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(Doutorado em Enfermagem) — Universidade Estadual de Maringa. Orientadora: Sandra
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RESUMO

Morbidade neonatal grave pode caracterizar um caso de near miss, que deve se assemelhar
a um evento em que o recém- nascido, em iminéncia de morte, sobrevive as complicacdes
no periodo neonatal, situacdo que pode ser determinada por fatores de riscos maternos de
ordem bioldgica, sociodemogréficas e assistenciais. Os objetivos do estudo foram
identificar casos de near miss entre recém-nascidos, internados na Unidade de Terapia
Intensiva Neonatal, e verificar a associacdo de fatores maternos para a ocorréncia do “near
miss”’ neonatal. Estudo descritivo, transversal, realizado no periodo de maio a setembro de
2015 a partir da coleta de dados de 1.130 prontuarios de recém-nascidos vivos e de suas
mées, registrados entre janeiro a dezembro de 2014 no Hospital Regional de Presidente
Prudente, Sdo Paulo, Brasil. Para a analise estatistica, foi utilizado o programa Epi-Info
3.3.2, testes Qui-quadrado de associacdo e Exato de Fisher, considerando-se o nivel de
significancia de 5%. Dos 162 recém- nascidos internados na Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal, 63 apresentavam pelo menos um critério de near miss. Em relacdo as maes,
22,2% tinham < 19 anos e 10,3% (116), > 35 anos. Apds 35 anos as gestantes apresentaram
comorbidades tipicas para idade, como Hipertensdo Arterial e diabetes, enquanto a
prematuridade e baixo peso se associaram mais fortemente ao desfecho near miss neonatal.

Palavras-chave: Morbidade neonatal. Mortalidade neonatal. Near miss neonatal. Saude
materna. Fatores de risco. Enfermagem.



MAIA, M. R. G. Neonatal near miss in intensive care unit. 92 f. Thesis (Doctorate in
Nursing) — State University of Maringa. Supervisor: Sandra Marisa Pelloso. Maringd,
2017.

ABSTRACT

Severe neonatal morbidity can characterize a case of near miss, which should resemble an
event at which the infant in imminent death survives complications in the neonatal period.
This situation can be determined by maternal risk factors of biological, sociodemographic
and care nature. This study identified cases of near miss among neonates hospitalized in
the Neonatal Intensive Care Unit and checked for the association of maternal factors with
the occurrence of neonatal near miss. This was a descriptive, cross-sectional study
conducted from May to September 2015, based on the data collection of 1,130 records of
live newborns and their mothers, registered between January and December 2014 at the
Regional Hospital of Presidente Prudente, state of Sdo Paulo, Brazil. Statistical analysis
was performed using the Epi-Info 3.3.2 software, Chi-square tests of association and
Fisher’s exact test, considering the significance level of 5%. Of the 162 newborns admitted
to the Neonatal Intensive Care Unit, 63 had at least one near miss criterion. In relation to
mothers, 22.2% were <19 years and 10.3% (116) were > 35 years. After 35 years, the
pregnant women presented comorbidities typical for age, such as Arterial hypertension and
Diabetes, while prematurity and low birth weight were more strongly associated with the
outcome of neonatal near miss.

Keywords: Neonatal morbidity. Neonatal mortality. Neonatal near miss. Maternal health.
Risk factors. Nursing.



MAIA, M. R. G. Near miss neonatal en unidad de terapia intensiva. 92 h. Tesis
(Doctorado en Enfermeria) — Universidad Estadual de Maringa. Lider: Sandra Marisa
Pelloso. Maringa, 2017.

RESUMEN

Morbilidad neonatal grave puede caracterizar un caso de near miss, que debe asemejarse a
un evento en que el recién- nacido en inminencia de muerte, sobrevive a las
complicaciones en el periodo neonatal. Situacion que puede ser determinada por factores
de riesgos maternos de orden bioldgica, socio demograficas y asistenciales. El objetivo del
estudio fue identificar casos de near miss entre recién-nacidos ingresados en la Unidad de
Terapia Intensiva Neonatal y verificar la asociacion de factores maternos para la incidencia
del “near miss” neonatal. Estudio descriptivo, transversal, realizado en el periodo de mayo
a septiembre de 2015 a partir de la recolecta de datos de 1130 prontuarios de recién-
nacidos vivos y de sus madres, registrados entre enero a diciembre de 2014 en el Hospital
Regional de Presidente Prudente, Sdo Paulo, Brasil. Para el andlisis estadistico se utilizo el
programa Epi-Info 3.3.2, testes chi-cuadrado de asociacion y exacto de Fisher,
considerandose el nivel de significancia del 5%. De los 162 recién- nacidos ingresados en
la Unidad de Terapia Intensiva Neonatal, 63 presentaban por lo menos un criterio de near
miss. En relacion a las madres, el 22,2% tenian < 19 afios y el 10,3% (116) > 35 afios. Tras
los 35 afios las embarazadas presentaron correlaciones tipicas para la edad, como HA y
Diabetes, mientras la prematuridad y bajo peso se asociaron méas fuertemente al desenlace
near miss neonatal.

Palabras clave: Morbilidad neonatal. Mortalidad neonatal. Near miss neonatal. Salud
materna. Factores de riesgo. Enfermeria.
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APRESENTACAO

Historicamente no Brasil, o inicio do processo de transformacdo do perfil
demografico ocorreu concomitante aos avangos da medicina e de sua incorporagdo as
politicas publicas de salde. Até os anos 1940, a prevaléncia era de altas taxas de
fecundidade e principalmente de mortalidade infantil, que passou a declinar com a
utilizacdo dos antibidticos recém-descobertos e importados no periodo pos-guerra,
melhoria das condic¢Ges de saneamento basico e disponibilidade de vacinas (CASSIANO et
al., 2014).

Esses fatores sinalizavam para 0s primeiros avangos rumo a transicdo demogréafica
e implicando na necessidade constante de reavaliacdo das politicas publicas (CASSIANO
etal., 2014).

Essa transicdo vem acontecendo de maneira desigual frente as diferentes condicdes
sociais e demogréficas relacionadas ao género, idade, etnia/cor, renda e educacdo, entre outros
fatores. Estes acabam interferindo diretamente nos indicadores de saude, que refletem, por sua
vez, as desigualdades associadas ao acesso aos servigos de salde e recursos deles provenientes
(NACOES UNIDAS, 2014; SANTOS et al., 2015; SILVA et al., 2014a).

Nas ultimas décadas, o Brasil vem apresentando avancos nas politicas publicas,
impulsionando positivamente a salde materno-infantil com melhores indicadores, tendo
atingido, em 2013, a meta dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio, prevista para
2015 pela Organizacdo das Nacbes Unidas (ONU), com reducdo da mortalidade infantil.
Contudo, em relacdo a reducdo da mortalidade materna e da neonatal, ainda persistem
desfechos desfavoraveis, vinculados as condi¢cbes maternas, gestacionais e em que ocorre 0
parto (SILVA et al., 2014a ; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2016).

Vivenciar esse contexto como enfermeira e docente inserida nos cenérios da
atencdo basica e hospitalar me inquietou por muitos anos, entretanto o percurso do
doutoramento me levou a aproximacdo com o funcionamento e organizacdo da assisténcia
materno-infantil.

Ao observar que o cuidado adequado a gestante e ao recém-nascido tem sido um dos
desafios para reduzir os indices de morbimortalidades materna e neonatal e que a
sobrevivéncia de recém-nascidos, considerados casos de near miss, depende da manutengao e

restauracdo das condigdes de vitalidade em unidades de terapia intensiva neonatal, sob a tutela
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de profissionais capacitados, surgiu o interesse nesse assunto. Mesmo estando diretamente
envolvida com o cuidado individual e coletivo nos diferentes ciclos de vida, investigar a
ocorréncia de near miss neonatal na Unidade de Terapia Intensiva da instituicdo hospitalar de
ensino, apontou que as atividades profissionais proporcionaram certo distanciamento dos
fatores que influenciam a satde do bindmio mée e bebé.

Analisar a associagdo de fatores de risco para o evento near miss pode possibilitar a
compreensdo do desempenho dos servicos de salde e da qualidade do cuidado. A partir
desses achados, os gestores do hospital referenciado e a Secretaria Municipal de Saude
(SMS) poderdo utiliza-los como subsidios para justificar o planejamento de intervencgdes
resolutivas as gestantes e seu concepto durante o pré-natal, parto e puerpério, com foco na
organizacado dos servicos de salde, centrados nas necessidades reais dessa populacgéo.

O presente estudo estd inserido na linha de pesquisa O Cuidado a Salude nos
Diferentes Ciclos de Vida do Programa de Pés Graduacdo em Enfermagem da
Universidade Estadual de Maringé (PR) e, seu desenvolvimento, tem o seguinte desenho:

A introducdo que inicia o primeiro capitulo contextualiza os indicadores de
morbimortalidades materna e neonatal e sua relacdo com os determinantes de risco. Nesse
capitulo também sdo apresentados o avango das politicas de salde, o alcance dos Objetivos
de Desenvolvimento do Milénio (ODM) e as caracteristicas e critérios para se identificar a
ocorréncia de “near miss” neonatal.

A fundamentacdo teorica, inserida na segunda parte do capitulo, contempla o
arcabouco que sustenta o estudo, tendo sido utilizados, inicialmente, os descritores: recém-
nascido, prematuridade, baixo peso ao nascer, morbidade neonatal e enfermagem além do
termo near miss. A revisdo de literatura estd organizada sequencialmente em near miss
neonatal, critérios de morbidade neonatal near miss, cuidado pré-natal como instrumento
de qualidade da assisténcia e assisténcia ao recém-nascido e intervencles frente as
complicagdes.

Nesse capitulo sdo apresentados os objetivos do estudo que versam sobre a
ocorréncia e caracterizacdo de near miss entre os recém-nascidos internados na unidade de
terapia intensiva neonatal e também sobre os determinantes de risco, relacionados aos
fatores maternos, a partir da hipdtese de que as condi¢Ges maternas e falhas na assisténcia
obstétrica e neonatal concorrem para esse evento. O caminho metodologico, trilhado para a
elaboragdo deste estudo, é discutido no mesmo capitulo e dois artigos trardo os resultados

alcangados com o estudo, visando a sua apresentacdo a comunidade cientifica.
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1 INTRODUCAO

A almejada diminuicdo da taxa de mortalidade infantil é observada em todo o pais,
embora haja diferencas significativas em seus resultados entre as regides brasileiras. Em
estudo sobre Indicadores Sociodemograficos Prospectivos para o Brasil até 2030, estima-se
que o percentual de mortalidade no primeiro ano de vida atinja niveis abaixo de 10% nas
regides Sul e Sudeste, sendo esperado, para o Estado de S&o Paulo, o indice de 7,8%,
enquanto niveis superiores sdo apontados para as regifes Norte e Nordeste (BRASIL,
2011; IBGE, 2011).

Em 2013, com a taxa de 14 por 1.000 nascidos vivos, o Brasil garantiu o
cumprimento do quarto objetivo proposto pela Organizacdo das Nacbes Unidas (ONU),
que determinava a reducdo da mortalidade na infancia em 2/3 até 2015 (SILVA et al.,
2014a).

O Brasil ocupava, em 2005, posicdo desvantajosa, quando comparado a nacGes
latino-americanas e caribenhas como Cuba, Porto Rico e Chile. Estas ja haviam atingido
taxas inferiores a 10% no indice de mortalidade infantil. Desse modo, mesmo tendo
alcancado, nos ultimos anos, ganhos significativos em relacdo ao aumento da esperanca de
vida ao nascer e a reducdo das taxas de mortalidade infantil, ainda é preocupante o indice
de mortalidades materna e neonatal em algumas regides brasileiras (CARMO et al., 2012).

As disparidades em salude apresentam dois fatores principais, um é a desigualdade
de tratamento no contexto da salde, e o outro é a desigualdade de local de moradia que
pode dificultar o acesso aos servicos de saide (MARKOSSIAN; HINES; BAYAKLY,
2014).

Estudos apontam que, entre os fatores relacionados ao recém-nascido, o baixo peso
ao nascer e a prematuridade, aliados as caracteristicas maternas, como idade extrema,
auséncia de companheiro, baixo nivel de escolaridade, paridade mdultipla, doengas na
gravidez e auséncia de pré-natal, sdo considerados fatores determinantes para a
manutencdo da elevada mortalidade neonatal no Brasil (SILVA et al., 20142, ZANINI et
al., 2011).

Segundo relatorio da Unicef para a satde da crianca (2013), a mortalidade neonatal
declinou em todo o mundo, uma vez que em 1990 apresentava a taxa de 33 mortes para

cada 1.000 nascidos vivos, ja em 2012 esse nimero reduziu para 21/1.000. A Europa e 0s


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hines%20RB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23909950
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bayakly%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23909950
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Estados Unidos apresentaram, no altimo registro, taxa de quatro 6bitos por 1.000 nascidos
vivos na idade de zero-27 dias (SILVA et al, 2014a; WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2010).

O mesmo documento aponta redugdo importante no Brasil, que alcangou, em 2012,
a taxa de 9/1.000, enquanto que em 1990 apresentava 28/1.000. J& a base de dados
nacional DataSUS (2012), vinculada ao Sistema de Informacdo de Nascidos Vivos
(SINASC), aponta a taxa de mortalidade neonatal no Brasil em 10,6/1.000 nascidos vivos,
enquanto o Estado de S&o Paulo encontra-se no patamar de 7,9/1.000 (BRASIL, 2012a;
IBGE, 2011; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2010) .

Para a mortalidade materna no periodo compreendido entre 1990 e 2012, foi
observado decréscimo de 56% nas taxas de mortalidade, em torno de 3,7% ao ano. Esse
valor ainda é considerado discrepante frente aos avancos alcancados pelas politicas
publicas com o aumento da cobertura da assisténcia pré-natal, atendimento hospitalar,
melhoria das condi¢des socioecondmicas e diminui¢do da taxa de fecundidade. Isso se
evidencia, quando comparados tais indices aos numeros trés a quatro vezes inferiores,
apresentados pelos paises “desenvolvidos,” ja para 2010 (BRASIL, 2012a; CARMO et al.,
2012; MAIA; SOUZA; MENDES, 2012).

Os altos indices de mortalidade materna nos paises em desenvolvimento estdo
relacionados principalmente a complicacbes da gravidez e parto e s@o resultantes da
inacessibilidade aos servicos de saude e ao manejo inadequado das intercorréncias
obstétricas. Com a taxa de 61,5% mortes/1.000 NV, o Brasil ainda esta longe de alcancar a
taxa de 35 mortes/1.000 NV, estabelecida pelos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio
(LANSK et al., 2014; SAY; SOUZA; PATTINSON, 2009).

Dessa forma, estudos sdo realizados para que o planejamento das intervencdes
perpasse pelo diagndstico dos fatores que contribuem para desfechos mérbidos e ou fatais
para 0 bindmio méae e recém-nascido. Apontam-se, assim, para ferramentas confiaveis de
avaliacdo da qualidade do atendimento e das necessidades de melhorias, principalmente em
relacdo as morbidades materna e neonatal graves, ambas definidas como near miss
materno e near miss neonatal, respectivamente (CAPUCHO, 2011; PILEGGI et al., 2014;
SAY, 2010).

Um caso de near miss neonatal se refere “ao recém-nascido que apresentou uma
complicagdo grave durante os primeiros dias de vida, quase foi a ébito, mas sobreviveu

durante o periodo neonatal”, ou seja, um bebé que resistiu a uma condi¢do critica, com



19

risco de vida ao nascer e ou durante o periodo neonatal (AVENANT, 2009; SILVA et al.,
2014a).

Poucos estudos nacionais e internacionais tratam das complicacGes perinatais e,
consequentemente, o termo near miss neonatal vem sendo utilizado muitas vezes de
maneira inconsistente e sem critérios (PILEGGI et al., 2014).

No Brasil, ainda s&o encontrados poucos estudos que utilizem o diagnostico de near
miss neonatal como um aliado importante para a avaliacdo dos servigcos de salde e para a
identificacdo dos fatores de risco, associados as condicdes maternas, uma vez que as
pesquisas fazem associacdo com dados relacionados a idade gestacional, peso e indice de
Apgar, e ndo com as caracteristicas maternas (LIU et al., 2012; PILEGGI et al., 2014;
SAY, 2010).

Portanto, identificar a ocorréncia de near miss neonatal na realidade local, a partir
das condicgdes vivenciadas pela mde durante a gestacdo e parto, pode proporcionar o
planejamento de intervencdes e o estabelecimento de politicas publicas apropriadas e que
melhorem as condicBes de acesso e assisténcia a saude materno-infantil (LIU et al., 2012;
SAY, 2010; RIBEIRO et al., 2009).

A partir da hipétese de que falhas no acesso a assisténcia obstétrica e neonatal
concorrem para o desfecho near miss neonatal e que muitas barreiras ainda necessitam ser
transpostas para assegurar um cenario mais equanime, frente as desigualdades regionais e
iniquidades sociais, e considerando que os profissionais de saude, especialmente o
enfermeiro, pelas caracteristicas do processo de trabalho, tém papel fundamental no
acompanhamento das gestantes em todo o ciclo gravidico puerperal e na complexa
assisténcia dispensada ao RN internado em UTIN, propde-se este estudo.

