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RESUMO

A morbidade neonatal near miss tem sido proposta para ser utilizada como uma ferramenta
de avaliacdo da qualidade do atendimento neonatal. O presente estudo objetivou caracterizar
a morbidade neonatal near miss em hospitais tercidrios, na cidade do Recife/PE, no ano de
2012. Trata-se de um estudo descritivo e transversal, incluindo os casos de near miss neonatal
identificados a partir do linkage deterministico entre os bancos de dados SIM e Sinasc. Foi
realizada uma andlise do ndmero de casos segundo critério de risco e tipo de servico de
saude. As varidveis bioldgicas, de nascimento e do 6bito das criangas utilizados neste estudo,
assim como as varidveis referentes as caracteristicas maternas foram apresentadas em
freqiiéncias absolutas e relativas, segundo tipo de servi¢o de saudde. Os indicadores de near
miss foram calculados por tipo de servico e por hospital. Dos 2098 casos de morbidade
neonatal near miss estudados, a maioria se concentrou no segmento publico e houve diferenga
estatisticamente significante entre os segmentos para as varidveis, idade materna, tipo de
gravidez, consultas de pré- natal, paridade e tipo de parto. Variacdes significativas entre os
indicadores de near miss neonatal foram observadas, independente da prevaléncia de casos
graves nos hospitais em estudo. Neste contexto, o conceito de near miss neonatal e seus
indicadores constituem-se uma ferramenta preliminar e adicional para sinalizar quais os
servicos necessitam de avaliagdes aprofundadas e investimentos para prevencdo do 6bito

neonatal.

Descritores: Morbidade. Mortalidade. Neonatal. Qualidade. Assisténcia.



ABSTRACT

Morbidity neonatal near miss has been proposed to be used as an assessment tool of the
quality of neonatal care. This study aimed to characterize the neonatal morbidity near miss in
tertiary hospitals in the city of Recife / PE, in 2012. It is a descriptive and cross-sectional
study including cases of neonatal near miss identified from the deterministic linkage between
databases SIM and Sinasc. An analysis of the number of cases according to risk criteria and
type of health service was held. The biological variables of children birth and death used in
this study, as well as variables related to maternal characteristics were presented in absolute
and relative frequencies, according to type of health service. Near miss indicators were
calculated by type of service and hospital. Of the 2098 cases of neonatal morbidity near miss
studied, most concentrated in the public sector and there was a statistically significant
difference between the segments for the variables maternal age, type of pregnancy, prenatal
visits, parity and mode of delivery. Significant variations between indicators of neonatal near
miss was observed, regardless of the prevalence of severe cases in hospitals under study. In
this context, the concept of neonatal near miss and its indicators constitute a preliminary and
additional tool to indicate which services require in-depth reviews and investments on
protection of neonatal death.

Keywords: Morbidity. Mortality. Neonatal. Quality. Assistance.
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1. APRESENTACAO

Entre 130 milhdes de nascimentos que ocorrem anualmente no mundo, no ano de
2012, aproximadamente 3 milhdes de criangas morreram no periodo neonatal, propor¢ao
que variou de acordo com a taxa de mortalidade global. A variacdo no risco de morte €
considerdvel, sendo este risco maior na primeira semana de vida (UNICEF, 2013).

No Brasil, apesar do declinio de 77% observado na média anual da taxa de
mortalidade infantil (TMI), no periodo de 1990 a 2012, um total de 36.000 ébitos na primeira
semana de vida ainda ocorrem todos os anos no pais (UNICEF, 2013). Vale salientar, que as
acoes para reducdo da mortalidade na primeira semana de vida, devido a sua causa
multifatorial, se tornam complexas e devem estar direcionadas a um manejo mais abrangente,
caracterizando a assisténcia perinatal (SILVA et al., 2010).

A literatura aponta o peso ao nascer e a prematuridade como os principais preditores
de mortalidade neonatal (VANDERLEI et al., 2010; PEREIRA et al., 2006) e, entre as
caracteristicas maternas constituem-se nos principais fatores de risco, idades extremas, baixo
nivel de escolaridade, alta paridade e presenca de doengas no periodo gestacional, como
hipertensdo e sangramento (ARAIjJO; BOZZETTI; TANAKA, 2000; LEAL et al., 2004;
VANDERLEI et al., 2010). Em relacdo aos servicos de sadde, a importancia do nimero
adequado de consultas de pré-natal estd amplamente comprovado, assim como 0 acesso e
qualidade da assisténcia ao parto e ao recém-nascido (LANSKY et al., 2006; PEREIRA et al.,
2006).

Quanto a aten¢do hospitalar, estudos diferenciam os hospitais quanto a complexidade
da estrutura, destacando a disponibilidade de equipamentos e insumos para atengdo
(MAGLUTA et al., 2009; GAIVA et al., 2010). Além disso, os autores destacam diferencas
relacionadas ndo s6 a estrutura fisica, mais também quanto ao processo de trabalho e
resultados e disponibilidade de leitos de UTI entre os hospitais, enfatizando a vinculagdo com
o Sistema Unico de Satde (SUS) (GAIVA et al., 2010; MENDES et al ., 2006; AQUINO et
al., 2003; SILVA, et al., 2010).

Questdes relacionadas a qualidade do atendimento nos servigos de saidde sdao de
fundamental importancia para reduzir ainda mais a mortalidade infantil, uma vez que, a quase
totalidade dos nascimentos, no Brasil, ocorrem em ambiente hospitalar (PILLEGI et al.,
2010). No entanto, os estudos brasileiros de avaliagdo especifica da assisténcia ao recém-

nascido, com foco na qualidade do cuidado neonatal, ndo utilizam critérios simples para esta
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avaliacdo, possiveis de serem aplicados, como uma avaliagdo preliminar do sistema de sadde
(ARAUJO; BOZZETTI; TANAKA, 2000; CASTRO; LEITE, 2007).

Por outro lado, na area de saude materna, o conceito de near miss tem sido cada vez
mais usado como uma ferramenta para avaliar e melhorar a qualidade do atendimento, e se
aplica as mulheres que quase morreram por alguma complicacdo durante a gravidez, parto ou
puerpério, mas sobreviveram devido ao acaso ou ao bom cuidado hospitalar (SAY; SOUZA;
PATTINSON, 2009). O near miss pode ser um indicador de maior utilidade na andlise da
assisténcia obstétrica por ter a morbidade materna uma maior incidéncia e maior possibilidade
de informagao, ja que a propria mulher sobrevivente pode ser uma fonte de dados. Portanto, o
estudo da morbidade materna grave ou near miss é importante para a ampliacdo dos
conhecimentos sobre fatores de risco na gestacdo, como é também uma ferramenta valiosa
para o monitoramento da rede e do processo de atenc@o no atendimento obstétrico (MORSE
etal., 2011).

Assim como na satide materna, a aplicacdo de um conceito de near miss ao contexto
neonatal pode ser uma importante ferramenta para avaliagdo do sistema de saide. As mesmas
vantagens da utilizacdo dos casos de near miss materno em comparacdo com o estudo de
obitos maternos se aplicam a avaliagdo da qualidade do atendimento e a identificacdo de
fatores remedidveis do sistema de satde para o aprimoramento do atendimento aos recém-
nascidos (SAY, 2010).

Apesar de ndo haver uma defini¢ao padrdo ou critérios de identificacdo com consenso
internacional para os casos de near miss neonatal ( AVENANT, 2009; SILVA et al., 2014),
no Brasil, em estudo abrangendo dados das diversas regides do pais, um conceito de near
miss neonatal e seus indicadores foram utilizados e considerados aplicdveis, uma vez que,
forneceram informagdes que poderiam ser uteis para uma avalia¢do preliminar da qualidade
do atendimento em um tunico servico, ou sob a 6tica do sistema de saide, e assim estabelecer
prioridades para outras avaliacdes mais complexas, promovendo a melhoria da atencdo a
satde dos recém-nascidos ( PILEGGI et al., 2010; PILEGGI-CASTRO et al., 2014). Todavia,
0 que norteard o consenso sobre tais critérios serd a geracdo de evidéncias sobre sua
capacidade de identificar os casos realmente graves, a possibilidade de facil coleta de dados
em termos de atendimento clinico, e a aplicabilidade a diferentes cendrios (SAY, 2010).

A motivagdo para realizacdo desta pesquisa surgiu, uma vez que as minhas atividades
profissionais sdo todas desenvolvidas na perspectiva de se obter ndo s6 uma assisténcia de
qualidade a mulher, mais também a crianca, jd que, sou enfermeira obstetra, docente da

disciplina de Saude da Mulher de uma faculdade privada da cidade do Recife e técnica da
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vigilancia epidemioldgica no municipio de Vitdria de Santo Antdo, onde trabalho com a
vigilancia do 6bito e a promocgdo de acdes que visam a sua evitabilidade.

A principio a temdtica proposta foi trabalhar a relacdo entre a mortalidade perinatal e
a assisténcia a saide da gestante e do recém-nascido, no entanto, devido a uma recente
publicacdo acerca da identificacdo dos recém-nascidos que quase foram a 6bito, a partir de
eventos que apresentam caracteristicas de maior gravidade, como uma importante etapa para
indicar caminhos para a redu¢do da mortalidade infantil, em especial a mortalidade neonatal
precoce, foi posto o desafio de trabalhar a operacionalizacio do conceito da morbidade
neonatal "near miss" e a aplicabilidade de indicadores especificos, em hospitais da cidade do
Recife - PE.

Nesse municipio, assim como no Brasil, as mortes neonatais precoces predominam
entre os menores de um ano, mortes que apesar de possuirem uma complexa cadeia causal,
em muitas situagdes estdo estreitamente relacionadas a qualidade da assisténcia perinatal.

O estudo foi planejado e conduzido para responder a seguinte pergunta: Existe
diferenca nos indicadores de near miss neonatal, operacionalizados a partir de bases de dados
secunddrios, entre hospitais terciarios na cidade do Recife/PE, no ano de 2012?

A dissertacdo buscou atender aos seguintes objetivos:

0 Identificar os casos, segundo critério de selecdo de morbidade neonatal near miss por
tipo servico de saude;

O Caracterizar os casos de morbidade neonatal near miss, quanto as caracteristicas
maternas e do pré- natal e as varidveis bioldgicas e de nascimento do recém-nascido
por tipo de servigo de saude;

O Mensurar os indicadores de morbidade neonatal near miss e mortalidade neonatal
precoce comparando os achados por hospital e tipo de servico de saude.

Espera-se que essa pesquisa venha a colaborar na operacionalizacdo do conceito de
near miss neonatal, e desta forma subsidiar a melhoria da aten¢@o ao recém-nascido.

Esta dissertagdo insere-se na linha de pesquisa “Estudos sobre a morbimortalidade da
crianga" na area de concentracdo “Abordagens Quantitativas em Sadde” e € composta por
quatro capitulos. O primeiro consiste da Revisdo de literatura, abordando os aspectos
epidemioldgicos da mortalidade infantil e fatores de risco para o 6bito neonatal; a avaliagao
da assisténcia neonatal e o conceito de near miss e 0 monitoramento do near miss neonatal a
partir dos sistemas de informacdo em saide. O segundo capitulo se refere ao Método
empregado no estudo, o terceiro trata dos Resultados, contemplando o artigo original

intitulado "Morbidade neonatal near miss em hospitais tercidrios da cidade do Recife- PE",
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com o objetivo de caracterizar a morbidade neonatal near miss em hospitais tercidrios da
cidade do Recife/PE, no ano de 2012. E o quarto capitulo apresenta as Consideracdes finais
sobre os principais achados desse estudo e recomendagdes para a realizacdo de futuras

pesquisas na area.
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2. REVISAO DA LITERATURA
2.1. Aspectos epidemioldégicos da mortalidade infantil e fatores de risco para o 6bito

neonatal

Nas ultimas décadas, ocorreu um importante decréscimo da mortalidade infantil em
todo o mundo. Em 22 anos, a taxa de mortalidade infantil (TMI) no Brasil caiu 77% passando
de 62 mortes de criangas a cada mil nascidos vivos (NV), em 1990, para 14 mortes a cada mil
nascidos, em 2012 (UNICEF, 2013). Apesar do notéavel declinio, as TMI, ainda sdo elevadas
no Brasil quando comparadas as taxas dos paises desenvolvidos como a Bélgica, Espanha e
Alemanha, com taxas médias de 4/1000NV (UNICEEF, 2013).

Estudos apontam para a formacgdo espacial de dreas de risco para a mortalidade
infantil (MI) (GRADY; ENANDER, 2009), especialmente em localidades expostas a niveis
elevados de caréncia social (ALVAREZ et al., 2009; FRICHE et al., 2006), em areas rurais
(BALK et al., 2004), ou em paises menos desenvolvidos (LOYOLA et al., 2002).

