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RESUMO

O near miss neonatal ¢ empregado para diagnostico e monitoramento da assisténcia hospitalar
ao recém-nascido. No entanto héd caréncia de estudos que apontem a possibilidade do uso
desse conceito e seus indicadores como ferramentas de avaliagdo da assisténcia hospitalar ao
recém-nascido na perspectiva de processos avaliativos institucionais. O objetivo do estudo foi
analisar os casos de near miss neonatal precoce e seus indicadores em cortes temporais para
comparagdo inter e intra-hospitalar, assim como desenvolver uma matriz para avaliacdo da
assisténcia hospitalar ao recém-nascido. Trata-se de um estudo composto por distintos
desenhos: um estudo transversal sobre os casos de near miss neonatal precoce e seus
indicadores em dois hospitais terciarios com Unidade de Terapia Intensiva Neonatal da cidade
do Recife, Pernambuco ¢ um estudo metodolégico a partir da constru¢do e validacdo de
contetdo de um modelo 16gico e uma matriz avaliativa da assisténcia hospitalar ao recém-
nascido. A populacao do estudo foi constituida pelos nascidos vivos e casos de near miss
neonatal precoce ocorridos em 2016 no Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira
(IMIP) e no Hospital das Clinicas e pelos casos de near miss neonatal precoce nascidos no
Hospital das Clinicas em 2012. Considerou-se casos de near miss os sobreviventes até 6 dias
de vida as seguintes condigdes: idade gestacional <33 semanas ou peso ao nascer <1750
gramas ou Indice de Apgar no 5° minuto de vida <7 ou internagio em Unidade de Terapia
Intensiva Neonatal. A comparagdo dos nascidos vivos, dos casos de near miss e dos critérios
de entrada conforme o local de nascimento e da razdo de equipamentos e leitos dos hospitais
foi realizada por meio do teste do qui-quadrado de Pearson ou Exato de Fisher (a=5%), e os
indicadores de near miss foram comparados através da Razdo de Prevaléncia. O modelo
logico da assisténcia hospitalar ao recém-nascido foi construido baseado em documentos do
Ministério da Saude e a partir deste, uma matriz de julgamento foi construida e validada por
um grupo de especialistas através da Técnica do Grupo Nominal. O IMIP acolheu clientela de
maior gravidade, apresentou maior taxa de near miss neonatal precoce (119,21 por mil
nascidos vivos; p=0,009) e de mortalidade neonatal precoce (35,22 por mil nascidos vivos;
p<0,001). O Hospital das Clinicas obteve maior propor¢do de internacdes em Unidade de
Terapia Intensiva Neonatal em 2016 (76% dos casos de near miss; p<0,001) quando
comparado ao ano de 2012 e ao IMIP em 2016. Em relagao a técnica de consenso, alguns
itens da matriz foram melhor especificados, principalmente aqueles que dependem do estado

de satde do recém-nascido. Os indicadores de near miss neonatal demonstraram diferencas



entre os hospitais analisados, sendo uteis para a vigilancia da assisténcia neonatal em
institui¢des de saude, mas necessitam de atencao ao perfil e contexto locais quando a intengao

¢ realizar avaliagoes.

Palavras-chave: Near miss. Mortalidade neonatal precoce. Recém-nascido. Assisténcia

hospitalar. Avaliagao em saude.



ABSTRACT

Neonatal near miss is used for diagnosis and monitoring of hospital care for newborns.
However, there is a lack of studies that point to the possibility of using this concept and its
indicators as assessment tools for hospital care for newborns from the perspective of
institutional evaluation processes. The objective of the study was to analyze the cases of early
neonatal near miss and their indicators in time cuts for inter- and intra-hospital comparison, as
well as to develop a matrix for evaluating hospital care for newborns. It is a study composed
of different designs: a cross-sectional study on early neonatal near miss cases and their
indicators in two tertiary hospitals with Neonatal Intensive Care Units in the city of Recife,
Pernambuco and a methodological study based on the construction and content validation of a
logical model and an evaluation matrix of hospital care for newborns The study population
consisted of live births and cases of early neonatal near miss that occurred in 2016 at the
Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira (IMIP) and at Hospital das Clinicas
and for the cases of early neonatal near miss born at Hospital das Clinicas in 2012. Cases of
near miss were considered to be survivors from 0 to 6 days of life to the following conditions:
gestational age <33 weeks or birth weight <1750 grams or Apgar Index at the 5th minute of
life <7 or admission to the Intensive Care Unit Neonatal. The comparison of live births, cases
of near miss and entry criteria according to the place of birth and the ratio of equipment and
hospital beds was performed using Pearson's chi-square test or Fisher's exact test (o = 5 %),
and the near miss indicators were compared using the Prevalence Ratio. The logical model of
hospital care for newborns was built based on documents from the Ministry of Health and
from this, a judgment matrix was built and validated by a group of specialists using the
Nominal Group Technique. IMIP welcomed more serious clients, had a higher rate of early
neonatal near miss (119.21 per thousand live births; p = 0.009) and early neonatal mortality
(35.22 per thousand live births; p <0.001). Hospital das Clinicas had a higher proportion of
admissions to the Neonatal Intensive Care Unit in 2016 (76% of near miss cases; p <0.001)
when compared to 2012 and to IMIP in 2016. Regarding the consensus technique, some items
of the matrix were better specified, especially those that depend on the newborn's health
status. The neonatal near miss indicators showed differences between the hospitals analyzed

being useful for the surveillance of neonatal care in health institutions, but they need attention

to the local profile and context when the intention is to carry out evaluations.



Keywords: Near miss. Early neonatal mortality. Newborn. Hospital care. Health evaluation.
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1 INTRODUCAO

O Brasil tem enfrentado um cenario de intensa medicalizagdo do nascimento com
manutengao de altas taxas de morbimortalidade perinatal, que esta provavelmente relacionada
a problemas na qualidade da assisténcia a satide materna e neonatal e a praticas ultrapassadas
e iatrogénicas com repercussdes negativas nesse grupo populacional (LANSKY et al., 2014;
NASCIMENTO et al., 2012).

Apesar de o hospital ser o local predominante de nascimentos no pais e a maioria dos
partos ser assistida por médicos, algumas pesquisas apontam diferencas relacionadas ao
desempenho desses estabelecimentos de satide em relagdo a recursos materiais, humanos e
processos assistenciais (BARROS et al., 2008; LANSKY et al., 2014; SILVA, A. L. et al.,
2014). Nas regioes Norte e Nordeste encontra-se a maior caréncia na disponibilidade de
equipamentos essenciais e estratégicos para viabilizar a sobrevivéncia materna e do recém-
nascido nas emergéncias. Em uma amostra de maternidades brasileiras, 56% dos hospitais
publicos localizados nas regides Norte e Nordeste tinham todos os equipamentos na
emergéncia materna e 45% na do recém-nascido (BITTENCOURT et al., 2014).

Aproximadamente 70% dos 6bitos neonatais poderiam ser evitados se fosse prestado
cuidado adequado a gestante e ao recém-nascido. Dessa forma, a implantagao de boas praticas
assistenciais ¢ essencial para prevenir os Obitos neonatais evitaveis e, como consequéncia,
reduzir a mortalidade neonatal precoce (FILHO et al., 2017; GAIVA; FUJIMORI; SATO,
2015).

Uma estratégia potencial para o monitoramento da assisténcia ao recém-nascido ¢ o
estudo dos casos de near miss neonatal precoce, que se referem a recém-nascidos que quase
foram a obito devido a alguma complicacdo severa durante os primeiros dias de vida, mas
sobreviveram durante o periodo neonatal (PILEGGI et al., 2010). Trata-se de uma forma mais
abrangente de estudar fatores relacionados a morbimortalidade do neonato, pois ao considerar
apenas os Obitos neonatais, muitos casos de morbidade grave podem ndo ser analisados
acarretando numa compreensao limitada de determinantes relacionados a baixa qualidade da
atencao neonatal (SANTOS et al., 2015a, 2015b).

Alguns estudos sugerem que o conceito do near miss neonatal pode ser utilizado para
avaliar a qualidade da assisténcia hospitalar ao recém-nascido (AVENANT, 2009; PILEGGI
et al.,, 2010; SAY, 2010). Porém, as definicdes de near miss neonatal vigentes foram

construidas com base no modelo epidemiologico de risco, referente ao dbito neonatal precoce.
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Para avaliar em profundidade a qualidade da assisténcia ao recém-nascido sdo necessarios
construtos adicionais, sob diferentes perspectivas (profissionais da satde, gestdo, usuarios). A
complexidade de processos avaliativos institucionais requer atengao especial quanto ao perfil
da clientela assistida, a gravidade do estado de satde da populagdo atendida no
estabelecimento de satde e a tecnologia médica disponivel e empregada (TRAVASSOS;
NORONHA; MARTINS, 1999).

Esta tese propds investigar se o near miss neonatal precoce e seus indicadores podem
ser utilizados como ferramentas de avaliacdo da assisténcia hospitalar ao recém-nascido. O
aprofundamento nessa temadtica ¢ relevante pois trata-se de um assunto relativamente recente
e os trabalhos que abordam diferencas entre instituicdes de saude e relacionam com os casos
de near miss neonatal se baseiam em indices de mortalidade neonatal (BRASIL et al., 2019;
PILEGGI et al.,, 2010) ou apenas na localizagdo do hospital (capital ou ndo capital)
(PEREIRA et al., 2020).

A andlise dos sobreviventes a condi¢des de risco ao nascer permite a identificagcdo de
fatores alusivos a morbidade grave e a mortalidade neonatal precoce: componente da
mortalidade infantil de mais dificil redu¢do. Também fornece evidéncias cientificas para sua
utilizagdo pelos estabelecimentos de saude com a finalidade de monitorar a assisténcia ao
recém-nascido ao longo do tempo. Ademais, o near miss neonatal precoce poderd ser
utilizado como ferramenta de gestdo ao contribuir para avaliacdo e identificagdo de
fragilidades na atencdo a satde e para a construcao de politicas publicas que promovam o
nascimento saudavel e contribuam para o crescimento e desenvolvimento adequado.

A motivagdo para esta pesquisa partiu do interesse em estudar aspectos relacionados a
mortalidade neonatal precoce e formas de melhorar a assisténcia a satide das gestantes e dos
recém-nascidos. Durante a graduagao tive a oportunidade de realizar um estagio de promogao
de saude na maternidade e no Programa Mae Canguru do Centro Integrado de Satide Amaury
de Medeiros. No mestrado em Saude da Crianca e do Adolescente iniciei meus estudos sobre
0 tema near miss neonatal, cujo produto foi a definicdo para identificacdo de casos de near
miss neonatal precoce baseada em dados dos Sistemas de Informacdo em Saude, utilizada
nesta pesquisa.

Originalmente o objetivo desta tese seria avaliar a implantacdo da assisténcia
hospitalar ao recém-nascido em hospitais terciarios com Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal (UTIN) e verificar sua relagdo com o near miss neonatal precoce. Para isto foi
construido um modelo légico da assisténcia hospitalar ao recém-nascido e uma matriz de

julgamento que passou por técnica de consenso com especialistas nas areas de neonatologia e
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obstetricia com experiéncia em avaliagdo em saude. As informagdes provenientes da matriz
seriam coletadas em dois hospitais e posteriormente relacionadas com os indicadores de near
miss neonatal, o que ndo foi possivel devido a pandemia em decorréncia da COVID-19.

Dessa forma, a pergunta condutora do estudo foi: O near miss neonatal precoce e seus
indicadores podem ser utilizados para avalia¢do institucional da assisténcia hospitalar ao
recém-nascido? Buscou-se responder ao objetivo geral de analisar os casos de near miss
neonatal precoce e seus indicadores em cortes temporais para comparagdo inter e intra-
hospitalar, assim como desenvolver uma matriz para avaliacdo da assisténcia hospitalar ao
recém-nascido. Para tal, foram tragados os seguintes objetivos especificos: Comparar o perfil
epidemioldgico dos nascidos vivos e dos casos de near miss neonatal precoce ocorridos no
Hospital das Clinicas (HC) e no Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira (IMIP)
em 2016; Comparar os casos de mear miss neonatal precoce nascidos no HC e seus
indicadores no ano de 2012 e 2016; Comparar a razdo de equipamentos e leitos de cada
hospital no ano de 2016; Comparar os indicadores de near miss neonatal no HC em 2012 e
2016 e no IMIP e no HC em 2016 e; Construir uma matriz avaliativa da assisténcia hospitalar
ao recém-nascido e descrever o processo de validagao de contetido da matriz por especialistas.

Esta tese insere-se na linha de pesquisa “Estudos sobre a morbimortalidade da crianca"
na area de concentragdo “Abordagens Quantitativas em Satde” e ¢ apresentada na forma de
um capitulo de Revisdo da Literatura, estruturado em topicos: mortalidade neonatal e
assisténcia hospitalar ao recém-nascido; near miss neonatal: conceito € usos; near miss
neonatal: defini¢des e indicadores. Posteriormente, um capitulo de Métodos, um capitulo de

Resultados e outro de Discussao. Concluindo a tese, um capitulo com as consideracdes finais.
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2 REVISAO DA LITERATURA

Este capitulo aborda aspectos sobre a mortalidade neonatal, seus principais fatores de
riscos e o papel da assisténcia hospitalar ao recém-nascido. Também apresenta o conceito de
near miss neonatal, sua utilidade, as definicdes presentes na literatura cientifica e os

indicadores para monitoramento da assisténcia aos recém-nascidos.

2.1 MORTALIDADE NEONATAL E ASSISTENCIA HOSPITALAR AO RECEM-
NASCIDO

A mortalidade infantil ¢ um importante indicador de saide de uma populacao porque
expressa as condi¢des socioecondmicas, o acesso aos servicos de saude e a qualidade dos
recursos € servigos dirigidos a saude materna e infantil (GAIVA; FUJIMORI; SATO, 2016;
VICTORA et al., 2011). No Brasil, esse indicador apresentou relevante redugdo nas ultimas
décadas, com queda de 47 obitos por mil nascidos vivos em 1990 para 12,4 por mil nascidos
vivos em 2018 (IBGE, 2019), o que permitiu atingir a meta quatro dos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio estabelecido pela Organizagdo das Nag¢des Unidas, no ano de
2011(UNITED NATIONS, 2015). O principal componente da mortalidade infantil
responsavel por essa redugdo foi o componente pds-neonatal, pois esta relacionado as
condicdes socioeconomicas, educagao, saneamento basico, ao acesso aos servicos de saude, e,
portanto, ¢ mais sensivel as politicas publicas de satide e desenvolvimento social (UNICEF,
2016).

A mortalidade neonatal também obteve uma importante reducao ao passar de 25 obitos
neonatais por mil nascidos vivos em 1990 para oito por mil nascidos vivos no ano de 2018
(UNICEF, WHO, 2019). No estado de Pernambuco passou de 22,2 6bitos neonatais por mil
nascidos vivos em 1994 para 9,53 no ano de 2019 (BRASIL, 2021). Porém permanece como
o componente de mais dificil reducdo e com desigualdades regionais importantes,
especialmente entre as regides Norte/Nordeste e Sul/Sudeste (RODRIGUES et al., 2016). Esta
associada as condi¢des de saude materna e do recém-nascido, a qualidade da assisténcia
prestada @ mae durante a gestagdo, parto, pds-parto, € ao recém-nascido no nascimento e

durante a internagdo hospitalar (KASSAR et al., 2013; SILVA, C. et al., 2014).
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As trés causas de Obitos neonatais mais comuns no mundo sdo complicacdes da
prematuridade (35%), causas relacionadas ao parto (24%) e sepse. Muitas das mortes de
neonatos que ocorrem em paises em desenvolvimento poderiam ser evitadas com intervengoes
simples e de baixo custo que atendam as necessidades de mulheres e recém-nascidos no
processo do continuo do cuidado com foco no momento do nascimento (EHRET;
PATTERSON; BOSE, 2017). Diversas dessas praticas baseadas em evidéncias se encontram
na categoria de cuidados essenciais recomendados a todos os recém-nascidos e incluem
estimulagdo imediata, clampeamento tardio do cordao umbilical, apoio para o inicio imediato
da amamentacdo, prevencdo de infec¢des, avaliagdo precoce dos recém-nascidos e
identificacdo de problemas presentes no nascimento (EHRET; PATTERSON; BOSE, 2017;
SHARMA, 2017).

No Brasil 98% dos partos ocorrem em ambiente hospitalar e a maioria ¢ assistida por
médicos. Porém, mesmo com esse cenario de medicaliza¢do, as taxas de morbidade e
mortalidade neonatal permanecem constantes e maiores que em outros paises (CASTRO;
LEITE; GUINSBURG, 2016; LANSKY et al., 2014; MARANHAO et al., 2012). A primeira
semana de vida ainda ¢ responsavel por mais de 75% de todos os Obitos neonatais (CARLO;
TRAVERS, 2016).

A Pesquisa Nascer no Brasil, um estudo nacional de base hospitalar com entrevistas e
analise de prontudrios de 23.940 puérperas e seus recém-nascidos, constatou uma taxa de
mortalidade neonatal ponderada de 11,1 oObitos por mil nascidos vivos, com maior
concentracdo na regido Nordeste (38,3%). Os principais fatores relacionados aos 6bitos
neonatais foram: muito baixo peso ao nascer (< 1.500g); nascer com baixo peso em hospital
sem UTI neonatal; prematuros extremos (< 32 semanas); indice de Apgar < 7 no 5° minuto de
vida; uso de ventilagdo mecanica ou surfactante; presenga de malformacdo congénita; ser
gemelar; recém-nascidos cujas maes relataram peregrinacdo para conseguirem assisténcia
hospitalar ao parto (LANSKY et al., 2014).