Assim, o objetivo deste estudo foi identificar casos de near miss neonatal e 0s

fatores maternos que podem ter determinado sua ocorréncia.
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2 FUNDAMENTAGCAO TEORICA

2.1 Near miss neonatal

Mesmo frente a consideravel reducdo dos indices de morbimortalidade de criancas,
apresentados nos ultimos anos no Brasil, ainda sdo expressivas as taxas de mortalidade
neonatal (10.6/1000NV), quando comparadas a de paises desenvolvidos. A OMS e a
OPAS estdo preocupadas em estabelecer critérios para diminuir esses indicadores e
favorecer o alcance do quarto e quinto Objetivos do Milénio (BRASIL, 2012b).

E primordial, portanto, utilizar instrumentos que valorizem e validem a assisténcia
as gestantes e aos recém-nascidos, fortalecendo os sistemas de saude e a qualidade dos
atendimentos (SAY, 2010). Nessa perspectiva, o termo near miss vem sendo empregado
como uma ferramenta para se avaliar e melhorar a qualidade dos cuidados em saude
(SANTOS et al., 2015; PILLEGI-CASTRO et al., 2014).

Essa denominagdo ¢ uma adaptacdo do conceito de “quase perda”, desenvolvido
pela indUstria aerondutica no controle do espaco aéreo, ao identificar aproximacao
inesperada de avides, que poderia resultar em choque das aeronaves, mas que ndo ocorreu.
Na area militar o termo é utilizado para um projétil balistico que por pouco erra o alvo.
Esse conceito foi adaptado e introduzido por Stones et al. em 1991, para designar
morbidade materna grave, quando mulheres apresentam graves complicacdes durante a
gravidez, parto ou puerpério e sobrevivem por acaso ou pela qualidade do atendimento
(PILLEGI-CASTRO et al., 2014; SILVA et al., 2014b).

Para a OMS, near miss € descrito como uma situacdo de quase erro ou incidente
durante a assisténcia a salde, mas que, por ter sido identificado, pode ser evitado,
minimizando ou ndo provocando danos ao paciente. Analogo ao termo primario near miss
materno, em neonatologia, near miss neonatal € definido por um evento relacionado a
crianga em iminéncia de morte ou que sobreviveu a complica¢fes durante a gravidez, parto
ou nos sete primeiros dias apos o nascimento (PILLEGGI-CASTRO et al., 2014).

Os critérios que definem near miss neonatal ndo sdo consistentes, mesmo que

estejam relacionados ao risco de predizer a morte e encontram-se sob o crivo de
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experientes estudiosos. Esses pesquisadores tentam melhor caracterizar tais casos e apontar
critérios definidos que facilitem o entendimento do conceito (SANTOS et al., 2015).

O desenvolvimento e a interpretacdo de critérios para conceituar casos de near miss
neonatal demonstram as importantes conquistas no manejo e avaliagdo dos cuidados de
recém-nascidos uma vez que, mesmo com desfecho diferente, um caso near miss deve ser
0 mais semelhante possivel a um caso de ébito neonatal, pois o recém-nascido apresentou
complicacdes, quase morreu, mas sobreviveu ao periodo neonatal (SANTOS et al., 2015).

Esses critérios devem ser simples, claros e aplicaveis a diferentes realidades,
instituicbes e equipes de saude. Assim como na abordagem de near miss materno, sao
ferramentas Uteis na avaliacdo do atendimento, aprimoramento e qualificacdo da atencéo a
salde de recém-nascidos, principalmente em unidades de terapia intensiva. Em geral
apontam numero até quatro vezes superior de sobreviventes em comparacdo aos Obitos
(PILLEGI-CASTRO et al., 2014).

No estudo “Global Survey on Maternal and Perinatal Health” (WHOGS) foram
utilizadas trés categorias para se definir critérios relacionados a prematuridade, como o
baixo peso ser <1.750 g, idade gestacional menor que 33 semanas e 0 escore de Apgar aos
5 min. de vida menor que 7. Esses critérios sdo definidos como marcadores pragmaéticos,
que geralmente sdo retrospectivos e oriundos de estatisticas vitais (SANTOS et al., 2015;
PILLEGI-CASTRO et al., 2014).

Abordagem distinta foi empregada no estudo “Multicountry Survey on Maternal and
Newborn Health” (WHOMCS), pois, além dos indicadores peso, Apgar e idade gestacional,
foram utilizados os dados especificos de manejo de morbidade neonatal grave, relacionados as
intervencGes como internacdo em UTIN, necessidade de intubacdo das vias aéreas, uso de
CPAP nasal, antibioticoterapia e outras drogas vasoativas, surfactante ou anticonvulsivante,
fototerapia, hemoderivados e, entre outras intervencdes, a identificacdo de anomalias
congénitas e indicacdo de cirurgias (PILLEGI-CASTRO et al., 2014; SILVA et al., 2014b).

Frente a essas condic¢Oes, em 2014, durante reunido patrocinada pelo CLAP-OPAS
e MS em Sédo Paulo para revisdo das evidéncias e elaboracdo de proposta para definicdo e
implementacdo de um sistema de vigilancia relacionado a morbidade neonatal grave,
renomados pesquisadores chegaram ao consenso sobre a definicdo de near miss neonatal,
qual seja: “Near miss neonatal se refere ao recém-nascido classificado pelos critérios de
avaliacdo de morbidade grave, que sobreviveu a estas condi¢cdes em periodo determinado
de 0 a 27 dias de vida” (SANTOS et al., 2015, p. 320).
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O estudo dos fatores que geralmente estdo associados ao risco de agravos e 6bitos
entre recém-nascidos pode propiciar intervencdes resolutivas e mudangas no cenario da
assisténcia, uma vez que critérios previamente estabelecidos e relacionados ao estado de
salude do recém-nascido tém a funcéo de direcionar a tomada de decisdo em situacGes
criticas, sendo importantes preditores para a saude na primeira infancia e vida adulta
(SILVA et al., 2014a).

Estudos provenientes de iniciativas de outras nacGes da América Latina, com o
objetivo de padronizar os critérios para identificar um caso de near miss, resultam de
discussdes entre expertises e revisdes sistematicas sobre o tema, podendo ser aplicados
globalmente, principalmente em paises em desenvolvimento ou de baixa renda, uma vez
gue o tema € mundialmente relevante para a satde neonatal (SANTOS et al., 2015).

A partir do consenso sobre o desenvolvimento do conceito e quais repercussdes a
identificacdo de casos near miss pode ocasionar, € importante ressaltar que a validacao dos
critérios deve gerar intervencgdes eficazes para prevenir a morte de recém-nascidos, frente
as condicdes definidoras de near miss, especialmente os distdrbios respiratérios e a
extrema prematuridade (SANTOS et al., 2015).

Tal qual o reconhecimento das causas de near miss materno, o desencadeamento
desta condicdo em recém-nascidos deve ser utilizado para a andlise e planejamento de
intervencdes preventivas e resolutivas que possam influenciar a condi¢do de quase morte
de recém-nascidos internados em unidades de terapia intensiva (SILVA et al., 2014a).

A desigualdade de resultados entre paises e regides expressa a iniquidade dos servigos
de salde e é demonstrada nas taxas de near miss neonatal, tornando esse tema de grande
relevancia para a satde e como indicador de saude de uma populagéo. Isso se reflete também

na qualidade dos servicos de saude, da assisténcia e no acesso aos servicos de saude.

2.2 Critérios de morbidade neonatal near miss

A prematuridade € a principal causa de 6bitos em criangas no primeiro més de vida,
sendo que 70% dessas mortes ocorrem nos primeiros 27 dias apds o nascimento. Segundo
a Organizagdo das NacOes Unidas (ONU), em 2010 ocorreram 15 milhGes de partos

prematuros, distribuidos em todo o mundo, enquanto 1,1 milhdo de bebé&s morreu de
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complicagdes da prematuridade, ou seja, 61,4% dos 6bitos neonatais estdo relacionados a
prematuridade e, entre suas causas, se destacam os problemas respiratorios, a Sindrome do
Sofrimento Respiratorio e a hipoxia (HOWSON; KINNEY; LAWN, 2012).

O parto prematuro, ou pré-termo (PP), € definido como o parto que ocorre apos 20
a 22 semanas de gestacdo, periodo definidor de abortamento, e antes das 37 semanas
completas ou 259 dias. O PP é uma das principais causas de mortalidade neonatal, além de
fator de risco para inimeras morbidades neonatais e da infancia, considerado, portanto, um
problema de saude publica e um desafio nos dias atuais (MELO; CARVALHO, 2014,
HOWSON; KINNEY; LAWN, 2012).

Estudos que culminaram no Relatério Born too Soon (2012) definem os recém-
nascidos com menos de 28 semanas de gestacdo como extremamente prematuros (EP), de
28 a < 33 semanas como muito prematuros(MP) e como moderadamente prematuros 0s
nascidos entre 33 e 36 semanas Essas subcategorias para pré-termo estdo associadas ao
grau de imaturidade e aos fatores causais, presentes nas diferentes fases da gestacdo
(HOWSON; KINNEY; LAWN, 2012).

A prevaléncia de prematuridade no Brasil tende a ser subestimada, geralmente em
decorréncia de erros de classificacdo da idade gestacional (IG) dos recém-nascidos. Como
exemplo, destacam-se os RN com IG entre 34 e 36 semanas, apontados erroneamente
como “a termo” (UNICEF, 2013).

Estima-se que 11,7% dos recém-nascidos sdo resultados de PP, niUmero que pode
ser superior em funcdo da auséncia de precisdo de classificacdo e da coleta de dados. Isso
se percebe principalmente quando ha& necessidade de utilizacdo de fontes secundarias,
mesmo com a progressiva melhora do Sistema de Informagédo de Nascidos Vivos (Sinasc)
(FRIAS et al., 2010; UNICEF, 2013).

Outra tendéncia, observada no pais, contraria as analises de perfil
sociodemogréfico, € identificada nas regides mais desenvolvidas como a Sudeste e Sul.
Essas regides apresentam indices de prematuridade de 12% e 12,5%, respectivamente. Isso
se da em virtude dos partos cirurgicos programados, que tendem a registrar maiores
prevaléncias em comparacdo as regifes mais pobres, como Norte e Nordeste (10,8% e
10,9%), segundo estudo de 2013 sobre Prematuridade e Suas Possiveis Causas. Da mesma
forma com que se observam diferencas regionais importantes, relacionadas a prevaléncia,
identificam-se também o aumento das taxas de prematuridades ao longo dos anos (SILVA
et al., 2014a; UNICEF, 2013).



24

Os Estados de S&o Paulo, Minas Gerais e Distrito Federal apresentam os maiores
indices de prematuridade entre as regifes brasileiras. Com a taxa de 11,8% de nascimentos
prematuros/ano, indice duas vezes superior aos dos paises europeus, o Brasil ocupa o décimo
lugar no ranking dos paises onde mais nascem bebés prematuros, indice semelhante ao da
Alemanha (9,2%) e menor que o dos Estados Unidos (12%), mesmo patamar das nagdes de
baixa renda, em que a prevaléncia é de 11,8%, enquanto 9,4% é a taxa de nascimentos
prematuros aceitaveis para paises de média renda (DAHLEN et al., 2014).

Segundo o relatorio “Born too Soon”, divulgado pela OMS e ONU em 2012, a taxa
global de prematuridade alcangou 12% dos nascimentos e mais de 80% desses nascimentos
ocorreram entre 0s recém-nascidos classificados com IG de 32 a < 37 semanas de gestacéo,
sendo que 45% desses eram decorrentes de partos prematuros (PP), com membranas
integras; 30%, por rotura prematura de membranas ovulares (RPMO); e os restantes 25%,
dos partos pré-termos sdo por opgdo médica para solucionar ou evitar desfechos com
complicacdes para o binbmio mée e bebé (HOWSON; KINNEY; LAWN, 2012).

O parto prematuro é um evento multifatorial, podendo ser resultado de processos
patoldgicos como a ativagdo prematura do eixo hipotalamo-hipofise-adrenal materno e
fetal, também por infeccdo ou inflamagdo, por hemorragia decidual ou por distensdo
uterina patoldgica. Ressalta-se que sua ocorréncia se da também em consequéncia de
calculo errbneo da IG, considerado iatrogenia (MELO; OLIVEIRA; MATHIAS, 2013;
MELO; CARVALHO, 2014).

Os fatores de risco para prematuridade podem ser classificados em bioldgicos,
sociodemogréaficos e de assisténcia. Aos fatores bioldgicos somam-se 0s riscos inerentes as
condicBes da gestante e do RN como doengas prévias da mae, uso de alcool e drogas,
hipertensdo, diabetes, HIV ou outras doencas infectocontagiosas ou sexualmente
transmissiveis, além do baixo peso ao nascer, indice de Apgar < 7 no 5° minuto de vida e
malformacdes do recém-nascido, dentre outras (VASCONCELOS et al., 2014).

Entre os fatores de risco sociodemogréaficos apontam-se a mée ser menor de 19 anos,
analfabeta, ter fungdo de “arrimo” de familia, geralmente pela auséncia de companheiro, ter
tido mais de trés filhos vivos e pelo menos um filho que ndo sobreviveu ao primeiro ano de
vida. Outras condicdes incluem morar em area vulneravel, sem adequado acompanhamento ao
pré-natal, com no minimo seis consultas, além de o companheiro ou de a prépria gestante ser
dependente quimico (BRASIL, 2013b; SILVA et al., 2014b).
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Como condicdes de risco, relacionadas a assisténcia, destacam-se o tipo de parto,
adequagdo de assisténcia e numero de consultas de pré-natal, bem como local de
nascimento e caracteristicas da instituicdo de salde onde ocorreu o parto, no que diz
respeito a auséncia ou presenca de recursos humanos capacitados, bercario e unidade de
terapia intensiva neonatal com infraestrutura adequada, além de recursos tecnoldgicos de
maior complexidade (SILVA et al., 2014b).

Contrariando alguns fatores sociais e regionais, associados a gestante de menor
poder aquisitivo e escolaridade, na maioria dos paises desenvolvidos cresce o numero de
partos prematuros, determinando a prevaléncia de BPN, pelo numero de nascimentos
maltiplos, como resultado de tratamentos de infertilidade principalmente em mulheres com
idade acima dos 35 anos, cesarianas e inducdo prematura do trabalho de parto (TPP)
(HACKENHAAR; ALBERNAZ; FONSECA, 2014).

A restricdo do crescimento intrauterino, aliada a prematuridade, contribui para o
baixo peso ao nascer (BPN) e para o inadequado desenvolvimento fetal, resultando em
recém-nascido pequeno para a idade gestacional (PIG), fator este associado ao risco de
morte neonatal. Na Europa, em 2010, mais de 70% das mortes em neonatos estavam
relacionadas ao BPN (< 2500 g), independente da IG, quando um, em cada 20 recém-
nascidos, pesava menos de 2.500g. Na Inglaterra e Pais de Gales a taxa estimada é de 7%
de BPN entre os nascidos vivos, enquanto a taxa na Escécia é de 6,5% e 5,7% na Irlanda
do Norte (HOWSON; KINNEY; LAWN, 2012).

Diferentes estudos conferem ao baixo peso ao nascer o status de mais importante
preditor de morbidade neonatal, sendo o marcador que mais contribui para os casos de
near miss. Estudo realizado na regido Sul do Brasil identificou, em Curitiba, entre nascidos
vivos no periodo de 2001 e 2011, que os fatores de risco para mortalidade neonatal, sob
mesmo critério para near miss, estiveram fortemente associados ao baixo peso (SILVA et
al., 2014a; SANTOS et al., 2015; PILLEGI-CASTRO et al., 2014; PILLEGI et al., 2010).

O baixo peso é considerado o mais significativo fator de risco para
morbimortalidade neonatal, contribuindo de 28 a 36 vezes para maior risco de Obito em
comparagdo aos NV com peso > que 2.500 g. Recém-nascido com peso < 1.750 g,
marcador pragmatico para near miss, pode resultar da precariedade das condi¢bes
sociodemogréficas e de assisténcia, podendo ter seu peso reduzido de 162 a 377 g quando a

gestante faz uso do tabaco, principalmente no dltimo trimestre de gestacdo (BORGES;
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VAYEGO, 2015; HACKENHAAR; ALBERNAZ; FONSECA, 2014; MAIA; SOUZA;
MENDES, 2012; NASCIMENTO et al., 2012).

Assim como o0 peso e a idade gestacional, a avaliagio do RN por meio dos
marcadores pragmaticos de morbidade neonatal confere, ao escore de Apgar, importante
indicador de gravidade e de necessidade de intervencdo. Virginia Apgar propds, em 1953,
a avaliacdo clinica do recém-nascido, utilizando pontuacdes de 0 a 10 no 1° e 5° min. apds
a extracdo completa do produto conceptual do corpo da mée, sendo essa a Unica forma de
avaliacdo da condicdo de vitalidade do RN em muitos paises em desenvolvimento
(ILIODROMITI et al., 2014; OLIVEIRA et al., 2013).

