavel 90%.

Com relacdo as caracteristicas socioecondmicas maternas, 33,3% das mées
estavam desempregadas e das 66,67% daquelas que estavam empregadas, apenas 20 %
tinham carteira assinada. As mées que estavam no mercado informal eram 13,33% e 10%

eram estudantes (Tabela 2).

Ainda na tabela 2, no item composicdo familiar, 26,60% das gestantes tinham
menos que 3 pessoas morando na casa, enquanto 60,0% tinham entre 3 e 5 pessoas. No
quesito renda familiar, 90% (n=27) das gestantes possuiam renda mensal familiar menor
que 3 salarios minimos, sendo que em 76,6% dos casos participavam da composi¢do da
renda uma ou duas pessoas. Nesta amostra 40% eram assistidas pelo programa para

pessoas de baixa renda do Governo Federal, o Bolsa Familia.

No que se refere aos bens adquiridos, 100 % das gestantes tinha pelo menos uma
televisdo em casa. Com relacdo ao aparelho de radio 63,3% possuiam ao menos um
aparelho. A grande maioria ndo possuia qualquer tipo de automovel (73,3%). O ndmero

de banheiros igual a em nas residéncias das gestantes representou 86,67%.
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DISCUSSAO
O estudo em questdo conseguiu levantar dados interessantes acerca do perfil

sociodemogréfico materno. A faixa etaria da maioria das gestantes, que se encontrou entre
20 e 34 anos, coincidiu com outros estudos realizados'®!°. Tal faixa etaria, no entanto,
ndo esta listada como de maior fator de risco na literatura obstétrica, tais quais a gravidez
abaixo de 20 ou acima 35 anos. A situacdo conjugal e a area de moradia também
coincidiram quantitativamente com os resultados encontrados no estudo de Lansky et al
(2014)'® que ndo observaram diferenca estatisticamente significante apds analise
estatistica. A reducdo da desigualdade socioeconémica, 0 maior acesso aos servigos de
salde, inclusive com aquisicdo de planos de salde, e a significativa perda de dados que
ndo estavam anotados nos prontudrios, principalmente no que se refere a situacdo
socioeconémica e a cor de pele podem ter contribuido para este resultado, segundo o
autora. Kale et al (2017)* encontraram resultados quantitativamente parecidos no que diz
respeito a cor de pele da gestante, porém também ressaltou que analiticamente nao
resultaram em significancia estatistica, inferindo que a cor de pele poderia demonstrar
mais a discriminagdo no acesso ao servico e a perpetuacdo dos resultados adversos do

nascimento por geracdes.

A escolaridade nesta andlise ndo esteve associada com maior ou menor nimero
de casos near miss, teve distribuicdo quase simétrica. Outros estudos ndo indicaram
significancia estatistica entre a escolaridade, embora numericamente nesses mesmos
estudos o0s casos de near miss neonatal foram maiores em gestantes com mais de oito anos
completost1®2021  No entanto, Leal et al (2016)* demonstrou que houve relagio
significativa entre escolarida e prematuridade, incluido os prematuros extremos, abaixo
de 32 semana. Estudos indicam também que a baixa escolaridade materna é associada

fortemente com morbimortalidade infantil e neonatal*>1618,

Dos dados encontrados dentro do perfil socioeconémico, dentro dos aspectos
relacionados a renda, que foi avaliada pelo exercicio de atividade remunerada e renda
familiar em salarios minimos; uma parte menor das mulheres ndo exerciam atividade
remunerada (33,3%) e 90% declarou renda menor ou igual a trés salarios minimos,
incluindo 9% cujas familias viviam com menos de um salario minimo. Foi encontrado
resultado divergente ao avaliado por Gonzaga et al (2011), no qual a maioria das

puérperas estava desempregada (75,7%).
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Ainda com relacdo aos outros dados socioecondmicos, houve perda dos
parametros utilizados pelo presente estudo, no que se refere ao uso de bens de consumo.
A definicdo utilizada por alguns artigos avaliados foi de classe socioeconémica, divididas
estasem A, B, C, D, E}*8, No entanto, além do conceito de classe socioecondmica variar
conforme o pais e conforme o salario minimo e as condi¢6es de salde, 0 ano em que 0
estudo foi realizado influencia na classe social. Em 2014, por exemplo, televisdo, radio e
videocassete faziam parte da estratificacdo de classes utilizada pelo Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica(IBGE). Em 2015, ano em que esta pesquisa ja estava na fase
de coleta, a aquisicdo destes objetos ja ndo era mais parametro utilizado na

estratificacio®.

O estudo descreveu o perfil sociodemografico e econémico materno presentes nos
casos Near Miss Neonatal encontrados numa maternidade de risco habitual no municipio

de Aracaju.
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TABELAS

Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas das maes cujos RN’s foram considerados near miss

neonatal. Maternidade de BAIXO risco, Aracaju/SE, mar¢o/2015 a setembro/ 2015.