Recente revisdo sistemdtica e meta-analise que analisou fatores de risco para a
mortalidade neonatal em estudos observacionais conduzidos em cidades brasileiras apontou
os seguintes fatores de exposi¢do que obtiveram significancia: auséncia de companheiro,
idade materna > 35 anos, recém-nascido do sexo masculino, gestacdo multipla, pré-natal
inadequado ou ausente, intercorréncias durante a gestagdo, malformagdo congénita na
gestagdo, cesariana, Indice de Apgar < 7 no quinto minuto de vida, baixo e muito baixo peso

ao nascer e idade gestacional < 37 semanas (VELOSO et al., 2019).
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Os cuidados hospitalares desempenham um papel essencial na reducdo das taxas de
mortalidade neonatal e alguns estudos indicam diferengas consideraveis relacionadas ao
desempenho dos servigos de saide (BARROS et al., 2008; CASTRO; LEITE; GUINSBURG,
2016). Uma pesquisa que teve como objetivo desenvolver um indice para avaliar a assisténcia
hospitalar materna e neonatal do SUS analisou dados de 3.400 hospitais brasileiros que
realizaram pelo menos 12 partos em 2009, ou cujo nimero de partos representasse 10% ou
mais no total de internagdes. Constatou-se que mais de 89,3% da rede de assisténcia materna e
neonatal do SUS no Norte, Nordeste e Centro-Oeste possuia baixa e baixissima completude
da qualidade da assisténcia materna e neonatal, além de menos de 2,7% com alta e altissima
qualidade (SILVA, A. L. et al., 2014).

A andlise dos aspectos estruturais de 266 maternidades incluidas na Pesquisa Nascer
no Brasil englobou localizagdao geografica, volume de partos, existéncia de UTI, atividade de
ensino, qualificacdo de recursos humanos, disponibilidade de equipamentos e medicamentos.
A maior caréncia na disponibilidade de equipamentos ¢ medicamentos essenciais para a
sobrevivéncia materna ¢ do recém-nascido encontrou-se na regido Norte/Nordeste. Além
disso, um achado chamou atencdo dos pesquisadores: foram identificadas maternidades de
baixa complexidade que se identificaram como de referéncia para o parto de alto risco.
Destas, 33% estavam localizadas no interior da regido Nordeste (BITTENCOURT et al.,
2014).

Uma pesquisa sobre os fatores associados ao éObito neonatal até 24 horas apds o
nascimento de recém-nascidos pré-termo de muito baixo peso analisou 627 recém-nascidos de
19 maternidades publicas localizadas em capitais na Regido Nordeste do Brasil. Os servigos
de saude foram avaliados com relagdo aos recursos fisicos, equipamentos, recursos humanos e
iniciativas de busca de qualidade no atendimento, ¢ foram divididos em dois blocos: os de
nivel 1 para as 13 maternidades com melhor infraestrutura e de nivel 2 para as seis com
infraestrutura menos qualificada. Constatou-se que 29% dos bebés morreram até 168 horas de
vida (desses, 33% até 24 horas e 54% até 48 horas). As varidveis associadas ao obito até 24h
foram peso ao nascer<1.000g (OR 2,94; IC 95% 1,32-6,53), Apgar no 5° minuto<7 (OR 7,17,
IC 95% 3,46-14,88) e sexo masculino (OR 2,99; IC 95% 1,39-6,47). A melhor estrutura
hospitalar foi fator de prote¢do para o 6bito neonatal precoce (OR 0,34; IC 95% 0,17-0,71).
Recursos tecnologicos mais sofisticados, como ultrassonografia e ecocardiografia no leito, ¢ a
possibilidade de refletir sobre a pratica médica empregada e aprender com possiveis erros e
omissdes por meio de reunides clinicas estavam ausentes na maioria das instituicdes

classificadas como nivel 2 (CASTRO; LEITE; GUINSBURG, 2016).
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Diante do importante papel da assisténcia hospitalar na sobrevivéncia dos recém-
nascidos, ¢ essencial examinar em profundidade as diferengas entre hospitais, como os
aspectos estruturais, do processo e a especializacdao da equipe se satude, pois a identificagao de
falhas especificas na qualidade do atendimento deve ser o ponto de partida para subsidiar
intervengdes mais efetivas na reducdo da morbimortalidade neonatal (BARROS; DIAZ-
ROSSELLO, 2007). Estudos sobre o near miss neonatal e seus indicadores possibilitam a
vigilancia da assisténcia obstétrica e neonatal em maternidades, além de nortearem decisdes
de profissionais e gestores para o planejamento adequado de prioridades e recursos para a
melhoria da qualidade da atencdo as gestantes, parturientes e recém-nascidos (SILVA, G. et

al., 2017).

2.2 NEAR MISS NEONATAL: CONCEITO E USOS

O termo near miss significa “quase morte” e surgiu da ideia de “acidente quase fatal”,
situacdo em que duas aeronaves escapam de colidir devido a sorte ou a realizacdao de algum
procedimento (NASHEF, 2003). Stones et al (1991) introduziu o conceito do near miss
materno: uma mulher que sobreviveu simplesmente por sorte ou pelo cuidado hospitalar a
alguma complicagdo grave, potencialmente letal, durante a gravidez, parto ou puerpério.
Somente em 2009 a Organizagdo Mundial de Satde padronizou a identificagdo dos casos de
near miss materno, o que incluiu critérios clinicos, laboratoriais e de manejo (SAY; SOUZA;
PATTINSON, 2009). A partir de entdo o conceito comecou a ser utilizado em satide materna
com o objetivo de monitorar a assisténcia obstétrica (MORSE et al., 2011; PACHECO et al.,
2014; SAY; SOUZA; PATTINSON, 2009).

O near miss materno ou morbidade materna grave contribui de forma significativa
tanto com a mortalidade neonatal quanto com o near miss neonatal. Uma pesquisa
demonstrou que os recém-nascidos cujas maes apresentavam graves complicagdes obstétricas
incluidas nos critérios de identificagdo do near miss materno foram considerados um grupo
com muito alto risco para a morbidade e mortalidade neonatais. Essas condi¢des contribuiram
para 242 de 257 natimortos e 196 do total de 369 mortes neonatais (NAKIMULI et al., 2015).

Na pediatria ou neonatologia, o conceito de near miss comegou a ser utilizado ha
aproximadamente 50 anos relacionado a condicdes de ictericia grave, encefalopatia, ou

“sindrome de quase morte subita” (SANTOS et al., 2015a, 2015b). Um caso de near miss
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neonatal se refere a um recém-nascido que quase foi a 6bito devido a alguma complicacao
grave durante os primeiros dias de vida, mas sobreviveu durante o periodo neonatal
(PILEGGI et al., 2010).

O estudo do near miss neonatal possui relevancia podendo ser considerado uma
ferramenta de identificagdo de fatores de risco associados ao 6bito neonatal e monitoramento
de mudanc¢as na morbidade ¢ mortalidade neonatais (FRANCA et al., 2021; SILVA, G. et al.,
2017). Um caso ideal de near miss neonatal se espelha na morte. Assim a andlise de seus
critérios de identificagdo torna-se uma forma de detectar fatores de risco relacionados ao 6bito
com mais dados a serem coletados e analisados, pois 0 nimero de sobreviventes pode ser de
trés até¢ dez vezes maior que o niimero de obitos (FRANCA et al., 2018; NAKIMULI et al.,
2015; PILEGGI-CASTRO et al., 2014; SILVA, A. A. et al., 2014).

Recente estudo que verificou a associacdo entre fatores sociodemograficos,
caracteristicas maternas, organizagdo dos servi¢os de saude e near miss neonatal em 266
maternidades do Brasil (incluindo publicas e privadas) observou que as variaveis idade
materna >35 anos (RR = 1,32), parto cesariana (RR = 1,34), uso de fumo (RR = 148),
sindrome hipertensiva gestacional (RR = 2,29), diabetes pré-gestacional (RR = 2,63),
gestacdo gemelar (RR = 2,98), pré-natal inadequado (RR = 1,71) e localizagdo do
estabelecimento de satide na capital (RR = 1,89) estiveram associadas ao desfecho (PEREIRA
et al., 2020).

Quando os fatores de risco foram estratificados por paridade (no mesmo banco de
dados da Pesquisa Nascer no Brasil), entre mulheres nuliparas as principais varidveis
associadas estatisticamente com o near miss neonatal foram a gestacdo multipla (OR =8,91) e
doenca hipertensiva (OR = 2,57), ao passo que o parto vaginal com uso de forceps (OR =
7,19) e gestagao multipla (OR = 4,47) foram as variaveis associadas em mulheres multiparas
(MARTINELLI et al., 2019).

Outra vantagem do estudo dos recém-nascidos sobreviventes ¢ a identificacdo de
morbidades graves e de suas causas primarias, que permite uma compreensao mais
aprofundada de fatores e determinantes relacionados a baixa qualidade da aten¢dao neonatal
(SANTOS et al., 2015a, 2015b), o que pode reduzir o dbito neonatal e possibilita que o near
miss seja usado em diferentes configuragdes para identificar problemas no sistema de saude
(performando como instrumento de gestao) e, se for necessario, para instituir agcdes corretivas
para as lacunas encontradas (PEREIRA et al., 2020; SILVA, G. et al., 2017).

O near miss neonatal tem sido utilizado para diagnostico, monitoramento e avaliacdo

da assisténcia hospitalar neonatal e possibilita comparar o mesmo ou diferentes
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estabelecimentos de satide ao longo do tempo (BRASIL et al., 2019; FRANCA et al., 2021;
PILEGGI et al., 2010). Ao revelar fragilidades na atengao a satde, a vigilancia dos casos de
near miss € o monitoramento de seus indicadores podem favorecer o fomento de politicas

publicas voltadas para as mulheres, gestantes e os recém-nascidos (FRANCA et al., 2018).

2.3 NEAR MISS NEONATAL: DEFINICOES E INDICADORES

Até este momento ainda ndo hd uma padronizacdo internacionalmente aceita em
relacdo aos critérios de identificacdo de casos de near miss neonatal. A Organizagdo Mundial
da Satde propds um protocolo com critérios baseados em condic¢des fortemente associadas a
um maior risco de morte no periodo perinatal (prematuridade, baixo peso ao nascer e asfixia),
indicadores de disfungdo organica, clinicos ou laboratoriais ¢ de manejo da gravidade
(SOUZA et al., 2011). Atualmente existe uma multiplicidade de defini¢des que se diferenciam
em critérios ou nos pontos de corte (Quadro 1). Umas utilizam critérios pragmaticos, como
idade gestacional, peso ao nascer ¢ Indice de Apgar no 5° minuto de vida (FRANCA et al.,
2018; PILEGGI et al., 2010), e outras se baseiam no manejo dos recém-nascidos, como
necessidade de fototerapia, realiza¢do de cirurgias e/ou em disfuncdes organicas (BAKARI et
al., 2019; PILEGGI-CASTRO et al., 2014; SOUZA et al., 2011). Algumas defini¢des utilizam
pontos de corte cldssicos em neonatalogia (PILEGGI et al., 2010; SILVA, A. A. et al., 2014),
enquanto outras nao (BAKARI et al., 2019; FRANCA et al., 2018; PILEGGI-CASTRO et al.,
2014).



Quadro 1 — Defini¢des disponiveis para a identificacao de casos de near miss neonatal
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Autor/ ano

Critérios para a identificacio de casos de near miss

Periodo de acompanhamento

Avenant (2009)

Asfixia intra-parto; trauma no nascimento; hemorragia pré-parto; hipertensao; parto prematuro
espontaneo, ruptura prematura de membranas, gravidez multipla; malformagdo congénita;
infec¢do materna; desconhecido

Até 3 dias de vida

Pileggi et al. (2010)

Peso ao nascer <1500g; idade gestacional <30 semanas; Indice de Apgar no 5° minuto <7

Até 7 dias de vida

Souza et al. (2011)

Disfunciio organica: Frequéncia respiratoria >100 por min; cianose; auséncia de padrdo
respiratorio; parada cardiaca; bradicardia persistente <80 bpm; taquicardia persistente >200
bpm; hemorragia subaponeurotica; convulsdes; depressdo neuroldgica grave; palidez intensa;
ictericia nas primeiras 24h; qualquer sangramento ativo ndo traumatico; hematuria visivel;
anuria >24h; distensdao abdominal e vomitos; lesdo do plexo braquial; fratura de cranio.
Marcadores laboratoriais: Saturacdo por oximetria de pulso <85% no ar ambiente; pCO;
>65mmHg; pH sérico <7,1; hematocrito <30%; hemoglobina <10g/dl; glicose <30mg/dl ou
1,7mmol/l; contagem de leucdcitos <4000 células/mm?; neutropenia <1000 célulass/mm?*; PCR
aumentada em 48h >10mg/dlx; sinais radiograficos de obstrug¢ao/ perfuracao intestinal; sinais
radiologicos de fratura craniana.

Manejo da gravidade: Qualquer intubag¢do (no nascimento ou na primeira semana); CPAP
nasal; ventilagdo; administragdo de surfactante; reanimagao cardiopulmonar; uso de qualquer
droga vasoativa; expansdo de volume; uso de anticonvulsivantes; fototerapia nas primeiras 24h;
transfusdo; uso de quaisquer produtos sanguineos; uso de esteroides para tratar hipoglicemia
refrataria; uso de antibioticos intravenosos; qualquer cirurgia que requeira anestesia geral.
Outras condicoes fortemente associadas a maior risco de morte no periodo perinatal:
idade gestacional <31 semanas; Indice de Apgar no 5° minuto <5

Até 7 dias de vida

Pileggi-Castro et al.
(2014)

Critérios pragmaticos: Peso ao nascer <1750g; idade gestacional <33 semanas; Indice de
Apgar no 5° minuto <7

Critérios de manejo: Uso de antibidticos intravenosos; CPAP nasal; qualquer intubagdo (no
nascimento ou na primeira semana); uso de fototerapia nas primeiras 24h; ressuscitagcdo
cardiopulmonar; uso de droga vasoativa; uso de anticonvulsivantes; administragdo de
surfactante; uso de hemoderivado; uso de esteroides para tratar hipoglicemia refrataria;
qualquer cirurgia.

Até 7 dias de vida
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Autor/ ano Critérios para a identificacio de casos de near miss Periodo de acompanhamento
Silva, A. A. et al. Peso ao nascer <1500g; idade gestacional <32 semanas; Indice de Apgar no 5° minuto <7; Até 28 dias de vida
(2014) presencga de malformacgao congénita; necessidade de ventilagdo mecanica
Manandhar et al. Recém-nascido que recebeu bolsa ou mascara de ventilagdo durante manobra de ressuscitagao; Nao menciona
(2014) recém-nascido que recebeu intervencdo para muito baixo peso ao nascer (<1,5 kg); recém-

nascido tratado ou classificado com pelo menos uma das 10 condigdes de possivel infeccao
bacteriana severa: inapto para a amamentagdo; inconsciéncia ou letargia; respiracdo rapida;
tiragem intercostal grave; ronco; febre; hipotermia; secrecdo umbilical com vermelhidao que se
estende até a pele ao redor; 10 ou mais pustulas na pele ou um abscesso grande; choro fraco ou
ausente.

Santos et al. (2015)

Critérios pragmaticos: Peso ao nascer <1750g; idade gestacional <33 semanas; Indice de
Apgar no 5° minuto <7

Critérios de manejo: Uso de antibioticos intravenosos (a partir de 7 dias de vida até o 28° dia);
CPAP nasal; qualquer intubagao (7 dias de vida até o 28° dia); uso de fototerapia nas primeiras
24h; ressuscitacdo cardiopulmonar; uso de droga vasoativa;, uso de anticonvulsivantes;
administrac@o de surfactante; uso de hemoderivado; uso de esteroides para tratar hipoglicemia
refrataria; necessidade de cirurgia; uso de esteroide pré-natal (categorizar regimes de
tratamento); nutricdo parenteral; identificagdo de malformac¢do congénita (classificar gravidade
de acordo com a Classificagdo Internacional de Doengas — 10? revisdo; Indice de Apgar no 5°
minuto se considerado um caso de near miss por outro critério; admissdo em UTI.

Até 28 dias de vida

Ronsmans et al. (2016)

Baseado em marcadores de disfungdes organicas: sistema respiratorio (frequéncia respiratéria
>70/min; cianose; auséncia de padrao de respiracdo regular; intubacao); sistema cardiovascular
(parada cardiaca; ressuscitagdo cardiopulmonar; bradicardia persistente <80 bpm; taquicardia
persistente > 200 bpm); hipovolemia (uso de drogas vasoativas; expansdo do volume;
transfusdo de sangue); sistema nervoso central (convulsdes; uso de anticonvulsivantes;
incapacidade de sucgdo) sistema hematoldgico (ictericia visivel nas primeiras 24 h; fototerapia
nas primeiras 24 h; qualquer sangramento nao-traumatico); sistema renal (hematuria; anuria >
24 h); sistema imunologico/infec¢ao congénita (apatico; baixa tolerancia de alimentos); sistema
gastrointestinal/hepatico (distensdo abdominal e vomitos); musculo-esquelético (lesdo do plexo
braquial; fratura de cranio).

Em qualquer momento durante
a hospitalizagdo
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Autor/ ano Critérios para a identificacio de casos de near miss Periodo de acompanhamento
Franca et al. (2018) | Peso ao nascer <1750g; idade gestacional <33 semanas; Indice de Apgar no 5° minuto <7; Até 7 dias de vida
internacdo em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN)
Bakari et al. (2019) | Evidéncia de complicagdes graves ou de ameaca a vida: Indice de Apgar no 5° minuto <7; Até 28 dias de vida

idade gestacional <33 semanas; peso ao nascer <1800g; suspeita de sangramento subgaleal;
malformagdo congénita importante que requeira intervencdo cirtirgica; temperatura axilar <35
ou >39; ictericia severa que requeira transfusdo de sangue; cirurgia na primeira semana de vida.
Intervencdes clinicas sugestivas de near miss: Reanimagdo (bolsa ¢ mascara) no primeiro
minuto; reanimagdo na UTIN apo6s o primeiro minuto; CPAP nasal; massagem cardiaca/
compressdes toracicas; bolus de fluido intravenoso; qualquer intubacdo durante a admissdo;
fototerapia dupla; transfusdo dupla de sangue; terapia de oxigénio; fluido intravenoso 12h;
terapia com citrato de cafeina/aminofilina; prote¢do térmica >4 horas.