Os escores de Apgar no 1° e 5° minuto de vida ndo devem ser usados como Unicos
critérios para se direcionar a necessidade de intervencdes, mas sim para se acompanhar e
monitorizar concomitantemente o resultado das manobras realizadas. Pontuac6es entre 7 a
10 geralmente demonstram boas condic¢des de vitalidade do RN, mas, quando esse escore
apresenta-se menor ou igual a 7, recomenda-se realiza-lo a cada 5 min., até 20 min. de vida
(ALMEIDA; GUINSBURG, 2016).

A equipe de salde deve analisar o peso, prematuridade, asfixia e malformacdes,
entre outros agravos, além das condi¢cBes maternas, como o0 uso de medicamentos, embora
0s escores de Apgar também devam ser considerados sinais de alerta (ALMEIDA;
GUINSBURG, 2016; LIU et al., 2012; OLIVEIRA et al., 2013; VASCONCELOS et al.,
2014).

A necessidade de manobras de ressuscitacdo e a precisdo nos diagnosticos de asfixia
neonatal ndo devem estar subordinadas somente a espera da avaliagdo do Apgar no 1° minuto
Outros recursos como 0s exames laboratoriais, com atencdo para o pH sanguineo do feto,
devem compor o diagnostico de asfixia e de morbidade grave, com necessidade de
intervencdes imediatas, uma vez que podem predizer o progndstico de mortalidade neonatal
precoce ou tardia (CANICALI et al., 2012; OLIVEIRA et al., 2013; WYCKOFF et al., 2015).

2.3 Cuidado pré-natal como instrumento de qualidade da assisténcia a méae e neonato

Aproximadamente 830 mulheres morrem todos os dias no mundo por complicagdes

relacionadas a gravidez ou parto, porém a maioria dos ébitos poderia ser evitada se as
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mulheres tivessem acesso a servicos de saude de qualidade. De acordo com a Organizacao
Mundial da Saude (2015), as mulheres precisam ter acesso a cuidados no pré-natal durante
a gravidez e especializados durante o parto e puerpério (WORD HEALTH
ORGANIZATION, 2016).

A assisténcia pré-natal foi criada com os intuitos de se acompanhar o
desenvolvimento da gestacdo e eliminar ou minimizar resultados desfavoraveis para o
binbmio. Ela tem papel fundamental na promocéao da salde da mae e do feto, por meio da
identificacdo de situacGes de risco, oportunizando as intervencdes necessarias, nos
momentos certos (CRUZ; CAMINHA; BATISTA FILHO, 2014).

O pré-natal deve ser iniciado o mais precocemente possivel e ser constituido por
praticas e condutas acolhedoras, deteccdo de riscos, agravos e patologias, além de ser
momento propicio para o desenvolvimento de educacdo em saude e estabelecimento de
vinculo entre equipe, gestante e servicos de salde envolvidos (SILVA et al., 2014b).

A cobertura do cuidado pré-natal no Brasil atinge 99% das gestantes, segundo
resultados da pesquisa Nascer no Brasil (2012). Em 2013, foram realizadas 18,9 milhdes
de consultas de pré-natal, apontando aumento de 93% em relacdo ao ano de 2003 (SILVA
et al., 2014b).

A qualidade e facilidade de acesso para a assisténcia devem ser priorizadas e
consideradas desde o atendimento na porta de entrada dos servigos privados ou publicos.
Conforme sua funcdo e complexidade, esses servigos incluem as unidades de Atencdo
Primaria a Saude (APS), como a Estratégia de Saude da Familia (ESF) ou Unidades
Bésicas de Saude (UBS), responsaveis pelo atendimento a gestante de baixo risco (SILVA
etal., 2014a).

As gestantes consideradas de alto risco, identificadas na APS, necessitam de
encaminhamento a servicos mais complexos, para atendimento em unidades ambulatoriais
e hospitalares de risco e de alto risco, visando-se reduzir a morbimortalidade,
prematuridade e baixo peso (BRASIL, 2012b; SILVA et al., 2014a).

A assisténcia pré-natal é desenvolvida na ESF pela equipe minima, composta por
médico, enfermeiro, técnicos ou auxiliares de enfermagem e agentes comunitarios de satde
(ACS). Qutros profissionais, que compdem a equipe do Nucleo de apoio a saude da familia
(NASF), a assessoram, uma vez que o pré-natal deve contar com o acompanhamento e
avaliaces clinica, nutricional, odontoldgica, psicoldgica e social. O enfermeiro participa

ativamente do acompanhamento do pré-natal, condigdo amparada por legislacdo especifica,
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por meio da Lei do Exercicio Profissional da Enfermagem, n°.7498/86, que aponta que “o
pré-natal de baixo risco pode ser inteiramente acompanhado pelo enfermeiro” (BRASIL,
2012b; OLIVEIRA et al., 2013; SILVA et al., 2014a).

Diferentes estudos demonstram que as falhas na assisténcia pré-natal estdo
geralmente relacionadas a auséncia de vinculo da gestante com a unidade de saude, o que
resulta em peregrinacfes pelos servigos de salde em busca de atendimento durante o
trabalho de parto ou no pos-parto, para atendimento ao RN (BRASIL, 2011; PARIS;
PELLOSO; MARTINS, 2013; VIELLAS et al., 2014).

A assisténcia pré-natal visa a promogdo da salde da gestante e do feto, bem como a
identificacdo de agravos e intercorréncias para o planejamento de agbes ou imediata
intervencdo (PARIS; PELLOSO; MARTINS, 2013). Protocolos descritos no Programa de
Humanizacdo do Pré-natal (PHPN) e complementados pela Rede Cegonha (2011), com o
objetivo de proporcionar um novo modelo de atencdo a salde da mulher e da crianca,
desde o pré-natal até 24 meses poOs-parto, propdem parametros que identifiquem fatores
relacionados a adequacdo ou inadequacdo do pré-natal, como o inicio, idade gestacional e
nimero de consultas a que a gestante se submeteu (MARTINELLI et al., 2014,
SAAVEDRA; CESAR, 2015; SILVA et al., 2014a).

A adequacgdo do pré-natal pode ser avaliada por indices que foram desenvolvidos
para se identificar e analisar a assisténcia e sua relagdo com os resultados obstétricos e do
parto. Entre esses indices, destaca-se 0 empregado neste estudo e que foi proposto por
Kessner (1973), que utiliza como principios o total de consultas (9 a 13) realizadas em uma
gestacdo de 40 semanas e sua relacdo com a idade gestacional do inicio da assisténcia
(SAAVEDRA; CESAR, 2015).

Ressalta-se que os instrumentos geralmente utilizados de Kessner e indice de
Adequacdo da Utilizacdo do Cuidado Pré-natal (APNCU), proposto na década de 1990 por
Kotelchuck, ndo avaliam todos os pardmetros relacionados a estrutura, processo e
resultados, a fim de categorizar a qualidade do pré-natal. E consenso entre pesquisadores
ndo restringir a assisténcia pré-natal a aspectos quantitativos, que diferem entre os paises,
uma vez gque na Holanda e no Brasil sdo seis 0 nimero de consultas indicadas, enquanto na
Bélgica sdo dez e, na Finlandia, sdo recomendadas 15 consultas de pré-natal
(SAAVEDRA; CESAR, 2015).

O indice de Kessner (1973) considera a semana de inicio do pré-natal, a idade

gestacional no parto e 0 numero de consultas com o objetivo de classificar o cuidado ao
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pré-natal nas categorias de "adequado”, “intermediario" ¢ "inadequado". Embora o Colégio
Americano de Obstetricia e Ginecologia (ACOG) defina como "adequado™ quando houver
13 consultas, o indice de Kessner define como adequacéo nove consultas, por questdes de
limitacdo numérica e computacionais na época de sua criacdo (VIELLAS et al., 2014,
KESSNER, 1973).

O cuidado € considerado "adequado," se o pré-natal teve inicio antes do final do
primeiro trimestre de gestacédo e se houver a quantidade definida de consultas: uma ou mais
consultas para gestacdo de 22 a 25 semanas; cinco ou mais consultas para gestacédo de 26 a
29 semanas; seis ou mais consultas para gestacdo de 30 a 31 semanas; sete ou mais
consultas para gestacdo de 32 a 33 semanas; 0ito ou mais consultas para gestacdo de 34 a
35 semanas; e nove ou mais consultas para gestacdo de 36 ou mais semanas (KESSNER,
1973).

Kessner (1973) considera que o pré-natal é "inadequado” se ndo houver consultas
ou estas nao forem informadas em documentos (cartdo e prontuério) de gestantes que
estiverem entre 14 e 21 semanas; se houver uma consulta ou menos em gestacdo de 22 a 29
semanas; duas ou menos consultas em gestacdo de 30 a 31 semanas; trés ou menos
consultas em gestacdo de 32 a 33 semanas; e quatro ou menos consultas em gestacdo a
partir de 34 semanas. O cuidado é classificado como “intermediario” para as outras
combinagOes que se enquadram nas especificadas acima (SAAVEDRA; CESAR, 2015;
SILVA etal., 2014a; SILVA et al., 2014b; KESSNER, 1973).

Estudo brasileiro identificou que 60% das gestantes atendidas nas unidades
hospitalares haviam iniciado o pré-natal apds a 122 semana de gestacdo, enquanto 40% nao
passaram pelas seis consultas, minimo recomendado pelo Ministério da Salde
(SAAVEDRA; CESAR, 2015; SILVA et al., 2014a; SILVA et al., 2014b).

Durante o pré-natal, sdo previstas acGes que vao além das consultas, exames,
testagem, prevencdo e tratamento das DST/HIV/Aids/Hepatites e que se estendem ao
acolhimento e intervencgdes frente as intercorréncias, acesso ao pré-natal de risco ou alto
risco e vinculacdo com aproximacdo da gestante ao local onde sera realizado o parto. Essas
condutas estdo descritas nas Diretrizes da Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP), recém-
publicadas (2016), e no PHPN, que priorizam o parto normal humanizado e a
amamentacdo precoce (ALMEIDA; GUINSBURG, 2016).

Muitas vezes o atendimento pré-natal é realizado por varios profissionais, e isso

necessita de registro adequado das informagdes, das condutas e intervencgdes ocorridas nas
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consultas a fim de se subsidiar futuras decisdes, procedimentos e comunicacdo entre
profissionais e servicos (SANTOS NETO et al., 2012).

Dos instrumentos de comunicacéo e de transmisséo de informacdes entre a equipe e
as unidades de saude, destaca-se, alem do prontudrio medico, o cartdo da gestante (CG),
reconhecido como importante documento que deve ser preenchido pelos profissionais de
salde que acompanham a mulher durante o pré-natal. Este deve conter registros de todos
0s procedimentos realizados com a gestante e ser entregue a mesma na primeira consulta.
A gestante deve porta-lo para facilitar a referéncia e contrarreferéncia entre as unidades de
salde (MARTINELLI et al., 2014).

Nesse documento devem constar 0s dados relacionados a exames laboratoriais, no
minimo em dois momentos da gestacao (urina, glicemia, hemoglobina, VDRL, anti-HIV),
atualizacdo vacinal com antitetanica e complementacdo com sulfato ferroso. Além desses
registros devem ser anotados também os exames ginecol6gicos e das mamas, as consultas
clinico-obstétricas com dados relacionados ao peso e altura uterina, desde o primeiro
trimestre da gestacdo, em conformidade com as a¢6es regulamentadas pelo PHPN (2000),
que tem como principal objetivo estabelecer fluxos e protocolos para nortear o atendimento
humanizado ao pré-natal, parto e puerpério (ANDREUCCI; CECATTI, 2011,
MARTINELLI et al., 2014; SANTOS NETO et al., 2012).

O cartdo da gestante é utilizado em varios paises durante a assisténcia pré-natal e
tem objetivo similar ao do cartdo de vacinacdo, pois visa consolidar informacdes
provenientes de fontes diversas com a intencdo de proporcionar a continuidade do cuidado
e acompanhamento dispensado as gestantes por diferentes profissionais. Essas informagdes
sdo essenciais para a tomada de decisdo e para impedir a omissdo ou repeticdo de
procedimentos (MARTINELLI et al., 2014).

2.4 Assisténcia materno-infantil

A cada ano no mundo morrem aproximadamente 2,7 milhdes de recém-nascidos, o
que equivale a 7.178 mortes por dia, e ainda 2,6 milhdes sdo natimortos. Para a OMS,
grande parte dessas mortes poderia ser evitada com a melhoria da qualidade da assisténcia,

com intervengdes baseadas em evidéncias antes e durante a gravidez, no momento do parto
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e nas horas e dias mais cruciais apos o nascimento. Entre 2000 e 2015, em todo o mundo,
houve reducédo de 19,4% de natimortos, 0 que representa uma taxa de 2% por ano (WORD
HEALTH ORGANIZATION, 2016).

A primeira semana e, especialmente, o primeiro dia de vida do RN s&o
determinantes para a saude do individuo até a vida adulta, uma vez que as condi¢des de
salde do periodo neonatal e do nascimento tém importante relagdo com os problemas
crénico-degenerativos como a obesidade, diabetes e hipertensdo arterial, entre outras
doencas. Desse modo, as intervencdes e o cuidado com foco na promogdo, prevencao e
assisténcia, direcionados ao bindbmio RN e sua mde, sdo fundamentais para reduzir a
morbimortalidade infantil que, mesmo apresentando declinio nos ultimos anos, ainda é
elevada no Brasil (ALMEIDA; GUINSBURG, 2016; BRASIL, 2011).

Com a implantacdo de diversos programas com foco na salde materno-infantil, ao
longo das dltimas trés décadas, as acOes voltadas para a diminuicdo das taxas de
morbimortalidade materno-infantil ndo alcangaram o resultados desejados, pois, mesmo
frente a reducdo das taxas de mortalidade infantil, que passou de 50/1.000 em 1990 para
15/1.000 em 2013, ainda permanecem altas as taxas de morbimortalidades materna e
neonatal (VICTORA et al., 2011).

Esses programas foram se consolidando ao longo dos anos, embora 0s primeiros
tenham tido carater mais conservador e individualista, com interesse na mulher,
inicialmente como genitora. Mais tarde, mediante 0 aumento populacional, a atencdo foi
voltada somente ao ciclo gravidico, com estimulo a contracepcdo por meio das
laqueaduras, com consequente estimulo ao parto cesareo (CASSIANO et al., 2014).

Mesmo com objetivos declaradamente comuns, estratégias como o Programa de
Atencdo Integral a Satde da Mulher (PAISM), surgido em 1983 e considerado um avanco
na atencao a sadde da crianca e da mulher, seguido pela Politica Nacional de Humanizacéo
do Pré-natal (PNHP), datada do ano seguinte, ndo foram suficientes para o alcance da
qualidade dos servicos prestados a mae e filho, relacionados ao vinculo e acesso das
gestantes aos servicos. Entretanto a adocdo de condutas mais humanizadas no parto e
nascimento é fortalecida com a lei n°. 11.108 (2005), que garante a presenga de
acompanhante durante o pre-parto, parto e pos-parto, trazendo inimeros beneficios ao
bindmio mé&e e recém-nascido (BRASIL, 2011).

Frente a necessidade dessa populagdo, em 2004 surge o pacto nacional pela reducao

das mortalidades materna e neonatal, cuja meta era reduzir, a cada ano, 5% das mortes
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maternas e neonatais, mobilizando gestores e organizagdes sociais a discutirem sobre
direitos humanos, questdes de género, raca e etnia, aléem do enfrentamento das
desigualdades sociais e regionais e incentivo ao parto normal (CASSIANO et al., 2014).

Com o objetivo de garantir a integralidade da atencédo a saude, a partir de pontos de
diagndstico e atencdo nos diferentes niveis de complexidade, em 2010 ocorre a
organizacdo da Rede de Atengdo a Saude no dmbito do SUS. Em 2011, o Ministério da
Saude (MS) langa a Rede Cegonha, na tentativa de vincular a gestante a unidade de saude
de referéncia para assisténcia ao parto seguro, transporte, incentivo as boas praticas ao
parto e nascimento e acompanhamento com qualidade e resolutividade das criancas de zero
a 24 meses (PINHEIRO FILHO; SART, 2012; BRASIL, 2012a).

Portanto, a instituicdo de medidas que visem a melhoria da salde da gestante e do
RN necessita de redes regionalizadas de atencdo a salde perinatal e, para o atendimento
integral, € essencial o conhecimento das condi¢cGes do nascimento e da mortalidade, bem
como dos indicadores relacionados ao tipo de parto (principalmente cesarianas), idade
gestacional (com especial atencdo para a prematuridade), idade da mae (com énfase nos
extremos de idade), peso ao nascer (baixo, muito baixo ou extremamente baixo) e
vitalidade do recém-nato (escore de Apgar e identificacdo de asfixia ao nascer) (BRASIL,
2011).