Caracteristicas maternas

Near miss neonatal

N %

Idade

<20 9 30

20a34 18 60

>35 3 10
Cor

Branco 2 6,6

Negro 2 6,6

Pardo 26 86,67
Situacdo Conjugal

Casada/Unido estével 27 90

Solteira 3 10
Escolaridade

< 8 anos 15 50

> ou = 8 anos 14 46,67

Prejudicado 1 3,33
Area

Urbana 25 78,79

Rural 5 21,21
Total 30 100,0

Tabela 2. Caracteristicas socioeconomicas das mdes cujos RN’s foram considerados near miss

neonatal. Maternidade de baixo risco, Aracaju/SE, marco/2015 a setembro/ 2015.

Caracteristicas socioeconémicas

Near miss neonatal

N %

Situac&o de Trabalho

Trabalha 20 66,67

Néo trabalha 10 33,33
Ocupagdo

Do lar 15 50

Empregado com carteira 6 20

Empregado sem carteira 2 6,67

Autonoma 2 6,67

Desempregado 2 6,67

Aposentado 0 0
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Estudante 3 10

Numero de pessoas em casa

Menos que 3 8 26,67
De3a6 18 60
Maior ou igual a 6 4 13,33
Renda
Menor que 1 SM 9 30
Entre 1e 3SM 18 60
Maior ou igual a 3 SM 1 3,33
Prejudicado 2 6,67
Quantas pessoas contribuem
lou2 23 76,67
3ou4 5 16,67
Prejudicado 2 6,67
Tipo de auxilio
Nao recebem 13 43,3
Recebem 17 56,67
Bolsa Familia 12 40
Bens ou Mdveis
Televiséo
Uma 21 70
Mais que uma 9 30
Réadio
Nenhum 11 36,67
Um 18 60
Mais que um 1 3,33
Banheiro
Um 26 86,67
Mais que um 4 13,33
Automovel
Nenhum 22 73,33
Um 6 20
Mais que um 2 6,67

Total 30 100,0




IV — 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 AVALIAGAO DE OBITOS NEONATAIS EM MATERNIDADES DE
ARACAJU

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd 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. Vocé ndo é obrigada a participar e a qualquer hora pode desistir. Se ndo quiser
participar ndo terd nenhum prejuizo na relagdo com as pesquisadoras e com a institui¢do. Vocé
recebera uma coépia deste termo onde constam os telefones das pesquisadoras responsaveis,
podendo tirar dividas do projeto e de sua participacao.

O objetivo desta pesquisa é identificar a prevaléncia dos Gbitos fetais e neonatais entre
pacientes com near miss materno e os fatores associados a esse desfecho, assim como avaliar os
casos de near miss neonatal e os dGbitos 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. N&o sera realizada nenhuma
cobranga e também n&o serd realizado nenhum pagamento pela sua participag&o.

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

Assinatura do Pesquisador Responsavel:

CONSENTIMENTO DE PARTICIPACAO DA PESSOA COMO SUJEITO

Eu, ,
declaro que li as informacGes 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 prontuéario de
meu filho. Declaro ainda que recebi uma cépia desse Termo de Consentimento.

LOCAL E DATA: Aracaju, de , do ano

(Assinatura do participante ou responsavel por extenso)

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

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE

Near miss Neonatal CASO CONTROLE

Near miss Materno Controle de?

Questionario N°

Maternidade:

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

FOLHA DE IDENTIFICACAO

1. Nome do entrevistador:

2. RN de

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

referéncia=5 / Hospital=6)

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 Prontuario Hospitalar: N&o se aplica:




9. Nome da paciente:

10.
11.

12.

(Nome completo, sem abreviaturas)

Apelido:

R.G: UF:

Endereco completo, sem abreviacdes:

Nao se aplica:

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21,

22,

23.

24,

25.

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

Bairro:

Municipio: UF:

Telefone(s) de Contato Fixo: e Celular

Ponto de Referéncia:

Area (Urbana = 1/ Rural=2)

Qual a Unidade de Salde que a senhora frequenta?

Qual 0 nome do agente de salde 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:
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26.

Dia Més Ano

Data da Internacéo:

27. Local da internagcdo no momento da admissao: (Enfermaria=1/ Pré-parto=2 / UTI=3 / Admissao =4 /

Né&o especificado =5)

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

DADOS RELATIVOS AO RECEM-NASCIDO

29. O RN se internou na UTIN? (sim= 1, ndo= 2)
30.

31.

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

Dia

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

32.

N° da Declaracéo de Nascido Vivo (DNV):

(Copiar do prontuario)

33.