Disfuncio organica: cardiovascular (tempo de recarga capilar >3s; taquicardia persistente
>180bpm; bradicardia persistente <80bpm; parada cardiaca); neurologica (convulsdes
recorrentes; postura anormal; hipotonia; incapacidade de sugar; baixa tolerancia a alimento;
choro fraco); respiratorio (taquipneia >100cpm; bradipneia <20cpm; grunhido; cianose;
ofegante; apneia); renal (oligiria ou antria >24h); gastrointestinal (vOmito persistente;
distensdo abdominal).

Investigacbes nos primeiros 7 dias: hematocrito <30%; hemoglobina <10g/dl; globulos
brancos <4000 células/mm?; nivel de bilirrubina sérica >10 x idade gestacional; hemocultura
realizada; hemocultura positiva.

Fonte: A autora (2021)
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Pileggi et al. (2010) utilizaram dados de 19 hospitais brasileiros participantes da “2005
WHO Global Survey on Maternal and Perinatal Health”. Os autores desenvolveram critérios
de identificacdo, uma defini¢do para os casos de near miss neonatal e recomendaram os
seguintes indicadores com o objetivo de avaliar a qualidade do atendimento neonatal em
diferentes estabelecimentos de saude: Taxa de mortalidade neonatal precoce (TMNP): refere-
se ao numero de Obitos neonatais precoces dividido pelo nimero total de nascidos vivos
multiplicado por 1.000; Taxa de near miss neonatal (TNMN): nimero de casos de near miss
neonatal dividido pelo nimero total de nascidos vivos multiplicado por 1.000; Taxa de
desfecho neonatal grave (TDNG): nimero de casos de near miss neonatal mais os Obitos
neonatais precoces dividido pelo nimero total de nascidos vivos multiplicado por 1.000;
ndice de mortalidade neonatal precoce (IMNP): nimero de 6ébitos de recém-nascidos na
primeira semana de vida entre aqueles com condi¢des com risco de vida ao nascer dividido
pelo numero total de recém-nascidos com condi¢des de risco de vida ao nascer multiplicado
por 100.

Em 2014, Pileggi-Castro e colaboradores desenvolveram marcadores para identificar
casos de near miss neonatal com base nos dados do Inquérito Global sobre Satide Materna e
Perinatal da Organizacdo Mundial de Saude, e validaram com dados da Pesquisa
Multinacional em Saude Materna e Neonatal da Organizacdo Mundial de Saude. Os autores
testaram trés conjuntos de critérios com pontos de corte diferentes (conjunto 1: idade
gestacional <30 semanas, peso ao nascer <1500g, Apgar no 5° minuto de vida <7; conjunto 2:
idade gestacional <31 semanas, peso ao nascer <1500g, Apgar no 5° minuto de vida <5;
conjunto 3: idade gestacional <33 semanas, peso ao nascer <1750g, Apgar no 5° minuto de
vida <7). Este ultimo, denominado de critério pragmatico, foi o que obteve o melhor
desempenho: sensibilidade de 77,5% (IC 95% 75,9-79,0); especificidade de 96,2% (IC 95%
96,2-96,3); razdo de verossimilhanga positiva de 20,5 (IC 95% 20,0-21,1); razdo de
verossimilhan¢a negativa de 0,23 (IC 95% 0,22-0,25); odds ratio de diagnostico de 87,6 (IC
95% 80,1-95,9). Quando estes critérios foram testados juntos com os marcadores de manejo
(intervengdes salva-vidas) houve uma melhora no seu desempenho: sensibilidade de 92,8%;
IC 95% 91,8-93,7); especificidade de 92,7% (IC 95% 92,6-92,8); razdo de verossimilhanga
positiva de 12,7 (IC 95% 12,5-12.,9); razdo de verossimilhanga negativa de 0,08 (IC 95%
0,07-0,09); odds ratio de diagndstico de 163,4 (IC 95% 141,6-188,4).

No mesmo ano, um estudo nacional foi publicado com o intuito de construir uma
defini¢do de morbidade neonatal near miss baseado na Pesquisa Nascer no Brasil. Dentre 19

variaveis testadas, cinco foram escolhidas para compor o critério: idade gestacional <32
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semanas; peso ao nascer <1500g; Apgar no 5° minuto de vida <7; uso de ventilagdo mecanica
e relato de malformacdes congénitas (sensibilidade de 92,5% (IC 95% 88,8-95,1);
especificidade de 97,1(IC 95% 96,9-97,3); valor preditivo positivo de 26,3% (IC 95% 23,6-
29,2); valor preditivo negativo de 99,9% (IC 95% 99,8-99,9); acuracia diagnostica de 97%
(IC 95% 96,8-97,2); razao de probabilidade de teste positivo de 31,7 (IC 95% 31,6-31,8);
razdo de probabilidade de teste negativo de 0,08 (IC 95% 0,07-0,09)). Os autores concluem
que a defini¢do proposta foi capaz de identificar situagdes associadas a alto risco de morte
neonatal, entretanto sugerem que o near miss neonatal parece ndo ser um bom indicador bruto
da qualidade dos cuidados de satide, a menos que o confundimento devido a gravidade da
doenca e a complexidade das instituigdes de satide seja levado em consideracao (SILVA, A.
A.etal., 2014).

Diante das defini¢cdes disponiveis na literatura cientifica, Kale et al. (2017a) realizaram
uma comparacdo entre os conjuntos de critérios pragmaticos de identificagdo de near miss
neonatal de Pileggi-Castro et al. (2014); Pileggi et al. (2010); Silva, A. A. et al. (2014); Souza
et al. (2011) para facilitar seu monitoramento. Os autores orientaram utilizar a defini¢ao de
Silva, A. A. et al (2014) devido a adequacdo dos pontos de corte com os valores
frequentemente usados em estudos perinatais, porém reforcam que ndo houve diferengas
estatisticamente significantes entre as defini¢cdes utilizadas. Também recomendaram, quando
possivel, a obten¢ao de informagdes dos recém-nascidos com base no Sistema de Informagdes
sobre Nascidos Vivos (Sinasc) e do /inkage com o Sistema de Informacgdes sobre Mortalidade
(SIM), e frisam que o uso de critérios de simples coleta disponiveis nos Sistemas de
Informagdao em Saude (SIS) facilita a operacionalizagdo do conceito de near miss neonatal
para fins clinicos e epidemiologicos.

Com o objetivo de simplificar a coleta de informacdes dos casos de near miss, um
estudo propds uma defini¢do para a identificagdo do near miss neonatal precoce que pudesse
ser coletado através de dados do Sinasc, SIM e Sistema de Informacao Hospitalar (STH-SUS).
Foram considerados casos os recém-nascidos que apresentaram qualquer uma das condi¢des
de risco ao nascer: idade gestacional <33 semanas ou peso ao nascer <1750 gramas ou Indice
de Apgar no 5° minuto de vida <7 ou internacdo em UTI Neonatal, e permaneceram vivos até
6 dias de vida. Essa defini¢cdo foi validada e comparada com as dos autores Pileggi-Castro et
al. (2014) e Silva, A. A. et al. (2014). A defini¢do proposta apresentou sensibilidade de 93,9%
(IC 95% 78,4-98.,9) e especificidade de 85,3% (IC 95% 83,7-86,8), bastante proximas das
demais analisadas, e demonstrou que o near miss neonatal precoce pode ser monitorado de

forma simplificada ao utilizar dados oficiais dos SIS (FRANCA et al., 2018).
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Algumas pesquisas sugerem o uso do near miss neonatal em conjunto com a
mortalidade institucional para comparar a assisténcia neonatal em diferentes estabelecimentos
de saude (BRASIL et al., 2019; PILEGGI et al., 2010), desde que de mesma complexidade
(SILVA, A. A. etal.,, 2014). Porém sdo poucos trabalhos e hé incertezas quanto a utilidade do
conceito do near miss neonatal e seus indicadores para a avaliagdo institucional, pois na
avaliacdo de servigos de satide o uso de indicadores de mortalidade para comparar hospitais
requer cuidados adicionais na analise considerando, entre outros aspectos, o perfil da
instituicdo e da clientela, a gravidade de casos atendidos e a disponibilidade de diferentes
tecnologias (TRAVASSOS; NORONHA; MARTINS, 1999). Ademais, como ndo hd uma
padronizagdo internacional entre os critérios de identificagdo para o near miss neonatal, os
resultados dos indicadores podem ser modificados a depender do conjunto de critérios
escolhido na classificagdo de casos e na condi¢do de haver alguma variacdo no contexto dos
estabelecimentos de saude analisados que repercuta na classificacdo de mais ou menos recém-
nascidos como casos de near miss (FRANCA et al., 2021).

Diante da crescente necessidade em medir e comparar os desempenhos dos sistemas e
servicos, os indicadores se tornam ferramentas de grande valor capazes de fornecer
informagdes relevantes para subsidiar a tomada de decisdes. Iniimeros deles tém sido
utilizados atualmente para monitorar resultados relacionados a saude materna e neonatal, bem
como para rastrear os processos incluindo insumos do sistema de saude, cobertura da
assisténcia, qualidade da atencdo e equidade no acesso a atengdo (BENOVA; MOLLER;
MORAN, 2019).

Na area de avaliacao de servigos e programas de saude, procedimentos de construgao
de consensos sdo utilizados principalmente para definicdo de critérios, padrdes e indicadores
para avaliagdo da qualidade do cuidado. Sua utilidade para avaliar a dimensdo normativa ¢
mais restrita, porém necessaria quando as bases documentais sdo mais gerais com baixo nivel
de especificacao dos critérios para realizar o julgamento (SOUZA; HARTZ; SILVA, 2005). A
avaliacdo normativa ¢ pautada em critérios ou padrdes estabelecidos e fundamenta-se em
juizos acerca de uma interven¢do ao comparar as normas existentes com o0S recursos
envolvidos, o processo e os resultados, para apoiar gestores e profissionais na rotina dos
servicos (DONABEDIAN, 1966; FRIAS et al., 2010).

A Técnica do Grupo Nominal, também chamada de Painel de Especialistas, permite
selecionar, fazer julgamentos e promover a criatividade de sugestdes para a resolugao de um
problema de satide ou organizacional (CAMPOS et al., 2010). E frequentemente utilizada

como uma tempestade de ideias com o objetivo de promover a interag@o entre os participantes
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para gerar propostas sobre determinado assunto, topicos ou indicadores (CAMPOS et al.,
2010; ESTEBAN et al., 2015). Mesmo quando a técnica ¢ utilizada em conjunto com o
M¢étodo Delphi, que consiste em submeter e ressubmeter questionarios a um grupo de
especialistas no assunto para chegar a um consenso por meio de testes estatisticos sem que
haja confronto de opinides, preservando o anonimato entre os participantes, o grupo nominal &
conduzido na etapa inicial para gerar ideias. Os especialistas sdo convidados a apresentarem
questdes sobre o problema estudado com o intuito de gerar uma matriz e/ou questionario que
sera validado posteriormente por meio do Método Delphi (MATOS; SANTOS; GASPAR,
2012).

O uso de uma matriz avaliativa da assisténcia hospitalar ao recém-nascido, construida
com base na dimensao normativa, permite avaliar a observancia da legislagdo que rege o
funcionamento dos servigos de assisténcia @ mulher e ao bebé e nortear agdes para a reducao

da morbimortalidade neonatal (BITTENCOURT et al., 2014).
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3 METODOS

Este capitulo foi dividido em dois estudos para melhor compreensdo das etapas

realizadas e suas diferentes metodologias.

3.1 ESTUDO 1

Estudo dos casos de near miss neonatal e seus indicadores.

3.1.1 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo transversal (ROUQUAYROL, 1994) de base institucional sobre
os casos de near miss neonatal precoce e seus indicadores comparados entre hospitais

terciarios e entre momentos diferentes no mesmo hospital.

3.1.2 Local do estudo

O estudo foi realizado em hospitais publicos da cidade do Recife, capital do Estado de
Pernambuco, que prestam assisténcia intensiva neonatal. Recife possui uma extensio
territorial de 218,843 km?, com populagdo estimada em 2020 de 1.653.461 habitantes
(BRASIL, 2020a). Sua rede publica de atengdo ao parto realiza em média 27 mil partos por
ano no Sistema Unico de Saude (SUS), o que representa 63% dos partos ocorridos na Regido
Metropolitana do Recife e 27% dos ocorridos no Estado de Pernambuco (SILVA, A. et al.,
2017).

Foram selecionados dois hospitais de ensino que apresentam servicos de alta

tecnologia para assisténcia a satide, com leitos de UTI obstétrica e UTI neonatal (Quadro 2).
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Quadro 2 — Perfil dos hospitais selecionados para o estudo segundo caracteristicas gerais e

namero de leitos

Hospital

Caracteristicas gerais

Leitos

Hospital das Clinicas
(HC)

Hospital geral, autarquia federal, presta
servico  exclusivamente ao  SUS.
Oferece programas de residéncia
médica, em enfermagem, nutri¢do e
multiprofissional.

Obstetricia clinica (15); obstetricia
cirargica (15); Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) geral (10);
Unidade de Cuidado Intermediario
Neonatal Convencional (UCINco)
(05); UTI neonatal (10).

Instituto de Medicina
Integral Prof.
Fernando Figueira
(IMIP)

Hospital geral, associagdo privada sem
fins presta  servico
SUS.  Oferece
programas de residéncia médica, em
pediatria com  neonatologia, em
enfermagem, nutricdo, odontologia,
farmacia, fisioterapia, psicologia e
multiprofissional.

lucrativos,
exclusivamente ao

Obstetricia clinica (28); obstetricia
cirurgica (76); UTI adulto (61);
UTI obstétrica (12); UCINco (56);
UCINco interna (32); Unidade de
Cuidado Intermediario Neonatal
Canguru (UCINca) (22); UTI
neonatal (18).

Fonte: Brasil (2020)

3.1.3 Populacio do estudo

A populacdo do estudo foi constituida pelos nascidos vivos e casos de near miss

neonatal precoce ocorridos no ano de 2016 em cada estabelecimento de satde estudado e

pelos casos de near miss neonatal no ano de 2012 que nasceram no HC. Considerou-se casos

de near miss os recém-nascidos que apresentaram as condi¢des de risco ao nascer: idade

gestacional<33 semanas ou peso ao nascer<l.750 g ou indice de Apgar no 5° minuto de

vida<7 ou interna¢do em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN), conforme defini¢ao

validada (FRANCA et al., 2018) e permaneceram vivos até 6 dias de vida.

3.1.4 Variaveis do estudo

As varidveis do estudo estdo listadas no quadro abaixo:
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Quadro 3 — Variaveis do estudo: definicao, apresentacao e fonte

Vinculo Variavel Definicao Apresentacio Fonte
Variavel categorica
Sexo dicotdmica que corresponde | Masculino ou | Declaragdo de Nascido
a0 sexo do recém-nascido. feminino Vivo (DNV)/Sistema
de informacgdes sobre
nascidos vivos (Sinasc)
Variavel categorica
Tipo de parto | dicotomica que corresponde | Vaginal ou
a via de parto. cesarea DNV/Sinasc
Variavel numérica continua
Peso ao nascer | que corresponde ao peso em | Medida em
gramas dos recém-nascidos. gramas (g) DNV/Sinasc
Variavel numérica discreta
Idade que corresponde a idade | Medida em
é gestacional gestacional em semanas no semanas DNV/Sinasc
] momento do nascimento.
g Variavel numérica discreta
% Apgar no 5"’ gue. corresponde ao escore do ' .
o minuto de vida | Indice de Apgar apresentado | Medido de 0 a DNV/Sinasc
4 pelo recém-nascido no 5° 10
g minuto de vida.
s Internagdo em | Varidvel categorica
,E Unidade de dicotomica que corresponde Autorizagao de
%‘: Terapia ao recém-nascido ter | Sim oundo Internagdo Hospitalar/
&~ Intensiva necessitado de internagdo em Sistema de Informacao
Neonatal UTIN. Hospitalar do SUS
(UTIN)
Variavel categorica
Presenga de dicotomica que corresponde
malformagdes | & presenga de algum tipo de | Sim ou ndo DNV/Sinasc
congeénitas malformacdo congénita no
recém-nascido
Variavel categorica
Obito neonatal | dicotémica que corresponde Declaragao de
precoce a se o recém-nascido foi a | Sim oundo Obito/Sistema de
obito até 6 dias de vida. Informagdes sobre
Mortalidade
> Variavel numérica discreta
g Idade materna | que corresponde a idade | Medida em
'§ 5-; materna em  anos  no anos DNV/Sinasc
3 E momento do parto.
'g % Variavel categérica | Primipara ou
E % Paridade dicotomica que corresponde | segundo filho DNV/Sinasc
g ao numero de filhos tidos. ou mais
(5
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Vinculo Variavel Definicao Apresentacio Fonte
Variavel categorica
Realizagdo de | policotdmica que | 0a3;4a6;7
§ consultas de | corresponde ao nimero de ou mais DNV/Sinasc
§ § pré-natal consultas de pré-natal. consultas
é E Variavel policotomica que | Unica, Dupla,
s § Tipo de corresponde ao tipo de | Tripla ou mais DNV/Sinasc
S ‘UE, gravidez gravidez. ¢ Ignorado
Tcg § Variavel categorica
~ § Estabelecimento | dicotdmica que corresponde DNV/Sinasc
g de saude do ao estabelecimento de saude | IMIP ou HC
nascimento onde ocorreu o nascimento
do bebé.
Variavel numérica discreta Cadastro Nacional de
Bercos que corresponde a quantidade | Medida em Estabelecimentos de
aquecidos de bergos aquecidos unidades Satde (CNES)
Variavel numérica discreta
Equipamentos | que corresponde a quantidade
de fototerapia | de equipamentos de | Medida em CNES
fototerapia unidades
Variavel numérica discreta
2 Incubadoras que corresponde a quantidade | Medida em CNES
'g. de incubadoras unidades
b= Variavel numérica discreta
é Respiradores/ | que corresponde a quantidade | Medida em CNES
= ventiladores | de respiradores/ventiladores unidades
Eﬁ Variavel numérica discreta
g Leitos de que corresponde ao numero | Medida em CNES
*E UCINco de leitos de UCINco unidades
E Variavel numérica discreta
E Leitos de que corresponde ao numero | Medida em CNES
= UCINca de leitos de UCINca unidades
-'E Variavel numérica discreta
§- Leitos de UTIN | que corresponde ao niimero | Medida em CNES
:’5 de leitos de UTIN unidades
@ Variavel numérica discreta
E Leitos de que corresponde ao numero | Medida em CNES
S obstetricia de leitos de obstetricia unidades
= cirurgica cirurgica
& Variavel numérica discreta
Leitos de que corresponde ao numero | Medida em CNES
obstetricia de leitos de obstetricia clinica unidades
clinica

Fonte: A autora (2021)
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3.1.5 Critérios de inclusao e exclusiao

Foram incluidas todas as informagdes sobre nascidos vivos e dbitos neonatais precoces
cujos partos ocorreram no IMIP em 2016 e no HC em 2012 e 2016. Foram excluidas as
informacdes sobre os recém-nascidos que ndo se enquadravam nos critérios de classificagdo
como casos de near miss neonatal precoce e aqueles que foram a 6bito a partir do sétimo dia

de vida.