No Brasil, 0 acesso as informacdes e indicadores é disponibilizada por meio de
sistemas informatizados como o Sistema de Informacdo de Nascidos Vivos (SINASC), que
utiliza os registros das declaracdes de nascidos vivos (DNV), documento que deve ser
fornecido obrigatoriamente em todo o territorio nacional pela instituicdo onde ocorreu o
nascimento, enquanto as informacdes sobre mortalidade sdo coletadas do SIM (Sistema de
Informacdo sobre Mortalidade), que utiliza os registros da declaracdo de 6bito (DO)
(MARTINELLI et al., 2014).

A fim de se garantir a continuidade da assisténcia, é essencial a comunicagéo entre
o0s servicos de satde em todos os niveis de complexidade, com otimizacdo de recursos e
definicdo de fungbes e responsabilidades entre os profissionais, que garanta atencdo
integral a salde da gestante e de seu concepto, com potencial para coibir e reduzir sequelas
e mortalidade por causas evitaveis (NASCIMENTO et al., 2014; BRASIL, 2012a).

Dessa forma, a unidade hospitalar, integrante das redes regionalizadas de atengéo
perinatal, € um dos pontos de atengdo, uma vez que no Brasil 97,5% dos partos acontecem

nos servigos hospitalares, sendo 52% cirdrgicos, dos quais, 46% ocorreram nos Servicos
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publicos e 88%, no setor suplementar, enquanto a taxa de parto normal alcangou 48% dos
procedimentos, segundo o Inquérito Nacional sobre Partos e Nascimentos: Nascer no
Brasil (BRASIL, 2012a; SILVA et al., 2014).

No Brasil, entre 2005 e 2010, aconteceram cinco a seis mortes por dia de RN sem
anomalias congénitas, com peso > 2.500g por causas associadas a asfixia neonatal e
aspiracdo de meconio. Frente a esse quadro, 0 atendimento ao neonato que apresente
respiracdo alterada, tébnus diminuido e na presenca de liquido amniotico, entre outras
intercorréncias, deve ser direcionado pelo protocolo instituido pelo Programa de
Reanimagdo da Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP), sendo crucial a presenca de
médico e a de enfermeiro treinado em reanimacdo neonatal. No Brasil, 95,9% dos partos
sdo realizados por médicos e enfermeiros, sendo menor essa taxa nas regides Norte e
Nordeste (ALMEIDA; GUINSBURG, 2016; SA NETO; RODRIGUES, 2015; SILVA et
al., 2014b; OLIVEIRA et al., 2013).

Portanto, 0s servicos hospitalares devem se adaptar ao protocolo, mas téo
importante quanto as orientacbes descritas, encontra-se a valorizacdo da pratica e da
experiéncia, advinda da educacdo permanente e da conscientizacdo sobre a importancia da
assisténcia a gestante e ao RN nesse momento critico de transicdo para o meio

extrauterino.



34

3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Analisar a prevaléncia de “near miss” neonatal e os fatores maternos que possam
determinar a ocorréncia de near miss neonatal em unidade de terapia intensiva neonatal em

servigo de referéncia.

3.2 Objetivos especificos

e Levantar 0s casos de “near miss” neonatal, segundo as variaveis peso ao
nascer, escore de Apgar no 5° min. de vida e idade gestacional;

e verificar o risco para a ocorréncia do “near miss” neonatal e sua relagdo com
pré-natal, parto, acesso aos servigos de saude e qualidade da assisténcia;

e verificar as condigbes maternas, segundo variaveis socioeconémicas,

demogréficas, doencas prévias e intercorréncias gestacionais.
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo

Estudo observacional, transversal e retrospectivo.

4.2 Local de estudo

A pesquisa foi desenvolvida no municipio de Presidente Prudente (SP) que possui
216.044 habitantes e situa-se no sudoeste do Estado de S&o Paulo, na décima regido
administrativa, em area de 560.64km? (IBGE, 2011; SAO PAULO, 2016).

A assisténcia a satde ao usuario do Sistema Unico de Satde (SUS) no municipio
estd estruturada em Estratégias de Saude da Familia (ESF), Unidades Basicas de Saude
(UBS), Hospital Regional (HR), Hospital e Maternidade Estadual, Ambulatério Médico de
Especialidades (AME), Centro de Atencéo Psicossocial (CAPS) e, dentre outros, a rede
privada de assisténcia (PRESIDENTE PRUDENTE, 2015).

O Hospital Regional é referéncia em assisténcia médica eletiva, de urgéncia e
emergéncia para a 452 regido administrativa e atende em média a 45 municipios da regido
oeste do Estado de S&o Paulo, com demanda indireta do Parand e Mato Grosso do Sul,
sendo responséavel pelo atendimento aos partos de alto risco e aos recém-nascidos. E
campo de estagio para estudantes de graduacdo em enfermagem, medicina e outros cursos
da area da saude, em uma parceria firmada com a Universidade do Oeste Paulista
(Unoeste). O hospital comporta 550 leitos para atendimento aos usuarios do SUS e mais 56
leitos destinados a tratamento intensivo, sendo 20 leitos da Unidade de Tratamento
Intensivo Neonatal (UTIN).

A UTIN ¢ organizada em dez leitos para atendimento aos recem-nascidos que
necessitam de cuidados intensivos (UTI) e dez leitos para cuidados intermediarios (UCI) e,

destes, trés sdo destinados as criangas nascidas fora da instituicdo, denominados leitos
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externos. Os dez leitos da unidade de terapia intensiva sdo distribuidos, respectivamente,
em seis leitos para internos, dois para isolamentos e dois para RN externos.

Durante o periodo de desenvolvimento da pesquisa, a equipe da unidade era
composta por seis enfermeiros, sendo um o coordenador de enfermagem da UTIN. Na
equipe de enfermagem, 16 técnicos de enfermagem se revezavam em turnos de 12X36 h
no periodo diurno e 13 no noturno, obedecendo a escala de trabalho de 12X36 h. Dois
profissionais estavam em licenca médica. Entre outros profissionais da equipe, a UTIN
contava ainda com trés médicos, sendo um na fungdo de coordenador médico, um com
plantbes fixos e o outro era residente de pediatria. Duas auxiliares de servigos gerais eram
responsaveis pelo servigo de higiene e limpeza da unidade, e uma secretéria respondia pela
organizacao dos servicos burocréaticos.

Em atendimento ao Humaniza SUS, que prioriza a participacdo e recuperacdo do
recém-nato acompanhado pelos pais, a permanéncia e visita de um deles € liberada
integralmente no periodo, enquanto na sexta-feira os avos também sdo autorizados para
uma visita semanal, apds o horario em que 0s pais recebem orientacbes sobre o quadro
clinico do bebé (BRASIL, 2006).

A escolha do local para o desenvolvimento deste estudo esta relacionada a hipétese
que o permeia e ao perfil dos usuarios assistidos pelo servi¢o, bem como por ser a Unica
unidade de atendimento e referéncia desse porte no municipio e na regido oeste do Estado

de Séo Paulo.

4.3 Populagéo do estudo

A populacdo do estudo foi composta por recém-nascidos e suas maes, que
compreendem 2.260 prontuarios de partos registrados no centro obstétrico, no periodo de
janeiro a dezembro de 2014.

Criterios de inclusdo do recém-nascido:

e nascido vivo na instituicéo;

e admitido na UTIN;

e possuir documentos de dados relacionados a peso ao nascer, Apgar no 5°

minuto de vida, malformagdes, 1G, dispositivos e condi¢Ges do parto e pré-



37

natal, registrados no prontuério, além da copia da Declaracdo de Nascidos
Vivos (DNV);

e outros documentos com informagBes secundarias (carteira de prée-natal,
prontuério).

A justificativa para a ndo inclusdo de RNs externos deve-se a dificuldade em

coletar dados sobre as condi¢cBes maternas no prontuario da mae, retido em outra

instituicdo.

Critério de exclusdo: RNs que evoluiram para 6bito neonatal.

Ap0s aplicacdo dos critérios de inclusdo e exclusdo, foram foco deste estudo 162

RN internados na UTIN.

4.4 Procedimentos e técnicas de coleta de dados

Para a extracdo dos dados, a partir da entrada no campo, seguiu-se roteiro disposto
em trés fases distintas e necessarias. A primeira foi a definicdo dos prontuarios das maes e
dos RN nascidos no periodo compreendido entre 01 de janeiro de 2014 a 31 de dezembro
de 2014, a partir dos registros do Livro do Centro Obstétrico e da UTIN. Durante essa fase
foi autorizada, pela administragdo da instituicdo, a liberacdo de planilhas com a relagéo de
todos os registros de internacdo dos RN e de suas genitoras, facilitando a busca dos
prontuérios pelos funcionarios do Servi¢co de Prontuario de Paciente (SPP), onde os
mesmos eram solicitados.

Na segunda fase, os prontuarios foram analisados, intencionando-se identificar
informacBes que apresentassem 0s critérios para a inclusdo no estudo. Posterior a essa
etapa, no periodo compreendido entre maio de 2015 e agosto do mesmo ano, foram
desenvolvidos o trabalho sistematico e manual de recolha de dados do prontuario do RN
em instrumento elaborado pelo pesquisador (Apéndice A), que englobou as caracteristicas
sociodemogréficas, diagnostico clinico, malformacdes, dispositivos utilizados durante a
internacdo (equipamentos e acessorios) e informagBes relacionadas as varidveis do
indicador pragmatico near miss neonatal: peso, boletim de Apgar e idade gestacional, além

da evolugéo e desfecho.
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Da mesma forma, foram coletadas informacdes no prontuério das mées dos RN, em
instrumento organizado com o0 mesmo fim (Apéndice B), que contemplava as

caracteristicas sociodemograficas, maternas e do pré-natal e parto.

4.5 Processamento e analise dos dados

Os dados coletados de prontudrios e, quando presente, do cartdo da crianca e DNV
foram transcritos dos formularios proprios (Apéndices A e B) para planilha do programa
Microsoft Office Excel 2010 e, para o processamento do arquivo de dados, foi utilizado o
software de dominio publico, Epi Info 6.04D (Centers for Disease Control and Prevention,
Atlanta, Estados Unidos).

Para a andlise e associacdo estatistica frente as varidveis, foram utilizados os testes

Qui-quadrado (x2) e Exato de Fischer.

4.6 Procedimentos éticos

O inicio do trabalho em campo ocorreu ap6s cadastro e autorizacdo do projeto pela
Plataforma Brasil, por meio do Comité de Pesquisa da Universidade do Oeste Paulista,
com o seguinte n°. de CAAE: 45518615.3.0000.5515 e do Comité de Etica do Hospital
Regional de Presidente Prudente-SP — Brasil, parecer n° 2594/2015.

Por se tratar de pesquisa cuja fonte de coleta de dados é secundaria, ou seja, utiliza
prontuarios e outros documentos sem participacao direta de seres humanos, foi autorizada
a dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) pelo CEP, ficando os
prontudrios sob a responsabilidade do coordenador do Servico de Prontuario do Paciente
(Anexo A).
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5 RESULTADOS

5.1 MANUSCRITO 1

NEAR MISS NEONATAL EM UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA DE
HOSPITAL DO ESTADO DE SAO PAULO

NEONATAL NEAR MISS IN INTENSIVE CARE UNIT OF A HOSPITAL IN THE
STATE OF SAO PAULO

NEAR MISS NEONATAL EN UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA DE HOSPITAL
DEL ESTADO DE SAO PAULO

RESUMO

INTRODUCAOQ: Um caso de near miss neonatal se caracteriza como um evento em que 0
recém- nascido, em iminéncia de morte, sobrevive as complicacdes nos primeiros 27 dias
de vida. OBJETIVO: Analisar os casos de near miss neonatal entre recem-nascidos
internados em uma Unidade de Terapia Intensiva Neonatal. METODOS: Realizou-se um
estudo observacional, transversal e retrospectivo a partir da coleta de dados de 1.101
prontuérios de recém-nascidos vivos, registrados entre janeiro e dezembro de 2014 em um
hospital de referéncia do interior paulista. A andlise estatistica foi realizada com o
programa Epi-Info 3.3.2, usando-se os testes Qui-quadrado de associacdo e Exato de
Fisher, considerando-se o nivel de significancia de 5%. RESULTADOS: Foram internados
na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal 162 recém-nascidos e, destes foram
selecionados 63 que apresentaram pelo menos um critério de near miss, definido pela
Organizacdo Mundial de Saude. A partir da andlise estatistica, as variaveis que
permaneceram associadas ao near miss neonatal foram peso <1.750g, idade gestacional <
33 semanas, Apgar no 5° minuto < 7, marcadores pragmaticos, utilizados para identificar
casos de morbidade neonatal near miss. CONCLUSAOQ: Prematuridade e baixo peso foram
os fatores que mais contribuiram para o desfecho near miss entre os recém-nascidos
internados na UTIN, taxa duas vezes e meia superior ao numero de 6bitos, de acordo com

as evidéncias cientificas.
Palavras-chave: Mortalidade neonatal. Near miss. Enfermagem neonatal. Unidades de
Terapia Intensiva Neonatal.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: A near-miss case should resemble an event at which the infant in
imminent death survives complications in the first seven days of life. OBJECTIVE: To
identify and analyze the prevalence of neonatal near miss among newborns admitted to the
Neonatal Intensive Care Unit. METHODS: A descriptive, cross-sectional study was carried
out from May to September 2015, based on data collection of 1,101 records of live
newborns registered between January and December 2014 at the Regional Hospital of
Presidente Prudente, state of Sdo Paulo, Brazil. Statistical analysis was performed using
the Epi-Info 3.3.2 software, using Chi-square tests of association and Fisher’s exact test,
considering the significance level of 5%. RESULTS: A total of 162 newborns were
admitted to the NICU, of whom 63 were selected for presenting at least one WHO-defined
near miss criterion. From the statistical analysis, the variables that remained associated
with neonatal near miss were: weight <1750 g, gestational age <33 weeks, Apgar at the 5th
minute <7, pragmatic markers used to identify neonatal morbidity near miss.
CONCLUSION: Prematurity and low birth weight were the factors that contributed most
to the outcome of near miss among newborns admitted to the NICU, which presented a rate
two and a half times higher than the number of deaths, according to scientific evidence.
Keywords: Neonatal mortality. Near miss. Neonatal nursing. Neonatal Intensive Care

Unit.

RESUMEN

INTRODUCCION: Un caso de near miss neonatal se caracteriza como un evento en que el
recién- nacido en inminencia de muerte, sobrevive a las complicaciones en los primeros
veintisiete dias de vida. OBJETIVO: Analizar los casos de near miss neonatal entre recién-
nacidos internados en una Unidad de Terapia Intensiva Neonatal. METODOS: Se realizé
un estudio observacional, transversal y retrospectivo a partir de la recolecta de datos de
1101 prontuarios de recién-nacidos vivos registrados entre enero y diciembre de 2014 en
un Hospital de referencia del interior paulista. El andlisis estadistico se realizd con el
programa Epi-Info 3.3.2, usando los testes chi-cuadrado de asociacion y exacto de Fisher,
considerandose el nivel de significancia del 5%. RESULTADOS: Se incluyeron 162
recién-nacidos que fueron ingresados en la Unidad de Terapia Intensiva Neonatal y de
estos, se seleccionaron 63 que presentaron por lo menos un criterio de near miss definido
por la Organizacion Mundial de Salud. A partir del andlisis estadistico, las variables que
permanecieron asociadas al near miss neonatal fueron: peso <1750 g, edad gestacional <
33 semanas, Apgar en el 5° minuto < 7, marcadores pragmaticos utilizados para identificar
casos de morbilidad neonatal near miss. CONCLUSION: Prematuridad y bajo peso fueron
los factores que mas contribuyeron para el desenlace near miss entre los recién-nacidos
internados en la UTIN, que presentd tasa dos veces y media superior al nimero de dbitos,
de acuerdo con las evidencias cientificas.

Palabras clave: Mortalidad neonatal. Near miss. Enfermeria neonatal. Unidades de

Terapia Intensiva Neonatal.



41

INTRODUCAO

Desde os anos 1970, vem sendo utilizado em epidemiologia e na medicina o
conceito de near miss para caracterizar a qualidade da assisténcia aos sobreviventes
vitimas de graves condi¢fes de morbidade que poderia leva-los & morte (CAPUCHO;
CASSIANI, 2013).

Esse termo é empregado na assisténcia a salude em situacGes de quase erro ou
incidente que foi identificado a tempo de ser evitado ou minimizado. Em neonatologia,
assim como em obstetricia, é definido como um evento em que o recém-nascido, em
iminéncia de morte, sobrevive as complicacdes durante a gestacdo, parto ou nos primeiros
27 dias de vida (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2011; PILLEGI-CASTRO et
al., 2014; CAPUCHO; CASSIANI, 2013).

A concepcdo e a interpretacdo de critérios, para se conceituar casos de near miss
neonatal, demonstram as importantes conquistas no manejo e avaliacdo dos cuidados de
recém-nascidos graves e com risco de morte, ja que, mesmo com desfecho diferente, um
caso de near miss deve ser o mais semelhante possivel a um caso de 6bito, pois o recém-
nascido apresentou complicacBes graves, quase morreu, mas sobreviveu ao periodo
neonatal (PILLEGI-CASTRO et al., 2014; SANTOS et al., 2015).