No Brasil, existem evidéncias cientificas de autocorrelagdo espacial da MI,
confirmando a relacdo entre o padrao espacial deste indicador e o processo de organizacao do
espaco (FRICHE et al., 2006; MORAIS NETO et al., 2001). Desta forma, observa-se uma
maior concentracdo de obitos nas regides Nordeste e Amazonia Legal, e que entre 2000 e
2007, concentraram-se nestas regidoes 50% do total de Obitos infantis do pais. As
desigualdades também sao verificadas em uma mesma unidade federativa (UF), ja que a TMI
tende a aumentar a medida que se afasta da capital para a drea metropolitana e o interior
(BRASIL, 2011).

A queda da mortalidade infantil deve-se principalmente a reducdo importante do
componente pds-neonatal, que é mais suscetivel as acdes preventivas, como as campanhas de
vacinagdo, estimulo ao aleitamento materno e controle da doenga diarréica. A mortalidade
neonatal, por outro lado, resulta de uma estreita e complexa relacio entre varidveis bioldgicas,
sociais e de assisténcia a saide, o que faz com que a sua reducdo seja mais dificil e lenta.

Atualmente, 2/3 dos 6bitos infantis ocorrem no 1° més de vida (mortalidade neonatal),
e em torno de 50% de todos os 6bitos no 1° ano de vida ocorrem na 1* semana (mortalidade
neonatal precoce). A importancia cada vez maior do componente neonatal precoce na
constituicdo da mortalidade infantil tem gerado muitos estudos sobre as causas e fatores
determinantes das mortes neste periodo ( GARCIA; SANTANA, 2010; NASCIMENTO et
al., 2012; KASSAR et al., 2013).
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Pesquisas apontam como fatores preditivos do 6bito neonatal questdes relacionadas as
causas maternas, sociais e bioldgicas, caracteristicas especificas do recém-nascido e,
principalmente, a qualidade do atendimento prestado ao pré- natal, ao parto e ao recém-
nascido apods o nascimento (LANSKY et al., 2006; PEREIRA et al., 2006; CASTRO; LEITE,
2007).

As caracteristicas maternas relacionadas as condi¢des socioecondmicas e
demogrificas, tais como baixa escolaridade materna, renda familiar menor ou igual a 2
salarios minimos durante a gestacdo, s@o consideradas relevantes na literatura (ARAIjJO;
BOZZETTI; TANAKA, 2000; LEAL et al., 2004; VANDERLEI et al., 2010). Resultado
diverso foi verificado por Nascimento et al., (2012). No entanto, andlise mais detalhada dos
resultados mostra possivelmente, uma populacdo com predominio de maes incluidas no
estudo usudrias do SUS, com renda familiar e escolaridade homogéneas.

Em relacdo as caracteristicas bioldgicas maternas, estudos apontam como principais
fatores de risco os extremos reprodutivos, a alta paridade e a presenca de doengas no periodo
gestacional, tais como as sindromes hemorrdgicas e hipertensivas (LEAL et al., 2004;
VANDERLEI et al., 2010). Outras condi¢des, que apresentam associacdo com o Obito
neonatal, também s@o apontadas na literatura: filho anterior prematuro; RN anterior com peso
menor ou igual a 2.500g; presenca de doenca e fumo na gestacdo atual; gravidez atual ndo
planejada; auséncia de acompanhante no pré-parto; e a ocorréncia de violéncia na gestagao
(NASCIMENTO et al., 2012).

Quanto as caracteristicas especificas do recém-nascido, estudos apontam o sexo
masculino como uma importante varidvel potencializadora do risco de mortes infantis no
primeiro ano de vida (VANDERLEI et al., 2010; NASCIMENTO et al., 2012). Na coorte
realizada no Municipio de Caxias do Sul, verificou-se que os recém-nascidos do sexo
masculino apresentaram um risco 4,16 vezes maior de morrer do que os do sexo feminino.
Atribui-se como um dos principais motivos dessa menor mortalidade no sexo feminino, o
amadurecimento do pulmdo fetal, que ocorre mais precocemente neste sexo, diminuindo a
incidéncia de problemas respiratdrios (ARAIjJ O; BOZZETTI, TANAKA, 2000; LANSKY et
al., 2014).

No entanto, entre todos os fatores de risco apresentados, o baixo peso (BP) ao nascer
€ citado como o fator mais fortemente associado a mortalidade e morbidade perinatais, e
ainda € considerado um marcador do risco social quando relacionado as precdrias condi¢des
socioecondmicas e ao comportamento materno em relacdo aos cuidados de satide com o bebé

(LANSKY; FRANCA; LEAL, 2002). A prematuridade vem em segundo lugar, uma vez que,
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pode acarretar problemas imediatos ou tardios ao recém-nascido, tais como: hipdxia,
sindrome da membrana hialina, tocotraumatismos, hemorragias intracranianas, infecgoes,
hipoglicemia e atraso no desenvolvimento neuropsicomotor (GOLDENBERG;
FIGUEIREDO; SILVA, 2005).

As causas mais relacionadas a esse fendmeno sdo o aumento das intervengdes
obstétricas, o aumento de nascimentos multiplos e a melhoria dos recursos disponiveis para o
cilculo da idade gestacional, como a ultrassonografia precoce (BARROS; DIAZ-
ROSSELLO, 2004). Em estudo nacional recente foi observado um fenomeno que é chamado
de o paradoxo do baixo peso ao nascer, mostrando que no Brasil o BP ndo é uma realidade
apenas das classes mais baixas e sim das mais altas, possivelmente relacionado as cesdreas
eletivas (LANSKY et al., 2014).

Estudo de coorte sobre mortalidade neonatal realizado recentemente no Brasil
evidenciou além da associacdo entre a mortalidade neonatal com o muito baixo peso ao
nascer, o uso de ventilagio mecanica, malformacdo congénita, asfixia ao nascer,
apresentacdo pélvica, e ainda com a inadequacdo da assisténcia ao pré-natal e ao parto
(LANSKY et al., 2014).

Estudo que avaliou os preditores do 6bito neonatal, em uma série histérica de nascidos
vivos num hospital do Nordeste brasileiro, evidenciou tendéncia de aumento na propor¢ao de
RN's com baixo peso ao nascer e prematuridade, corroborando com os outros estudos citados
anteriormente, no entanto acrescentou o Apgar menor que 7, parto cesdreo e problemas na
qualidade do pré-natal (VANDERLEI et al., 2010). A assisténcia ao pré-natal também foi
apontada outros estudos, sendo considerado fator determinante para a morte no periodo
neonatal, demonstrando como os cuidados de saide durante a gestacdo desempenham um
papel importante no desfecho estudado (KASSAR et al., 2013; LANSKY et al., 2014).

No Brasil, a cobertura e o nimero médio de consultas de pré-natal apresentam
tendéncia crescente, todavia a avaliacdo da qualidade do pré-natal ndo estd disponivel em
vdrios estudos onde o desfecho é a mortalidade. H4 indicios de que a baixa qualidade seja um
problema mais grave do que simplesmente a realizacio de um menor nimero de consultas
(KASSAR et al., 2013).

Em estudo realizado no Rio Grande do Sul, o nimero médio de consultas de pré-
natal por gestante foi de 6,2, contudo, apenas 44% das pacientes realizaram todos os exames
preconizados e apenas 34% iniciaram o acompanhamento de pré- natal até a 14" semana de
gravidez. No mesmo estudo, a assisténcia pré-natal foi classificada como adequada e

inadequada a partir de critérios relacionados ao inicio do pré-natal no primeiro trimestre;
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solicitacdo de exames complementares; medida do fundo uterino, da pressao arterial da mae e
dos batimentos cardiofetais em pelo menos uma consulta. Os resultados revelaram que em
apenas 35% dos casos o pré-natal foi considerado adequado (TREVISAN et al., 2002).

Utilizando as mesmas varidveis para classificar o pré- natal como adequado e
inadequado, observou-se que em 30% dos casos de 6bitos neonatais a assisténcia pré-natal foi
considerada inadequada (SCHOEPS et al., 2007). Existem evidéncias de associacdo entre o
nimero inferior a quatro consultas de pré-natal, a ndo realizacdo de ecografia durante o
acompanhamento e a mortalidade neonatal, indicando a necessidade de aten¢do oportuna com
acesso universal e de boa qualidade durante o acompanhamento pré-natal ( KASSAR et al.,
2013).

A inadequada assisténcia ao pré-natal também mostrou associagdo com a de morte
neonatal em estudo de caso-controle realizado na cidade de Fortaleza, Ceara. Essa variavel
congregou o nimero de consultas de pré-natal, primeira consulta realizada no 1° trimestre
gestacional, afericio do peso, pressdo arterial e altura uterina, e ausculta dos batimentos
cardiofetais ( NASCIMENTO et al., 2012).

A sobrevivéncia dos recém-nascidos reflete a qualidade do atendimento antenatal, do
cuidado ao trabalho de parto e parto, e a qualidade de atendimento neonatal das diversas
regides e paises do mundo. Assim, € esperado que paises mais ricos apresentassem taxas de
mortalidade neonatal precoce e tardia inferior as de paises nos quais a aten¢do a saiude € ainda
precaria (ALMEIDA et al., 2010).

E vilido ressaltar, que a maioria absoluta de partos ocorre em ambiente hospitalar
(98,4%), no entanto os resultados sdo insatisfatérios se comparados a outras partes do mundo
que alcancam coeficientes menores de mortalidade neonatal e infantil, esta situacdo tem sido
denominada de "paradoxo perinatal brasileiro”, em que hd intensa medicalizacdo do parto e
nascimento com manutencdo de taxas elevadas de morbimortalidade materna e perinatal,
possivelmente relacionada a baixa qualidade da assisténcia e utilizacdo de préticas obsoletas
e iatrogénicas que podem repercutir sobre os resultados perinatais (LANSKY et al., 2014).
Portanto, questdes relacionadas a qualidade do atendimento ao parto e ao recém-nascido, nos
servicos de sadde sdo relevantes para reduzir ainda mais a mortalidade infantil (PILLEGI et
al., 2010).

Aspectos da assisténcia a mae e ao recém-nascido na maternidade sdo importantes
para avaliacdo mais detalhada da qualidade da aten¢do ao parto. Estudos evidenciam que o
maior tempo entre a internagdo e o parto (maior ou igual a 10 h) influenciam na ocorréncia

de 6bitos neonatais ( NASCIMENTO et al., 2012; KASSAR et al., 2013), assim como a niao
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realizacdo das boas praticas no parto, entre elas: a possibilidade da mulher receber dieta
liquida ou leve durante o trabalho de parto; de livre movimentacdo; de ter acesso a métodos
nao-farmacolégicos; de ter acompanhante durante o trabalho de parto e parto; utilizagao de
partograma durante o trabalho de parto; uso criterioso de ocitocina, ndao utilizacdo de
manobra de Kristeller e posi¢cdo verticalizado no parto ( LANSKY et al., 2006; LANSKY et
al., 2014).

Em relacdo a avaliacdo da assisténcia ao recém-nascido pesquisas verificam a
disponibilidade de pediatra na sala de parto (LANSKY et al., 2006; LIMA, CARVALHO,
VASCONCELOS, 2008), a aplicacao de vitamina K, avaliacdo do escore de Apgar, peso ao
nascer, tipagem sanguinea da mae e recém-nascido, exame VDRL, e ainda, o estimulo ao
aleitamento materno, presenca de alojamento conjunto e orientagdes dadas as maes quanto
os cuidados com o recém-nascido. No entanto, esses sdo estudos que refletem avalia¢des
pontuais, ndo se constituindo no Brasil ainda uma pratica abrangente e de rotina em especial
no Sistema Unico de Satde (SUS) (ALMEIDA; BARROS, 2004; PARADA;
CARVALHAES, 2007).

Quanto a atengdo hospitalar, vale ainda ressaltar, estudos que diferenciam os hospitais
quanto a complexidade hospitalar, destacando a disponibilidade de equipamentos e insumos
para atencdo (MAGLUTA et al., 2009; GAIVA et al., 2010). Além disso, os autores destacam
diferencas relacionadas nao s a estrutura, mais também quanto ao processo e resultado entre
os hospitais, enfatizando a vinculagdo com o Sistema Unico de Sadde (SUS) (MENDES et
al., 2006; AQUINO et al., 2007; GAIVA et al., 2010).

Outras pesquisas indicam a importancia da disponibilidade de leitos de unidade de
terapia intensiva (UTI) neonatal (SOUZA, et al., 2004; SILVA, et al., 2010). Porém, alguns
estudos apontam que recém-nascidos brasileiros, quando internados em UTI, tém maior risco
de morte quando comparados aos de paises desenvolvidos com os mesmos problemas,
sinalizando uma possivel deficiéncia na assisténcia. A superlotacdo das maternidades, a
menor quantidade de recursos, deficiéncias nos cuidados bdsicos e falta de treinamento dos
profissionais sdo apontados como as principais causas dessa desigualdade (ALMEIDA;

BARROS, 2004; CASTRO; LEITE, 2007).
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2.2 Avaliacao da assisténcia neonatal e o conceito de near miss

No que diz respeito a assisténcia neonatal de maior complexidade, encontram-se em
ascensao, os estudos multicéntricos das redes neonatais. Em linhas gerais, buscam analisar os
dados de morbidade e mortalidade de diversas unidades neonatais e sdo capazes de retratar em
tempo real a morbidade e mortalidade neonatal em centros com caracteristicas especificas
comparando estes dados aos nacionais e internacionais (FANAROFF et al., 2002; HORBAR
et al., 2010).