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

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

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

Peso ao Nascer (gramas):

Comprimento ao Nascer (cm):

Perimetro cefalico (cm):

Apgar 1° min:

Apgar 5° min:

DIAGNOSTICOS

(ndo preencher)

Semanas /

Dias

50




43

44,

45,

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54,

55.

56.

. Capurro (semana e dias):

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

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

Se sim, foi com o qué? (Mascara=1/ CPAP=2 / Capacete de oxigénio=3 / N4o se aplica= 0)

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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 Néo
Muito baixo peso ao nascer (Peso <1500g)? Sim Né&o
Escore de Apgar aos 5 minutos de vida< 7 ? Sim Né&o

OBS: Marcar também na Folha de Identificag&o.

DADOS RELATIVOS AO PARTO

57

58

59

60

Dia Més Ano

. Data do Parto:

Hora min

. Hora do nascimento:

. N° de fetos (nUmero):

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

64. Amniotomia? (sim=1/ nd0=2)

65. Uso de ocitocina durante o trabalho de parto? (sim=1/n&o=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: ’7 H H

69. Causa basica

Causas Associadas:

70.

71.

72.

CRITERIOS CLINICOS DO NEAR MISS MATERNO (OMS):

A. Perda de consciéncia > 12 horas? Sim Né&o
B. Perda de consciéncia e auséncia de pulso? Sim Né&o
C. Ictericia na presenca de pré-eclampsia? Sim Né&o
D. Convulsdes ndo controladas? Sim Né&o
E. Oliguria ndo responsiva a fluidos e diuréticos? ~ Sim Néo
F. Frequéncia respiratdria > 40 ou < 6/min? Sim Né&o
G. Cianose aguda? Sim Né&o




H. Gasping?
I. Choque?
J. Disturbio da coagulagédo?

L. Acidente Vascular Cerebral?

CRITERIOS LABORATORIAIS DO NEAR MISS MATERNO (OMS):

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

B. Pa0O2/FiO2 < 200mmHg?
C. Bilirrubina > 6,0 mg/dI?

D. Trombocitopenia aguda (< 50.000)?

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

F. Lactato > 5?
G.PH<7,1?

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

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

CRITERIOS DE MANEJO DO NEAR MISS MATERNO (OMS):

A. Uso continuo de drogas vasoativas? Sim
B. Histerectomia ap6s infec¢do ou hemorragia? Sim
C. Transfusdo >= 5 unidades de hemécias? Sim
D. Diélise por insuficiéncia renal aguda? Sim

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

F. Ressuscitacdo Cardiopulmonar?

Sim

FORMULARIO

Sim

Néo
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DADOS DA MAE

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

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

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

75. Segundo sua observacdo, 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/ ndo=2)

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

78. Até que série vocé completou? NAO PREENCHER)

(Especificar série e nivel por extenso

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

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

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

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

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

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

84. Quantas gestagdes vocé ja teve? (nimero)

85. Quantos nascidos vivos? (nimero)

86. Quantos abortos? (nimero)

87. Quantos natimortos? (nlmero)

88. Quantas gestagdes gemelares? (nimero)

89. Quantas cesareas anteriores? (nimero)

DADOS RELATIVOS A RENDA

90. Ocupacao atual:
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91. Situacdo do trabalho (Do lar = 0 / Empregado com carteira=1 / Empregado sem carteira=2 /

auténoma= 3 / Proprietaria= 4 / Desempregado=5 / Aposentado=6 / Estudante = 7 / Funcionario

publico=8 / Informagéo prejudicada=9):

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

93. Qual a renda familiar? (R$, em saldrios 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/ Av6(a)=3 / Irméo(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 / Pensdo=>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)

DADOS RELATIVOS A GESTACAO

Dia Més Ano

99. Data da ultima menstruacdo?

100. Fez pré-natal? (sim= 1/ nédo=2)
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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 / nédo 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 / Nao

se aplica=0)

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

108. Se recebeu quem fez esta orientacdo? (Enfermeira=1/ Médico PSF=2 / Obstetra=3 / Enfermeira e
médico PSF=4 / Enfermeiro, Médico PSF e Obstétra =5 / Enfermeiro e Obstétra= 6 / Agente

comunitario de satde =6 / N&o se aplica=0)

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

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

aplica=0)

111. Vocé fumou durante a gravidez? (sim=1/ n&do=2)

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

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 freqliéncia? (Todo dia=1 / 2x p/semana ou mais=3 / Menos de 2x p/ semana=2 / Nao se

aplica =0)

119. Apresentava alguma doenga antes da gestacdo? (sim=1/ ndo=2)

120.Quial (is)?

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

122. Qual (is)?
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123. Intercorréncia clinico obstétrica em gestacdo atual. (sim=1/nao=2)

124. Qual (is) ?

125. Medicamentos usados durante a gravidez (exceto vitaminas, acido félico e sulfato ferroso):

(Anotar 0 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 /

N&o 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/ néo=2)

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

57