Esses critérios devem ser simples, claros e aplicaveis a diferentes realidades,
instituicGes e equipes de salde e, assim como na abordagem de near miss materno, se
constituem em ferramentas Uteis a avaliacdo do atendimento, aprimoramento e qualificacdo
da atencdo a saude de recém-nascidos, principalmente em unidades de terapia intensiva. Os
casos de near miss neonatal representam um namero de 03 a 06 vezes superior em relacdo
aos Obitos nesses contextos (ALMEIDA; GUINSBURG, 2016; PILLEGI-CASTRO et al.,
2014).

E primordial que os servicos utilizem ferramentas confiaveis, de facil aplicacio e
que retratem a realidade das unidades de saude, fornecendo informacdes que subsidiem os
diagnoésticos e a qualidade do planejamento da assisténcia (PILLEGI-CASTRO et al.,
2014).

Alguns estudos utilizam critérios de manejo e ou pragmaticos para identificar caso
near miss. No estudo “Global Survey on Maternal and Perinatal Health” (WHOGS) foram
utilizados marcadores pragmaticos, relacionados a prematuridade, como o baixo peso

<1.750g, idade gestacional menor que 33 semanas e 0 escore de Apgar aos 5 minutos de



42

vida menor que 7. Esses critérios geralmente sdo retrospectivos e oriundos de estatisticas
vitais, frequentemente coletados de prontuarios e outros documentos (SANTOS et al.,
2015; PILLEGI-CASTRO et al., 2014).

Apesar de ser amplamente utilizado em todo o mundo, a OPAS/OMS/MS (2014),
em sua revisao de near miss neonatal, direciona para a inclusdo de critérios pragmaticos e
de manejo associados a fatores evitaveis. Porém verifica-se deficiéncia de estudos que
avaliem esses marcadores. Estudo de reviséo sistematica nas bases eletrénicas PubMed,
Sciello e EMBASE em 2015 resultou em quatro artigos selecionados que versam sobre
critérios pragmaticos e de manejo, além das taxas de ocorréncia de near miss em confronto
com os indices de mortalidade, tendo como caracteristica outros estudos multicéntricos
(SANTOS et al., 2015; SILVA et al., 2014b; WORD HEALTH ORGANIZATION, 2016).
Dessa forma, até onde se sabe, ndo existem na literatura estudos que tenham investigado
esses marcadores pragmaticos em instituicbes hospitalares do interior do Estado de S&o
Paulo.

Nesse contexto, este estudo teve como objetivo analisar os casos de near miss entre
0s recém-nascidos internados na UTIN, segundo uma das varidveis: peso ao nascer <
1.750g, Apgar no 5° minuto < 7 e idade gestacional (IG) < 33 semanas, critérios em
consenso com a definicdo de near miss pela OMS (PILLEGI-CASTRO et al., 2014). O
hospital em estudo nédo utiliza os marcadores, mas o seu desenvolvimento e validagéo
poderdo facilitar a identificacdo de casos de near miss como uma ferramenta para se
avaliar a qualidade e direcionar a assisténcia a neonatos, interferindo diretamente nos

indices de morbimortalidade neonatal em nivel local e estadual.

METODOS

Desenho e populagéo de estudo

Trata-se de um estudo observacional, transversal e retrospectivo, de base
documental, realizado com recém-nascidos vivos de 1.130 mulheres submetidas a partos
em um hospital de ensino de Presidente Prudente, Sdo Paulo, Brasil, no periodo de janeiro
a dezembro de 2014.

Fazem parte da rede de atencdo materno-infantil do municipio dois hospitais para

atendimento as usuarias SUS, um Ambulatério Médico de Especialidades (AME) e um
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ambulatério do Hospital Regional (HR), responsavel pelo monitoramento das gestantes de
risco, referenciadas pela atencdo primaria (PRESIDENTE PRUDENTE, 2015).

O hospital conta com uma Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN), cenario
desta investigacdo, com 20 leitos, sendo dez para cuidados intensivos e 0 restante para
cuidados intermediérios. A equipe que atua diretamente na assisténcia € composta por seis
enfermeiros, 29 técnicos de enfermagem e trés médicos.

Foram selecionados 1130 prontuérios de recém-nascidos vivos, gerados no servigo
de obstetricia da instituicdo e que continham as informacdes necessarias para a confeccao
do banco de dados. Dessa forma foram excluidos 29 prontuarios para a analise das
variaveis, totalizando amostra de 1.101 prontuarios de recém-nascidos (Figura 1).

Figura 1 — Fluxograma de analise do estudo do near miss neonatal.

1130 RN
UTIN

Excluidos: 29
N:1101 RN

162 RN 939 RN
UTIN N&o UTIN

N: 63 RN
NMN

Legenda: RN: recém-nascido; UTIN: Unidade de Terapia Intensiva Neonatal,

NMN: casos de Near miss neonatal.
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Coleta de dados e variaveis do estudo

Os dados foram coletados dos prontuarios das mées e dos recém-nascidos, por meio
de instrumentos confeccionados pelos pesquisadores e identificados pelos Apéndices A
(recém-nascido) e B (m&e). O Apéndice A continha dados relacionados as caracteristicas:
identificacdo, local de internacdo, peso, idade gestacional, diagnésticos (médico e de
enfermagem), datas (nascimento, coleta dos dados), medidas antropomeétricas e escore de
Apgar, vacinas, testes especificos, malformagdes, intercorréncias e intervencdes.

Dados relacionados as caracteristicas de identificacdo, como alta, 6Obito, idade,
raga/cor, crencas, estado civil, ocupacéo e renda, escolaridade, pré-natal, doencas prévias e
intercorréncias obstétricas, além das condi¢bes do parto, constavam no instrumento de
coleta de dados da mée (Apéndice B). A varidvel dependente foi a ocorréncia de near miss
e as varidveis independentes foram os escores idade gestacional (menor que 33 semanas),
Apgar (menor que 7 no 5° minuto de vida do RN) e peso (menor que 1.750 g.) conforme
estudo WHOGS (PILLEGI-CASTRO et al., 2014).

Analise dos dados

Os dados coletados foram arquivados no programa Excel, sendo utilizado o
software Statistica 7.1. Foi utilizada a analise bruta, mediante odds ratio (OR), teste do X2
(p < 0,05), por meio do pacote de programa estatistico Epi-Info 3.5.1. (Centro para
Controle e Prevencao de Doencas, EUA) e teste Exato de Fisher, quando aplicavel.

A taxa de near miss neonatal (TNMN) foi construida, utilizando-se a férmula

abaixo, em que NV esta relacionado aos nascidos vivos na instituicéo.

TNMN= N°.casos NM X 1000
NV

Aspectos éticos

O estudo foi aprovado sob parecer n° 2494/ 2015, respeitando-se todos 0s requisitos

exigidos pelas Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo Seres
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Humanos do Conselho Nacional de Salde — res. 466/12 (CONSELHO NACIONAL DE
SAUDE, 2012).

RESULTADOS

Foram selecionados 1.130 prontuarios de recem-nascidos no Hospital Regional de
Presidente Prudente (SP), durante o periodo de janeiro a dezembro de 2014. Pela auséncia
de registros observados nos respectivos documentos para a analise das variaveis, foram
exclusos do estudo 29 prontuarios. Do total dos recém-nascidos, 14,4% (162) foram

internados em UTIN.

A ocorréncia de prematuridade entre os recém-nascidos (idade gestacional < 33
semanas), do escore de Apgar baixo (Apgar no 5° minuto < 7) e baixo peso ao nascer
(peso < 1.7509) foram associados estatisticamente a internacdo em UTIN, ap6s aplicacao
dos testes Qui-quadrado e Exato de Fischer.

O desfecho internacdo em UTIN foi maior para aqueles com peso ao nascer <
1.750g (OR: 94,17; ICS 95%: 36,87;240,55; p-valor: < 0,001), nascidos com < 33 semanas
de gestacdo ( OR: 472,88; ICS 95%: 64,76; 3452,97; p-valor: < 0,001) e Apgar no 5°
minuto ndo foi fator de contribuicdo para associacdo a internacdo em UTIN (OR: 1,64;
ICS95%: 0,88; 3,05; p-valor: 0,1637) (Tabela 1).

Tabela 1 - Frequéncia de marcadores pragmaticos de gravidade entre recém-nascidos vivos,
segundo internagdo em UTI. Presidente Prudente, SP, 2016.

UTI
Variavel Sim Né&o OR (IC 95%) p-valor
n (% na coluna) n (% na coluna)
Peso
<1750 54 (33,5%) 5 (0,5%) 94,17 <0,0001
> 1750 107 (66,5%) 933 (99,5%) (36,87; 240,55)
Apgar 5° minuto
<7 14 (8,6%) 47 (5,5%) 1,64 0,1637
>7 148 (91,4%) 815 (94,5%) (0,88; 3,05)
Idade gestacional
< 33 semanas 54 (33,5%) 1 (0,1%) 472,88 <0,0001
> 33 semanas 107 (66,5%) 937 (99,9%) (64,76; 3452,97)

OR: odds ratio bruta; Intervalo de confianca de 95%.

A anédlise do banco de dados utilizando um dos trés marcadores pragmaticos
(WHOGS): peso <1.750 g, IG < 33 semanas ou Apgar no 5° min. < 7 permitiu que fosse
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estabelecida a identificacdo de casos de near miss neonatal entre os RN internados na
UTIN do hospital. Portanto, todos os recém-nascidos que sobreviveram aos 27 dias de vida
internados foram classificados como casos de morbidade near miss neonatal, totalizando
63 casos.

A taxa de near miss neonatal (TNMN) foi de 55,75 por 1.000 nascidos vivos,
correspondendo a quase trés vezes o numero de Obitos neonatais, que foi de 24/1.000NV
no ano de 2014.

A idade gestacional < 33 semanas foi identificada em 85,7% dos RN internados,
sendo o fator que mais contribuiu para compor a taxa de near miss. O segundo fator que
mais contribuiu com a TNMN foi o baixo peso ao nascer, uma vez que 68,3% dos RN,
com morbidade neonatal grave, apresentavam-se com < 1.750g, enquanto o Apgar <7 foi
identificado em 22,2% dos RN diagnosticados como NMN (Tabela 2).

Tabela 2 — Fatores que contribuiram para casos near miss neonatal. Presidente Prudente, SP,

2016.
Near Miss
Variavel Sim Né&o OR (IC 95%) p-valor
n (% na coluna) n (% na coluna)

Peso < 1750
Sim 43 (68,3%) 12 (12,1%) 15,79 <0,0001
Né&o 20 (31,7%) 87 (87,9%) (6,98; 34,81)
Apgar 5° min <7
Sim 14 (22,2%) 1 (1,01%) 28 <0,0001
Né&o 49 (77,8%) 98 (98,98%) (3,58; 219,15)
Idade gestacional <
33 semanas
Sim 54 (85,7%) 1(1,01%) 588 <0,0001
Né&o 9 (14,3%) 98 (98,98%) (72,54; 4766,09)

OR: odds ratio bruta; IC 95%: Intervalo de confianca de 95%.

De acordo com a Tabela 2, a chance de um RN com peso inferior a 1.750 kg ser
um caso near miss € 15 vezes maior do que a de ndo ser, embora estivesse na UTI. Assim
como a chance de apresentar Apgar no 5° minuto de vida inferior a 7 e ser um caso near
miss foi 28 vezes maior do que a de ndo ser. Ja a chance de ter nascido antes de 33
semanas de gestacéo e ser classificado como near miss foi 588 vezes maior do que a de ter

entrado em UTI, mas ndo ser um caso near miss.
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Ainda de acordo com o teste Exato de Fisher (Tabela 3), a associacdo entre as
internagdes dos RN na UTI serem classificadas como near miss com as variveis

consideradas na Tabela 2 foi significativa.

Tabela 3— Teste Exato de Fisher e a associacdo entre 0s casos near miss e as variaveis, segundo
internacdo de RN em UTIN. Presidente Prudente, SP, 2016.

Associacdo p-valor

Peso < 1750 <0,0001

Apgar 5° min<7 <0,0001

Idade gestacional < 33 semanas <0,0001
DISCUSSAO

A auséncia de estudos sobre a ocorréncia de casos de near miss neonatal em
hospitais do interior paulista utilizando os marcadores pragmaéticos estabelecidos em
consenso com a OPAS/OMS direcionaram esta investigacdo no municipio de Presidente
Prudente (SP).

Em 2014, a 45?2 regido administrativa do Estado de S&o Paulo, que tem como
municipio sede Presidente Prudente (SP), contabilizou mais de 9 mil nascidos vivos, sendo
2.879 no municipio. Desse montante, o Hospital Regional, cenario deste estudo, contribuiu
com 39,2% dos nascimentos (N: 1130) (SAO PAULO, 2016).

O indice de mortalidade infantil da regido no periodo pesquisado (2014) foi de
12,1/1.000 NV, tendo decrescido em 2015 com taxa de 11,43, inferior as apresentadas no
pais, tanto em 2011, que foi de 14/1.000 NV, quanto em 2015, quando alcancou 13,82 por
1.000 nascidos vivos. Assim como na literatura, a taxa de mortalidade neonatal vem
apresentando reducdo ao longo dos anos, embora mais lenta (SILVA et al., 2014a; SAO
PAULO, 2016).

No Brasil, em 2011 e 2012, a taxa de mortalidade neonatal foi de 11,1 e 10,6/1.000
nascidos vivos, respectivamente, enquanto no Estado de Sdo Paulo esta taxa alcancou, em
2012, o patamar de 7,9 mortes neonatais por 1.000 nascidos vivos. Ha que se destacar que
0 maior indicador em 2014 foi apresentado pela regido de Presidente Prudente, quando os
indices foram de 10,4/1.000 NV (SILVA et al., 2014a; BRASIL, 2011, 2012).

A unidade de terapia intensiva neonatal (UTIN) do Hospital Regional de Presidente

Prudente contabilizou, de janeiro a dezembro de 2014, 162 internagdes de RN e, destes, 24
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evoluiram para 6bito no periodo neonatal (criancas de 0 a 27 dias de vida). A taxa de
mortalidade neonatal foi de 21,2/1.000 NV enquanto a taxa de morbidade neonatal near
miss foi de 55,75/1.000 NV, quase trés vezes superior a taxa de mortalidade neonatal.
Resultado semelhante foi encontrado na Pesquisa Nascer no Brasil, que apresentou taxa
NMN quatro vezes superior a taxa de obito neonatal (SILVA et al., 2014b).

Foram testadas as variaveis IG, peso e Apgar, associadas ao desfecho internacdo em
UTIN, e, posteriormente, na presenca de uma ou mais variaveis, estas foram associadas ao
desfecho near miss neonatal, que apresentou sensibilidade e especificidade elevadas para
predizer a mortalidade neonatal, uma vez que esse indicador é considerado um evento que
quase resultou em 6bito (SILVA et al., 2014a; SANTOS et al., 2015, PILLEGI-CASTRO
etal., 2014; PILLEGI et al., 2010).

Neste estudo os resultados da analise da idade gestacional e do peso dos RN séo
similares aos encontrados na literatura. A idade gestacional, relacionada a prematuridade,
foi o mais importante fator de risco encontrado nas associagBes a morbimortalidade
neonatal, podendo acarretar, a crianca, problemas imediatos ou tardios, relacionados a
hipdxia, sindrome da membrana hialina, hemorragias intracranianas e infec¢fes, dentre
outros agravos, sendo responsavel por um milhdo de mortes neonatais em todo o mundo
(BORGES; VAYEGO, 2015; NASCIMENTO et al., 2012; LIU et al., 2012).

Recém-nascidos muito prematuros (IG < 33 semanas) foram identificados em
85,7% dos neonatos internados na UTIN da instituicdo estudada. Outros estudos apontam
forte relacdo entre prematuridade e mortalidade neonatal, sendo um dos critérios que
caracterizam casos de near miss, principalmente quando associada ao baixo peso. Nessas
condic@es, os RNs tém maiores riscos para mortalidade, mesmo tendo nascido com Apgar
adequado e na auséncia de asfixia, conforme achados deste estudo (BORGES; VAYEGO,
2015; MELO; CARVALHO, 2014; MELO; OLIVEIRA; MATHIAS, 2013; OLIVEIRA;
COSTA, 2013).

O baixo peso ao nascer foi 0 segundo mais importante preditor de morbidade
neonatal, contribuindo para os casos de near miss. Pesquisa realizada em Curitiba e regido
metropolitana, para identificar os fatores de risco para mortalidade neonatal entre os
nascidos vivos de 2001 e 2011, identificou associacdo de baixo peso ao desfecho dbito
neonatal, mesmo critério para near miss (SILVA et al., 2014a; SANTOS et al., 2015;
PILLEGI-CASTRO et al., 2014; PILLEGI et al., 2010)
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O baixo peso é considerado o mais significativo fator de risco para
morbimortalidade neonatal, contribuindo de 28 a 36 vezes para 0 maior risco de 6bito em
comparacdo aos NV com peso > que 2.500 g. Recém-nascido com peso < 1.750g,
marcador pragmatico para near miss, pode resultar da precariedade das condicbes
sociodemogréficas e de assisténcia materna e neonatal (BORGES; VAYEGO, 2015;
MAIA; SOUZA; MENDES, 2012; NASCIMENTO et al., 2012).