Redes colaborativas internacionais como a Rede Vermont Oxford (Vermont Oxford
Network, VON) e a Rede Neonatal do Instituto Nacional de Saiude (NICHD) (BARROS;
DIAZ-ROSSELLO, 2004) foram criadas para melhorar os cuidados de assisténcia neonatal .
No Brasil, foi fundada a Rede de Pesquisas Neonatais, envolvendo servigos de neonatologia
do Sul-Sudeste, representantes das regides com menores taxas de mortalidade do pais.No
entanto, reconhecendo-se que as maiores taxas de mortalidade neonatal encontram-se nas
regides norte e nordeste do pais, surgiu a Rede Norte Nordeste de Saide Perinatal
(RENOSPE) que possui como objetivo principal promover a melhoria do desempenho das
unidades neonatais de médio e alto riscos e reduzir a morbi-mortalidade evitdvel na regido
norte-nordeste do pais (SILVA, 2013).

As informacOes obtidas pelas redes neonatais possibilitam estudar as melhores
estratégias para diminuir a mortalidade e a morbidade neonatal, baseadas em processos de
melhoria da qualidade da assisténcia perinatal (FANAROFF et al., 2002; HORBAR et al.,
2010).

Os servigos de sadde, que participam dessas redes e atendem recém-nascidos com
complicagdes graves durante o parto, ou no periodo neonatal precoce sdo avaliados
através de sistemas de pontuacdo. Utilizam-se varios elementos da assisténcia ao recém-
nascido para estimar o status de gravidade neonatal, e calcular um risco global de morte
(ARAIjJO; BOZZETTI; TANAKA, 2000; CASTRO; LEITE, 2007) que pode refletir a
qualidade da assisténcia. No entanto, os estudos multicéntricos das redes neonatais, sao
predominantes nos paises desenvolvidos e no Brasil concentram-se nas regidoes Sul e Sudeste.
De modo contraditdrio, nas regides onde hd a maior vulnerabilidade relacionada a mortalidade
neonatal esses estudos encontram-se incipientes (FANAROFF et al., 2002; HORBAR et al.,
2010).

Vale ainda ressaltar que a avaliacdo da assisténcia neonatal a partir dos estudos

multicéntricos é um processo complexo em alguns contextos (ARAUJO; BOZZETTI;
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TANAKA, 2000; CASTRO; LEITE, 2007), podendo nao ser factivel, tendo em vista, o
grande numero e a diversidade de servigos de saude, alguns ainda sem qualidade no
registro dos  prontudrios, com superlotacdo de pacientes, nimero inadequado de
profissionais ou sem equipes com treinamento adequado na assisténcia ao recém-nascido
grave (ALMEIDA; BARROS, 2004).

E fato, que a qualidade da assisténcia precisa ser amplamente discutida e repensada
no cotidiano do trabalho em saude, e, apesar de as questdes relacionadas as estruturas dos
servicos, também serem de fundamental importincia, como apontam alguns estudos
(MAGLUTA, 2009; GAIVA, 2010), individualmente, ndo garantem que o processo de
trabalho seja desempenhado de maneira adequada. Dessa forma, a utilizacdo de critérios
simples para a avaliacdo da qualidade da assisténcia intensiva neonatal, possiveis de serem
utilizados em larga escala, como uma avaliacdo preliminar do sistema de sadde deve ser
considerada (PILLEGI et al., 2010).

Nessa perspectiva, o conceito de near miss passou a ser utilizado em saide materna
como uma ferramenta util para avaliar e melhorar a qualidade do atendimento obstétrico.
Foi introduzido por Stones e colaboradores em 1991, e se refere a situacdo onde mulheres que
apresentam complicacdes potencialmente letais durante a gravidez, parto ou puerpério e
sobrevivem devido ao acaso ou ao cuidado hospitalar ( STONES et al., 1991).

Os casos de "quase morte materna" sdo de grande importincia para o estudo da morbi-
mortalidade no periodo gravidico puerperal, uma vez que constituem um grupo muito mais
freqiiente e com melhor fonte de informacgao que os préprios casos de morte materna, uma vez
que, a paciente, nestes casos pode complementar os dados como informante (PATTINSON;
HALL, 2003).

A prevaléncia de near miss varia amplamente; na América Latina encontra-se entre
0,34-4,92%, dependendo dos critérios de definicao utilizados ( TUNCALP, et al., 2012). Em
um estudo realizado no Brasil, a prevaléncia da complicacdo foi de 21,1/1.000 nascidos vivos
(SOUZA; CECATTI; FAUNDES, 2010). Até recentemente nao havia consenso sobre 0s
critérios a serem utilizados para definir um caso como near miss materno. Alguns autores
utilizavam critérios baseados em uma doenga especifica, enquanto outros usavam
intervencgdes ou disfungdo organica (WATERSTONE; BEWLEY; WOLFE, 2001; SOUZA et
al., 2006).

Em 2009, a Organizacdo Mundial de Saide (OMS) estabeleceu critérios proprios para
definir near miss materno e recomendou sua utilizacdo em todo o mundo. Sido eles: critérios

clinicos (cianose aguda, "gasping", frequéncia respiratéria > 40 ou < 6/ipm, choque, oligiria
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nao responsiva a fluidos ou diuréticos, distirbios da coagulacio, perda da consciéncia por 12
horas ou mais, perda da consciéncia e auséncia de pulso ou batimento cardiaco, acidente
vascular cerebral, convulsao ndo controlada, ictericia na presenca de pré-eclampsia) e os
laboratoriais, SO, < 90% por 60 minutos ou mais, PaO,/FiO,< 200 mmHg,
creatinina > 3,5mg/dL, bilirrubinas > 6,0mg/dL, pH < 7,1, lactato > 5, trombocitopenia aguda
(< 50.000), perda da consciéncia e presenca de glicose e cetona na urina € de manejo (uso de
drogas vasoativas, histerectomia por infeccdo ou hemorragia, transfusdo > 5 unidades de
concentrado de hemadcias, intubacdo e ventilagdo por > 60 minutos ndo relacionada a
anestesia, didlise para insuficiéncia renal aguda, parada cardiorrespiratoria) (SAY; SOUZA;
PATTINSON, 2009).

Condicdes maternas da gestagdo e do parto influenciam nas condi¢des fetais e
neonatais. Assim, o near miss materno, condicdo em que a mulher se encontra criticamente
doente, além de aumentar a morbidade materna pode também contribuir com a elevagdo da
morbimortalidade perinatal (FILIPPI et al., 2007; SAY; SOUZA; PATTINSON, 2009). Sua
associacdo com eventos perinatais adversos € esperada e muito forte ( SOUZA et al., 2007;
SOUZA; CECATTI; FAUNDES, 2010).

Da mesma forma que o conceito de near miss materno, um caso de near miss neonatal
se refere a um recém-nascido que apresentou uma complicacdo grave durante os primeiros
dias de vida, quase foi a 6bito, mas sobreviveu durante o periodo neonatal (PILLEGI et al.,
2010). Esse conceito apresenta vantagens semelhantes a utilizacdo da abordagem dos casos
de near miss materno em comparacdo com o estudo de 6bitos maternos, uma vez que,
devido ao fato de o nimero de sobreviventes identificados ser até quatro vezes maior do
que o numero de Obitos de recém-nascidos, o nimero de casos dos quais se pode coletar
informacdes € maior em avaliagdes de casos de near miss neonatal (PILLEGI et al., 2010).

As informacgdes obtidas através dos casos de near miss reforcam aquelas obtidas
através das avaliacOes dos oObitos e desta forma, é vidvel o cdlculo de razdes/indices entre
Obitos e casos de near miss (SAY, 2010).

Internacionalmente ndo h4d uma definicdo padrdo ou critérios estabelecidos para os
casos de near miss neonatal, sendo este termo utilizado de maneira ndao uniforme nos
poucos estudos encontrados na literatura, onde estabelecem esta definicdo a partir de uma
doenca especifica ou disfun¢do organica ( SKINNER et al., 2005; AVENANT, 2009).

Pileggi e colaboradores, em 2010, realizaram um estudo que explorou o uso do
conceito de near miss neonatal como uma ferramenta para avaliar a qualidade do atendimento

neonatal de forma similar a abordagem do near miss materno. Analisaram dados de 19
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hospitais do Brasil incluidos na Global Survey da Organizagdo Mundial de Saude (OMS)
sobre satide materna e perinatal. Utilizando as varidveis disponiveis na pesquisa, os autores
elaboraram e testaram uma definicdo padrao e critérios para o conceito de near miss neonatal
(PILLEGI et al., 2010 ).

Uma defini¢do operacional de near miss neonatal foi desenvolvida com base nas duas
principais causas de Obito neonatal precoce: prematuridade e asfixia perinatal. Foram
verificadas associagdes do baixo peso ao nascer, prematuridade e Apgar menor que 7 no
quinto minuto com o 6bito neonatal precoce. Desta forma, um caso de near miss neonatal
seria um recém-nascido que apresentasse qualquer uma das condi¢des de risco ao nascimento
(Apgar menor que 7 no 5° minuto, idade gestacional menor que 30 semanas, peso menor que
1.500 g) e ndo fosse a 6bito até o sexto dia de vida (PILLEGI et al., 2010 ).

Baseados nesta defini¢do padrdo foram construidos indicadores especificos para a
avaliacdo da qualidade do atendimento neonatal, os indicadores sugeridos foram: taxa de near
miss neonatal (TNMN), taxa de desfecho neonatal grave (TDNG) e indice de mortalidade
neonatal precoce (IMNP). Os dois primeiros indicadores fornecem uma estimativa da
prevaléncia e do montante de atendimento que seriam necessarios no servigo e na respectiva
area de abrangéncia enquanto que o IMNP fornece uma avalia¢do preliminar da qualidade do
atendimento (PILLEGI et al., 2010 ).

Os achados indicaram a potencial utilidade da definicdo operacional, apesar de nio
ter sido validada neste estudo, e dos critérios construidos para a avaliagdo da qualidade do
atendimento neonatal (PILLEGI et al., 2010).

Em 2014, Pillegi e colaboradores desenvolveram e validaram marcadores da
morbidade neonatal grave para identificacdo dos casos de near miss neonatal. Os marcadores
pragmadticos (peso ao nascer <1.750 g, Apgar no 5° minutos<7, e idade gestacional <33
semanas), foram desenvolvidos com dados do: Inquérito Global sobre Satide Materna e
Perinatal-Organizacdo Mundial de Saude (WHOGS) e validados com dados Pesquisa
Multinacional em saide materna e neonatal-Organizacdo Mundial de Satide (WHOMCS).

A acurécia diagndstica desses marcadores pragmaticos para a identificagdo de 6bitos
neonatais precoces foi muito alta: sensibilidade, 92,8% (IC 95% 91,8-93,7%); especificidade,
92,7% (IC 95% 92,6-92,8%); razdo de verossimilhanca positiva, de 12,7 (IC 95% 12,5-12.9);
razdo de verossimilhanga negativa, (IC 95%,07-,09) 0,08; odds ratio de diagnéstico, (IC95%
141,6-188,4) 163,4. Nesse mesmo estudo ainda foi apontado uma associagdo positiva entre a
frequéncia de casos neonatais near miss e Indice de Desenvolvimento Humano (PILLEGI-

CASTRO et al., 2014 ).
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Em recente pesquisa brasileira um indicador de morbidade neonatal near miss também
foi testado e 5 varidveis foram escolhidas para compor o indicador neonatal near miss: peso
ao nascer < 1500g, Apgar < 7 no 5° minuto de vida, uso de ventilagdio mecanica, idade
gestacional < 32 semanas e relato de malformacdo congénita. A morbidade neonatal near
miss mostrou elevadas sensibilidade e especificidade, o que indica que este indicador com
base nas cinco varidveis pode ser utlizado para monitorar a "quase morte"- near miss no
periodo neonatal (SILVA et al., 2014).

O uso do conceito de near miss constitui uma importante ferramenta para
monitoramento da qualidade da assisténcia neonatal hospitalar, a partir de uma avaliagdo
preliminar, podendo este conceito e os indicadores construidos, serem utilizados para
informar os gestores sobre a melhor forma de aplicar os escassos recursos para melhorar a
qualidade do atendimento hospitalar e reduzir a mortalidade neonatal (PILLEGI- CASTRO et
al., 2014 ).