3.1.6 Processamento e analise dos dados

A defini¢ao para identificacdo de casos de near miss neonatal precoce (FRANCA et
al., 2018) foi aplicada aos nascidos vivos no anos de 2012 no HC e 2016 no IMIP e no HC
por meio de dados disponiveis no Sinasc (base estadual de ocorréncias nos hospitais
estudados) e no SIH-SUS (internacdo em UTIN). Para este critério, os nomes dos recém-
nascidos que se internaram na UTIN até o sétimo dia de vida foram identificados no espelho
Autorizagdo de Internacao Hospitalar e em seguida localizados manualmente no Sinasc para
compor um banco de dados Unico com o total de recém-nascidos que ao nascimento
apresentaram qualquer uma das condigdes de risco estudadas.

Identificaram-se Obitos neonatais precoces ocorridos no HC e no IMIP na base de
dados estadual de ocorréncias do SIM; realizou-se o linkage deterministico entre essa base € o
Sinasc utilizando o niumero da Declaragdo de Nascido Vivo que consta na Declaracdo de
Obito. Entre os casos nio pareados, realizou-se uma busca manual pelo nome da mae e, para
confirmacdo do par verdadeiro, utilizaram-se as varidveis: sexo da crianga e data de
nascimento, respectivamente. Por fim, os Obitos neonatais precoces que apresentavam
condigoes de risco ao nascer foram excluidos. Constituiu-se, dessa forma, um banco de dados
unico contendo o total de nascidos vivos que apresentavam as condi¢des de risco estudadas,
mas que sobreviveram apos o 6° dia de vida. Estes casos foram classificados como near miss

neonatal precoce (figura 1).
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Figura 1 — Fluxograma de processamento de dados
para identificar os casos de near miss neonatal

precoce
Toaalile nl:!m:s Total nazcidos
neonatais g
precoces Y
Fonte: SIM Fonte: Sinase
{f}"*{cr,.
e ¥

ENs com critérios
de risco a0 nascer
¥ Fonta: Sinazc e 3IH-
20U

Obitos neonatais
precoces com
critérios de risco

Casos de near
miss neonatal
Precoce

Fonte: A autora (2021)

RNs: Recém-nascidos

SIM: Sistema de Informagdes sobre Mortalidade
Sinasc: Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos
SIH-SUS: Sistema de Informacdo Hospitalar

Para identificar o perfil dos nascidos vivos e a gravidade dos casos de near miss
neonatal precoce no HC em 2012 e 2016 e IMIP, 2016, caracterizou-se todos os NV e os
casos near miss neonatal precoce selecionados por meio de varidveis maternas € do recém-
nascido. Calculou-se o percentual de cada variavel pelo total de nascidos vivos e de casos de
near miss neonatal precoce.

Para identificar a disponibilidade de tecnologia hospitalar, foram descritos os nimeros
de leitos (de UTIN, UCINco, UCINca, obstetricia clinica e cirtrgica) e de equipamentos para
manutengdo da vida que constam no CNES (competéncia 2016); calculada a razao de leitos e
de cada equipamento por mil nascidos vivos, para o universo de nascimentos vivos de cada
instituicdo, para os de baixo peso ao nascer (<2.500g) e para os prematuros (<37 semanas).

Os casos de near miss também foram caracterizados por critério de entrada para
verificar o nimero de critérios e aqueles que mais contribuiram na classificagdo dos recém-
nascidos como near miss em cada hospital (casos classificados como near miss neonatal
precoce exclusivamente por um critério).

Para analisar os indicadores de near miss neonatal (PILEGGI et al., 2010) no HC em

2012 € 2016 e no IMIP em 2016, foram calculados:
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e Taxa de mortalidade neonatal precoce (TMNP): refere-se ao nimero de dbitos
neonatais precoces dividido pelo nimero total de nascidos vivos multiplicado
por 1.000;

e Taxa de near miss neonatal (TNMN): nimero de casos de near miss neonatal
dividido pelo numero total de nascidos vivos multiplicado por 1.000;

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

e Indice de sobrevivéncia neonatal precoce (ISNP) (FRANCA et al., 2021):
numero de recém-nascidos sobreviventes na primeira semana de vida entre
aqueles com condi¢des com risco de vida ao nascer dividido pelo ntimero total
de recém-nascidos com condi¢des de risco de vida ao nascer multiplicado por
100;

e Indice de mortalidade neonatal precoce (IMNP): nimero de 6bitos de recém-
nascidos na primeira semana de vida entre aqueles com condi¢des com risco de
vida ao nascer dividido pelo nlimero total de recém-nascidos com condi¢des de

risco de vida ao nascer multiplicado por 100.

A comparagdo dos nascidos vivos, dos casos de near miss conforme o local de
nascimento, dos critérios de entrada para identificar os que mais contribuiram na classificagdo
dos recém-nascidos como near miss € da razao de equipamentos e leitos dos hospitais foi
realizada por meio do teste do qui-quadrado de Pearson ou Exato de Fisher (a=5%), e os
indicadores de near miss foram comparados através da Razao de Prevaléncia, executados nos
programas Microsoft Excel 2019 (Microsoft Corp., Estados Unidos) e Epi-Info versdo 7.2.3.1
(Centers for Disease Control and Prevention, Atlanta, Estados Unidos).

A coleta de informagdes, processamento e analises estatisticas ocorreram entre julho

de 2018 e abril de 2020.
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3.1.7 Problemas metodologicos

Esta pesquisa utilizou dados secundarios e hd a possibilidade de viés relacionado a
qualidade da fonte das informag¢des. Para minimizar esse problema foram selecionados dados
provenientes de sistemas oficiais com cobertura, completude e confiabilidade adequadas e
comprovadas por estudos (FIGUEIROA et al., 2019; FRIAS; SZWARCWALD; LIRA, 2014;
PEREIRA et al., 2013).

Outro possivel problema metodologico ¢ o viés de sele¢do em relagdo aos casos de
near miss neonatal por ndo haver uma definicdo padronizada e recomendada
internacionalmente. Para minimizé-lo utilizou-se uma definicao validada (FRANCA et al.,

2018).

3.1.8 Aspectos éticos

Este estudo respeitou os principios da resolugao 466/2012 do Conselho Nacional de
Satide e recebeu aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa sob numeros dos pareceres
1.226.298 de 14 de setembro de 2015 (CAAE: 47358315.1.0000.5208), 2.773.429 de 17 de
julho de 2018 (CAAE: 90684418.8.0000.5208) e 2.836.616 de 22 de agosto de 2018 (CAAE:
90684418.8.3001.5201).

3.2 ESTUDO 2

Descricdo da constru¢do do modelo logico, da matriz avaliativa da assisténcia
hospitalar ao recém-nascido e da técnica de consenso para validacdo de conteudo deste

instrumento.
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3.2.1 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo metodoldgico que buscou construir uma matriz avaliativa da
assisténcia hospitalar ao recém-nascido. Os estudos metodolégicos tratam do
desenvolvimento, da validacdo e da avalia¢do de ferramentas e métodos de pesquisa (LIMA,

2011).

3.2.2 Procedimentos operacionais para a construcio da matriz avaliativa

Para elaborar a matriz, foi construido o modelo légico da intervencao a partir de
consultas a documentos técnicos, portarias, resolugdes e normatizacdes do Ministério da

Saude relacionados a assisténcia hospitalar ao recém-nascido (Quadro 4).

Quadro 4 — Documentos utilizados para construgao do modelo 16gico e da matriz avaliativa da
assisténcia hospitalar ao recém-nascido

Documento Assunto

Portaria n® 2.048 de 5 de novembro de | Dispde sobre o regulamento de atendimento de

2002 urgéncias e emergéncias
Resolugdo da Diretoria Colegiada - | Dispde sobre o regulamento técnico para
RDC n° 36 de 03 de junho de 2008 | funcionamento dos servigos de atencdo obstétrica e
neonatal
Instrugdo Normativa n® 2 de 3 de Dispoe sobre os Indicadores para a Avaliacdo dos
junho de 2008 Servigos de Aten¢ao Obstétrica e Neonatal
Manual Técnico de Aten¢do a Saude | Disponibiliza aos profissionais de satide evidéncias
do Recém-Nascido: guia para os da literatura cientifica para o cuidado ao recém-
profissionais de saude, volume 1, nascido
2011.

Define as diretrizes e objetivos para a organizagao
da ateng¢do integral e humanizada ao recém-nascido
Portaria n® 930 de 10 de maio de 2012 | grave ou potencialmente grave e os critérios de
classificacdo e habilitagcdo de leitos de Unidade
Neonatal no &mbito do SUS

Fonte: A autora (2021)
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O modelo logico da assisténcia hospitalar ao recém-nascido foi organizado por meio
das dimensoes estrutura (recursos fisicos e humanos) e processo (atividades desenvolvidas,
servicos prestados) considerando os componentes de gestdo, assisténcia a mulher no trabalho
de parto e parto, assisténcia ao recém-nascido no nascimento e assisténcia ao recém-nascido
de 0 a 6 dias de vida.

Foi construida uma matriz de julgamento para avaliar a assisténcia hospitalar ao
recém-nascido, levando em consideragdo as dimensdes estrutura e processo dos componentes
do modelo l6gico. Cada indicador possui um pardmetro definido com base nos documentos

utilizados.

3.2.3 Validacio de conteiido da matriz avaliativa da assisténcia hospitalar ao recém-

nascido

A validacdo de conteudo da matriz se refere a adequacdo do seu conteudo em relagdo
aos itens nela contidos. Utiliza o conceito do construto avaliado e consiste na revisdo do
instrumento para garantir que contemple todas as questdes relevantes. Assim, a validacao de
conteudo envolveu uma analise critica da estrutura basica da matriz e a considera¢ao de sua
aplicabilidade a avaliacdo normativa da assisténcia ao recém-nascido em ambito hospitalar
(FERNALD et al., 2017).

Foram convidados 28 profissionais da area de pediatria, neonatologia e obstetricia.
Desse total, foi criado um grupo composto por oito especialistas que aceitaram participar da
pesquisa (dois neonatologistas, dois pediatras, trés obstetras e uma enfermeira
neonatologista), dos quais 6 eram doutores (dois em epidemiologia, um em satde da crianga e
do adolescente, um em pediatria, um em satde publica ¢ um em tocoginecologia) e dois
mestres (um em saude da crianca e do adolescente € um em terapia intensiva). Os
especialistas foram selecionados pela pratica clinica e a experiéncia em pesquisa e avaliagao
de servigos.

Foi utilizada a Técnica do Grupo Nominal adaptada, que consistiu em reunir um grupo
de experts no assunto com o objetivo de chegar a um consenso. Os participantes poderiam
concordar ou discordar dos demais especialistas, bem como sugerir novas ideias (GOES et al.,
2013; SOUZA; HARTZ; SILVA, 2005). O processo ocorreu em duas etapas e foi adaptado

para o modo virtual.
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Na primeira etapa os profissionais receberam por e-mail o modelo logico, a matriz
avaliativa, os documentos que nortearam seu desenvolvimento e as instru¢cdes de como
deveriam julgar os itens. Cada um dos participantes analisou a matriz de forma independente,
classificando os itens qualitativa e quantitativamente. Inicialmente a qualificacdo foi por
relevancia (cada item foi classificado como “essencial”, “necessario” ou “desnecessario”). Na
avaliacdo quantitativa os mesmos itens foram pontuados numa escala likert de 1 a 5 em
relacdo intensidade da relevancia no contexto da assisténcia hospitalar ao recém-nascido (1:
sem importancia; 2: pouco importante; 3: importdncia média; 4: importante; 5: muito
importante). Também foi possivel a modificacdo ou sugestdo de novos indicadores (GOES et
al., 2013) e os especialistas tiveram 20 dias para enviarem suas respostas. Alguns solicitaram
mais tempo para darem o retorno e o pedido foi acatado. A primeira etapa durou em média 50
dias.

Na segunda etapa, apds os ajustes (retirada de itens considerados desnecessarios e com
média menor que 4 (GOES et al., 2013), além da modificagdo de alguns indicadores conforme
sugestoes da primeira etapa), o modelo e a matriz foram reenviados aos especialistas contendo
todas as respostas e comentdrios realizados para nova apreciagdo. Eles puderam concordar
com os ajustes, discordar ou sugerir novos até chegar a um consenso acerca da matriz mais
apropriada para o objetivo proposto. Essa fase durou em média 20 dias.

Para a construcdo dos instrumentos referentes ao modelo logico e a matriz de
julgamento foram utilizados os programas Microsoft Excel 2019 ¢ Word 2019 (Microsoft
Corp., Estados Unidos).

O processo de construgdo da matriz avaliativa da assisténcia hospitalar ao recém-

nascido e da validacao pelos especialistas ocorreu entre dezembro de 2019 e agosto de 2020.

3.2.4 Aspectos éticos

Este estudo respeitou os principios da resolu¢ao 466/2012 do Conselho Nacional de
Satide e recebeu aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa conforme parecer 2.773.429 de
17 de julho de 2018 (CAAE: 90684418.8.0000.5208) ¢ 2.836.616 de 22 de agosto de 2018
(CAAE: 90684418.8.3001.5201).
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4 RESULTADOS

Este capitulo foi organizado em trés subtopicos para melhor compreensao das analises

realizadas.

4.1 COMPARACAO INTRA-HOSPITALAR DOS RESULTADOS OBTIDOS NO HC EM
2012 E 2016

No HC, em 2012 houve 2.097 partos de nascidos vivos, 33 6bitos neonatais precoces
(31 com condi¢des de risco ao nascer) e 304 casos de near miss neonatal precoce (9,21 vezes
o numero de 6bitos). Em 2016 ocorreram 2.454 partos de nascidos vivos, 25 dbitos neonatais
precoces (23 com condigdes de risco ao nascer) € 243 casos de near miss neonatal precoce
(9,72 vezes o numero de 6bitos).

Em 2016, houve diferenca estatisticamente significante para o tipo de gravidez (maior
propor¢ao de casos de near miss neonatal precoce entre gestacdes gemelares), e internagdo em
UTIN. Em 2012, para o nimero de consultas de pré-natal (maior propor¢cao de maes que
realizaram de zero a trés consultas no ano) e peso ao nascer (muito baixo peso ao nascer)
(tabela 1).

Na tabela 2 observa-se que o critério de entrada internagdo em UTIN foi o que
exclusivamente mais classificou recém-nascidos como casos de near miss neonatal precoce
nos dois anos no HC, aumentando de 36,18% em 2012 para 47,32% em 2016.

Os indicadores de near miss neonatal demonstraram que o ano de 2012 obteve maior
taxa de desfecho neonatal grave (160,71 por mil nascidos vivos; p<0,001) que o ano de 2016,
apesar de uma taxa maior de near miss neonatal precoce (144,97 por mil nascidos vivos

p<0,001) (tabela 3).
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Tabela 1 — Variaveis maternas, bioldgicas e do nascimento dos casos de near miss neonatal precoce segundo ano

de nascimento. Hospital das Clinicas, 2012 e 2016.