Os escores de Apgar no 1° e 5° minuto de vida ndo devem ser usados como Unicos
criterios de avaliacdo da necessidade de intervencdes, mas sim para acompanhar e
monitorizar concomitantemente o resultado das manobras realizadas. Apgar de 7 a 10
traduzem geralmente boas condicGes de vitalidade, e, quando esse escore apresenta-se < 7,
¢ sinal de alerta para a equipe de salde, que também deve analisar 0 peso e a
prematuridade, aliados a asfixia e malformacdes, entre outros agravos (VASCONCELOS
etal., 2014; OLIVEIRA; COSTA, 2013; LIU et al., 2012).

Novos conhecimentos passaram a direcionar a necessidade de manobras de
ressuscitacao e a precisdo nos diagnosticos de asfixia neonatal, ndo sendo indicada a espera
da nota de Apgar no 1° minuto para tais intervengdes, mas sim que exames laboratoriais,
como o pH sanguineo do feto, componham o diagndstico de asfixia com necessidade de
manobras imediatas. Mesmo assim, a pontuacdo no 1° minuto pode predizer o prognostico
de mortalidade neonatal precoce ou tardia (WYCKOFF et al., 2015; ILIODROMITI et al.,
2014; CANICALI et al., 2012; OLIVEIRA; COSTA, 2013).

No presente estudo, os escores de Apgar no 5° minuto ndo estiveram associados a
internacdo em UTIN, mas foram significativos para compor a TNMN, ao identificar no
baixo peso (< 1.750 g) e na idade gestacional (< 33 sem) os principais marcadores para o
desfecho. Esse resultado foi contrario ao estudo realizado na capital de Sdo Paulo, que
tinha como objetivo avaliar a influéncia do escore de Apgar para a mortalidade neonatal,
encontrando no Apgar da populacdo estudada um bom instrumento para previsao de risco
de 6bito (OLIVEIRA; COSTA, 2013).

Uma limitacao deste estudo foi 0 uso dos prontuarios como unica fonte de coleta de
dados, pois algumas informacGes podem néo ter sido registradas e ndo houve acesso ao
cartdo da gestante e outros documentos de pré-natal da Atencdo Primaria a Sadde. No
entanto a utilizagdo de prontuarios € uma forma de se conhecer o histdrico das gestantes e
recém- nascidos 0 que e como esta sendo realizada a assisténcia. Ademais esses resultados

podem ser Uteis a instituicbes semelhantes.
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CONCLUSAO

Neste estudo foram utilizados os critérios pragmaticos (WHOGS) para conceituar
casos de near miss neonatal, ou seja, foram analisadas as condi¢cGes de nascimento com
grande possibilidade para resultados fatais, quando o RN apresentou um dos trés
marcadores: peso < 1.750, IG < que 33 semanas e escore de Apgar < 7 no 5° minuto de
vida. Conseguiu-se identificar que a TNMN foi préxima a trés vezes o numero de obitos,
com forte associagéo da prematuridade e baixo peso ao nascer.

Sabe-se que os fatores que se relacionam a mortalidade neonatal, além da condicéo
socioeconbmica materna, sdo oriundos, principalmente, das falhas na assisténcia pré-natal
e da atencdo ao parto com inadequado suporte hospitalar. Esses elementos, considerados
fatores evitaveis, necessitam de intervencdo das trés esferas do governo e da sociedade
para modificar as realidades local, estadual e nacional.
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5.2 MANUSCRITO 2

FATORES MATERNOS ASSOCIADOS AO DESFECHO NEAR MISS NEONATAL

MATERNAL FACTORS ASSOCIATED WITH NEONATAL NEAR MISS OUTCOME

FACTORES MATERNOS ASOCIADOS AL DESENLACE NEAR MISS NEONATAL

RESUMO

INTRODUGCAO: No Brasil, as taxas de mortalidade infantil vém apresentando importante
reducdo em seus indices, embora, em relacdo a mortalidade neonatal, a diminuigdo seja
mais lenta, necessitando de intervengdes efetivas na assisténcia materno-infantil,
principalmente sobre os fatores maternos que predispdem neonatos a grave condicdo de
vida e risco de obitos. OBJETIVO: Identificar os fatores maternos, associados a
internacdo dos neonatos em unidade de terapia intensiva neonatal e & ocorréncia de near
miss neonatal. METODO: Estudo descritivo, transversal, realizado no periodo de maio a
setembro de 2015, a partir da coleta de dados de 2.260 prontuérios de mdes e recém-
nascidos vivos no ano de 2014, em hospital de referéncia do oeste paulista. Para analise
estatistica, foram utilizados o programa Epi-Info 3.3.2, teste Qui-quadrado de associagéo e
Exato de Fisher e nivel de significancia de 5%. RESULTADOS: Foram inclusos 162
recém-nascidos que foram internados na UTIN e, destes, 63 foram identificados como caso
near miss neonatal. Apos analises estatisticas, permaneceram associadas ao desfecho as
varidveis maternas primiparidade, presenca de companheiro, auséncia de remuneragdo, uso
de 4alcool, drogas, tabaco e parto cesarea. Entre os fatores biol6gicos maternos se
associaram o descolamento prematuro de placenta, o trabalho de parto prematuro, diabetes
e Doenca hipertensiva especifica da gestacdo, além da ocorréncia de sofrimento fetal.
CONCLUSAO: A internacdo dos neonatos em unidade de terapia intensiva e a
caracterizacdo de sua condigdo como caso near miss foram associadas a fatores maternos
evitaveis, relacionados as condicGes sociodemograficas e bioldgicas, evidenciando a
necessidade de cuidado resolutivo e programas sociais e de salde abrangentes ao binémio
mae e filho.

Palavras-chave: Mortalidade neonatal. Near miss. Enfermagem neonatal. Unidades de

Terapia Intensiva Neonatal.

ABSTRACT

INTRODUCTION: In Brazil, infant mortality rates have shown a significant decline,
although in relation to neonatal mortality, the decrease is slower, requiring effective
interventions in maternal and child care, especially on the maternal factors that predispose
neonates to the serious condition of life and risk of deaths. OBJECTIVE: To identify the
maternal factors associated with the admission of neonates to a neonatal intensive care unit
and the occurrence of neonatal near miss. METHOD: This was a descriptive, cross
sectional study performed from May to September 2015, based on data collection of 2,260
records of mothers and live newborns in 2014 at a reference hospital in the western state of
Séo Paulo, Brazil. Statistical analysis was performed using the Epi-Info 3.3.2 software,
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using Chi-square tests of association and Fisher’s exact test, considering the significance
level of 5%. RESULTS: A total of 162 newborns were admitted to the NICU, of which,
63 were identified as cases of neonatal near miss. The maternal variables associated with
the near miss outcome were primiparity, presence of a companion, lack of remuneration,
use of alcohol, drugs, tobacco and cesarean delivery. Maternal biological factors were
associated with early placental abruption, preterm labor, diabetes and Gestacional specific
hypertensive disease in addition to the occurrence of fetal distress. CONCLUSION: The
admission of infants to intensive care unit and the characterization of their condition as a
near miss case were associated with preventable maternal factors related to
sociodemographic, biological and care conditions, evidencing the need for resolutive care
and social and health care services covering the mother-baby binomial.

Keywords: Neonatal mortality. Near miss. Neonatal nursing. Neonatal Intensive Care

Unit.

RESUMEN

INTRODUCCION: En Brasil, las tasas de mortalidad infantil vienen presentando
importante reduccion en sus indices, aunque en relacion a la mortalidad neonatal la
disminucion sea mas lenta, necesitando de intervenciones efectivas en la asistencia
materno infantil, principalmente sobre los factores maternos que predisponen neonatos a la
grave condicion de vida y riesgo de obitos. OBJETIVO: Identificar los factores maternos
asociados a internacion de los neonatos en unidad de terapia intensiva neonatal y la
incidencia de near miss neonatal. METODO: Estudio descriptivo, transversal, realizado
en el periodo de mayo a septiembre de 2015 a partir de la recolecta de datos de 2260
prontuarios de madres y recién-nacidos vivos en el afio de 2014, en hospital de referencia
del oeste paulista. Para andlisis estadistico se utiliz6 el programa Epi-Info 3.3.2, test Chi-
cuadrado de asociacion y exacto de Fisher y nivel de significancia del 5%.
RESULTADOS: Se incluyeron 162 recién-nacidos que fueron ingresados en la UTIN y de
estos 63 fueron identificados como caso near miss neonatal. Tras el anlisis estadistico,
permanecieron asociadas al desenlace las variables maternas: primer embarazo, presencia
de compafiero, ausencia de remuneracién, uso de alcohol, drogas, tabaco y el parto por
cesarea. Entre los factores bioldgicos maternos se asociaron el desplazamiento prematuro
de placenta, el trabajo de parto prematuro, diabetes y la Enfermedad hipertensiva
especifica de la gestacion, ademas de la incidencia de sufrimiento fetal. CONCLUSION:
La internacion de los neonatos en unidad de terapia intensiva y la caracterizacion de su
condicion como caso near miss, fueron asociadas a factores maternos evitables,
relacionados a las condiciones socio-demogréaficas, biolégicas y asistenciales,
evidenciando la necesidad de cuidado resolutivo y programas sociales y de salud amplio al
binomio madre e hijo.

Palabras clave: Mortalidad neonatal. Near miss. Enfermeria neonatal. Unidades de

Terapia Intensiva Neonatal.
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INTRODUCAO

No Brasil, as taxas de mortalidade infantil vém apresentando redugdo nos ultimos
dez anos, embora 0 mesmo ndo seja observado quanto a mortalidades neonatal e materna,
quando comparadas as de outros paises. Esses indices sdo ainda mais significativos entre as
regides brasileiras (BRASIL, 2013a).

Estudo prospectivo sobre indicadores demograficos para o Brasil até 2030 estima
que as regides Sul e Sudeste apresentardo percentual de mortalidade neonatal abaixo de
10%, enquanto taxas superiores sao esperadas para as regides Norte e Nordeste (BRASIL,
2011).

Nos ultimos 30 anos os 6bitos neonatais vém oscilando entre 54% e 70% do total
da mortalidade infantil, e mais de 70% desses Gbitos ocorrem no periodo neonatal precoce,
com maior prevaléncia nas primeiras 24 horas de vida da crianga. Esses 6bitos geralmente
ocorrem por causas evitaveis, vinculados as condi¢cdes de vida e salde da mulher,
principalmente durante a gestacdo, parto e no pos-parto, e aos cuidados prestados ao
recém-nascido (RN) (GAIVA; BITTENCOURT; FUJIMORI, 2013; BRASIL, 2013a).

A qualidade da assisténcia prestada as gestantes durante o periodo antenatal, natal e
pos-natal reflete nos indices de morbimortalidades materna e neonatal. Portanto, a
adequada assisténcia pré-natal é reconhecida como fator protetor para agravos perinatais e
neonatais, uma vez que visa a identificacdo de situacbes de riscos com possibilidades de
controle ao longo da gestacdo (DOMINGUES et al., 2013; SILVA et al., 2014a).

As caracteristicas maternas e as condicdes em que ocorre a assisténcia a gestante
podem determinar o estado de morbimortalidade do recém-nascido e a necessidade de
internacdo em unidade de terapia intensiva neonatal (UTIN), principalmente quando o neonato
é considerado um caso near miss, que se refere “ao recém-nascido que apresentou uma
complicacéo grave durante os primeiros dias de vida, quase foi a 6bito, mas sobreviveu durante
o periodo neonatal” (SILVA et al., 2014a; SILVA et al., 2014b; AVENANT, 2009).

Os fatores de risco maternos que podem estar associados a ocorréncia de near miss
neonatal e, consequentemente, a internagdo do RN em UTIN, podem ser classificados em
bioldgicos, sociodemogréficos e relacionados a assisténcia. Dentre os fatores bioldgicos
destacam-se as doengas prévias da gestante, uso de alcool, tabaco e drogas, hipertensao
arterial, diabetes, Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV) e outras doengas

infectocontagiosas (VASCONCELOS et al., 2014). Morar em éarea vulneravel, ndo ter
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adequado acompanhamento pré-natal e ser dependente quimica somam-se a outros fatores
sociodemogréaficos, como a mulher ser analfabeta, ter menos de 19 anos, ndo ter companheiro
e por consequéncia ser “arrimo” de familia, além de ter tido mais de trés filhos, e um deles ter
falecido antes do primeiro ano de vida (BRASIL, 2013b; SILVA et al., 2014b).

Para a associacdo das condigbes de morbimortalidade do RN relacionadas a
assisténcia a gestante, destacam-se o tipo de parto e a adequagdo do pré-natal, além do
local do nascimento e das caracteristicas da instituicdo de saude e dos profissionais
envolvidos, somadas aos recursos tecnoldgicos necessarios para o atendimento ao binémio
mée e bebé (SILVA et al., 2014b).

No Brasil, o termo near miss neonatal, relacionado as condi¢des maternas, é pouco
explorado. Nesse contexto, o estudo dos fatores maternos que se associam ao risco de
agravos e a identificacdo de casos de near miss neonatal, com possibilidade de 6bitos entre
RN, pode propiciar intervengdes resolutivas e direcionamento para tomada de decisdes em
situacdes criticas (SILVA et al., 2014b).

N&o se identificaram estudos brasileiros que evidenciem a associacao das condigdes
maternas com os marcadores definidores de near miss neonatal. Os estudos encontrados
discutem os critérios pragmaticos e de manejo, além das taxas de ocorréncia de near miss,
em confronto com os indices de mortalidade, tendo como caracteristicas estudos
multicéntricos (PILLEGI-CASTRO et al., 2014; LIU et al., 2012).

Mesmo ndo havendo critérios e marcadores de consenso internacional para near
miss neonatal, almeja-se que seu conceito seja passivel de aplicacdo em diferentes
contextos e caracterize fatores remediaveis e evitaveis, contribuindo deste modo para o
aprimoramento da assisténcia aos recém-nascidos. Assim, o objetivo deste estudo foi
identificar os fatores maternos que possam ter contribuido para a ocorréncia de near miss

neonatal e a internacdo dos neonatos em unidade de terapia intensiva.

METODO

Desenho e populagéo de estudo

Estudo retrospectivo, descritivo, transversal, de base documental, a partir de 2.260

prontuarios de mées e seus RN, nascidos no ano de 2014, realizados em hospital de ensino

de referéncia no oeste paulista.
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A instituicdo é referéncia para atendimento obstétrico e neonatal de risco, na regiao
oeste do Estado de S&o Paulo, e conta com Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN)
com 20 leitos. A equipe da UTIN é composta por seis enfermeiros, 29 técnicos de
enfermagem e trés médicos.

Foram incluidos no estudo os prontuarios gerados das internacGes de maes e seus
recém-nascidos no centro obstétrico da instituicdo, sendo excluidos os prontuarios do
binbmio mées e recém-nascidos externos e que ndo continham informacdes necessarias a

confeccdo do banco de dados.

Coleta de dados e variaveis do estudo

Dois instrumentos foram elaborados pelos pesquisadores para a coleta de dados dos
prontudrios. O Apéndice |, destinado aos dados do recém-nascido e contendo
identificacdo, local de internagcdo, peso, idade gestacional, diagndsticos, medidas
antropométricas, escore de Apgar, testes especificos do nascimento, vacinas,
malformacdes, intercorréncias e intervences.

O instrumento para coleta de dados das maes, denominado Apéndice Il, com as
caracteristicas de identificacdo, alta, Obito, idade, raca e cor, crencas, estado civil,
ocupacdo e renda, além de informacdes sobre o grau de escolaridade, pré-natal, doencas

prévias, tipo de parto e intercorréncias obstétricas.

Analise dos dados

Na analise inicial, verificou-se a relacdo entre a internacdo na UTI e variaveis
secundarias (condi¢cbes sociodemogréaficas, maternas e do recém-nascido). Foi utilizada a
analise bruta, mediante odds ratio (OR), Qui-quadrado por meio do programa Epi Info
3.5.1 e teste Exato de Fischer, quando recomendado.

Na etapa seguinte foram selecionadas as variaveis cujo valor do nivel descritivo de
significancia do teste foi menor do que 0,20, utilizando-se a analise multivariada, por meio
da regressao logistica, estudando-se as variaveis em relacdo a internacdo do RN em UTI,
realizadas no programa Statistica 7.1, com nivel de significancia de 5% e intervalo de

confianca de 95%.
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Aspectos éticos

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade do Oeste
Paulista, sob protocolo n° 2594/2015, conforme resolucédo 466/2012 do Conselho Nacional
de Etica em Pesquisa e sob nimero CAAE da Plataforma Brasil: 5518615.3.0000.5515.

RESULTADOS

Foram avaliados 2.260 prontuarios de gestantes e seus respectivos recém-nascidos.
Do total, 14,4% (162) dos recém-nascidos foram internados em UTIN. As condi¢bes
sociodemograficas das gestantes demonstraram que aquelas com companheiro
apresentaram maior frequéncia de recém-nascidos internados em UTI (Tabela 1).