2.3 Monitoramento do near miss neonatal a partir dos sistemas de informaciao em saade

A utilizagdo da definicdo de near miss neonatal e dos critérios estabelecidos sdo
também considerados factiveis devido a melhoria da cobertura e qualidade dos sistemas
oficiais de informagdes sobre nascimentos e 6bitos do Ministério da Satde (SILVA, 2006).

O Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM) foi oficialmente instituido no
Brasil na década de 1970 e sua implantacdo ocorreu gradualmente. Desenvolvido pelo
Ministério da Saide (MS), surgiu a partir da necessidade de suprir as falhas do sistema do
registro civil do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), com vistas a fornecer
subsidios para o conhecimento do perfil epidemiol6gico da mortalidade no pais (MELLO
JORGE; LAURENTTI; GOTLIEB, 2007).

A Declaracio de Obito (DO) é o instrumento de entrada de dados no sistema e apesar
de ter sido instituida no momento da criacio do SIM, a DO sé passou a ser de uso
obrigatério para alimentacdo no sistema no ano 2000, através da Portaria GM/MS n°
474/2000, substituida posteriormente pela Portaria GM/MS n° 20/2003 (MELLO JORGE;
LAURENTI; GOTLIEB, 2007).

A despeito da necessidade de avancos na qualidade das informagdes, (ALMEIDA et
al., 2006; ROMERO; CUNHA, 2006), estudos apontam uma crescente ampliacdo da
cobertura e confiabilidade dos dados do SIM (CARDOSO et al.,, 2005; PAES, 2005;
LAURENTI et al.,2005; FRIAS et al., 2010; RODRIGUES et al., 2012 ). Dessa forma, as
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estatisticas obtidas a partir do sistema de mortalidade sdo consideradas uma importante
ferramenta para o planejamento e avaliagdo das agdes e servicos de saide (COSTA; FRIAS,
2011).

De forma semelhante aos 6bitos, o registro civil dos nascidos vivos, constituia a
principal fonte para estas informacdes, no pais. Entretanto, esses dados ndo eram precisos.
E somados a isto, ndo existiam informacdes referentes a gestagcdo, ao parto, as caracteristicas
da mae e as condi¢des de nascimento. Desta forma, a fim de ampliar os dados e a precisao
das informagdes, em marco de 1990 foi oficialmente instituido o Sistema de Informacdes
sobre Nascidos Vivos (Sinasc) ( MELLO JORGE; GOTLIEB; OLIVEIRA, 1996).

Este sistema tem como objetivos permitir o conhecimento do perfil dos nascidos
vivos, no Brasil, e contribuir para a obtencdo de coeficientes especificos de MI (MELLO
JORGE; LAURENTI; GOTLIEB, 2007). A Declaragdo de Nascidos Vivos (DNV),
documento padrao do Sinasc, deve ser preenchida pelos estabelecimentos de saide que
realizam partos e pelos cartorios do registro civil, quando estes ocorrem em domicilio ou a
informacao chegue a essa instituicdo (MELLO JORGE; LAURENTI; GOTLIEB, 2007).

O Sinasc possibilita a realizacdo de diagndsticos de saide, o monitoramento e a
vigilancia de areas prioritdrias para a ocorréncia de recém-nascidos de risco (PEDREBON
et al., 2010), devido a possibilidade de explorar aspectos relativos as condi¢des de vida, de
saude e de inser¢do espacial dos grupamentos populacionais (CARNIEL et al., 2006;
CHIESA; WESTPHAL; AKERMAN, 2008; FRICHE et al., 2006). A partir dos dados deste
sistema, € possivel avaliar as acdes especificas de satide materno-infantil e o conhecimento da
oferta de servigcos que realizam partos, servindo de fonte de dados para muitas publicagcdes de
carater cientifico e para o planejamento de intervengdes baseadas nas necessidades da
populacdo (CARNIEL et al., 2003; PAIVA et al., 2011).

Nos dltimos anos tem-se observado um crescente interesse no relacionamento de
registros entre diferentes sistemas de informacao (MACHADO, 2004). A técnica de linkage
consiste na ligacdo entre dois ou mais bancos de dados independentes que compartilham uma
varidvel em comum (SILVA et al, 2006). Esse relacionamento proporciona a formagao de
um unico banco que contém varidveis de diferentes bases de dados (ALMEIDA; MELLO,
1996).

A principal vantagem da técnica de linkage € a possibilidade de utilizar dados
secunddrios para finalidades diferentes daquelas para as quais o banco foi originalmente
criado, desta forma, permite a reducdo dos custos na aquisi¢io de dados para pesquisa

(SILVA et al., 2006; FERREIRA, 2011). A partir desta técnica, é possivel também a



29

recuperagdo de dados, reduzindo a propor¢do de varidveis ignoradas; a avaliacdo da
concordancia do preenchimento das informagdes comuns as bases e a identificacdo da
subnotificacdo de eventos vitais, contribuindo para a melhoria da qualidade da informacao
(REIS, 2006; CORIOLANO, 2006).

A técnica de linkage entre o SIM e o Sinasc vem sendo cada vez mais utilizada nos
trabalhos sobre mortalidade infantil, com o objetivo de identificar riscos e auxiliar no
planejamento das agdes de saide materno-infantil (SILVA et al., 2006, RIBEIRO et al.,
2009; SOARES; MENEZES, 2010).

Recente estudo objetivou analisar a aplicacdo da técnica de linkage entre as bases de
dados do SIM e do Sinasc para o estudo da mortalidade neonatal no periodo de 1999 a 2009 e
observou uma taxa de vinculacdo entre os sistemas de 93,2%, demonstrando um elevado
potencial de vinculagdo e um incremento 12,9% nesta taxa no periodo (ROCHA et al., 2011).

A técnica permite a utilizacdo dos dados disponiveis nesses sistemas € aumenta a
potencialidade das andlises epidemioldgicas. A possibilidade de integracdo dessas bases
permite a andlise da situacdo de saide e subsidia a elaboracdo das intervencdes necessarias
(REIS, 2006; MORAES NETO, BARROS, 2000).

Dessa forma, a identificacdo de servicos com alta prevaléncia de recém-nascidos com
condi¢des de risco de vida ao nascer, com caracteristicas especificas, identificadas a partir
das varidveis da DNV e aqueles com alta mortalidade neonatal precoce, identificados pelo
SIM, em uma populagdo especifica pode ser util para estabelecer prioridades para

avaliacdes futuras e facilitar o fortalecimento dos servicos de saide (SAY, 2010).
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3. METODOS

3.1 DESENHO E LOCAL DO ESTUDO

Foi desenvolvido um estudo com abordagem quantitativa, do tipo descritivo e de
corte transversal, nos hospitais publicos e privados da cidade do Recife, capital do
Estado de Pernambuco, que prestam assisténcia intensiva neonatal. Recife possui uma
extensdo territorial de 218.435 Km?, totalmente urbana, com populacio de 1.537.704
habitantes (IBGE, 2010) e, administrativamente, encontra-se dividida em 94 bairros e sete
distritos sanitarios.

Em relacdo a assisténcia ao parto, concentra 0 maior nimeros de nascimentos e
mais de 90% dos servigos de alta tecnologia para assisténcia materna e neonatal do Estado de
Pernambuco (BRASIL, 2013).

Os estabelecimentos selecionados foram os que apresentam servigos de alta tecnologia
para assisténcia, que possuem leitos de UTI adulto e UTI neonatal e desta forma concentram o
maior nimero de nascimentos de alto-risco. Os hospitais da rede publica que contém tais
servicos acumulam 36% do total nascimentos em Recife e os da rede privada 17%,
perfazendo juntos 53% dos partos ocorridos na capital pernambucana.

A caracterizagdo desses hospitais segundo esfera administrativa e distribuicao de leitos

de UTI adulto/materna e neonatal encontram-se listadas abaixo (BRASIL, 2013):

Rede publica

Total de
nascidos

vivos em
2012

Hospitais | Caracteristicas Leitos

A Institui¢do ndo governamental | 76  leitos  destinados a 6435

de direito privado, sem fins
lucrativos, hospital-escola, que
presta assisténcia a sadde da
mulher, em niveis primarios,
secundarios e terciarios, atende
basicamente dependentes do
Sistema Unico de Satde

obstetricia cirdrgica, 28 leitos
para obstetricia clinica, 10
leitos de UTI obstétrica, 21
leitos de UCI neonatal
canguru, 56 leitos de UCI
neonatal convencional, 56
leitos de unidade intermediaria
neonatal, 18 leitos de UTI
neonatal

Hospital publico estadual da
administracdo  direta, presta
servico exclusivamente ao
SUS. Centro formador em
Ginecologia e Obstetricia, com
residéncia médica e de
enfermagem

20 leitos de UTI adulto, 10
leitos de UCI neonatal
canguru, 16 leitos de unidade
intermediaria neonatal e uma
UTI neonatal com 18 Ieitos.

4179
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C Hospital ptiblico estadual da 60 leitos  destinados a 4019
administracdo direta, centro obstetricia cirurgica, 17 leitos
formador em Ginecologia e de obstetricia clinica, UTI
Obstetricia, com residéncia adulto com 44 leitos, 15 leitos
médica e em enfermagem. de unidade intermedidria
Presta servigco exclusivamente | neonatal, 15 leitos de UCI
ao SUS neonatal convencional, uma
UTI neonatal com 15 leitos
D Hospital puablico federal da |15  leitos  destinados a 2097
administracdo direta, centro | obstetricia clinica e 15 leitos
formador em Ginecologia e | para obstetricia cirurgica, UTI
Obstetricia, com residéncia | geral com 10 leitos, 5 leitos de
médica e em enfermagem. | UCI neonatal convencional, 5
Presta servico exclusivamente | leitos de unidade intermedidria
ao SUS neonatal e uma UTI neonatal
com 10 leitos
Rede privada
Hospitais | Caracteristicas Leitos Total de
nascidos vivos
em 2012
E Hospital geral de esfera | 9 leitos destinados a obstetricia
administrativa privada cirurgica, 9 leitos de obstetricia
.. 1.508
clinica, uma UTI geral com 12
leitos, € uma UTI neonatal com
3 leitos
F Hospital geral de esfera | 12 leitos destinados a obstetricia
administrativa privada cirtrgica, 2 leitos de obstetricia 2.046
clinica, uma UTI adulto com 24
leitos, e uma UTI neonatal com
14 leitos
G Hospital geral de esfera 4 leitos destinados a obstetricia
administrativa privada cirurgica, 8 leitos de obstetricia 1.562
clinica, UTI adulto com 9 leitos,
e uma UTI neonatal com 2
leitos
H Hospital geral de esfera | 10 leitos destinados a obstetricia 2.407
administrativa privada, | cirtrgica, 10 leitos de
unidade beneficente sem | obstetricia clinica, UTI adulto
fins lucrativos. com 12 leitos, e UTI neonatal
com 3 leitos
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3.2 POPULACAO DO ESTUDO

A populagdo do estudo foi composta pelos nascidos vivos que apresentaram qualquer
uma das condi¢des de risco ao nascer (Apgar menor que 7 no 5° minuto, ou peso menor que
1750 g, ou idade gestacional menor que 33 semanas) € que permaneceram vivos até o 7° dia
de vida. Tais critérios de risco ja foram validados por outros autores (PILEGGI, et al., 2014).
Nos hospitais elegiveis para pesquisa ocorreram cerca de 24.254 nascimentos e 460 Gbitos

neonatais precoce, no ano, de 2012 (Fluxograma 1).

3.2.1 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos 3 &bitos neonatais nos quais ndao foi possivel a vinculacdo da
declaracdo de O&bito com a respectiva declaragdo de nascido vivo, por ndo possuirem O

nome da mie e numero da DNV na DO.

3.3 FONTE E PERIODO DA ANALISE DOS DADOS

Os dados referentes aos nascidos vivos e Obitos neonatais precoces, ocorridos em
2012, foram extraidos, respectivamente, dos Sistemas de Informagdes sobre Nascidos
Vivos e sobre mortalidade (Sinasc e SIM), cedidos pela Secretaria de Satide de Pernambuco
em 14/01/2014. As informagdes referentes aos nascimentos e Obitos sdo inseridas no
Sinasc e SIM através dos seus instrumentos de coleta, Declaracdo de Nascido Vivo (DNV)
e Declaracio de Obito (DO). A andlise dos dados ocorreu no periodo de fevereiro a maio

de 2014.