Variaveis n % n % n % p-valor®
Idade materna (anos)

10a19 88 28,95 66 27,16 154 28,15 0,85
20a35 188 61,84 152 62,55 340 62,16

36 ou mais 28 9,21 25 10,29 53 9,69

Tipo de gravidez®

Unica 284 93,73 215 88,48 499 91,39 0,04
Dupla ou mais 19 6,27 28 11,52 47 8,61

Paridade

1° filho 145 47,69 109 44,86 254 46,44 0,56
2° filho ou mais 159 52,31 134 55,14 293 53,56

N° de consultas de pré-

natal®

0a3 66 22,22 36 14,88 102 18,92 0,01
4a6 132 44,44 98 40,49 230 42,68

7 ou mais 99 33,33 108 44,63 207 38,40

Sexo

Feminino 154 50,66 124 51,03 278 50,82 0,93
Masculino 150 49,34 119 48,97 269 49,18

Parto®

Vaginal 150 49,50 111 45,68 261 47,80 0,42
Cesarea 153 50,50 132 54,32 285 52,20

Duracio da gestagio

(semanas)

<33 110 36,18 82 33,74 192 35,10 0,58
33a36 102 33,55 86 35,39 188 34,37

>37 92 30,26 75 30,86 167 30,53

Peso ao nascer (gramas)

<1000 18 5,92 18 7,41 36 6,58 0,005
1000 a 1499 51 16,78 17 6,99 68 12,43

1500 a 2499 111 36,51 90 37,04 201 36,75

>2500 124 40,79 118 48,56 242 44,24

indice de Apgar no 5°

minuto

<7 37 12,17 26 10,70 63 11,52 0,68
>7 267 87,83 217 89,30 484 88,48

Internacio em UTIN

Sim 197 64,80 185 76,13 382 69,84 0,005
Nao 107 35,20 58 23,87 165 30,16

Fonte: A autora (2021)

UTIN: Unidade de Terapia Intensiva Neonatal
2 Teste qui-quadrado de Pearson; a=5%

b 1 caso excluido em 2012: informagdo ignorada
7 casos excluidos em 2012 e 1 em 2016: informagdo ignorada
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Tabela 2 — Caracterizag@o dos casos de near miss neonatal precoce por critério de entrada (exclusivamente por
cada critério®). Hospital das Clinicas, 2012 e 2016.

2012 2016
Critérios N=304 N=243 p-valor®
n % n %
Internag@o em UTIN 110 36,18 115 47,32 0,008
Idade gestacional < 33 semanas 37 12,17 31 12,76 0,834
Peso ao nascer < 1750 gramas 28 9,21 8 3,29 0,005
Apgar no 5° minuto <7 12 3,95 12 4,93 0,578

Fonte: A autora (2021)
2 Casos classificados como near miss neonatal precoce apenas por 1 critério
b Teste qui-quadrado de Pearson; a=5%

Tabela 3 — Comparativo dos indicadores de near miss neonatal. Hospital das Clinicas, 2012 e 2016.

Indicadores 2012 2016 p-valor®

Taxa de Mortalidade 15,74 10,19 0,131
Neonatal Precoce®

Taxa de  Near  Miss 144,97 99,02 <0,001
Neonatal®

Taxa de Desfecho Neonatal 160,71 109,21 <0,001
GraveP

Indice de Sobrevivéncia 90,75 91,35 0,997

Neonatal Precoce (%)

fndice de  Mortalidade 9,25 8,65 0,925
Neonatal Precoce (%)

Fonte: A autora (2021)

2Razdo de prevaléncia

® Por mil nascidos vivos

Numero total de nascidos vivos: 2097 no ano de 2012; 2454 no ano de 2016

4.2 COMPARACAO INTER-HOSPITALAR DOS RESULTADOS OBTIDOS NO IMIP E
NO HC EM 2016

No IMIP ocorreram 5.679 partos de nascidos vivos, 200 6bitos neonatais precoce (158
com condigdes de risco ao nascer) e 677 casos de near miss neonatal precoce (3,38 vezes o
numero de obitos). No mesmo ano, no HC ocorreram 2.454 partos de nascidos vivos, 25
obitos neonatais precoces (23 com condi¢des de risco ao nascer) e 243 casos de near miss

neonatal precoce (9,72 vezes o nimero de 6bitos).
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O perfil epidemiologico dos nascidos vivos nas duas institui¢des evidenciou diferencas
estatisticamente significantes em que o HC apresentou 24,16% de maes adolescentes, 50% do
total de partos foram cesarianas e 8,03% dos recém-nascidos necessitaram de internacdo em
UTIN. O IMIP teve maior propor¢do de gravidez multipla (5,62%) e de mulheres que
realizaram de zero a trés (12,92%) e de quatro a seis consultas (36,27%) de pré-natal; 8,59%
dos recém-nascidos nasceram antes de 33 semanas ¢ 20,11% entre 33 ¢ 36 semanas, 2,76%
tinham peso extremamente baixo ao nascer, 3,63% peso muito baixo e 18,42% baixo peso ao
nascer, 3,58% tiveram indice de Apgar no 5° minuto de vida <7 e 4,88% dos recém-nascidos
apresentavam algum tipo de malformacdo congénita (Tabela 4).

Em relacdo a disponibilidade de tecnologia nas instituigdes estudadas, o IMIP
apresentou maior propor¢do de equipamentos por mil nascidos vivos (13 bergos aquecidos e
12 incubadoras; p<0,001). O HC apresentou maior nimero de leitos de UTIN, equipamentos
de fototerapia e respiradores na andlise da razdo por mil RN <2.500g e por mil RN <37
semanas (p <0,001) (Tabela 5).

Na caracterizacdo dos casos de mear miss neonatal precoce quanto as variaveis
maternas, biologicas e do nascimento, o IMIP apresentou quase o dobro da propor¢ao de
mulheres que realizaram de zero a trés consultas de pré-natal (28,51%) e de prematuros
abaixo de 33 semanas de gestagdao (57,02%). Também apresentou maior proporcao de
presenga de malformagdes congénitas (8,12%), peso extremamente baixo ao nascer (13,14%)
e peso muito baixo ao nascer (26,14%) em relagcdo ao HC. Este estabelecimento, em
contrapartida, apresentou maior propor¢do de casos de mear miss com necessidade de
internacao em UTIN (76,13%) (Tabela 6).

O IMIP apresentou maior propor¢do de recém-nascidos classificados como near miss
neonatal precoce por trés (23,04%) ou quatro (4,73%) critérios de entrada. O critério que
exclusivamente mais classificou casos de near miss foi internagao em UTIN e o HC totalizou
47,32% de todos os casos classificados como near miss por esse critério (Tabela 7).

Houve variagdes nos indicadores de near miss neonatal segundo local de nascimento
com maior taxa de near miss neonatal no IMIP (119,21 por mil nascidos vivos; p=0,009), que
também demonstrou maior taxa de mortalidade neonatal precoce (35,22 por mil nascidos
vivos; p<0,001) e maior proporcao de obito dentre os recém-nascidos com condigdes de risco
no nascimento (18,92%; p<0,001). O HC obteve melhor indice de sobrevivéncia neonatal

precoce (91,35%; p<0,001) (Tabela 8).



Tabela 4 —Perfil epidemiologico dos nascidos vivos no ano de 2016 segundo local de nascimento. IMIP e
Hospital das Clinicas, 2016.
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IMIP HC Total

N=5.679 N=2.454 N=8.133
Variaveis n % n % n % p-valor®
Idade materna (anos)
10a19 1.207 21,25 593 24,16 1.800 22,13 0,01
20a35 3.868 68,11 1.609 65,57 5.477 67,34
36 ou mais 604 10,64 252 10,27 856 10,53
Tipo de gravidez®
Unica 5.358 94,38 2.374 96,78 7.732 95,10 <0,001
Dupla ou mais 309 5,62 79 3,22 398 4,90
Paridade®
1° filho 2.326 40,98 1.013 41,30 3.339 41,08 0,808
2° filho ou mais 3.350 59,02 1.440 58,70 4.790 58,92
N° de consultas de pré-
natal
0a3 734 12,92 194 7,91 928 11,41 <0,001
4a6 2.060 36,27 675 27,51 2.735 33,63
7 ou mais 2.885 50,80 1.585 64,59 4.470 54,96
Sexo!
Feminino 2.754 48,60 1.216 49,57 3.970 48,89 0,151
Masculino 2913 51,40 1.237 50,43 4.150 51,11
Parto®
Vaginal 3.102 54,63 1.227 50,00 4.329 53,23 <0,001
Cesarea 2.576 45,37 1.227 50,00 3.803 46,77
Duracio da gestagio
(semanas)®
<33 487 8,59 98 4,00 585 7,21 <0,001
33a36 1.140 20,11 354 14,47 1.494 18,41
>37 4.043 71,31 1.995 81,53 6.038 74,39
Peso ao nascer (gramas)
<1.000 157 2,76 30 1,22 187 2,30 <0,001
1.000 a 1.499 206 3,63 18 0,73 224 2,75
1.500 a 2.499 1.046 18,42 276 11,25 1.322 16,25
>2.500 4.270 75,19 2.130 86,80 6.400 78,69
indice de Apgar no 5°
minuto®
<7 203 3,58 36 1,47 239 2,94 <0,001
>7 5.468 96,42 2.415 98,53 7.883 97,06
Internacio em UTIN
Sim 428 7,53 197 8,03 625 7,68 <0,001
Nao 5.251 92,47 2.257 91,97 7.508 92,32
Malformagdes Congénitas"
Sim 277 4,88 44 1,80 321 3,95 <0,001
Nao 5.399 95,12 2.407 98,20 7.806 96,05

Fonte: A autora (2021)

UTIN: Unidade de Terapia Intensiva Neonatal
2 Teste qui-quadrado de Pearson; 0=5%

b2 casos excluidos IMIP e 1 caso HC: informagio ignorada
¢3 casos excluidos IMIP e 1 caso HC: informagio ignorada



412 casos excluidos IMIP e 1 caso HC: sexo indeterminado

¢ 1 caso excluido IMIP: informag@o ignorada

f9 casos excluidos IMIP ¢ 7 casos HC: informagdo ignorada
€8 casos excluidos IMIP e 3 casos HC: informagao ignorada
h 3 casos excluidos IMIP e HC: informagdo ignorada

Tabela 5 — Disponibilidade de tecnologia das institui¢des por mil nascidos vivos, baixo peso ao nascer e
prematuridade. IMIP e Hospital das Clinicas, 2016.

Equipamentos para manutencio da vida e IMIP HC p-valord
n° de leitos

Bercos aquecidos N=72 N=14

Nascidos vivos? 13 05 0,972
RN<2.500g" 51 43 <0,001
RN<37 semanas® 44 31 <0,001
Equipamentos de fototerapia N=42 N=16

Nascidos vivos? 07 06 0,340
RN<2.500g" 30 49 <0,001
RN<37 semanas® 26 35 <0,001
Incubadoras N=68 N=15

Nascidos vivos? 12 06 0,972
RN<2.500g" 48 46 <0,001
RN<37 semanas® 42 33 <0,001
Respiradores/ventiladores N=18 N=10

Nascidos vivos? 03 04 0,256°
RN<2.500g" 13 31 <0,001
RN<37 semanas® 11 22 <0,001
Leitos de UCINco N=88 N=05

Nascidos vivos? 15 02 0,150¢
RN<2.500g" 62 15 0,975
RN<37 semanas® 54 11 0,421
Leitos de UCINca N=22 -

Nascidos vivos? 04 - -
RN<2.500g" 15 -
RN<37 semanas® 13 -
Leitos de UTI Neonatal N=18 N=10

Nascidos vivos? 03 04 0,256°
RN<2.500g" 13 30 <0,001
RN<37 semanas® 11 22 <0,001
Leitos de obstetricia cirargica N=76 N=15

Nascidos vivos? 13 06 0,907
Leitos de obstetricia clinica N=28 N=15

Nascidos vivos? 05 06 0,152

Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (competéncia 12/2016)

2 Por mil nascidos vivos (Total de nascidos vivos: 5.679 no IMIP ¢ 2.454 no HC)

®Por mil Recém-nascidos <2.500g (Total de RN<2.500g: 1.409 no IMIP e 324 no HC)

¢ Por mil Recém-nascidos <37 semanas (Total de RN<37 semanas: 1.627 no IMIP ¢ 452 no HC)
dTeste qui-quadrado de Pearson; 0=5%

¢ Teste Exato de Fisher
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Tabela 6 — Varidveis maternas, biologicas e do nascimento dos casos de near miss neonatal precoce segundo
local de nascimento. IMIP e Hospital das Clinicas, 2016.

IMIP HC Total

N=677 N=243 N=920
Variaveis n % n % n % p-valor®
Idade materna (anos)
10a19 157 23,19 66 27,16 223 24,24 0,43
20a35 452 66,77 152 62,55 604 65,65
36 ou mais 68 10,04 25 10,29 93 10,11
Tipo de gravidez
Unica 582 85,97 215 88,48 797 86,63 0,38
Dupla ou mais 95 14,03 28 11,52 123 13,37
Paridade
1° filho 291 42,98 109 44,86 400 43,48 0,54
2° filho ou mais 386 57,02 134 55,14 520 56,52
N° de consultas de pré-
natal
0a3 193 28,51 37 15,22 230 25,00 <0,001
4a6 299 44,16 98 40,33 397 43,15
7 ou mais 185 27,33 108 44,45 293 31,85
Sexo®
Feminino 338 50,15 124 51,03 462 50,38 0,87
Masculino 336 49,85 119 48,97 455 49,62
Parto
Vaginal 294 43,43 111 45,68 405 44,02 0,59
Cesarea 383 56,57 132 54,32 515 55,98
Duracio da gestagio
(semanas)®
<33 386 57,02 82 33,88 468 50,92 <0,001
33a36 170 25,11 86 35,53 256 27,85
>37 121 17,87 74 30,59 195 21,23
Peso ao nascer (gramas)
<1.000 89 13,14 18 7,41 107 11,63 <0,001
1.000 a 1.499 177 26,14 17 6,99 194 21,08
1.500 a 2.499 269 39,73 90 37,03 359 39,02
>2.500 142 20,99 118 48,57 260 28,27
indice de Apgar no 5°
minuto?
<7 106 15,73 26 10,70 132 14,39 0,07
>7 568 84,27 217 89,30 785 85,61
Internacio em UTIN
Sim 355 52,44 185 76,13 540 58,70 <0,001
Nio 322 47,56 58 23,87 380 41,30
Malformagdes congénitas
Sim 55 8,12 8 3,29 63 6,85 0,016
Nio 622 91,88 235 96,71 857 93,15

Fonte: A autora (2021)

2 Teste qui-quadrado de Pearson; 0=5%

b3 casos excluidos IMIP: sexo indeterminado

¢1 caso excluido HC: informagéo ignorada
43 casos excluidos IMIP: informagio ignorada
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Tabela 7 — Caracterizag@o dos casos de near miss neonatal precoce pelo nimero de critérios de entrada segundo

local de nascimento. IMIP e Hospital das Clinicas, 2016.

IMIP HC
N° de critérios N=677 N=243 p-valor®
n % n %

1 critério® 334 49,33 166 68,3 <0,001
Internagdo em UTIN 105 15,51 115 47,32 <0,001
Idade gestacional < 33 semanas 102 15,06 31 12,76 0,44
Peso ao nascer < 1.750 gramas 91 13,29 8 3,29 <0,001
Apgar no 5° minuto <7 36 5,17 12 4,93 0,97

2 critérios 155 22,90 43 17,7 0,109

3 critérios 156 23,04 32 13,18 0,001

4 critérios 32 4,73 2 0,82 0,01

Fonte: A autora (2021)
2 Teste qui-quadrado de Pearson; a=5%
b Casos classificados como near miss neonatal exclusivamente por 1 critério

Tabela 8 — Comparativo dos indicadores de near miss neonatal segundo local de nascimento. IMIP e Hospital

das Clinicas, 2016.

Indicadores IMIP HC p-valor®
Taxa de Mortalidade Neonatal Precoce® 35,22 10,19 <0,001
Taxa de Near Miss Neonatal® 119,21 99,02 0,009
Taxa de Desfecho Neonatal Grave® 154,43 109,21 <0,001
Indice de Sobrevivéncia Neonatal Precoce (%) 81,08 91,35 <0,001
indice de Mortalidade Neonatal Precoce (%) 18,92 8,65 <0,001

Fonte: A autora (2021)

2Razdo de prevaléncia

® Por mil nascidos vivos

Total de nascidos vivos em 2016: 5.679 no IMIP; 2.454 no HC
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4.3 RESULTADOS DA CONSTRUCAO DA MATRIZ AVALIATIVA E DA TECNICA DE
CONSENSO

O modelo légico da assisténcia hospitalar ao recém-nascido de 0 a 6 dias de vida com
a articulagdo dos componentes gestdo, assisténcia a mulher no trabalho de parto e parto,
assisténcia ao recém-nascido no nascimento e assisténcia ao recém-nascido até seis dias de
vida pode ser visualizado na figura 2. As observagdes dos especialistas na primeira e segunda
etapa do Grupo Nominal encontram-se nos quadros 5 e 6. A matriz avaliativa da assisténcia
hospitalar ao recém-nascido com os indicadores antes e apds a técnica de consenso estd

dividida em dois quadros: estrutura (Quadro 7) e processo (Quadro 8).



Figura 2 — Modelo l6gico da assisténcia hospitalar ao recém-nascido

Assistencia hospitalar ao recém-nascido de 0 a 6 dias de vida
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Fonte: A autora (2021)
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Quadro 5 — Observagdes dos especialistas na 1* e 2* etapa da Técnica do Grupo Nominal (dimens3o estrutura)

Observacgoes (1* etapa)

Observagoes (2* etapa)

Presenca de alvara: “Se requisito ja atendido pelas unidades hospitalares, ndo auxiliard na avaliagdo do
grau de implantacdo nos efeitos neonatais”. “Em BH nenhuma maternidade tem alvard, sempre com
pendéncias, funcionam igualmente”.

Sem observagoes

Comissdo de analise de Obitos maternos, fetais e neonatais: “Analise, sim, mas precisa do plano de
2 2 9

enfrentamento dos problemas identificados”. “Mais importante que as Comissdes sdo seus resultados

servirem para modificar atitudes, praticas, educac@o permanente”.

Sem observagdes

Documentos com servigo de referéncia e contra-referéncia: “Ter o documento assinado ndo garante que
essa rede de referéncia e contra-referéncia funcione adequadamente”. “Deveria existir um mecanismo de
avaliacdo se, além do documento escrito, o sistema funciona”.