Como demonstrado na Tabela 1, das varidveis sociodemogréficas consideradas,
apenas o0 grau de escolaridade das mdes dos RN em estudo apresentou diferenca
significativa entre os recém-nascidos que os que foram ou ndo internados na UTIN. Das
mées que possuem ensino fundamental incompleto, 20,8% tiveram RN com internacdo em
UTIN, enquanto 14,9% das mé&es com mesma escolaridade ndo tiveram seus filhos
internados.

Outra diferenca esta relacionada ao ensino médio completo, uma vez que 34,9% das
méaes com esse nivel de escolaridade passaram pela experiéncia de ter filho internado na
UTIN, enquanto 45% delas ndo tiveram. Portanto, percebe-se associacdo entre o grau de
escolaridade e a internagdo, sendo que mae com graus de escolaridade mais baixos
parecem ter mais chance de ter os filhos em UTI.

Tabela 1 - Associacdo entre as condigdes sociodemograficas das gestantes e internagdo dos
recém- nascidos UTIN. Presidente Prudente, SP, 2016.

UTI
Variavel Sim Né&o p-valor
n (% na coluna) n (% na coluna)
Idade
<19 28 (17,3%) 222 (23%) 0.1562
20234 113 (69,7%) 646 (67,3%) '
>35 21 (13%) 93 (9,7%)
Estado civil
Com companheiro 97 (60,6%) 497 (54%) 0,1471

Sem companheiro 63 (39,4%) 422 (46%)
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Escolaridade

Fundamental incompleto 31 (20,8%) 135 (14,9%)

Fundamental completo 17 (11,4%) 99 (10,9%)

Meédio incompleto 33 (22,1%) 204 (22,5%) 0,0231
Médio completo 52 (34,9%) 408 (45%)

Superior incompleto 6 (4%) 38 (4,2%)

Superior completo 10 (6,7%) 23 (2,5%)

Raca

Branca 75 (51%) 482 (51,2%) 0.7916
Negra 11 (7,5%) 57 (6%) '
Parda 61 (41,5%) 403 (42,8%)

Ocupacéo

Remunerada 42 (28,4%) 320 (34%) 0,2057
N&o remunerada 106 (71,6%) 620 (66%)

*Analise bivariada e p-valor do teste Qui-quadrado.

De acordo com os resultados do teste Qui-quadrado para associacdo entre as
varidveis sociodemogréaficas e a classificacdo das internacdes em UTI (near miss ou ndo),
apresentados na Tabela 2, ndo foi identificada diferenca estatisticamente significativa entre
o perfil sociodemografico das mées de recém-nascidos internados na UTIN, com a

classificacdo de casos near miss.

Tabela2 -  Anélise bivariada e p-valor do teste Qui-quadrado para associagdo entre as condi¢Oes
sociodemograficas das gestantes e a classificacdo da internacdo (near miss ou nao).
Presidente Prudente, SP, 2016.

Near Miss

Variavel Sim N&o p-valor

n (% na coluna) n (% na coluna)
Idade
<19 12 (19%) 16 (16,2%) 0.3085
20a34 46 (73%) 67 (67,6%) '
>35 5 (8%) 16 (16,2%)
Estado civil
Com companheiro 36 (57,1%) 61 (62,9%) 0,5748
Sem companheiro 27 (42,8%) 36 (37,1%)
Escolaridade
Fundamental incompleto 9 (16,1%) 22 (23,9%)
Fundamental completo 6 (10,7%) 10 (10,9%)
Médio incompleto 13 (23,2%) 20 (21,7%) 0,8654
Médio completo 21 (37,5%) 31 (33,7%)
Superior incompleto 2 (3,6%) 4 (4,3%)
Superior completo 5 (8,9%) 5 (5,4%)
Raca
Branca 27 (48,2%) 48 (52,7%) 0.8314
Negra 4 (7,1%) 7 (7,7%) '
Parda 25 (44,6%) 36 (39,6%)
Ocupacéo
Remunerada 17 (29,3%) 25 (27,8%) 0,9879
N&o remunerada 41 (70,7%) 65 (72,2%)

*teste Qui-quadrado e p=valor.
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Quanto aos fatores assistenciais e bioldgicos, relacionados as condigdes maternas,
17,2% das gestantes que realizaram pré-natal adequado apresentaram RN internados em
UTIN. Outros fatores que se associaram foram gestacfes primiparas, parto cesarea e
intercorréncias relacionadas a presenca de DHEG, DPP, TPP, hepatite B, uso de

drogas/alcool/tabaco, sofrimento fetal, diabetes e HA (Tabela 3).

Tabela 3— Analise bivariada e odds ratio (OR) bruta (1C95%) das condi¢cBes maternas, segundo
internacdo do RN em UTI. Presidente Prudente, SP, 2016.

UTI
Variaveis Sim Né&o OR IC p valor
n (%) n (%)

Consultas de pré-natal (n=1054)
Adequado 108 (17,2) 519 (82,8) 2,13 1,42-3,22 <0,001
Inadequado 38 (8,9) 389 (91,1) 1,0

Paridade (n=1024)
Primipara 104 (18,9) 446 (81,1) 1,93 1,33-2,82 <0,00,1
Multipara 51 (10,8) 423 (89,2) 1,0

Tipo de parto (n=1096)
Normal 63 (10,0) 570 (90,0) 1,0
Cesérea 95 (20,5) 368 (79,5) 2,34 1,63-3,34 <0,001

Intercorréncias (n=1126)
ITU 29 (12,3) 207 (87,7) 0,80 0,51-1,25 0,30
DHEG 15 (31,9) 32 (68,1) 2,97 1,50-5,85 <0,001
DPP 14 (23,7) 45 (76,3) 1,93 1,08-3,74 0,03
TPP 38 (63,3) 22 (36,7) 13,12  7,27-23,80 <0,001
Hepatite B 2 (100,0) - NA 0,02*
Sifilis 4 (26,7) 11 (73,3) 2,19 0,58-7,56  0,15*
Toxoplasmose 1(10,0) 9 (90,0) 0,66 0,03-5,10  0,56*
Uso de drogas/alcool/tabaco 18 (24,7) 55 (75,3) 2,07 1,13-3,73  <0,001
Eclampsia 2 (33,3) 4 (66,7) 3,00 0,38-19,14  0,20*
Sofrimento fetal 17 (40,5) 25 (59,5) 4,40 2,21-8,72  <0,001
EGB 1(50,0) 1(50,0) 5,98 0,01-21,60 0,26*
HIV 2 (333) 4 (66,7) 3,00 0,38-19,14  0,20*
Diabetes 12 (48,0) 13 (52,0) 5,85 2,45-13,95 <0,001
HAS 24 (38,1) 39 (61,9) 4,12 2,32-7,30  <0,001
Sangramento vaginal 6 (14,6) 35 (85,4) 1,02 0,38-2,59 0,96

* Teste Exato de Fischer.

Apés anélise multivariada entre as variaveis sociodemograficas e maternas,
permaneceram como risco para interna¢do do RN em UTI a ocupacdo ndo remunerada, o
adequado numero de consultas de pré-natal, as gestantes primiparas e aquelas que
realizaram parto cesarea. Quanto a intercorréncias DHEG, DPP, TPP, sofrimento fetal e
diabetes associaram-se com o risco de internagdo em UTI (Tabela 4).
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Tabela4 - Anélise multivariada e odds ratio (OR) ajustada (IC95%) das variaveis
sociodemograficas e maternas, segundo internacdo do RN em UTIN. Presidente
Prudente, SP, 2016.

Variaveis OR ajustada p valor
(®);
Idade materna
<19 0,91 (0,66-1,28) 0,60
>35 1,07 (0,74-1,56) 0,71
Estado civil
Com companheiro 1,20 (0,94-1,55) 0,14
Ocupacéo
N&o remunerada 1,14 (1,10-1,90) 0,008
Consultas de pré-natal
Adequado 1,73 (1,34-2,25) <0,001
Paridade
Primipara 1,33 (1,03-1,73) 0,02
Tipo de parto
Cesarea 1,38 (1,08-1,78) 0,01
Intercorréncias
DHEG 1,89 (1,16-3,12) 0,01
DPP 1,77 (1,17-2,68) 0,007
TPP 5,40 (3,63-8,04) <0,001
Sifilis 1,15 (0,47-2,89) 0,75
Uso de drogas/alcool/tabaco 1,50 (0,98-2,33) 0,06
Sofrimento fetal 2,08 (1,26-3,45) 0,004
Diabetes 2,78 (1,54-5,01) <0,001
HA 1,44 (0,93-2,23) 0,09

* QOdds ratio (OR) ajustada (IC95%) e p=valor.

DISCUSSAO

Uma vez que ndo sdo identificados estudos brasileiros que evidenciem a associacéo
das condicdes maternas aos marcadores definidores de near miss neonatal, considera-se
que analisar os fatores maternos que possam estar associados aos desfechos internacédo do
RN em UTIN e a ocorréncia de near miss neonatal, na realidade local, podem
proporcionar, a equipe de salde e gestores, 0 planejamento de intervencbes e a
reorientacdo das politicas e programas de saude que melhorem a assisténcia materno-
infantil, uma vez que débitos em UTIN sdo determinados pelas condi¢cdes de protecdo e
cuidado a gestante e ao recém-nascido (SILVA et al., 2014a; KAROLINSKI et al., 2015).

Apés as andlises estatisticas, as varidveis maternas, relacionadas as condicoes
sociodemogréficas, bioldgicas e assistenciais, apresentaram associa¢gdo com a internacdo
dos 162 neonatos em UTIN. A presenga do companheiro, primiparidade, parto cesarea e
pré-natal realizado adequadamente foram as varidveis com valores significativos.

Intercorréncias gestacionais e doengas prévias também estiveram relacionadas ao desfecho,
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como a DHEG, o DPP, o TPP, diabetes e 0 uso de drogas de abuso, aliado ao sofrimento
fetal, 0 que esta em consonancia com estudos nacionais e internacionais.

Estudos realizados no Brasil e na China identificaram que as mdes com
intercorréncias gestacionais e complicacdes obstétricas apresentaram risco aumentado para
prematuridade, asfixia neonatal e 6bitos de seus filhos (OLIVEIRA; COSTA, 2015; SUN
etal., 2014).

A idade materna, principalmente quando ha postergacdo ou precocidade da
maternidade, é reconhecida como fator importante, relacionado a internacdo em UTIN.
Gestantes entre 24 a 34 anos foram as que mais contribuiram com as taxas de internacao
dos RNs, embora neste estudo ndo tenha sido evidenciado que essa variavel estivesse
associada ao evento near miss, contrariando outros achados (LIMA, 2010; AGUIAR,
2011; AKELLA; JORDAN, 2015; WALKER et al., 2016).

Ap0s andlise multivariada, as taxas de internagdo em UTIN ndo permaneceram
maiores para os recém-nascidos de mées com baixa escolaridade ou em extremos de idade
e também as de raca/cor ndo brancas, contrastando com o importante inquérito familiar
brasileiro, denominado Nascer no Brasil (LANSKY et al., 2014).

A analise bivariada apontou que a presen¢a de companheiro durante a gestacdo se
associou a internacdo do RN em UTIN, condigdo ndo sustentada apds analise multivariada
e odds ratio (OR) ajustada (IC95%), das variaveis sociodemogréficas e maternas, segundo
internacdo do RN em UTIN, mostrando que a presenca do companheiro durante a gestacdo
é considerada fator de apoio e adequacdo ao pré-natal, com consequéncia positiva ao
autocuidado pela gestante.

A adequacdo ao pré-natal, com consultas iniciadas antes da 13° semana de
gestacdo, segundo indice de Kessner (1973), esteve associada a internacdo dos RN na
UTIN. A qualidade da assisténcia pré-natal é fator protetor para agravos perinatais e
neonatais, pois possibilita a identificacdo e o0 manejo de condigdes clinicas,
sociodemogréaficas e comportamentais da gestante, para posterior controle e intervencdo
(BRASIL, 2013a; DOMINGUES et al., 2014; GOUDARD et al., 2016).

A precocidade da assisténcia pré-natal permite o acesso a métodos diagndsticos e
terapéuticos para diversas patologias e intercorréncias obstétricas com graves repercussoes,
como a hipertensdo arterial (HA), Diabetes Mellitus (DM), anemias, infeccdes,

principalmente pela sifilis e pelo HIV, além de possibilitar estimativa mais precisa da idade
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gestacional com melhor monitoramento (PARIS; PELLOSO; MARTINS, 2013; VIELLAS
etal., 2014; SAAVEDRA, CESAR, 2015).

Neste estudo, a primiparidade e 0s partos por cesariana estiveram associados ao
desfecho, uma vez que o medo do parto normal é uma das maiores razdes para a
preferéncia pelo parto cirdrgico, principalmente entre primiparas (DOMINGUES, et al.,
2014).

Mesmo frente as evidéncias cientificas sobre a seguranca e sucesso do parto
vaginal, no Brasil, apos a gestante ter sido submetida a parto cirdrgico na gestacao anterior,
ainda ¢é seguido o preceito de que “uma vez cesarea, sempre cesarea”, conceito que deve
ser coibido por meio do acompanhamento e aconselhamento as mulheres e familiares e
pela educacdo permanente e discussdes entre a equipe de salde de referéncia e hospitalar
(DOMINGUES et al., 2014).

A instituicdo analisada apresentou prevaléncia de partos vaginais, embora 0 nimero
de cesareas (42%) seja proximo ao estimado para o Brasil (52%), mas superior aos 15%
recomendados pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e aos 30% pactuados com o
Ministério da Saude (MS) (BRASIL, 2011).

As cesarianas estiveram associadas a internacdo de RN em UTIN e a morbidade
neonatal near miss, embora criancas sob risco estejam geralmente sujeitas a nascerem por
via ndo natural, e a indicacdo de parto cesarea possa ser relevante para a reducdo de
complicacdes e dos indices de morbimortalidades neonatal e materna (BEKDAS et al.,
2013; DOMINGUES et al., 2014; COSTA et al., 2014).

Estudo realizado na Holanda contestou a linha de pesquisa que endossa ser a
cesariana responsavel em aumentar em torno de cinco vezes o risco de agravos perinatais,
considerando que em algumas situacbes seja fator de protecdo aos eventos adversos
maternos e neonatais (COLMORN et al., 2015).

Na instituicdo analisada, estiveram associadas a internacdo de RN na UTIN e ao
near miss algumas intercorréncias como a Doenca Hipertensiva Especifica da Gravidez
(DHEG), o Descolamento Prematuro de Placenta (DPP), levando, entre outros fatores, ao
Trabalho de Parto Prematuro (TPP) e ao sofrimento fetal, dados corroborados por outros
estudos (VIELLAS et al., 2014).

Estudo realizado em Aracaju (SE) também encontrou relacdo entre as gestantes

com desordens obstétricas e doencas pré-existentes, com a necessidade de resolucdo da
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gestacdo por cesareas e medicalizagdo, incrementando as taxas de internacdo de RN em
UTIN (NARDELLO, 20186).

O aumento do numero de partos prematuros pode estar relacionado as taxas
crescentes de cesarianas programadas com interrupc¢do indevida da gravidez, em muitos
casos sem justificativa medica, tendo como consequéncias a prematuridade iatrogénica e o
aumento das taxas de morbimortalidade perinatal (MELO; OLIVEIRA; MATHIAS, 2013).

Com a taxa de 11,7% nascimentos prematuros ao ano, o Brasil ocupa atualmente o
décimo lugar entre os paises onde mais nascem bebés prematuros. Esse dado pode estar
subestimado pela deficiéncia de precisdo na determinacdo da idade gestacional, levando a
diagndsticos enganosos, mesmo com o desenvolvimento do Sistema de Informacdo de
Nascidos Vivos (SINASC) (DAHLEN et al., 2014).

Caélculos errdneos da idade gestacional, aliados a fatores maternos bioldgicos,
sociodemogréficos e assistenciais, somam-se a opcdo médica pela antecipacao do parto e
podem determinar recém-nascidos prematuros e com baixo peso, varidveis consideradas
principais causas de morte entre neonatos no primeiro més de vida e preditoras de near
miss neonatal (PILLEGI-CASTRO et al., 2014).

As intercorréncias maternas, identificadas neste estudo e associadas a internagdo do
neonato em UTI e ao desfecho near miss neonatal, sdo também varidveis clinicas que
definem casos de near miss materno, sendo denominadas desordens hemorragicas e
desordens hipertensivas (NARDELLO, 2016).