3.4 DEFINICAO E CATEGORIZACAO DAS VARIAVEIS

As varidveis bioldgicas,

estudo assim como as

variaveis referentes

listadas nos quadros abaixo:

as

de nascimento e do Obito das criangas utilizadas
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neste

caracteristicas maternas encontram-se

Quadro 1. Variaveis relacionadas aos recém- nascidos, definicio, apresentacio e fonte

. e Apresentacao da Fonte
Variavel Defini¢ao p Hac
variavel
Varidvel categérica dicotomica . o ~
g Masculino ou feminino | Declarag@o de
Sexo que corresponde ao sexo do nascido
recém-nascido . .
vivo/Sinasc
Vaginal ou Declaracdo de
Tino de parto Varidavel policotbmica que | Ceséreo ou ngsmdg
P P corresponde a via de parto Ignorado vivo/Sinasc
Declaragdo de
Variavel numérica continua, que Medida em quiloeramas nascido
Peso ao nascer corresponde  ao peso em (Ke) quriog vivo/Sinasc
quilogramas das criangas; g
. . . Declaragao de
Varidvel numérica discreta, que | Medida em semanas nascido
Idade. corresponde a idade gestacional | [gnorado vivo/Sinasc
gestacional |em semanas no momento do
nascimento
Medido de 0 a 10 Declaragdo de
Apgar . . . Ignorado nascido
o 50 Varidvel numérica discreta que vivo/Sinasc
minuto corresponde ao score de Apgar
de vida apresentado pelo recém- nascido

no 5° minuto de vida
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Obito
neonatal
precoce

Varidvel categérica dicotomica
que corresponde ao 6bito menor
que 7 dias de vida.

Sim ou
Nao

Declaragdo de
6bito/SIM

Quadro 2. Variaveis relacionadas as caracteristicas maternas, definicio, apresentacao e

fonte
y L _ y Fonte
Varidvel Definicao Apresentacdo da varidvel
Varidvel trica di Em anos Declaragao de
dad aridve gurpe.:gc; iscreta que nascido
ade corresponde a idade materna em vivo/Sinasc
anos no momento do parto
Declaragdo de
Varidvel categérica dicotOdmica |, . . nascido
. . Primipara ou segundo . .
Paridade que corresponde ao numero de | . . vivo/Sinasc
. . filho ou mais
filhos tidos
o Varidvel categérica dicotomica | Sim ou Declaragao de
Realizacado de ~ ~ .
( que corresponde se a mae fez ao | Nao nascido
consultas de pré- ) . .
menos 7 consultas de pré-natal vivo/Sinasc
natal
. A Unica ou Declaragdo de
Varidvel policotdmica que :
. . . . Dupla ou nascido
Tipo de gravidez corresponde ao tipo de gravidez . . . .
Tripla ou mais vivo/Sinasc
Ignorado

Local do parto

Variavel categorica
policotdmica que corresponde
ao local do nascimento

A,B,CD,E, F,GH

Declaragdo de
nascido
vivo/Sinasc

CNES
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Tipo de servico de [com a fonte pagadora para a
saude totalidade ou maioria dos

Publico CNES
Privado

Variavel dicotdmica de acordo

atendimentos

Nao foram apresentados nas tabelas, os casos, cuja varidvel estava ignorada ou sem
informacdo, tomando como referéncia Romero e Cunha, 2006, tendo em vista que o

percentual de ndo informacdo foi menor que 10%.

3.5 PROCESSAMENTO DOS DADOS

Foram identificados, no banco Sinasc dos estabelecimentos elegiveis, no ano de 2012,
2464 recém- nascidos que apresentaram critérios de risco ao nascimento.

Posteriormente foi realizado um linkage deterministico entre os bancos SIM e Sinasc,
utilizando como campo de busca o nimero da declaragdao de nascido vivo constante na DO e
feita a confirmagdo pelo nome da mae. Nesta etapa, foram linkados 341 RN's com os critérios
de risco que foram a 6bito no periodo neonatal precoce. Em seguida, foi realizada uma busca
nominal manual com os 119 ndo linkados na etapa anterior. Neste momento, o critério de
busca foi o nome da mae, e para a confirmacdo do par verdadeiro foram observadas as
varidveis: sexo da crianga e data de nascimento, respectivamente. Nesta etapa foram
localizados 24, que somados ao localizados na etapa anterior, totalizou 365 RN's com os
critérios de risco que foram a 6bito no periodo neonatal precoce. Foram identificados
trés 6bitos neonatais precoce entre o total de RN's com os critérios de risco sem nome da
mae e sem nimero de DNV na DO, portanto foram excluidos (Fluxograma 1).

Por fim, do total de 2464 RN's com os critérios near miss neonatal, 365 foram a 6bito
no mesmo estabelecimento de ocorréncia do nascimento, no periodo neonatal precoce,
portanto, 2098 RN's compdem o universo de casos deste estudo (Fluxograma 1). Desta
forma, foi criado um banco unico composto por 2098 criangas para o processamento dos

dados através do programa Epi Info versdo 6.04d e o Microsoft Excel 2007.
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Figura 1: Fluxograma de processamento dos dados

TODOS 0S OBITOS TODOS OS
NEO PRECOCES NASCIMENTOS

460 24254

RN’s COM
CRITERIO DE
RISCOAO NASCER
2464

OBITOS NEO OBITOS NEO
PRECOCES PRECOCES

EXCLUIDOS-SEM 457
NOME DA MAE

LINKAGE

OBITOS NEO
PRECOCES DE RN’s

COM CRIT. DE
RISCO

NEAR MISS
NEONATAL

(2464- 365) = 2098

Foi realizada uma anélise do nimero de casos segundo critério de risco e tipo de
servico de sadde: publico e privado. Para testar as diferengas proporcionais utilizou-se o teste

Binomial para duas propor¢des, com a<5%.

As varidveis foram apresentadas em freqii€éncias absolutas e relativas, segundo o tipo
de servico, e suas diferencas proporcionais foram testadas por meio do Qui-quadrado de

Pearson, com 0<5%.

Foram calculados os indicadores near miss neonatal a partir do modelo proposto por
Pillegi e colaboradores, 2010; 2014 e a taxa de mortalidade neonatal precoce:

e Caso near miss neonatal: sobrevivente ao 7° dia de vida que apresente condi¢do de
risco ao nascer (Apgar menor que 7 no 5° minuto, ou peso menor que 1750 g, ou idade
gestacional menor que 33 semanas);

e Taxa de near miss neonatal (TNMN): refere-se ao nimero de casos de near miss

neonatal dividido pelo nimero total de nascidos vivos multiplicado por 1.000;
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e Taxa de desfecho neonatal grave (TDNG): refere-se ao nimero de casos de near
miss neonatal mais os Obitos neonatais precoces dividido pelo nimero total de
nascidos vivos multiplicado por 1.000;

e Indice de mortalidade neonatal precoce (IMNP): refere-se ao nimero de 6bitos de
recém-nascidos durante a primeira semana de vida entre aqueles com condi¢des de
risco de vida ao nascer dividido pelo nimero total de recém-nascidos com condi¢des
de risco de vida ao nascer multiplicado por 100;

e Taxa de mortalidade neonatal precoce (TMNP): refere-se ao nimero de 6bitos
neonatais precoces dividido pelo nimero total de nascidos vivos multiplicado por

1.000.

Para a andlise dos indicadores foram mensuradas as medidas de tendéncia central e de
dispersdo, e a existéncia de diferencgas estatisticamente significante entre os valores segundo
os hospitais. Para a ultima, foi inicialmente testada a normalidade da distribuicio dos
indicadores, utilizando o teste de Shapiro-Wilk, com 0<5%. Posteriormente foi testada as
diferencas nos valores dos indicadores entre os 8 hospitais estudados. O indicador que
apresentou distribui¢do normal, foi utilizado o teste T-studant para amostras independentes e
para os demais foi utilizado o teste de Willcokson para amostras independentes ambos com

0<5%.

3.6 ASPECTOS ETICOS

Este estudo respeitou os principios da resolugdo 466/2012 do Conselho Nacional de
Saude. Foi solicitada e recebida a anuéncia para a disponibilizacdo do bancos de dados pela
Secretaria Estadual de Saidde, e recebeu aprovacio pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
do Hospital Universitario Osvaldo Cruz-Universidade de Pernambuco (UPE), sob o niimero

CAAE: 24756813.5.0000.5192.

Os resultados gerais obtidos foram utilizados apenas e exclusivamente para alcancar o
objetivo do trabalho, incluida sua publicacdo na literatura cientifica especializada e

apresentacio em eventos cientificos.
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4. ARTIGO ORIGINAL

MORBIDADE NEONATAL NEAR MISS EM HOSPITAIS TERCIARIOS DA
CIDADE DO RECIFE - PE

RESUMO

A morbidade neonatal near miss tem sido proposta para ser utilizada como uma ferramenta
de avaliacdo da qualidade do atendimento neonatal. O presente estudo objetivou caracterizar
a morbidade neonatal near miss em hospitais tercidrios, na cidade do Recife/PE, no ano de
2012. Trata-se de um estudo descritivo e transversal, incluindo os casos de near miss neonatal
identificados a partir do linkage deterministico entre os bancos de dados SIM e Sinasc. Foi
realizada uma andlise do ndmero de casos segundo critério de risco e tipo de servigo de
saude. As varidveis bioldgicas, de nascimento e do 6bito das criangas utilizados neste estudo,
assim como as varidveis referentes as caracteristicas maternas foram apresentadas em
freqiiéncias absolutas e relativas, segundo tipo de servi¢o de sauide. Os indicadores de near
miss foram calculados por tipo de servico e por hospital. Dos 2098 casos de morbidade
neonatal near miss estudados, a maioria se concentrou no segmento publico e houve diferenca
estatisticamente significante entre os segmentos para as varidveis, idade materna, tipo de
gravidez, consultas de pré- natal, paridade e tipo de parto. Variacdes significativas entre os
indicadores de near miss neonatal foram observadas, independente da prevaléncia de casos
graves nos hospitais em estudo. Neste contexto, o conceito de near miss neonatal e seus
indicadores constituem-se uma ferramenta preliminar e adicional para sinalizar quais os
servicos necessitam de avaliagdes aprofundadas e investimentos para prevencao do 6bito

neonatal.

Descritores: Morbidade. Mortalidade. Neonatal. Qualidade. Assisténcia.
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ABSTRACT

Morbidity neonatal near miss has been proposed to be used as an assessment tool of the
quality of neonatal care. This study aimed to characterize the neonatal morbidity near miss in
tertiary hospitals in the city of Recife / PE, in 2012. It is a descriptive and cross-sectional
study including cases of neonatal near miss identified from the deterministic linkage between
databases SIM and Sinasc. An analysis of the number of cases according to risk criteria and
type of health service was held. The biological variables of children birth and death used in
this study, as well as variables related to maternal characteristics were presented in absolute
and relative frequencies, according to type of health service. Near miss indicators were
calculated by type of service and hospital. Of the 2098 cases of neonatal morbidity near miss
studied, most concentrated in the public sector and there was a statistically significant
difference between the segments for the variables maternal age, type of pregnancy, prenatal
visits, parity and mode of delivery. Significant variations between indicators of neonatal near
miss was observed, regardless of the prevalence of severe cases in hospitals under study. In
this context, the concept of neonatal near miss and its indicators constitute a preliminary and
additional tool to indicate which services require in-depth reviews and investments on

protection of neonatal death.

Keywords: Morbidity. Mortality. Neonatal. Quality. Assistance.
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Introducao

No Brasil, apesar do declinio de 77% observado na média anual da taxa de
mortalidade infantil (TMI), no periodo de 1990 a 2012, um nimero aproximado de 36.000
obitos na primeira semana de vida ainda ocorrem todos os anos no pais (UNICEF, 2013).
Vale salientar, que as acdes para reducdo da mortalidade na primeira semana de vida, devido
a sua causa multifatorial, se tornam complexas e devem estar direcionadas a um manejo mais
abrangente, caracterizando a assisténcia perinatal (SILVA et al., 2010).

Questdes relacionadas a qualidade do atendimento nos servigos de sadde sdao de
fundamental importancia para reduzir ainda mais a mortalidade infantil, uma vez que, a
quase totalidade dos nascimentos, no Brasil, ocorrem em ambiente hospitalar (PILLEGI et
al., 2010). No entanto, os estudos brasileiros de avaliacdo especifica da assisténcia ao recém-
nascido, com foco na qualidade do cuidado neonatal, nao utilizam critérios simples para
esta avaliacdo, possiveis de serem aplicados em larga escala, como uma avalia¢do preliminar
do sistema de sadde (ARAUJ O; BOZZETTI; TANAKA, 2000; CASTRO; LEITE, 2007).

Por outro lado, na area de saiude materna, o conceito de near miss tem sido cada vez
mais usado como uma ferramenta para avaliar e melhorar a qualidade do atendimento, e se
aplica as mulheres que quase morreram por alguma complica¢do durante a gravidez, parto ou
puerpério, mas sobreviveram devido ao acaso ou ao bom cuidado hospitalar (SAY; SOUZA;
PATTINSON, 2009; SAY, 2010).