Sem observagdes

Registro das agdes de educag@o permanente: “Acho que poderia ter um Unico indicador envolvendo este e
o indicador Plano anual de educagdo permanente”.

Sem observagdes

Escala dos profissionais: “Tenho visto servigos que possuem a escala, o que da seguranga aos usuarios,
mas aquilo ¢é falso, ou os profissionais deixam a desejar em humanizagdo ou técnica”

Sem observagdes

Materiais e equipamentos para transporte da mulher ou RN: “Nessa avalia¢do, verificar estado, se
necessitam manutengado”.

Sem observagoes

Sem observagoes

Materiais e equipamentos para assisténcia ao parto normal e
cirtirgico: “Em bom estado”.

Sem observagoes

Profissionais que atuam na sala de parto habilitados em
reanimacdo neonatal: “Acrescentar: com treinamento atualizado,
conforme plano de educagdo permanente”

Sem observagoes

Material para atendimento ao RN no alojamento conjunto:
“Materiais em bom estado”.

Fonte: A autora (2021)
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Quadro 6 — Observagdes dos especialistas na 1* e 2* etapa da Técnica do Grupo Nominal (dimensao processo)

Observacoes (1° etapa)

Observacgoes (2* etapa)

Registro em relatério de transferéncia: “Apenas o documento assinado ndo garante que essa rede
funcione adequadamente”

Sem observagoes

Plano anual de educagdo permanente: “Ter o plano ndo garante que o mesmo serd implementado”.

Sem observagoes

Indice de risco para transporte: “O indicador que inclui “transporte adequado” contemplaria essa
questdo?”

Sem observagoes

Orientagdo sobre agdes de controle de infecg¢do e eventos adversos: “No componente “assisténcia do RN
até 6 dias de nascimento” ja existe este indicador. Sugiro que permaneca na gestio”.

Sem observagdes

Registro de avaliagdo de desempenho: “Ja existe o item Indicadores para a Avaliagdo dos Servigos de
Atencgdo Obstétrica ¢ Neonatal”.

Sem observagdes

Permissdo para acompanhante: “Sugiro ‘garantia de acompanhante’, pois ¢ lei”.

Sem observagdes

Avaliagdo da saude materna e fetal: “Sugiro que esse indicador e o de avaliagdo do risco gestacional
sejam agrupados em um unico indicador, pois um complementa o outro”.

Sem observagdes

Transferéncia da mulher: “Talvez o indicador mais correto seja: garantia de transferéncia, em transporte
adequado, de mulher que necessite de assisténcia em servico de maior complexidade”.

Sem observagdes

Sem observagdes

Ausculta fetal intermitente: “Realizagio e registro”

Sem observagdes

Controle dos sinais vitais da parturiente: “Controle e registro”

Sem observagdes

Avaliagdo da dindmica uterina, altura da apresentagdo, da
variedade de posi¢do, do estado das membranas, das
caracteristicas do liquido amniético, da dilatacdo e do apagamento
cervical: “Avaliacdo e registro”.

Escolha de posicdo no trabalho de parto: “Importante incluir o estimulo a posi¢cdes ndo supinas”.

Sem observagoes

Controle de ruidos, de luminosidade e temperatura do ambiente: “J4 estd no componente assisténcia ao
recém-nascido no nascimento”

Sem observagoes

Apgar concomitante aos procedimentos de reanimacao neonatal: “Sugiro outra redagdo: utilizacdo do
Indice de Apgar no primeiro e quinto minutos para avaliacdo do recém-nato e da necessidade de
procedimentos de reanimag¢do neonatal”

Sem observagoes

Clampeamento tardio do corddao umbilical: “RNs prematuros/que necessitem de reanimacao, a indicagao
¢ o clampeamento imediato. Sugiro utilizar o termo clampeamento oportuno”.

Sem observagoes

Contato pele a pele: “Depende da estabilidade do RN”.

Sem observagdes

Amamentagdo na primeira hora de vida: “Depende da estabilidade do RN”. “Registrar no prontuario
quando ndo for possivel”

Sem observagdes

Antropometria do RN: “Aqui eu adiaria apds a primeira hora de vida, muitas vezes vejo pressa
atrapalhando a hora dourada”

Sem observagdes

Prevencdo da oftalmia gonocdcica: “Depende do tipo de parto. Pode ser dispensavel”.

Sem observagdes

Sem observagdes

Investigacdo de incompatibilidade sanguinea materno-fetal: “Com
registro e adoc¢do da profilaxia da imunizagdo anti-Rh para a mae”
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Observacoes (1° etapa)

Observacgoes (2* etapa)

Sorologia para sifilis e HIV: “Esse indicador deveria estar incluido nos processos maternos”.

“Acrescentar: e respectiva notificagdo de casos positivos”.

Atendimento a0 RN no mesmo ambiente do parto: “Ele ndo precisa ser imediato nos RNs
termo/estaveis”.

“Retirar o termo imediato”.

Alojamento conjunto desde o nascimento até a alta hospitalar: “Nos RN estaveis”

Sem observagoes

Prevengdo e controle de infec¢do hospitalar: “Ja existe um indicador similar na gestdo”

Sem observagoes

Triagem neonatal e imunizagdo: “Esses procedimentos sé seriam realmente essenciais para aqueles
recém-natos que permaneg¢am hospitalizados por um periodo superior a 5 dias”

“A imuniza¢do deve ser garantida pelo menos no momento da alta
independente do tempo de internamento”.

Transferéncia do RN: “Sugiro outra redagdo: garantia de transferéncia, em transporte adequado, de
recém-natos que necessitem de assisténcia em servicos de maior complexidade”.

Sem observagoes

Orienta¢do da mulher e sua familia nos cuidados com o RN: “Esse indicador poderia ser agrupado com o
indicador Visitas com orientagdes para a mae”.

Sem observagoes

Fonte: A autora (2021)
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Intensidade
Dimensao Critério Indicador proposto Relevincia® da Indicador apos técnica de consenso
(%) relevincia
(Média)
Alvara de licenciamento Existéncia de alvara de licenciamento N 62,5% 425 Mantido
atualizado E 37,5%
Comissdo de analise de | Existéncia de comissdao de analise de Obitos E 62,5% 4,62 - Mantido
obitos maternos, fetais e | maternos, fetais e neonatais N 37,5% - Indicador acrescentado: Existéncia de
neonatais plano de enfrentamento dos problemas
identificados
Documento com servigos de | Disponibilidade de documento com servigos E 57,1% 4,28 Mantido
referéncia e contra-referéncia | de referéncia e contra-referéncia N 42.9%
Registro das acdes de | Existéncia de registro oficial das acgdes de N 75% 4,125 Mantido
educacdo permanente educagdo permanente (nome do responsavel, E 25%
conteudo, lista de participantes assinada, data
e periodo).
Escala de profissionais Existéncia de escala de profissionais em local N 87,5% 4,25 Mantido
visivel, com plantdo e nome E 12,5%
Acesso a recursos | Proporc¢do de itens recomendados disponiveis: E 87,5% 4,87 Mantido
« assistenciais, diagnésticos ¢ | RDC 36: 8 (Ex.: laboratério clinico; servigo N 12,5%
5 terapéuticos de ecocardiografia; assisténcia clinica geral;
E banco de leite humano, etc.)
7 Materiais e equipamentos | Propor¢ao de itens recomendados disponiveis: E 87,5% 4,87 Propor¢do  de  itens  recomendados
= para transporte da mulher ou | RDC 36: 10.3 (Ex.: incubadora para N 12,5% disponiveis em bom estado: RDC 36: 10.3
RN transporte de RN, etc.) (Ex.: incubadora para transporte de RN, etc.)
Insumos, produtos, | Propor¢do de itens recomendados disponiveis E 100% 4,87 Mantido
equipamentos e instalagdes | (Ex.: pias e preparagodes alcodlicas)
para a higienizacdo das maos
Infraestrutura fisica | Proporcdo de itens recomendados disponiveis: E 75% 4,75 Mantido
obrigatéoria para Centro de | Anexo II RDC 36 (Ex.: quarto PPP; area para N 25%
Parto Normal deambulagdo; posto de enfermagem; banheiro,
etc.)
Infraestrutura fisica | Proporcdo de itens recomendados disponiveis: E 87,5% 4,75 Mantido
obrigatéria para  Centro | Anexo II RDC 36 (Ex.:sala de acolhimento N 12,5%

Obstétrico (partos normais e
cirargicos)

para a parturiente e acompanhante; quarto
PPP; banheiro, etc.)
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Estrutura

Intensidade
Critério Indicador proposto Relevancia® da Indicador apés técnica de consenso
(%) relevancia
(Média)

Infraestrutura fisica | Proporcdo de itens recomendados disponiveis: E 75% 4,75 Mantido
obrigatoria para internacdo | Anexo II RDC 36 (Ex.: quarto para N 25%
obstétrica  (puérperas ou | alojamento conjunto; posto de enfermagem;
gestantes com | sala de servigo; banheiro, etc.)
intercorréncias)
Materiais e equipamentos | Propor¢ao de itens recomendados disponiveis: E 87,5% 4,75 Propor¢do  de  itens  recomendados
para assisténcia ao parto | RDC 36: 7.2 e 7.4 (Ex.: estetoscopio clinico; N 12,5% disponiveis em bom estado: RDC 36: 7.2 e
normal e cirrgico fita métrica; instrumental para exame 7.4 (Ex.: estetoscopio clinico; fita métrica;

ginecologico; bisturi elétrico, etc.) instrumental para exame ginecologico;

bisturi elétrico, etc.)

Medicamentos para | Proporcdo de itens recomendados disponiveis: E 87,5% 4,87 Mantido
assisténcia ao parto normal e | RDC 36: 7.4.15 e 7.4.16 (Ex.: antiarritimico; N 12,5%
cirargico anti-hipertensivo;  barbiturico;  ocitocina,

misoprostol e uterotonicos, etc.)
Profissionais que atuam na | Propor¢do de profissionais habilitados em E 87,5% 4,87 Propor¢do de profissionais habilitados em
sala de parto habilitados em | reanima¢ao neonatal N 12,5% reanimagdo neonatal com treinamento
reanimacao neonatal atualizado, conforme plano de educacao

permanente

Materiais e medicamentos | Proporcdo de itens recomendados disponiveis: E 100% 5 Mantido
para assisténcia ao RN na | Manual técnico de Atencdo a Saude do
sala de parto Recém-Nascido, vol.1, p.32 (Ex.: mesa de

reanimagdo; sondas traqueais; ventilador

mecénico; seringas, etc.)
Material para atendimento ao | Proporgao de itens recomendados disponiveis: E 75% 4,75 Mantido
RN no alojamento conjunto RDC 36: 7.7 (Ex.: bergo de facil limpeza; N 25%

estetoscopio; aparelho de fototerapia; material

de emergéncia para reanimagao, etc.)
Materiais e equipamentos | Propor¢do de itens recomendados disponiveis E 87,5% 4,75 Mantido
conforme  habilitagdo  de | na propor¢do adequada: Portaria 930, artigos N 12,5%

UTIN, UCINCo e UCINCa

13, 14, 17 e 23 (Ex.: centro cirurgico;
assisténcia nutricional; ventilador pulmonar;
bombas de infusdo; balanga, etc.)

Fonte: A autora (2021)
2E: Essencial; N: Necessario



Quadro 8 — Resultado das etapas de julgamento da matriz avaliativa da assisténcia hospitalar ao recém-nascido (dimensao processo)
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Intensidade
Dimensao Critério Indicador proposto Relevincia® da Indicador apos técnica de consenso
(%) relevincia
(Média)
Gestio
Registro em relatorio de | Relatorios de procedimentos de referéncia e N 85,7% 4 - Mantido
transferéncia contra-referéncia assinados e registrados E 14,3% - Indicador acrescentado: Funcionamento
adequado da rede de referéncia e contra-
referéncia
Plano anual de educacdo | Existéncia de plano anual de educagdo N 62,5% 4 Mantido
permanente permanente E 37,5%
Indice de risco para transporte | Transportes realizados com calculo do N 85,7% 3,71 Removido
(Transport  Risk Index of | indice de risco para transporte no inicio e no E 14,3%
Physiologic Stability - TRIPS) | final: Manual técnico de Atencio a Saude
do Recém-Nascido, vol.1, p.155
Normas ¢ rotinas técnicas de | Existéncia de manual de normas e rotinas E 50% 4.5 Mantido
limpeza, desinfecgdo e | técnicas de limpeza, desinfeccdo e N 50%
esterilizagdo esterilizagdo de superficies, instalagoes,
equipamentos e produtos em local de facil
acesso
é Orientagdo sobre ac¢des de | Realizagdo de orientacdo de controle de N 71,4% 4,28 Mantido
3 controle de infecgdo e eventos | infecgdo e eventos adversos para familiares E 28.,6%
E adversos ¢ acompanhantes
Normas e rotinas técnicas | Presenca de normas e rotinas técnicas de E 50% 4,62 Mantido
biosseguranga biosseguranca (condutas de seguranca N 50%
bioldgica, quimica, fisica, ocupacional e
ambiental;  instrugdbes de uso de
equipamentos de protecdo individual,
procedimentos em casos de acidentes;
manuseio e transporte de amostra biologica)
Notificagdo de casos suspeitos, | Notificagdo de casos suspeitos, surtos e N 57,1% 4,43 Mantido
surtos ¢ eventos adversos | eventos adversos graves a coordenagdo do E 42,9%
graves Programa de Controle de Infeccdo do
servi¢o de saude
Registro de avaliagdo de | Implantagio e manuten¢do de registro de N 100% 3,66 Removido