Em relacdo as desordens maternas, tanto a hemorragica (DPP) quanto a
hipertensiva (DHEG), identificadas neste estudo, estiveram associadas a necessidade de
internacdo do RN em UTIN, bem como ao desfecho near miss neonatal, caracterizado por
pelo menos um dos critérios pragmaticos: peso < 1.750, Apgar no 5° minuto < 7 ou IG <
33 semanas, corroborando estudos desenvolvidos em Petrolina (PE) e Aracaju (SE), que
também encontraram essas associacdes (PILLEGI-CASTRO et al., 2014; PACHECO et

al., 2014).
A hipertensdo arterial cronica e a gestacional aumentam o risco de desfechos

neonatais e maternos desfavoraveis, assim como contribuem com maior incidéncia de
prematuridade, segundo pesquisa realizada em Fortaleza (CE), embora neste estudo, ap6s
analise multivariada das variaveis identificadas inicialmente, a hipertensdo ndo se manteve

associada a internagdo em UTIN e aos casos de near miss neonatal (COSTA et al., 2014).
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Neste estudo, o DPP se relacionou a necessidade de internacdo em UTIN,
resultados semelhantes foram encontrados em estudo brasileiro e em trabalho desenvolvido
no México com 77 neonatos que necessitaram de cuidados em UTI (AlI-RIYAMI et al.,
2013; COSTA et al., 2014).

A presenca de diabetes, como doenga cronica ou gestacional, foi importante
incremento de associacdo para a internagdo em UTIN. Diversos estudos conferem o
mesmo significado a essa complicacdo, com consequéncias perinatais adversas. Nos
Estados Unidos, a estimativa é que esse agravo acometa cerca de um entre 20 gestacdes
(9,2%), enquanto, no Brasil, aproximadamente 7% das gestantes sdo diagnosticadas com
essa complicacdo relacionada ao aumento de morbimortalidade perinatal (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2013; OLIVEIRA; VENCIO, 2016).

Neste estudo, o tabagismo e o consumo de drogas de abuso encontram-se
associados aos desfechos internacdo em UTIN e caso near miss neonatal. Mais de 30% das
mulheres em idade reprodutiva sdo fumantes e, segundo estimativas, somente uma, em
cada cinco, se afasta do vicio ao engravidar (COSTA et al., 2014).

O consumo de drogas, alcool ou tabaco durante a gravidez esta associado a
diferentes comportamentos de risco. A auséncia de companheiro, apoio de familiares e da
comunidade, aliados as dificuldades financeiras, provenientes da caréncia de ocupa¢do
remunerada, as gestantes apresentam maior vulnerabilidade ao vicio (COSTA et al., 2014).

O tabagismo acarreta riscos fetais, decorrentes do amadurecimento placentario e da
reducdo do aporte nutricional, incorrendo em restricdo do crescimento e RN com muito
baixo peso ao nascer, marcador de near miss neonatal, com necessidade de
acompanhamento em unidade de cuidados intensivos (KAWASHIMA et al., 2014;
GOUDARD et al., 2016).

CONCLUSAO

Os fatores maternos que contribuiram para a ocorréncia de near miss neonatal estdo
relacionados ao adequado acompanhamento pre-natal, a gestante ndo ter ocupacao
remunerada, ser primipara e ter sido submetida a parto cesarea, além da ocorréncia de
DHEG, DPP, TPP, Diabetes e sofrimento fetal.
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A identificacdo e o estudo destes fatores se sobrepbem ao discurso sobre a
necessidade de melhorias na assisténcia materno-infantil.

A abordagem do near miss neonatal deve ser implementada nos servigos de salde,
e sua disseminacdo deve contribuir para a mobilizacdo e o planejamento de politicas
pablicas de saude, direcionadas a melhoria do cuidado com a gestante e seu concepto.

O adequado acompanhamento pré-natal é a principal estratégia a ser implementada
nos servicos de saude, pois possibilita a identificacdo de fatores de risco, em tempo
oportuno para intervencao.

Uma limitacdo deste estudo pode estar associada & qualidade e subnotificacdo dos
dados utilizados, porém sdo informacdes prestadas pelos préprios profissionais de satde e
sua fidedignidade € revertida para a melhoria da assisténcia e na elaboracdo de propostas

de atendimento.
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6 IMPLICACOES DO ESTUDO PARA O ENSINO, A PRATICA E A PESQUISA
NA ENFERMAGEM

Este estudo permitiu reflexdes sobre a pratica académica e profissional, o
compromisso e a responsabilidade social da enfermagem e, por hora, do enfermeiro, que
deve ir além das legislacGes e dos protocolos e atividades muitas vezes tarefeiras. Cada vez
mais, o enfermeiro tem assumido fungdes gerenciais nos diferentes niveis e cenarios da
atencdo a saude, tornando o planejamento, o controle e a avaliacdo, instrumentos
necessarios para o direcionamento de suas acoes.

Dessa forma, o diagnéstico e conhecimento da situacéo de satde da populagdo sob
seus cuidados s@o essenciais para o planejamento da assisténcia. Portanto, adquirir
informacBes e conhecer os fatores que possam predispor determinadas populacdes a
situacOes de risco e agravos a saude, devem ser compromissos do enfermeiro.

Durante a formacdo académica, pautada pelas Diretrizes Curriculares Nacionais
(2001), o estudante deve ser apresentado ao desenvolvimento técnico-cientifico das
atividades de enfermagem, permeada pelo respeito e compromisso ético-legal perante o ser
humano sob seus cuidados.

Dessa forma, ainda durante a formacdo e, mais tarde, como profissional, o
enfermeiro deve estar preparado para atuar em todos os niveis de atencdo a salde,
propondo e promovendo cuidado resolutivo e de qualidade ao ser humano em todo o ciclo
vital deste.

Nesse sentido, este estudo podera despertar, na equipe de enfermagem, a
valorizacgéo e responsabilizacdo pelas suas a¢des ao considerar que a anuéncia aos ditames
corporativos e administrativos ndo deve estar baseada em dados subjetivos e
conhecimentos ultrapassados, mas sim que o planejamento e as decisGes sejam norteados
por evidéncias cientificas, a partir da investigacdo e reflexdo, que culminem em medidas
preventivas e assistenciais, especialmente aos grupos vulneraveis.

Com os objetivos de identificar e analisar casos de near miss entre recém-nascidos
internados na unidade de terapia intensiva da instituicdo hospitalar, cenario de formacéo
para estudantes de enfermagem e local de préatica para profissionais da equipe de saude,
este estudo pretende subsidiar o planejamento de estratégias e tomada de decisdo frente a
morbidade neonatal.
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Conhecendo os fatores associados a ocorréncia de near miss neonatal, os estudantes
e os profissionais da equipe de saude tornam-se mais preparados e pro-ativos para agdes
preventivas, quando da ocorréncia desse evento, bem como para o planejamento de
medidas preventivas e resolutivas, voltadas as gestantes na Atencao Priméria a Saude e por
intermédio do parto, no ambiente hospitalar.

Essas reflexdes buscam despertar o interesse pela continuidade de investigacoes
sobre 0 evento near miss neonatal, uma vez que a socializacdo deste achado junto a
comunidade cientifica, por meio de apresentaces e publicacdes, pode desencadear, aos
servicos de salde, a efetividade de estratégias que atendam a populacdo, além de subsidiar
politicas, programas e acOes voltados a saude materno-infantil, salde reprodutiva e

assisténcia neonatal.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Avaliar os desfechos favoraveis em recem-nascidos no Hospital Regional de
Presidente Prudente (SP), identificados como casos de near miss, permitiu melhor
entendimento da situacdo e da necessidade de aplicacdo dessa ferramenta. Estudos sugerem
que os fatores que se relacionam a mortalidade neonatal, além da condicéo socioeconémica
materna, sdo provenientes, principalmente, das falhas na assisténcia pré-natal e da atencao
ao parto com inadequado suporte hospitalar.

Mesmo com o desenvolvimento cientifico e tecnoldgico frente a saude materno-
infantil, as taxas de mortalidade nesta populacdo, continuam demonstrando ser um desafio
a ser superado. Portanto, a abordagem near miss utilizando um dos trés marcadores
pragmaticos, peso < 1.750, IG < que 33 semanas e escore de Apgar < 7 ao 5° minuto de
vida, demonstrou ser uma ferramenta simples e de facil aplicacdo para a avaliacdo dos
cuidados de saude perinatal, ja que foi identificada, nessa instituicdo, taxa quase trés vezes
superior a de mortalidade neonatal. Essa caracteristica da aplicacdo do conceito de near
miss, segundo a literatura, independe do nivel de desenvolvimento em que a instituicdo se
encontra, fator importante que sugere que seja implementada como uma atividade rotineira

no servico de salde estudado.
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APENDICE A — Instrumento para coleta de dados do prontuério do RN

Identificacdo/NUmero registro:
DM: DE:

Data da coleta dos dados: / /

1. Sexo: Masculino (1) Feminino (2)
2. Data de nascimento:__ / _ /

3. Idade gestacional do parto:
(1) < 28 semanas (2) 28-31 semanas (3) 32-36 semanas ( 4) > 37 semanas

4. Raca/ cor: (1) branca (2) negra (3) amarela (4) parda/morena
5. Apgar:
(1° minuto): (1) <7 (2) >7
(5° minuto): (1) <7 (2) >7
6. Vacina BCG: (1)sim (2) ndo
7. Teste do pezinho: (1)sim (2) ndo
8. Peso ao nascer: (1)< 1.500g (2) 1.500g- 2.499¢ (3) > 2.499¢g
9. Estatura: cm
10. Malformagoes:
(1) sim, qual:

(2) ndo

(3) néo relatado
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11. Intervengdes (monitores e terapias):
(1) Incubadora
(2) Ventilador mecanico/ tubo endotraqueal
(3) Fototerapia
(4) Reanimacéo
(5) Oxigénio suplementar
(6) Surfactante
(7) Antibioticos
(8) Adrenalina

12. Intercorréncias:
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APENDICE B — Instrumento para coleta de dados do prontuario da mae

Identificacdo/NUmero registro:

Data da coleta dos dados: / /
Alta ( ) Obito ( ) Transferéncia ( )
DM: DE:

1. Faixa etéria: (1) < 19 anos (2) 20-34 anos (3) > 35 anos

2. Estado Civil: (1) Solteira (2) Casada (3) Viuva (4) Desquitada (5) Amasiada (6) Relacao

estavel (7) outros:

3. Escolaridade: (1) Analfabeta (2) Primario Incompleto (3) Primario Completo (4) Ginasio
Incompleto (5) Ginasio Completo (6) Colegial Incompleto (7) Colegial Completo (8)

Superior Incompleto (9) Superior Completo.

4. Anos completos de escolaridade: anos.

5. Arranjo de Moradia: (1) Sozinha (2) Com cénjuge (3) Com irméos (4) Com filhos (5)

Com netos (6) Com filhos e netos (7) Outros:

6. Crencga: (1) Catdlica (2) Evangélica (3) Espirita (4) Outros

7. Raca/ cor: (1) Branca (2) Negra (3) Amarela (4) Parda/morena

8. Principal atividade profissional/ocupacdo exercida: (1) dona de casa (2) operaria (3)
lavradora (4) cargo técnico/administrativo (5) profissional liberal (6) empregada doméstica
(7) outro:

9. Ocupacdo atual: (1) aposentada (2) pensionista (3) autbnoma (4) voluntaria

(5) empregada (6) desempregada
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10. Renda Mensal Familiar:

(0) ndo possui renda

(1) até 1 salario minimo

(2) de 1 a 2 salarios minimos
(3) de 3 a 5 salarios minimos
(4) acima de 5 salarios minimos

(5) néo relatado

11. Tem plano de satde: ( 1) Sim: Qual? (2)Néo

12. Inserida em Programa de Salude da Familia? (1) Sim ( 2) N&o (3) Néo relatado

13. Tipo de Moradia:

(1) casa térrea

(2) sobrado

(3) apartamento: andar: elevador? () Sim () Nao
(4) barraco
(5) Outros:

14. Pré-natal, segundo indice de Kessner (nimero e inicio de consultas/ semanas gestac&o):
(1) Adequado: Inicio do PN no 1° trimestre e minimo de 9 consultas.
(2) Intermediério: Inicio do PN no 2° trimestre e nimero de consultas insuficiente.

(3) Inadequado: Inicio do PN no 3° trimestre e nimero de consultas insuficiente.

15. Gestacdo atual:
(1) < 28 semanas

(2) 28-31 semanas
(3) 32-36 semanas

(4) > 37 semanas

16. Gestacdo anterior:
(1) < 28 semanas
(2) 28-31 semanas



(3) 32-36 semanas
(4) > 37 semanas

(5) aborto

17. Riscos e intercorréncias na gestagéo atual:
(1) Doengas pre-existentes:

(2) Alcoolismo

(3) Tabagismo

(4) Drogas

(5) DST(Sifilis, Hepatites, HIV)
(6) Gestagdes multiplas

(7) Abortos

(8) Infeccdes urinérias e outras
(9) Ruptura de membrana,DPP
(10) Sangramentos vaginais

(11) Ganho ponderal

(12) Néo realizagdo de PN

(13) Pré-eclampsia, eclampsia
(14) Sofrimento fetal

(15) EGB (1): profilaxia / parto normal

18. Tipo de parto:
(1) Ceséreo
(2) Normal

19. Paridade:
(1) Primipara

(2) Multipara: gestacdo atual é:

20. Acesso a servicos publicos de saude:
(1) PN na mesma unidade de Atencdo Basica (UBS,ESF)
(2) Cadastro na Rede Cegonha

(3) Acompanhante na sala de parto
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21. Exames realizados no pre-natal:
) ABO-Rh

) VDRL

) Anti-HIV

) Hemograma

) Hemoglobina
) Hematdcrito
) Glicemia jejum

(
(
(
(
(
(
(
(

) Colpocitologia

22. Atualizacdo vacinal:
() Dupla adulto

( ) Sarampo, Caxumba, Rubéola
( ) Hepatite

() Influenza



ANEXOS

89



ANEXO A — Parecer de aprovacao pelo CEP

UNIVERSIDADE DO OESTE Plataforma
PAULISTA - UNOESTE %oﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: FATORES ASSOCIADOS A INTERNACAO NEONATAL EM UNIDADE DE TERAPIA
INTENSIVA

Pesquisador: Maria Rita Guimaraes Maia

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 45518615.3.0000.5515

Instituicao Proponente: ASSOCIACAO PRUDENTINA DE EDUCACAQO E CULTURA APEC
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.181.388
Data da Relatoria: 11/08/2015

Apresentacgao do Projeto:
\ide parecer anterior.

Objetivo da Pesquisa:
Vide parecer anterior.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:
\/ide parecer anterior.

Comentarios e Consideragées sobre a Pesquisa:
O cronograma foi alterado conforme solicitado

Consideragoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:

- TCLE: enviado e adequado.

- Autorizacéo do responséavel pelo local a ser desenvolvida a pesquisa: foi corrigida adequadamente.
- Autorizac&o de contato com os participantes da pesquisa: foi corrigida adequadamente.

- Autorizacdo para utilizacdo de prontuarios e documentos: foi enviada e esta correta.

- Termo de compromisso: foi enviado e esta correto.

Recomendacgoes:

Enderego: Rodovia Raposo Tavares, Km 572

Bairro: Bairro Limoeiro CEP: 19.067-175
UF: SP Municipio: PRESIDENTE PRUDENTE
Telefone: (18)3229-2077 Fax: (18)3229-2080 E-mail: cep@unoeste.br
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UNIVERSIDADE DO OESTE Plataforma
PAULISTA - UNOESTE %oﬁl

Continuacdo do Parecer: 1.181.388

N&o ha.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

O presente estudo ndo fere principios éticos segundo a Resoluc&o CNS 466/2012.

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

N&o

Consideracgoes Finais a critério do CEP:

Em reunido realizada no dia 11/08/2015, o Comité de Etica em Pesquisa da Universidade do Oeste Paulista
(CEP-UNOESTE), concordancia com o parecerista, considerou o projeto APROVADO. Lembramos que ao
finalizar a pesquisa, o (a) pesquisador (a) devera apresentar o relatdrio final.

PRESIDENTE PRUDENTE, 12 de Agosto de 2015

Assinado por:
Gisele Alborghetti Nai
(Coordenador)

Enderego: Rodovia Raposo Tavares, Km 572

Bairro: Bairro Limoeiro CEP: 19.067-175

UF: SP Municipio: PRESIDENTE PRUDENTE

Telefone: (18)3229-2077 Fax: (18)3229-2080 E-mail: cep@unoeste.br
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ANEXO B - Autorizacdo para uso dos prontuarios

Declaracio de Autorizagao para Utilizagio de Prontuarios e Documentos

Declaro, a fim de viabilizar a execugdo da pesquisa intitulada "Fatores associados a internagdo
neonatal em unidade de terapia intensiva", sob a responsabilidade do(s) pesquisador (es) Maria Rita
Guimardes Maia. que o(s) mesmo(s) esti(do) autorizado(s) a fazer uso de prontudrios ¢
documentos que estdo sob minha guarda e responsabilidade no periodo de agosto a dezembro de
2015.

De acordo e ciente,

Presidente Prudente, 03 de julho de 2015

Responsavel e Guardido de Prontudrios ¢ Documentos

e
mwr// — P de 13me

,\ssnmluratr : nmﬂs'“-""’"“"‘"“
P Marcula 042854

Nome (ou carimbo):Jodo Carlos Pires de Lima
Cargo ou fungdo: Coordenador do SPP CoORDCA/ASDOR2 SAS
crr: ©IZ (%) 73822

Obs.: Cada drea envolvida no projeto de pesquisa deverd apresentar esta declaragdo em separado.