Assim como na sadde materna, a aplicacdo de um conceito de near miss ao contexto
neonatal pode ser uma importante ferramenta para avaliagdo do sistema de saide. As mesmas
vantagens da utilizacdo dos casos de near miss materno em comparacdo com o estudo de
obitos maternos se aplica a avaliacdo da qualidade do atendimento e a identificacdo de fatores
remedidveis do sistema de saide para o aprimoramento do atendimento aos recém-nascidos
(SAY, 2010).

Apesar de ndo haver uma defini¢ao padrdo ou critérios de identificacdo com consenso
internacional para os casos de near miss neonatal (AVENANT, 2009; SILVA et al., 2014),
no Brasil, estudo abrangendo dados das diversas regides do pais, um conceito de near miss
neonatal e seus indicadores foram utilizados e considerados aplicdveis, uma vez que,
forneceram informagdes que poderiam ser uteis para uma avalia¢do preliminar da qualidade
do atendimento em um Unico servigo, ou sob a dtica do sistema de saide, e assim

estabelecer prioridades para outras avaliacdes mais complexas, promovendo a melhoria da



41

atencao a saude dos recém-nascidos (PILEGGI et al., 2010; PILEGGI-CASTRO et al., 2014).
Todavia, o que norteard o consenso sobre tais critérios serd a geragcdo de evidéncias sobre sua
capacidade de identificar os casos realmente graves, a possibilidade de facil coleta de dados
em termos de atendimento clinico, e a aplicabilidade a diferentes cendrios (SAY, 2010).

Desta forma, o presente estudo foi realizado com o objetivo de caracterizar a
morbidade neonatal near miss em hospitais tercidrios na cidade do Recife/PE, no ano de

2012.

Métodos
Trata-se de um estudo descritivo, transversal, com abordagem quantitativa realizado na
cidade do Recife, Pernambuco, Nordeste do Brasil.
O estudo foi realizado a partir de dados oriundos do Sistema de informagdes sobre
Nascidos Vivos (Sinasc) e do Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM) dos
principais hospitais que prestaram assisténcia intensiva neonatal em Recife, no ano de

2012.

A populagdo caracterizada para efeito desta investigacio foi composta pelos nascidos
vivos que apresentaram qualquer uma das condi¢des de risco ao nascer (Apgar menor que 7
no 5° minuto, ou peso menor que 1750 g, ou idade gestacional menor que 33 semanas) € que
permaneceram vivos até o 7° dia de vida. Tais critérios de risco jd foram validados por

outros autores (PILEGGI, et al., 2014).

As varidveis de andlise do estudo foram as relacionadas ao neonato (sexo, peso ao
nascer, Apgar no 5° minuto, idade gestacional, tipo de parto e Gbito neonatal precoce) e as
relacionadas a genitora (idade, paridade, realizacdo de consultas de pré- natal, tipo de

gestacdo e local do parto).

Nos hospitais elegiveis para pesquisa ocorreram cerca de 24.254 nascimentos e 460
obitos neonatais precoces, registrados nos sistemas de informa¢@o em sadde: Sinasc e SIM,
respectivamente. Foi realizado um linkage deterministico entre os referidos bancos de dados,
sendo criado um banco tnico, composto por 2098 casos de near miss (Fluxograma), para o

processamento dos dados através do programa Epi Info versao 6.04d e Microsoft Excel 2007.

Foi realizada uma anélise do nimero de casos segundo critério de risco e tipo de
servico de saude: publico e privado. As varidveis foram apresentadas em freqiiéncias

absolutas e relativas, segundo o tipo de servico, e suas diferengas proporcionais foram



42

testadas por meio do Qui-quadrado de Pearson, com oa=5%. Foram calculados os
indicadores near miss neoanatal a partir do modelo proposto por Pillegi e colaboradores,
2010; 2014 e a Taxa de mortalidade neonatal precoce:

« Caso near miss neonatal: sobrevivente ao7’ dia de vida que apresente condicdo de
risco ao nascer (Apgar menor que 7 no 5° minuto, ou peso menor que 1750 g, ou
idade gestacional menor que 33 semanas);

+ Taxa de near miss neonatal (TNMN): refere-se ao nimero de casos de near miss
neonatal dividido pelo nimero total de nascidos vivos multiplicado por 1.000;

+ Taxa de desfecho neonatal grave (TDNG): refere-se ao nimero de casos de near
miss neonatal mais os Obitos neonatais precoces dividido pelo nimero total de
nascidos vivos multiplicado por 1.000;

« Indice de mortalidade neonatal precoce (IMNP): refere-se ao nimero de dbitos de
recém-nascidos durante a primeira semana de vida entre aqueles com condigdes
com risco de vida ao nascer dividido pelo niimero total de recém-nascidos com
condicdes de risco de vida ao nascer multiplicado por 100;

+ Taxa de mortalidade neonatal precoce (TMNP): refere-se ao nimero de 6bito
neonatais precoce dividido pelo nimero total de nascidos vivos multiplicado por

1.000;

Para a andlise dos indicadores foram mensuradas as medidas de tendéncia central e de
dispersdo, e a existéncia de diferengas estatisticamente significantes entre os valores segundo
os hospitais. Para a ultima, foi inicialmente testada a normalidade da distribuicdo dos
indicadores, utilizando o teste de Shapiro-Wilk, com a<5%. Posteriormente foi testada as
diferencas nos valores dos indicadores entre os 8 hospitais estudados. O indicador que
apresentou distribui¢do normal, foi utilizado o teste T-studant para amostras independentes
e para os demais foi utilizado o teste de Willcokson para amostras independentes ambos com
0<5%.

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Universitdrio Osvaldo Cruz- UPE, sob o Certificado de Apresentacio para Aprovacio Etica

(CAAE) numero 24756813.5.0000.5192.
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Resultados

No ano de 2012, dos 24.254 nascidos vivos nos hospitais em estudo, 460 foram a
6bito no periodo neonatal precoce e 2098 recém-nascidos foram considerados casos de near
miss neonatal, perfazendo 4,6 casos de near miss para cada 6bito neonatal (Fluxograma).
Entre o total de casos, 89,9%, nasceram em hospitais publicos e 10,1% nasceram em
hospitais privados. Apesar da discrepancia no nimero absoluto de nascimentos quando
comparados os tipos de servicos, ndao houve diferencga estatisticamente significante entre a
propor¢cdo de entrada de casos pelos critérios near miss. A comparacdo entre o tipo de
servico de saide mostrou que o peso ao nascer foi o critério isolado com o maior nimero
de casos em ambos segmentos, seguido dos critérios Apgar no 5° minuto e idade gestacional.
Em relacdo aos recém-nascidos que apresentaram 2 ou os 3 critérios de risco, observou-se
que os critérios peso ao nascer menor que 1750g e idade gestacional menor que 33 semanas

concentraram o0 maior nimero de casos nos dois segmentos (Tabela 1).

Quanto as caracteristicas maternas e ao pré- natal, observou-se que 82,5% das
mulheres encontravam-se na faixa etdria entre 20 e 35 anos, sendo 81,7% no publico e 89,9%
no privado. Destaca-se que, o setor publico concentrou 13,6% das mulheres com idade entre

10-19 anos enquanto que no privado esse percentual foi de 1,9%, (p<0,001) (Tabela 2).

Em relacdo ao tipo de gravidez foi verificado que 86,6% das genitoras, apresentaram
gravidez unica, comportamento que teve percentuais elevados nos dois tipos de servico com
87,8% e 75,4% (p<0,001). Nesta varidvel, destaca-se 23,2% de gravidezes duplas no
segmento privado e 11,4% no publico (Tabela 2).

No que se refere ao pré- natal, 46,3% das mulheres fizeram entre 4 e 6 consultas de
pré-natal. No setor privado 79% das mulheres realizaram sete a mais consultas e no publico
este percentual foide 20,9%, ( p<0,001). Em relagdo a paridade, 58,7% das genitoras eram
primiparas, com percentuais também elevados nos segmentos publico e privado, com 58,4%

e 61,6% respectivamente, (p=0,05) ( Tabela 2).

Quando analisadas as varidveis bioldgicas e de nascimento, observou-se nao haver
diferenca estatisticamente significante entre os sexos nos servigos publico e privado, sendo
50,8% do sexo masculino no publico e 49,3% no privado. Em relagdo ao tipo de parto, 57,3%
dos casos de near miss neonatal nasceram por parto cesdreo. No segmento privado houve

93,3% de nascimentos por parto cesireo € no segmento publico o percentual foi de 53,2%
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(p<0,001). Em relacdo as varidveis: idade gestacional, peso ao nascer e Apgar nao houve
diferenca estatisticamente significante entre os tipos de servico de satde. Observou-se que
71,5% dos RN's apresentaram idade gestacional menor do que 33 semanas, 85,1 %
apresentaram o peso ao nascer menor que 1750 g e 84,7% apresentaram Apgar maior ou

igual a 7 no 5° minuto (Tabela 3).

Foram observadas variacdes nos indicadores de near miss neonatal entre os servigos
de saide. Nesta andlise, a TMNP global foi de 19 por mil nascidos vivos, variando de 0,6
a 36,7 por mil NV, sendo de 25,8 por mil NV no segmento publico e 3,6 no privado. A
TNMN global foi de 86,5 por mil NV, variando de 25,3 a 119,3 por mil NV, sendo de
112,8 por mil NV no segmento publico e 28,0 no privado. A TDNG global foi de 105,5
por mil NV, variando de 27,5 a 156 por mil NV, sendo de 138,5 por mil NV no segmento
publico e 31,6 no privado. O IMNP global foi 14,8 % variando de 2,3 a 18,3 %, sendo de
15,4 % no segmento publico e 9 % no privado (Tabela 4). Houve diferenca estatisticamente

significante nos valores de todos os indicadores entre os 8 hospitais (Tabela 4).

Tomando como referéncia os valores da mediana para estabelecer os pontos de corte
dos indicadores de prevaléncia: os hospitais com TNMN acima de 67,1 por mil NV e TDNG
acima de 76,3 por mil NV, apresentaram um indice de mortalidade que variou de 10,4 a
18,3%. Hospitais que apresentaram esses indicadores de prevaléncia abaixo do ponto de
corte citado acima, apresentaram um indice de mortalidade que variou de 2,3% a 12,9%

(Tabela 4).

Discussao

De acordo com os critérios de classifica¢do aplicados, 4,6 casos de near miss neonatal
foram identificados para cada Obito neonatal. Valor numérico encontrado em maior
quantidade do que nos estudos brasileiros que abordam a operacionaliza¢do do conceito de
near miss (PILEGGI et al., 2010; SILVA et al., 2014). Este achado pode estar relacionado ao
fato de que a presente pesquisa foi realizada em hospitais da capital, que apresentam uma
maior complexidade tecnoldgica e desta forma, concentram um maior quantitativo de casos
graves, apresentando uma maior taxa de morbidade neonatal near miss.

O segmento publico concentrou o maior ndmero de casos near miss neonatal, fato ja
explicado na literatura (SILVA et al., 2010; SILVA et al., 2014), uma vez que, a maioria dos
recém-nascidos em condi¢des de gravidade, sdo das classes econdmicas mais pobres e

tendem a utilizar os hospitais piblicos mais frequentemente. No entanto, a homogeneidade
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em relacdo a selecdo de critérios isolados de entrada, dos casos de near miss neonatal,
permitiu a comparagdo entre os dois segmentos: publico e privado. O peso ao nascer menor
que 1750 g, foi apontado como a varidvel isolada que concentrou o maior nimero de casos,
corroborando com os estudos que associam a varidvel baixo peso com um maior risco de
morte no periodo neonatal (LANSKY; FRANCA; LEAL, 2002; LANSK et al., 2014).

O Apgar no 5° minuto abaixo de 7, concentrou o segundo maior percentual isolado
nos dois segmentos. A asfixia intraparto € uma causa de morte neonatal evitdvel que demanda
acOes especificas. No Brasil, a reducdo desta causa estd estreitamente relacionada a
assisténcia hospitalar ao parto e nascimento, uma vez que a maioria absoluta dos partos
ocorrem em ambiente hospitalar e sdo assistidos por profissionais qualificados (LIU et al.,
2002). No entanto, as causas de asfixia intraparto precisam ser reconhecidas para a sua
prevencdo, além de ser necessdrio um maior enfoque na assisténcia ao pré- natal visando
a prevencao de problemas relacionados a hipoxia-intrattero ( LAWN et al., 2009).

Dessa forma, o critério Apgar no 5° minuto abaixo de 7, isoladamente, ndo permite
fazer inferéncia quanto a qualidade da assisténcia ao parto, principalmente quando se refere
a hospitais com estrutura tecnoldgica para nascimentos de alto risco, onde o Apgar abaixo de
7 pode no 5° minuto pode estar associado ndo s6 a asfixia intraparto mas a hipéxia-intradtero.