desempenho

avaliacdo de desempenho pelo responsavel
técnico




57

Intensidade
Critério Indicador proposto Relevancia® da Indicador apés técnica de consenso
o (%) relevancia
2 (Média)
g Indicadores para a Avaliagdo | Avaliagcdo que considere os Indicadores para E 50% 4,25 Mantido
o dos Servicos de Atengdo | a Avaliagdio dos Servicos de Atengdo N 50%
Obstétrica ¢ Neonatal Obstétrica e Neonatal: IN n.02, de
03.06.2008 da Anvisa
Assisténcia a mulher no trabalho de parto e parto
Permissdo para acompanhante | Permissdo para acompanhante indicado pela E 87,5% 5 Garantia de acompanhante de escolha da
mulher no acolhimento, trabalho de parto, N 12,5% mulher no acolhimento, trabalho de parto,
parto e pds-parto parto e pds-parto
Avaliagdo da saude materna e Realizacdo de avaliacdo imediata da saude E 100% 5 Realizacdo de avaliacdo imediata da saude
fetal materna e fetal materna e fetal e do risco gestacional para
Avaliagdo do risco gestacional | Avaliag@o do risco gestacional para definir o E 100% 5 definir o nivel de assisténcia necessario
nivel de assisténcia necessario
Orientagdo sobre condicdo da Fornecimento de orientacdo sobre a E 62,5% 4,5 Mantido
mulher e procedimentos condi¢cdo da mulher e os procedimentos que N 37,5%
realizados serdo realizados
Transferéncia da mulher Realizagdo de transferéncia da mulher E 87,5% 4,62 Garantia de transferéncia, em transporte
somente se necessario, apds assegurar N 12,5% adequado, de mulher que necessite de
existéncia de vaga no servico de referéncia e assisténcia em  servico de  maior
em transporte adequado: portaria GM/MS complexidade, apds assegurar existéncia de
n. 2.048 de 05.11.2002 vaga no servigo de referéncia: portaria
5] GM/MS n. 2.048 de 05.11.2002
§ Deambulagdo ¢ movimentagdo | Permissdo para deambulagdo e E 75% 4,75 Permissdo e estimulo para deambulagdo e
e ativa da mulher movimentacao ativa da mulher N 25% movimentacao ativa da mulher
A~ Acesso a métodos ndo- Acesso a métodos ndo-farmacolégicos e ndo E 75% 4,75 Mantido
farmacoldgicos e ndo invasivos | invasivos de alivio da dor e estimulo a N 25%
de alivio da dor durante evolugdo fisiologica do trabalho de parto
trabalho de parto
Ausculta fetal intermitente Realizacdo de ausculta fetal intermitente E 75% 4,62 Realizacdo ¢ registro de ausculta fetal
N 25% intermitente
Controle dos sinais vitais da Realizacdo controle dos sinais vitais da E 75% 4,75 Realizacdo de controle e registro dos sinais
parturiente parturiente N 25% vitais da parturiente
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Intensidade
Critério Indicador proposto Relevancia® da Indicador apés técnica de consenso
(%) relevincia
(Média)
Avaliacdo da dindmica uterina, | Avaliacdo da dinamica uterina, altura da E 75% 4,62 Avaliacdo e registro da dindmica uterina,
altura da apresentagdo, da apresentacdo, da variedade de posi¢do, do N 25% altura da apresentacdo, da variedade de
variedade de posi¢do, do estado das membranas, das caracteristicas posicdo, do estado das membranas, das
estado das membranas, das do liquido amnidtico, da dilatacdo ¢ do caracteristicas do liquido amnidtico, da
caracteristicas do liquido apagamento cervical dilatagdo e do apagamento cervical
. amniotico, da dilatagdo e do
2 apagamento cervical
§ Registro das avaliagdes durante | Registro em partograma das avaliagGes E 75% 4,75 Mantido
v o trabalho de parto durante evolucdo do trabalho de parto N 25%
Escolha de posi¢éo no trabalho | Garantia & mulher de condigdes de escolha E 100% 5 Garantia a mulher de condi¢cdes de escolha
de parto de diversas posi¢des no trabalho de parto de diversas posi¢cdes no trabalho de parto
com estimulo a posi¢des ndo supinas
Controle de ruidos, de Realizagdo  controle de ruidos, de N 57,1% 3,85 Removido
luminosidade e temperatura do | luminosidade e temperatura do ambiente E 42,9%
ambiente
Partos cirtirgicos em ambiente | Garantia de os partos cirirgicos ocorrerem E 100% 5 Mantido
cirargico sob assisténcia em ambiente cirurgico sob assisténcia
anestésica anestésica
Assisténcia ao recém-nascido no nascimento
Reanimacao neonatal Seguimento das diretrizes para reanimacio E 100% 5 Mantido
neonatal adotadas pela SBP
Apgar concomitante aos Uso da documentagdo do escore de Apgar E 87,5% 4,71 Utilizagio do Indice de Apgar no primeiro e
procedimentos de reanimagdo concomitante as dos procedimentos de N 12,5% quinto minutos para avaliagdio do RN e
neonatal reanimagdo neonatal concomitante ~a  documentagdo  dos
procedimentos de reanimagdo neonatal
é Clampeamento tardio do Realizagdo do clampeamento tardio do E 62,5% 4,5 Realizagdo do clampeamento oportuno do
§ corddo umbilical corddo umbilical N 37,5% corddo umbilical.
v Contato pele a pele Realizacdo do contato pele a pele imediato E 62,5% 4,75 Realizacdo do contato pele a pele imediato
apods o parto N 37,5% apos o parto sempre que possivel
Amamentagdo na primeira hora | Pratica da amamentacdo na primeira hora de E 75% 4,87 Pratica da amamentag@o na primeira hora de
de vida vida N 25% vida sempre que possivel e registro em
prontudrio caso ndo o seja
Antropometria do RN Realizacdo de antropometria do RN E 50% 4,12 Realizacdo de antropometria do RN em
N 50% momento oportuno
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Intensidade
Critério Indicador proposto Relevancia® da Indicador apés técnica de consenso
(%) relevincia
(Média)
Prevengdo da oftalmia Prevencdo da oftalmia gonocédcica E 37,5% 3,75 Removido
gonocdcica N 37,5%
D 25%
Investigacdo de Investigacdo de incompatibilidade sanguinea E 87,5% 4,75 Investigacdo de incompatibilidade sanguinea
o incompatibilidade sanguinea materno-fetal N 12,5% materno-fetal, registro dos resultados e
§ materno-fetal adocdo da profilaxia da imunizagdo anti-Rh
2 para a mie
& Prevengdo do sangramento por | Prevengdo do sangramento por deficiéncia E 50% 4,12 Mantido
deficiéncia de vitamina K. de vitamina K N 50%
Sorologia para sifilis e HIV Realizagdo da sorologia para sifilis e HIV e E 87,5% 4,62 Transferido para o item Assisténcia a mulher
respectiva notificag¢@o de casos positivos N 12,5% no trabalho de parto e parto
Atendimento ao RN no mesmo | Realizagdo de atendimento imediato ao RN E 62,5% 4,62 Mantido
ambiente do parto no mesmo ambiente do parto N 37,5%
Controle de ruidos, de Controle de ruidos, de Iuminosidade e N 62,5% 4,12 Mantido
luminosidade e temperatura do | temperatura do ambiente E 37,5%
ambiente
Assisténcia ao recém-nascido até seis dias de vida
Alojamento conjunto desde o Garantia de alojamento conjunto desde o E 62,5% 4,75 Garantia de alojamento conjunto desde o
nascimento até a alta hospitalar | nascimento até a alta hospitalar N 37,5% nascimento até a alta hospitalar para os RN
estaveis
Visitas com orientagdes para a | Realizagdo de  visitas diarias com E 57,1% 4,43 Assisténcia didria com orientagdes sobre
mae orientacdes sobre aleitamento materno, N 42,9% aleitamento materno, interacao e
intera¢do e comportamento normal do RN comportamento normal do RN, promogéo da
Orientacdo da mulher e sua Promogdo da orientacdo e da participagdo da E 71,4% 4,57 orientagdo e da participagdo da mulher e sua
familia nos cuidados com o RN | mulher e sua familia nos cuidados com o N 28,6% familia nos cuidados com o RN
RN
Preveng@o e controle de Presenga de rotinas e protocolos para E 71,4% 4,71 Removido
infec¢do hospitalar prevencdo e controle de infecg@o hospitalar N 28,6%
2 E 62,5% 4,5 Garantia da realizag¢do de testes de triagem
K Triagem neonatal e imuniza¢do | Garantia da realizagdo de testes de triagem N 37,5% neonatal, caso o RN passe mais de 5 dias no
§ neonatal e imunizagdo hospital, e imunizacdo at¢é o momento da
~ alta




60

climatizacdo; iluminagdo natural, garantia
de livre acesso a mde e ao pai sua
permanéncia; visitas programadas dos
familiares; informa¢des da evolugdo dos
pacientes no minimo 1vez ao dia.

Intensidade
Critério Indicador proposto Relevancia® da Indicador apés técnica de consenso
(%) relevancia
(Média)

Transferéncia do RN Realizag¢do de transferéncia do RN somente E 75% 4,75 Garantia de transferéncia, em transporte
se necessario, apos assegurar existéncia de N 25% adequado, de RN que necessitem de
vaga no servigo de referéncia e em assisténcia em  servicos de  maior
transporte  adequado as  necessidades complexidade, apds assegurar existéncia de
seguindo a portaria GM/MS n. 2.048 de vaga no servico de referéncia: portaria
05.11.2002 GM/MS n. 2.048 de 05.11.2002

Aleitamento materno sob livre | Estimulo o aleitamento materno sob livre E 87,5% 4,87 Mantido

demanda demanda N 12,5%

- RN no alojamento conjunto Manutencdo do RN no alojamento conjunto E 75% 4,37 Mantido
§ com acompanhante com garantia de acompanhante caso a N 25%

§ mulher esteja clinicamente impossibilitada

A de permanecer nesse ambiente

Método Canguru Adog¢do ao Método Canguru quando E 75% 4,75 Mantido
indicado N 25%

Apoio psicoldgico para Garantia de apoio psicologico para mulheres E 62,5% 4,62 Mantido

mulheres impedidas de impedidas de amamentar N 37,5%

amamentar

Requisitos de humanizagdo na | Dispor dos requisitos de humanizagdo na E 87,5% 4,75 Mantido

UTIN UTIN: controle de ruido, de iluminagdo e N 12,5%

Fonte: A autora (2021)

2E: Essencial; N: Necessario; D: Desnecessario
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5 DISCUSSAO

Os indicadores de near miss neonatal apresentaram variacdo quando o HC foi
comparado em anos distintos, com pior situagdo evidenciada em 2012 e, em contraposi¢ao,
ocorreu um maior namero de internagdes em UTIN no ano de 2016. Quando a comparagao foi
entre instituigdes de satde, os indicadores variaram entre os hospitais analisados, e, em geral,
aquele que atende publico com perfil de elevado risco para a morte de recém-nascido, acolhe
clientela que apresenta maior gravidade e dispde de maior densidade tecnoldgica apresentou
indicadores mais desfavoraveis. Os indicadores de near miss neonatal sdo uteis para o
monitoramento e vigilancia da assisténcia nas instituicdes além de avaliagdes formativas,
entretanto requerem atengdo particular ao se pretender realizar avaliacdes classificatorias
acerca da assisténcia neonatal para evitar conclusdes inadvertidas. Os achados também
explicitam a complexidade de avaliar diferentes instituicdes de satde.

O conceito de near miss neonatal pode ser empregado como gradiente de gravidade ao
apontar situagdes de quase morte, porém estd condicionado pela defini¢do escolhida para
identificacdo dos casos. A sensibilidade e especificidade sdo alteradas na dependéncia dos
critérios adotados, o que refletird na quantidade de recém-nascidos classificados como
sobreviventes a condigdes de risco no nascimento (KALE et al., 2017a). A definicao utilizada
neste estudo adota como marcador da gravidade do caso o critério internagdo em UTIN, o que
permite captar neonatos que enfrentaram situagdes extremas que levaram a quase morte e ¢
sensivel por abranger diversos critérios de gravidade, o que representa uma proxy dos critérios
de manejo utilizados por alguns autores (PILEGGI-CASTRO et al., 2014; SANTOS et al.,
2015). Além disso, essa definicdo ¢ simples, de facil coleta, e se construida a partir de
variaveis obtidas em sistemas de informa¢do em satde oficiais e de boa qualidade, facilita sua
aplicacdo como uma ferramenta de vigilancia da assisténcia neonatal que permita acompanhar
e comparar seu desempenho nos estabelecimentos de satide. Outras defini¢cdes existentes sao
mais complexas de serem coletadas, o que dificulta sua utilizacdo na rotina hospitais
(FRANCA et al., 2018).

A comparagdo temporal dos casos de near miss neonatal precoce e seus indicadores
em um mesmo estabelecimento de saude permite alertar de modo preliminar para possiveis
falhas na assisténcia hospitalar ou melhorias ocorridas ao longo do tempo. Em relagdo a
comparac¢do entre os casos de near miss neonatal precoce nascidos no HC durante os anos de

2012 e 2016, houve mais casos de near miss neonatal precoce provenientes de gestagdes
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gemelares no ano de 2016. A Pesquisa Nascer no Brasil demonstrou uma forte associagdo de
recém-nascidos gemelares com a morte neonatal (Odds Ratio entre cinco e sete) (LANSKY et
al.,, 2014). Em contraposi¢do, alguns estudos nao reafirmam a associagdo apos a analise
multivariada, provavelmente porque a prematuridade e o baixo peso ao nascer sdo bastante
prevalentes entre os gemelares (GARCIA; FERNANDES; TRAEBERT, 2019; MAIA;
SOUZA; MENDES, 2012).

Em relagdo as consultas de pré-natal, quanto maior o niumero de consultas maior a
probabilidade de receber cuidados essenciais para conduzir a gestacao a desfechos maternos e
perinatais desejaveis (LIMA et al., 2018). Pesquisa realizada em maternidades publicas de
Sao Paulo e Rio de Janeiro que avaliou fatores relacionados a casos de near miss neonatal e
obitos evidenciou falha no atendimento pré-natal em 80,8% dos casos (KALE et al., 2017b).
Em um hospital do nordeste brasileiro habilitado para atendimento a gestacdo de alto risco
verificou-se associagdo entre menos de seis consultas de pré-natal e aumento do risco de near
miss neonatal (LIMA et al., 2018). Neste estudo observou-se uma maior propor¢ao de maes
que realizou nenhuma ou até trés consultas de pré-natal no ano de 2012, o que corrobora a
informag¢do de que persistem lacunas na assisténcia pré-natal brasileira, como numero
insuficiente de consultas, atraso no atendimento e assisténcia inadequada, que repercutem na
morbimortalidade do bindmio mae-bebé (NUNES et al., 2016). Em 2016 houve um aumento
de 11,3 % na propor¢do de maes que realizaram sete ou mais consultas de pré-natal, o que
repercutiu positivamente nos indicadores de near miss neonatal deste ano.

O baixo peso ao nascer ¢ um conhecido fator de risco para o dbito neonatal precoce
tanto em estudos de base populacional quanto hospitalar (CASTRO; LEITE; GUINSBURG,
2016; GAIVA; FUJIMORI; SATO, 2016; LANSKY et al., 2014), inclusive em cidades com
baixa taxa de mortalidade infantil (GARCIA; FERNANDES; TRAEBERT, 2019), motivo
pelo qual ¢ utilizado como critério para identificagdo de casos de near miss neonatal. No HC,
em 2012, mais que o dobro da proporcao de casos de near miss neonatal precoce apresentou
muito baixo peso ao nascer quando comparado com 2016.

Mesmo com mais casos de near miss neonatal precoce que apresentaram muito baixo
peso e maes que realizaram poucas ou nenhuma consulta de pré-natal em 2012, a internagdo
em UTIN prevaleceu em 2016. Isto contribui para questionar a necessidade da indicacao de
UTIN e para problemas organizacionais que podem ter ocorrido no ano em questdo. O HC
segue a Portaria Ministerial (BRASIL, 2012) que define as diretrizes e objetivos para a
organizagdo da atencdo integral e humanizada ao recém-nascido grave ou potencialmente

grave, em relacdo aos critérios de admissdo para internacdo na UTIN. Recomenda-se que apos
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o internamento em UTIN, o bebé siga para a Unidade de Cuidados Intermedidrios
Convencional (UCINco) ou Canguru (UCINca) e depois para o alojamento conjunto. Em
2016, o HC apresentou problemas organizacionais relacionados a disponibilidade de leitos por
reforma na UCINco, o que pode ter sobredimensionado a classificagdo de near miss neonatal
precoce. Essa desativagdo temporaria da UCINco repercutiu no perfil da clientela e da
instituicdo, que passou a admitir apenas mulheres de baixo risco. Caso os recém-nascidos
necessitassem de intervengdes especificas, eram transferidos para a UTIN, o que refletiu na
identificagdo de casos de near miss neonatal precoce neste ano e mostrou que estes
indicadores foram condicionados pelo contexto do local investigado, referendando as
afirmagdes que os resultados também se relacionam ao perfil institucional e da clientela
(TRAVASSOS; NORONHA; MARTINS, 1999).

No HC houve mais Obitos neonatais precoces € mais casos de near miss neonatal
precoces em 2012 que no ano de 2016. Maior numero de casos de near miss ndo reflete
necessariamente um melhor resultado devendo-se observar o IMNP ou ISNP para analisar a
real propor¢do de oObitos e de sobrevivéncia, respectivamente. O ano de 2012 teve um maior
percentual de dbitos em relagdo aos recém-nascidos que apresentaram condi¢des de risco ao
nascer, ¢ um menor percentual de sobrevivéncia quando comparado ao ano de 2016. Nao se
pode afirmar que houve pior assisténcia neonatal em 2012, em particular pela mudanca no
perfil da clientela, sendo necessarios estudos mais aprofundados de avaliagdo que relacionem
o conceito do near miss neonatal a qualidade da assisténcia ao recém-nascido.

Comparar indicadores de near miss neonatal precoce ou taxas de mortalidade neonatal
entre instituicoes de diferentes perfis poderd induzir a interpretagcdes equivocadas e requer
atencao redobrada. A andlise do perfil epidemioldgico dos atendidos no IMIP e no HC em
2016 expressa o perfil das instituigdes. O hospital de maior porte (IMIP) ¢ referéncia para
casos de malformagdes congénitas e cirurgia nessa area, com mais que o dobro de nascidos
vivos que o outro e atende clientela de maior gravidade. As varidveis estatisticamente
significantes nesta analise sdo fatores de risco para a morbidade e mortalidade neonatal
bastante estudados (LANSKY et al., 2014; VELOSO et al., 2019). Uma metanalise de estudos
observacionais evidenciou maior risco de Obito neonatal quanto a gravidez multipla, idade
gestacional<37 semanas, peso ao nascer <1.500g e entre 1.500g e 2.499g, Indice de Apgar no
5° minuto de vida <7, inadequagdo do pré-natal ou sua auséncia e malformagdes congénitas
(VELOSO et al., 2019). Esta ultima ¢ um fator de risco importante ¢ a segunda maior causa
de mortalidade neonatal no Brasil (LANSKY et al., 2014; VELOSO et al., 2019). Estudo em

15 municipios de uma regido de satde do estado de Minas Gerais mostrou que 42,8% dos
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obitos infantis tiveram como causa basica as malformagdes congénitas (SILVA et al., 2018) e
uma coorte no México demonstrou mortalidade neonatal de 32% desses casos (REYESA et
al., 2018).

Os resultados deste estudo mostraram variagdo na razdo de equipamentos e leitos por
prematuros e baixo peso ao nascer entre as instituigdes apesar da maior disponibilidade
absoluta se encontrar no IMIP. Uma pesquisa nacional observou que as regides
Norte/Nordeste apresentam a maior deficiéncia na disponibilidade de equipamentos essenciais
e estratégicos para viabilizar a sobrevivéncia do recém-nascido nas emergéncias (apenas 45%
dos hospitais publicos possuiam todos os equipamentos) (BITTENCOURT et al., 2014). No
ano de 2016 a cidade do Recife apresentava 2,2 leitos de UCI (UCINco e UCINca) e 1,0 de
UTIN para mil nascidos vivos na regiao, enquanto o parametro ¢ de 3,0 e 2,0 por mil nascidos
vivos, respectivamente (LIMA et al., 2020). Entretanto, pardmetros de base populacional para
a andlise de institui¢des requerem atencdo particular, em especial as localizadas em polos
médicos e que sdo referéncia para a regido de saude. Neste caso a andlise deve se basear na
populagdo de cobertura e ndo exclusivamente no municipio em que estdo sediadas.

A prevencdao da maioria das mortes neonatais ndo necessita de cuidados intensivos.
Aproximadamente 71% das mortes sdo evitaveis com praticas de cuidado baseadas em
evidéncias (EHRET; PATTERSON; BOSE, 2017). O contato pele a pele do Método Mae
Canguru estimula o aleitamento materno em livre demanda, promove estabilidade térmica e
reduz a necessidade de utilizagdo de equipamentos como incubadoras, contribuindo para a alta
hospitalar, o crescimento e desenvolvimento de bebés prematuros e com baixo peso ao nascer
(ZIRPOLI et al., 2019). Garantir intervengdes e rotinas relacionadas a continuidade do
cuidado que atendam as necessidades de gestantes e recém-nascidos € essencial para melhorar
a qualidade da assisténcia materna e neonatal principalmente em paises em desenvolvimento
(EHRET; PATTERSON; BOSE, 2017).

A andlise dos casos de near miss neonatal precoce refletiu o perfil epidemiolédgico dos
nascimentos nas institui¢des, assinalando uma maior gravidade dos casos provenientes do
IMIP. Numa pesquisa que analisou desigualdades regionais no acesso e qualidade da atencao
ao pré-natal e ao parto nos servigos publicos de saude no Brasil, a regido Nordeste apresentou
desfechos neonatais desfavoraveis principalmente em relagdo a prematuridade espontanea,
baixo peso ao nascer e restricdo do crescimento intrauterino (LEAL et al., 2020). O pré-natal
realizado de forma adequada contribui para a reducdo de fatores evitaveis como a

prematuridade e o baixo peso ao nascer (VELOSO et al., 2019). Portanto a melhoria da sua
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qualidade tem potencial para reduzir a taxa de morbimortalidade neonatal no Brasil (LEAL et
al., 2020).