Quase a metade dos casos de near miss neonatal, apresentaram o critério peso menor
que 1750g associado ao critério idade gestacional menor que 33 semanas. Como estas duas
condic¢des estdo fortemente associadas as principais causas de 6bitos neonatais é fundamental
investir em acdes para a prevencdo da prematuridade evitdvel, como a preven¢do na
atencdo ao pré-natal, com um rigoroso controle das infec¢des e fatores de risco na gravidez
(VICTORA et al., 2011; HOFMEYR et al., 2009), além de um cuidado minucioso a este
recém-nascido com maior vulnerabilidade.

O predominio da idade materna na faixa etdria de 20-35 anos, sinaliza uma maior
sobrevivéncia de recém-nascidos com genitoras nesta faixa etdria, uma vez que, estudos
apontam que os extremos reprodutivos oferecem um maior risco de mortalidade ao bindmio
mae-bebé (LEAL et al., 2004; VANDERLEY et al., 2010). Neste estudo, observou-se que
apesar de os extremos reprodutivos ndo serem predominantes para os casos de near miss
neonatal, é possivel observar um comportamento diferente no que diz respeito a gravidez na
adolescéncia. Quando analisados os segmentos publico e privado isoladamente, observou-se
que o primeiro apresentou propor¢do 7 vezes maior de maes na faixa etdria entre 10 e 19 anos
em relacdo ao segmento privado, provocando a reflexdo sobre o acesso e qualidade das

atividades de planejamento reprodutivo para a populacio adolescente no ambito do SUS.
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O tipo de gravidez entre as genitoras foi predominantemente Unica em ambos 0s
segmentos, no entanto houve uma maior concentracdo de casos de gravidezes duplas ou mais
no segmento privado quando comparado ao publico. E possivel que devido aos avancos nas
técnicas de reprodugdo assistida e um maior acesso a este servico das mulheres que pertencem
ao segmento privado, uma vez que, apesar de a politica de planejamento reprodutivo garantir
a reproducdo assistida no ambito do SUS, tal pritica ainda se encontra incipiente em
Pernambuco, uma vez que, apenas um hospital publico € habilitado.

Quanto as consultas de pré-natal, quase a metade das mulheres, realizaram entre 4 a
6 consultas. A utilizacdo de intervalos de classe para esta varidvel seguiu a 16gica proposta na
DNV, e aqui assume-se uma limitacdo metodoldgica da pesquisa, uma vez que os dados
foram extraidos do Sinasc e, o ano de estudo ter sido um periodo de transi¢do para o novo
formuldrio da DNV, no qual a varidvel passou a ser registrada em campo aberto substituindo
aop¢dao de mudltiplas escolhas. A varidvel em campo aberto possibilitaria uma andlise mais
precisa, no entanto, devido ao periodo de transi¢do, o preenchimento da varidvel neste
formato ndo era satisfatorio, optando-se pelo uso da op¢ao multiplas escolhas. Por este
motivo ndo foi possivel separar as mulheres que tiveram o nimero minimo de consultas
recomendadas pelo Ministério da Satde, 6 consultas.

Por outro lado, o nimero de mulheres que realizaram de 7 a mais consultas, ocorreu
em maior quantidade no segmento privado quando comparado ao SUS. No entanto, é
valido ressaltar que a avaliacdo do nimero de consultas de pré-natal isoladamente nao permite
atribuir uma melhor assisténcia e contudo um melhor desfecho perinatal (KASSAR et al.,
2013).

A maioria das mulheres eram primiparas, tal fato pode estar associado a uma maior
sobrevivéncia de RN's com mades nesta condi¢do, ja que a literatura ndo reconhece este
grupo como o de maior risco para a morte neonatal (LEAL et al., 2004; VANDERLEY et
al., 2010; LANSKY et al.,, 2014) sendo reconhecido como um grupo de baixo risco
reprodutivo.

Nao houve diferenca estatisticamente significante entre os sexos masculino e
feminino nos casos de near miss neonatal, apesar de varios estudos apontarem 0 sexo
masculino como uma importante varidvel potencializadora do risco de mortes infantis no
primeiro ano de vida (VANDERLEI et al., 2010; NASCIMENTO et al., 2012).

Destacou-se a alta proporcdo de cesariana, que ocorreu em 57,3 % dos casos. A
literatura tem evidenciado que os nascidos por cesariana apresentam maior taxa de morbidade

neonatal near miss do que os nascidos por parto vaginal (SILVA et al, 2014). E possivel
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que as cesarianas terapéuticas estejam sendo realizadas em casos de doengas maternas com o
objetivo de prevenir os natimortos ante-parto (SIGNORE, KLEBANOFF, 2008; VILLAR et
al., 2007).

Contudo, € vélido considerar a cesariana iatrogé€nica, que tem sido associada ao
nascimento pré-termo, aumento da morbidade respiratéria neonatal, internacdes em UTI e
necessidade de ventilacdo mecanica pode ser responsdavel por alguns casos de morbidade
neonatal near miss (SIGNORE; KLEBANOFF, 2008; VILLAR et al., 2007; TRACY;
TRACY; SULLIVAN, 2007). Tal fato precisa ser melhor elucidado, principalmente no
servico privado, onde existe uma alta propor¢do de partos operatérios. Neste estudo o
segmento privado teve um percentual de 93,3%, percentual semelhante a preocupante taxa
de cesariana na rede suplementar do Brasil.

Em relacdo a caracterizacdo dos casos de near miss neonatal era de se esperar uma
elevada propor¢do das trés varidveis operacionais do conceito (peso, Apgar e idade
gestacional), uma vez que, as mesmas foram os critérios de escolha para selecdo dos casos
de near miss. No entanto, apesar de nao haver diferenca estatisticamente significante entre
os tipos de servico em estudo, foi observado um maior percentual de RN's com idade
gestacional abaixo de 33 semanas e peso ao nascer menor que 1750g, enquanto que o
Apgar no 5° minuto igual ou acima de 7, concentrou 84,7% dos casos.

Os indicadores de prevaléncia de casos graves (TNMN e TDNG) apresentaram maior
variacdo em relacdo aos demais indicadores utilizados. Alguns servicos que apresentaram
valores discrepantes para esses indicadores de prevaléncia, obtiveram IMNP semelhante.
Observou-se que, embora alguns hospitais tivessem obtido menor prevaléncia de casos near
miss neonatal, estes apresentaram probabilidade de desfecho negativo semelhante ou mais
elevada em relacdo aos hospitais que obtiveram uma maior prevaléncia de casos graves.

O indicador IMNP foi desenvolvido, a fim de fornecer uma avalia¢do preliminar da
qualidade do atendimento, sugerindo que um baixo IMNP indicaria uma boa qualidade de
atendimento oferecido aos RN's com condi¢des de risco de vida ao nascer, enquanto que
este indicador muito alto poderia sugerir a necessidade de oportunidades de melhora na
qualidade do atendimento (PILEGGI et al., 2010).

Apesar desse indicador ter sido reconhecido como importante ferramenta que pode
fornecer informacdes sobre o desempenho dos servicos de saide no que diz respeito a
atencdo a saide (PILEGGI et al., 2010), a sua utilizacdo ndo € consenso na literatura
cientifica atual, levando-se em consideracdo alguns fatores, como a relagdo entre a

complexidade tecnoldgica dos servicos e a taxa de mortalidade neonatal precoce, a
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disponibilidade de leitos de UTI neonatal e ainda o acesso aos cuidados de satde em
hospitais de maior complexidade (SILVA et al., 2014).

Dessa forma, compreendendo que a taxa de mortalidade neonatal € maior em unidades
de saide com maior complexidade tecnoldgica ( SILVA et al, 2009), e ainda, que as taxas
de deteccdo de doengas e de intervengdao médica se relacionam com a disponibilidade de leitos
de UTI e que no Brasil as UTI's neonatais estdo concentradas nas regides mais desenvolvidas
e nas capitais ( SOUZA et al., 2004), este estudo buscou selecionar apenas estabelecimentos
que possuem alta complexidade tecnoldgica, na capital do estado de Pernambuco e que sao
responsaveis pelo atendimento de 90% dos casos graves no estado.

Considerou-se também, que como a dificuldade de acesso aos cuidados de satde
pode dificultar a qualidade no atendimento, foram analisados apenas os casos de morbidade
neonatal near miss que nasceram e sobreviveram ao periodo neonatal precoce no mesmo
estabelecimento, uma vez que, a dificuldade de acesso aos leitos de UTI e ainda as
condic¢des de transporte do recém-nascido interferem em sua sobrevivéncia (GAIVA et al.,
2010; MENDES et al ., 2006; SILVA et al., 2010).

A despeito dos importantes resultados aqui encontrados, os autores reconhecem
algumas limitagdes no estudo. Esta andlise € restrita a primeira semana de vida, e o fato de
um recém-nascido sobreviver a primeira semana ndo significa sobrevivéncia ao periodo
neonatal. No entanto, foi selecionada essa faixa etdria devido a uma maior concentracdo de
6bitos no periodo neonatal precoce e a fim de melhorar a operacionalizagdo do conceito
de near miss neonatal e seus indicadores.

Em relacdo aos critérios para selecdo dos casos de morbidade neonatal near miss,
estudo recente evidenciou que a ventilacdo mecanica, entre as 5 varidveis analisadas, foi a
varidvel capaz de identificar o maior nimero de casos que preenchiam os critérios de
morbidade neonatal near miss, aumentando a especificidade para operacionaliza¢do dos
casos, destacou também, a varidvel malformacdo congénita, porque novos casos, 11,2%,
foram identificados, exclusivamente por esta varidvel (SILVA et al., 2014). Nesta pesquisa,
mesmo nao utilizando a varidvel ventilacdo mecanica e malformagao congénita, uma vez que,
sdo consideradas varidveis de dificil coleta em bases secunddrias com fidedignidade, as
varidveis utilizadas (idade gestacional menor 33 semanas, peso menor que 1750g, Apgar
menor que 7 no 5° minuto) reproduziram especificidade adequada e ja sdo validadas no
Brasil (PILEGGI-CASTRO et al., 2014).

Adicionalmente ha necessidade de reconhecer que as diferencgas entre os indicadores

entre instituicdes ndo devam levar a conclusdes simplistas de que as maiores taxas e indices
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estdo em instituicdes com maiores problemas na assisténcia neonatal, tendo em vista a
complexa cadeia causal que envolvem os 6bitos neonatais precoces e ainda, se a populacdo
com a condi¢do de interesse for muito heterogénea em termos de gravidade. No entanto, a
flutuagdo nesses indicadores sinalizam a possibilidade de problemas relacionados a
assisténcia hospitalar e assim uma oportunidade para estabelecer prioridades para outras
avaliacoes.

A identificagdo dos casos de near miss neonatal e seus indicadores poderiam servir
também como "eventos sentinela" para a vigilancia em saude, sinalizando a necessidade de
investigagdes apuradas, dos casos morbidade neonatal near miss, que possibilitem identificar
e avaliar toda a linha de cuidado materno-infantil, desde o planejamento familiar/pré-natal, até
a assisténcia hospitalar, oferecida.

E vilido ainda colocar que apesar das limitacdes dos critérios de near miss neonatal,
o seu uso como indicador preliminar possui poder discriminatério para predizer a mortalidade
neonatal e a sua aplicabilidade a partir de dados resultantes do linkage entre os bancos de

dados SIM e Sinasc, em certa medida, estimula a sua operacionalizacao.

Conclusoes

O conceito de near miss neonatal e seus indicadores podem ser considerados uma
ferramenta adicional para avaliacdo da qualidade da assisténcia neonatal, no sentido de
sinalizar quais os servicos necessitam de avalia¢des aprofundadas e investimentos adicionais,
assim como, de subsidiar no monitoramento da rede e do processo de aten¢ao de toda a linha

de cuidado materno-infantil.

Recomendacoes

Sugerimos a continuidade de estudos acerca da operacionaliza¢do do conceito de near
miss através do linkage entre bancos de dados, uma vez que a sua utilizacdo a partir de dados
secundérios de boa qualidade, pode ter uso pratico para alertar essa condi¢ao de possibilidade

para morte neonatal em servicos de saude.
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Figura 1- Fluxograma de processamento dos dados
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Tabela 1 - Critérios de selecio near miss neonatal segundo o tipo de servigco de saude:

publico e privado.

Tipo de Servico

Variaveis Piblico Privado Total p-valor
N % N % N %
N° de casos 1887 89,9% 211 10,1 2098 100
Casos near miss selecionados
apenas pelo Apgar <7 no 5° 188 10,0 25 11,8 213 10,2 0.39%
minuto ’
Casos near miss selecionados
apenas pelo pela IG < 33 77 4,1 10 4,7 87 4,1 0.70%
semanas ’
Casos near miss selecionados
apenas pelo peso ao nascer < 332 17,6 36 17,1 368 17,5 0.90%
1750g ’
Casos near miss selecionados
pelo peso ao nascer < 1750g e 18 1,0 1 0,5 19 0,9 0,48
pelo Apgar < 7 no 5° minuto
Casos near miss selecionados
pelo peso ao nascer <1750ge 821 435 97 46,0 918 43,8  049%
pela IG < 33 semanas
Casos near miss selecionados
pelo Apgar<7no 5°minutoe 77 4,1 10 4,7 87 4,1 0,65%*
pela IG < 33 semanas
Casos near miss selecionados
81 43 4 1,9 85 4,1 0,09*

pelos trés critérios

* Teste binomial para duas propor¢des
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Tabela 2- Caracterizacdo dos casos de near miss neonatal quanto aos dados maternos e do

pré- natal segundo o tipo de servico de saude: publico e privado.

. Puablico Privado Total
Variaveis 1
N % N % N q  PTVAOT
Total 1887 211 2098
10a19 256 13.6 4 1.9 260 124
Idade materna 20-35 1542 817 188 891 1730 825 <0,001
36 e mais 89 4.7 19 9.0 108 5.1
Unica 1657 878 159 754 1816 86,6
Tipo de gravidez Dupla 215 114 49 232 264 126 <0001
34 15 0.8 3 1.4 18 0.9
0a3 537 296 7 34 544 269
Consultasde 898 495 136 176 934 463  <0,001
pré- natal**
7+ 379 209 162 790 541 268
Nulipara 479 254 60 284 539 257
Paridade  Primipara 1102 584 130 61,6 1232 587 0,05
Multipara 306 16,2 21 100 327 156

*Teste de Quiquadrado de Pearson

** Foram excluidos da andlise 79 casos (3,8%) cuja informagao sobre o niimero de consultas estava ignorada.
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Tabela 3- Caracterizacdo dos casos near miss neonatal quanto as varidveis bioldgicas e de

nascimento segundo o tipo de servigo de sadde: publico e privado.

. Piblico Privado Total
Variaveis p-
N % N % N % valor
Total 1887 211 2098
Feminino 928 49,2 107 50,7 1035 49,3 0,82
Sexo ** Masculino 957 50,8 104 493 1061 50,7
Vaginal 881 46,8 14 6,7 895 427 <0,001
Parto ** Cesareo 1003 53,2 196 93,3 1199 57,3
<33
semanas 1346 71,5 149 71,3 1495 71,5 0,30
Duracioda >33
gestacdo *** semanas 536 28.5 60 28,7 596 28,5
<1750 g 1609 85,3 176 83,4 1785 85,1 0,54
Peso ao nascer > 1750 g 278 14,7 35 16,6 313 14,9
<7 286 15,4 30 14,2 316 15,3 0,55
Apgar no 5°
minuto****  >7 1575 84,6 181 85,5 1756 84,7

*Teste de Quiquadrado de Pearson

** Foram excluidos da andlise 4 casos (0,19%) cuja informagdo desta varidvel encon-

trava-se ignorada

*** Foram excluidos da andlise 7 casos (0,33%) cuja informagdo desta varidvel encon-

trava-se ignorada.

##%% Foram excluidos da andlise 26 casos ( 1,23%) cuja informacdo desta varidvel encontrava-se ignorada.
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Tabela 4- Indicadores de mortalidade neonatal e morbidade near miss por hospital e tipo de servigo de satde: publico e privado.

Hospitais SUS Sub- Hospitais privados Sub- Anadlise descritiva
Servico total total | Total | p-valor
A B C D |Publicol E F G H |Privado Mediana Q1 Q3

Casos near miss 768 450 453 216 | 1887 | 47 61 42 61 211 2098

NV por estabelecimento 6435 4179 4019 2097 | 16730 | 1508 2046 1562 2407 | 7523 |24253

TMNP ( casos por 1000 36,7 25,6 142 157 | 258 |26 39 06 58 3,6 19,0 | 0,02* 10,0 36 18,2
NV)

TNMN (casos por 1000 119,3 107,7 112,7 103 | 112,8 |31,2 29,8 26,9 253 | 28,0 | 86,5 |0,007** 67,1 29,1 1089
NV)

TDNG (casos por 1000 156 133,8 1269 118,7| 138,5 |33,8 33,7 27,5 31,2 | 31,6 |10550,007** 76,3 33,1 128,6
NV)

IMNP (%) 18,3 164 104 124 | 154 | 41 129 23 129 9,0 14,8 10,001%* 12,7 8,8 138

* Teste T-studant para amostras independentes
** Teste de Wilcokson para amostras independentes

TMNP (Taxa de mortalidade neonatal precoce); TNMN (Taxa de near miss neonatal); TDNG (Taxa de desfecho neonatal grave);

IMNP ( Indice de mortalidade neonatal precoce)
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CONSIDERACOES FINAIS

Foram identificados 4,6 casos de near miss para cada Obito neonatal, com
concentracdo de casos no segmento publico. O peso ao nascer menor que 1750 g, foi
apontado como a varidvel isolada que concentrou o maior numero de casos, seguido do Apgar
menor que 7 no 5° minuto ¢ idade gestacional menor 33 semanas. Em relagdo aos critérios
associados, quase a metade dos casos de near miss, apresentaram os critério peso menor
que 1750g associado a idade gestacional menor que 33 semanas.

Houve diferenca estatisticamente significante entre os segmentos publico e privado,
para as varidveis idade materna, tipo de gravidez, consultas de pré- natal, paridade e tipo
de parto.

Variagdes significativas foram encontradas nos indicadores de near miss independente
do nivel de prevaléncia de gravidade dos casos. A flutuacdo nestes indicadores sinalizam de
modo preliminar a possibilidade de problemas relacionados a assisténcia hospitalar e assim
uma oportunidade para estabelecer prioridades para outras avaliagdes mais aprofundadas.

A identificacdo dos casos de near miss neonatal e seus indicadores constituem
também uma importante ferramenta no sentido de subsidiar no monitoramento da rede e do
processo de atencdo de toda a linha de cuidado materno-infantil.

Dessa forma, considerando os resultados do presente estudo, sugerimos o
investimento na operacionalizacido dos indicadores de near miss, a partir de dados secundarios
de boa qualidade, uma vez que, critérios uniformes, padronizados e validados para a
identificacdo de casos de near miss poderiam minimizar o viés relacionado aos critérios de
selecdo e reduzir a carga de coleta de dados, priorizando a realizacdo de estudos mais

especificos e aprofundados em institui¢des prioritarias.
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No Brasil, apesar do declinio observado na média anual da taxa de mortalidade infantil, ainda ocorrem
36.000 obitos, na primeira semana de vida. todos os anos no pais. As agbes para reducéo da mortalidade
neonatal precoce sdo complexas devido a sua causa multifatorial e devem estar direcionadas a um manejo
mais abrangente, caracterizando a assisténcia perinatal. No entanto, os estudos brasileiros de avaliacao
PP £

assisténcia intensiva neonatal, ndo utilizam critérios simples para esta avaliagdo, possiveis de serem
utilizados em larga escala, como uma avaliacdo preliminar do sistema de saude. Por outro lado, na area de
saude materna, o conceito de "near miss” tem sido cada vez mais usado como uma ferramenta para avaliar
e melhorar a gualidade do atendimento. Desta forma, assim
conceito de near miss ao contexto neonatal pode ser til para identificar a qualidade do atendimento clinico
aos recém-nascidos. Apesar de ndo haver critérios de identificacdo com consenso internacional para os
casos de near miss neonatal, no Brasil, um conceito e seus indicadores foram testados e considerados

mrm antide meotoce o sl AR Al
¥ a

comc em naterna, a aplicagds do

aplicaveis, uma vez que, forneceram informacdes que poderiam ser Uteis para avaliar a qualidade do
atendimento e assim estabelecer

prioridades para outras avaliagfes mais com

ndo a melhoria da atencio a sadde dos recém-

nascidos. Desta forma, este trabalho contribuira para subsidiar uma avaliagao
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preliminar da qualidade do atendimento nos principais hospitais que prestam assisténcia intensiva necnatal
na cidade do Recife-PE e, promover o estabelecimento de prioridades para a melhoria da atengao aoc recem
nascido. Objetiva-se descrever a

qualidade do atendimento neonatal a partir do conceito de Near Miss. Trata-se de uma pesquisa descritiva
transversal, com abordagem guantitativa, Os dadoes serde oriundos do Sistema de informacgbes sobre
Nascidos Vivos (SINASC) e do Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM) dos principais hospitais
que prestam assisténcia intensiva neonatal em Recife, no ano de 2012. Serdo utilizadas variaveis

relacionadas as caracteristicas

ID'

do neanato (sexo, peso ao nascer, APGAR no 5o minuto, idade gestacional e dbito neonatal precoce) e

120 (S8X0 es0 a0 nNAascel, AFioAR No o0 MRNOLEO, A0S

<
caracteristicas maternas ( idade, paridade, realizagao de consultas de pré- natal, tipo de gestagao, tipo de
parto, municipio de residéncia). Os indicadores utilizados serdo: Taxa de near miss neonatal(TNMN}; Taxe
de desfecho neonaiai grave (TONG) e Indice de moriaiidade neonaiai precoce (iViNP). Sera realizado um
linkage

deterministico entre os referidos bancos de dados, sendo criado um banco tnico para o processamento dos
dados através do programa Epi Info versdo 6.04d. Serao calculadas medidas de tendéncia central e de
dispersfo para as variaveis continuas e medidas de freqiéncias para as variaveis cailegoricas. Para iesiar
as diferencas estatisticas entre os indicadores mensurados sera utilizado o teste t de Student com
significancia de 5%. A

pesquisa serd submetida a avaliagdo do Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Osvaldc
Cruz.

Objetivo da Pesquisa:

Objetiivo Primario:

Descrever a qualidade do atendimento neonatal a partir da conceito de Near Miss, nas principais hospitais
que prestam assisténcia intensiva neonatal na cidade do Recife/PE, no ano de 2012.

Obijetivo Secundario:

Caraciericar os casos de near miss neonatai, quanio as variaveis bioidgicas e de nascimento, nos principais
hospitais que prestam assisténcia intensiva na cidade do Recife; Mensurar os indicadores de near miss
neonatal nos referidos hospitais; Comparar os indicadores de near miss neonatal encontrados nos hospitais
em estudo.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

O projeto apresenta os riscos inerente a pesquisa, e serao minimizados por nao divuigagao dos nomes €
enderecos dos participantes da pesquisa,descritos nas bases de dados .
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Beneficios:

Os beneficios serdo indiretos pois os resultados da pesquisa proporcionarédo a possibilidade de melhoria da
assisténcia neonatal nos servicos de saude.Os resultados da pesquisa serdo publicados em textos
cientificos e poderao ser reproduzidos material e métodos para possiveis beneficios e locais de pesquisa

Comentérios e Consideracdes sobre a Pesquisa:
pesquisa com tematica relevante a partir de banco de dados
Consideracdes sobre os Termos de apresentagio ohrigatéria:

todos incluidos

Recomendagdes:

aprovado

Conclusées ou Pendéncias ¢ Lista de Inadequagodes:
aprovado

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Néo

Consideragdes Finais a critério do CEP:

aprovado

RECIFE, 12 de Dezembro de 2013

Assinador por:

RAQUEL ROFFE
(Coordenador)
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ANEXO B - Declaracio de anuéncia

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO _ .
PERNAMBUCO  SECRETARIA EXECUTIVA DE GESTAO DO TRABALHO E EDUCAGAOQ EM SAUDE
wavewns we rirans  DIRETORIA GERAL DE EDUCAGAO EM SAUDE

GERENCIA DE DESENVOLVIMENTO PROFISSIONAL

Recife, 14 de outubro de 2013

DECLARACAO DE ANUENCIA

Declaro estar ciente da realizacio da pesquisa: NEAR MISS E AVALIACAO DA
ASSISTENCIA NEONATAL EM INSTITUICOES DE SAUDE DA CIDADE DO RECIFE -
PE, pela mestranda do Programa de Pds — graduagdo em Salde da Crianga e do Adolescente
da UFPE, Danyelle Rodrigues Pinheiro de Araujo Brasil nas dependéncias da Secretaria
Estadual de Salde, na Secretaria Executiva de Vigilancia em Saude e Diretoria Geral de
Informagdes e Agdes Estratégicas em Vigilancia Epidemiolégica (SIM e SINASC) e afirmo

gue esta instituigdo tem condigBes para o desenvolvimento deste projeto.

Sendo assim autorizo sua execucdo, desde que a mesma cumpra com 0s requisitos da Res.
CNS 196/96 e suas complementares, comprometendo-se a utilizar os materiais e dados

coletados exclusivamente para os fins de pesquisa.

4 1
Maria Emilia ‘Wflg”félgmo da Silva
Diretora Geral de Educacaéo em Saude
Secretaria de Saude de Pemanmibuco
Me Emilia M. Higino da Sitva
Diretora Geral de Educagao em Saude
Mat. 240878-3

Rua Dona Maria Augusta Nogueira, 519 — Bongi — Recife — PE
CEP: 50.751-530 - Fone: 3184-0031/ 3184-0032/ 3184-0033