A presenca de malformagdes congénitas ¢ utilizada como critério de classificagdao de
casos de near miss neonatal em algumas definigdes (MERSHA; BANTE; SHIBIRU, 2019;
SANTOS et al., 2015; SILVA, A. A. et al., 2014). Uma delas oriunda de estudo na base de
dados da Pesquisa Nascer no Brasil utilizou os critérios pragmaticos (peso ao nascer, indice
de Apgar e idade gestacional), necessidade de ventilagdio mecanica e presenca de
malformagdes congénitas (de qualquer tipo) (SILVA, A. A. et al., 2014). Entretanto, outro
estudo alerta para a necessidade de padronizar a defini¢do e para a relevancia de classificar os
grupos de gravidade da malformacao congénita de acordo com a Classificacao Internacional
de Doengas ao utilizar essa variavel como um critério de identificacdo do near miss neonatal
(SANTOS et al., 2015a). Uma validagdo concorrente entre trés definicdes de near miss
neonatal, dentre elas uma que utiliza o critério presenca de malformagdes congénitas (SILVA,
A. A. et al.,, 2014), mostrou que a defini¢do utilizada neste estudo apresentou sensibilidade e
especificidade equivalentes as demais (FRANCA et al., 2018).

O HC apresentou maior propor¢ao de internacdes em UTIN que o IMIP e este critério
foi o que exclusivamente mais classificou os RN como casos de near miss neonatal precoce.
O contexto institucional parece estar relacionado a este achado. O problema organizacional
que ocorreu no HC em 2016, citado anteriormente, refletiu em uma maior classificagdo de
casos de near miss por este critério mesmo com o IMIP apresentando clientela de maior
gravidade. Essa situagdo ratifica que o near miss pode ser uma ferramenta de vigilancia da
assisténcia ao recém-nascido que gera um alerta para a necessidade de analisar o contexto dos
estabelecimentos de sautde com maior profundidade.

A andlise dos indicadores de near miss neonatal dos dois hospitais estudados permitiu
observar que o IMIP apresentou mais casos de near miss e piores desfechos que o HC,
incluindo maior taxa de mortalidade neonatal precoce, o que sinaliza que restringir a analise
ao numero de sobreviventes pode gerar interpretacdes equivocadas. O IMNP verifica os
Obitos neonatais precoces em relagdo aos RN com condi¢des de risco ao nascer. Conforme a
pesquisa que sugeriu comparar diferentes instituicdes através de indicadores de near miss, um
baixo indice indicaria alta qualidade da assisténcia neonatal e um alto indice indicaria que
algo poderia ser melhorado (PILEGGI et al., 2010). Neste estudo a analise isolada dos
indicadores nao aponta para a maior propor¢ao de internacdes em UTIN do HC que interferiu

na maior classificacdo de casos de mear miss neonatal precoce. Aspectos organizacionais
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relacionados ao contexto local do periodo podem alterar os achados de indicadores de near
Mmiss.

O estudo dos casos de near miss neonatal precoce e seus indicadores com base em
critérios relacionados a gestagcdo e ao recém-nascido apresenta como obstaculo a dificuldade
de compreensdo de alguns fatores relacionados a assisténcia prestada durante a gestagdo,
parto, nascimento e¢ ao neonato. Essa limitacdo levou a necessidade da construgdo de uma
matriz avaliativa que pudesse analisar os aspectos organizacionais e assistenciais nos servigos
de saude. A construgdo de instrumentos que avaliam a assisténcia hospitalar ao recém-nascido
medida pela comparacdo com parametros apropriados busca verificar a adequagao alcancada
na execucao das intervengdes para melhorar a qualidade da atencdo a satide dos recém-
nascidos (SILVA, A. L. et al., 2014).

A constru¢do da matriz avaliativa foi pautada na sua utilidade para julgar a dimensao
normativa da assisténcia hospitalar ao recém-nascido. Esse tipo de avaliagdo ¢ utilizado para
avaliar o nivel de adesdo as agdes, programas e politicas implantados além das fragilidades
para garantir o impacto das intervengcdes (THEOBALD et al.,, 2018). Geralmente os
indicadores selecionados e seus pardmetros provém das normas que regem o funcionamento
da intervencao ou programa objeto do estudo e ¢ um passo inicial da avaliagdo a assisténcia a
saude na pesquisa avaliativa (FIGUEIRO; FRIAS; NAVARRO, 2010).

A assisténcia ao recém-nascido no ambito hospitalar envolve um construto amplo e
complexo com aspectos relacionados a estrutura do estabelecimento de satde, a gestdo do
local, a condi¢do de satde da gestante que chega no servico, aos cuidados e intervengdes
durante o trabalho de parto e parto e ao recém-nascido do nascimento até os primeiros seis
dias de vida (EHRET; PATTERSON; BOSE, 2017). Avaliar esse construto em profundidade
¢ essencial pois o periodo neonatal precoce representa mais de 75% de todas as mortes
neonatais e o hospital ¢ o local predominante de nascimentos e mortes no nosso pais
(CARLO; TRAVERS, 2016).

Neste estudo a matriz teve base normativa e por isso seus critérios e indicadores nao
partiram de sugestdes dos especialistas, eles foram construidos fundamentados nos
documentos regulamentadores dos estabelecimentos que prestam servico as gestantes,
parturientes e recém-nascidos. Houve, portanto, uma baixa especificidade para emitir um
juizo de valor, pois como se trata de documentos oficiais do Ministério da Saude bastante
discutidos o foco do julgamento voltou-se mais para a revisdo dos indicadores da matriz e sua
aplicabilidade ao construto da assisténcia hospitalar ao recém-nascido. A op¢do pelo Grupo

Nominal foi feita porque a técnica permite a opinido expressa dos participantes (CAMPOS et
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al., 2010), eles puderam trocar indicadores entre os componentes, modificar a escrita, solicitar
a retirada ou ainda sugerir novos com base na sua experiéncia clinica, de gestao e de avaliagdo
de servigos de satde.

A dimensdo estrutura ¢ comum a todos os aspectos considerados no construto para
avaliar a assisténcia ao recém-nascido que consta na matriz e corresponde a infraestrutura
fisica, documentos, recursos humanos, materiais, equipamentos ¢ medicamentos essenciais
para a atencdo ao recém-nascido de 0 a 6 dias de vida. Nesta dimensdo dos 17 indicadores
propostos nenhum foi retirado, mas foram necessarios alguns ajustes. Em relagdo a existéncia
de comissdo de andlise de Obitos maternos, fetais e neonatais, os especialistas apontaram a
necessidade de um plano de enfrentamento dos problemas identificados e este indicador foi
acrescentado a matriz. Também foi observado que além da disponibilidade e propor¢ao dos
materiais e equipamentos de assisténcia durante o parto e durante o transporte da mulher e do
recém-nascido, ¢ importante que eles estejam em bom estado. Ademais, os especialistas
apontaram que os profissionais habilitados em reanimacdo neonatal devem estar com
treinamento atualizado conforme plano de educagao permanente.

No componente gestdo, dos nove indicadores propostos dois foram removidos:
“transportes realizados com célculo do indice de risco para transporte no inicio e no final do
transporte” com média 3,71 e por existirem indicadores proprios sobre transporte adequado da
mulher e do recém-nascido e o indicador “implantacdo e manutengdo de registro de avaliagao
de desempenho pelo responsavel técnico”, com média 3,66 e por haver o indicador “avaliagao
que considere os Indicadores para a Avaliagdo dos Servicos de Atencdo Obstétrica e
Neonatal” no mesmo componente. Houve o acréscimo do indicador ‘“funcionamento
adequado da rede de referéncia e contra-referéncia” conforme sugestao dos especialistas.

Em relacdo ao componente assisténcia a mulher no trabalho de parto e parto, dos 14
indicadores apenas um foi retirado por j& estar contemplado na matriz e ter média 3,85:
“realizacdo controle de ruidos, de luminosidade e temperatura do ambiente”. Alguns
indicadores sofreram ajustes. ‘“Permissdo para acompanhante indicado pela mulher no
acolhimento, trabalho de parto, parto e pos-parto” foi modificado para ‘“garantia de
acompanhante de escolha da mulher...”, direito que deve ser garantido a todas a parturientes
conforme a Lei do Acompanhante (RODRIGUES et al., 2017). Os indicadores sobre
avaliacdo da saude materna e fetal e do risco gestacional foram unificados. O indicador sobre
transferéncia da mulher foi melhor especificado para “garantia de transferéncia, em transporte
adequado, de mulher que necessite de assisténcia em servigo de maior complexidade, apds

assegurar existéncia de vaga no servigo de referéncia”. Sobre a ausculta fetal, avaliagdo dos
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sinais vitais da parturiente e avaliagdo durante o trabalho de parto, além da realiza¢do dos
procedimentos também ¢ necessario o registro. No indicador “garantia a mulher de condigdes
de escolha de diversas posigdes no trabalho de parto” foi acrescentado: com estimulo a
posicdes ndo supinas, assim como no relativo ao estimulo para deambulagdao da mulher, itens
importantes que devem ser levados em consideragdo para uma assisténcia ao parto
humanizada (BERTA et al., 2019).

No componente assisténcia ao recém-nascido no nascimento, dos 12 indicadores
propostos um foi retirado (prevencao da oftalmia gonocdcica com média 3,75 por
recomendacdo dos especialistas) e um foi transferido para o componente assisténcia & mulher
no trabalho de parto e parto (sorologia para sifilis e HIV). O indicador sobre o Indice de
Apgar foi melhor especificado para “utilizagio do Indice de Apgar no primeiro e quinto
minutos para avaliagdo do RN e concomitante a documentacdo dos procedimentos de
reanimacdo neonatal”. O indicador “investigacdo de incompatibilidade sanguinea materno-
fetal” necessita de registro dos resultados e adogao da profilaxia da imunizacao anti-Rh para a
mae. Quanto ao clampeamento tardio do cordao umbilical, como depende da estabilidade do
recém-nascido, optou-se pelo termo clampeamento oportuno. Da mesma forma o contato pele
a pele e a amamentac¢do na primeira hora de vida que dependem das condigdes de saude do
recém-nascido, mas devem ser estimulados sempre que possivel (ZIRPOLI et al., 2019). A
realiza¢do da antropometria do recém-nascido deve ser realizada em momento oportuno para
ndo atrapalhar a golden hour, termo que contempla os primeiros 60 minutos de vida pos-natal
dos recém-nascidos a termo ou prematuros e inclui a pratica de intervengdes baseadas em
evidéncias para um melhor resultado a longo prazo. Algumas dessas praticas incluem o inicio
da amamentagdo e o contato pele a pele, o clampeamento tardio do corddo umbilical,
prevencao da hipoglicemia e de infecc¢des, reanimag@o neonatal, dentre outras. O conceito da
golden hour, principalmente nos recém-nascidos prematuros, aponta reducdo da hipotermia,
hipoglicemia, hemorragia intraventricular, displasia broncopulmonar e retinopatia da
prematuridade (SHARMA, 2017).

No componente assisténcia ao recém-nascido até seis dias de vida, dos 11 indicadores
propostos um foi retirado (rotinas e protocolos para prevengdo e controle de infecgdo
hospitalar), pois ha um indicador similar no componente gestao. O indicador sobre orientagao
da mulher e sua familia nos cuidados com o recém-nascido foi agrupado com o de visitas de
orientagdo para a mae. Atualmente sabe-se que o cuidado centrado na familia promove o
envolvimento do paciente e seus familiares, em parceria com a equipe do servigo de saude,

para a tomada de decisdes sobre os cuidados médicos e servigos de apoio que o paciente e sua
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familia recebem. Também promove orientacdo para envolver a familia com o objetivo de
melhorar o bem-estar psicoldgico, os resultados clinicos e fortalecer a rede de apoio dos
cuidados com o recém-nascido (FRANCK; O’BRIEN, 2019). Em relagdo a garantia de
alojamento conjunto até a alta hospitalar, os especialistas pontuaram que depende da
estabilidade do recém-nascido, mas deve ser realizada e iniciada sempre que possivel pois
estimula o contato pele a pele, a amamentagao em livre demanda e ¢ uma das 10 etapas da
Iniciativa Hospital Amigo da Crianga (NG; HO; LEE, 2019). A garantia da realizacao de
testes de triagem neonatal deve ser realizada caso o recém-nascido passe mais de cinco dias
no hospital. O indicador sobre transferéncia do recém-nascido foi reescrito da seguinte forma:
“Garantia de transferéncia, em transporte adequado, de RN que necessitem de assisténcia em
servicos de maior complexidade, apos assegurar existéncia de vaga no servico de referéncia”.

A Técnica do Grupo Nominal demonstrou-se bastante Util para a discussdo e
constru¢cdo do consenso acerca dos itens da matriz avaliativa da assisténcia hospitalar ao
recém-nascido. Entretanto, em virtude do cenario da pandemia pela COVID-19 a técnica
precisou ser ajustada para o modo virtual. Idealmente os participantes deveriam reunir-se
presencialmente ao menos uma vez para discussdo aberta conduzida por um mediador. Neste
estudo a discussao foi através da leitura dos comentarios dos especialistas enviados em cada
etapa até¢ que todos estivessem de acordo com a matriz ajustada conforme sugestoes. Um
ponto negativo desse formato € o tempo de cada etapa, que apesar de haver um prazo para
envio das respostas, alguns especialistas necessitam de mais tempo para darem o retorno. Isso
também ocorre no Método Delphi em que ¢ necessario submeter o material quantas vezes
forem necessarias até chegar ao consenso, que nesse caso ocorre através de testes estatisticos
(REVOREDO et al., 2015).

Outros limites desse estudo relacionam-se a utilizacdo de dados secundarios pela
possibilidade de subregistro, incompletude e inconsisténcia dos dados no SIM, Sinasc e SIH-
SUS. Porém a cobertura das informag¢des vitais em Pernambuco ¢é reconhecidamente elevada
(FRIAS; SZWARCWALD:; LIRA, 2014) e o nivel de implantagdao do Sinasc e SIM adequado
(PEREIRA et al., 2013; FIGUEIROA et al., 2019). Além disso, o método utilizado na analise
dos casos de near miss neonatal e seus indicadores pode ndo ser apropriado para comparar
hospitais de diferentes complexidades ou situados em cidades em que a cobertura, completude
e confiabilidade dos sistemas de informagdo sejam insuficientes sem cuidados adicionais
(FRANCA etal., 2018; SURVE; CHAUHAN; KULKARNI, 2017).

Diante do que foi discutido, verifica-se que o mear miss neonatal, ao explicitar

situagdes diversas, ¢ capaz de gerar um alerta para apontar falhas na gestdo ou na organizagao
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dos servicos que prestam assisténcia aos recém-nascidos. Ainda assim, para observar a
especificidade dos problemas a serem enfrentados requer um aprofundamento das

investigacoes, seja pela vigilancia do 0bito ou avaliacao do servigo.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados deste estudo apontam que o near miss neonatal precoce e seus
indicadores sdo capazes de monitorar variagdes na situacdo de morbidade e mortalidade dos
hospitais e maternidades, o que proporciona identificar situagdes atipicas que necessitem de
investigacao detalhada no servigo, tornando-se, portanto, um instrumento de vigilancia em
satde que pode nortear gestores nas tomadas de decisdo. Vale ressaltar que se o objetivo for
monitorar a assisténcia neonatal em diferentes instituicdes, devem ser comparados apenas
estabelecimentos de saude de complexidade similar e recomenda-se a analise do perfil das
instituicdes, da clientela, da gravidade dos casos e da disponibilidade de diferentes
tecnologias.

Em relagdo a construcdo dos instrumentos avaliativos da assisténcia ao recém-nascido
em ambito hospitalar, a avaliagdo normativa ¢ um passo importante na etapa inicial dos
processos de avaliagdo em satde e pode ser uma ponte para o uso do near miss neonatal sob o
olhar epidemioldgico e sob o olhar da pesquisa para a avaliagdo da assisténcia. A validagao de
conteudo por especialistas aprimorou o nivel de especificacdo dos critérios e indicadores da
matriz avaliativa, em especial daqueles que se relacionam as condicdes assistenciais da mae,
durante o trabalho de parto e parto, ¢ do bebé.

A partir dos resultados alcancados, sugere-se o investimento em pesquisas de
avaliagdo de servigos de saude que relacionem os indicadores de near miss neonatal
(indicadores de resultado) a qualidade da assisténcia hospitalar prestada as gestantes,
parturientes e recém-nascidos, bem como a assisténcia pré-natal, que exerce um papel de
extrema importancia e influencia diretamente no perfil da clientela que chega ao hospital.

Os conhecimentos produzidos por esta tese serdo compartilhados através dos artigos
publicados na literatura cientifica especializada e de apresentacdes aos servigos de saude

participantes da pesquisa.
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RESUMO

Objetivo: Comparar os anos de 201 2 e 2016 gquanto aindicadores
de negr mizs necnatal precoce, com base nos dades de Siskemas
de Informagio em Salde, em hospital universitario.

Métodos: Estudo transversal realizadoc em 2012 & 2016,
Consideraram-se casos de near miss neonatal precoce os nascdos
vivos que apresentaram uma das condigbes de risco ao nascer
{idade gestacional <33 semanas, peso 20 nascer<1750 g, indice
de Apgar no 5° minute de vida <7, ou intermagdoe em unidade
de terapia intensiva necnakal — UTIN] & que permaneceram
vivos abé o 7° dia de vida. Os dedos Foram obtides do Sistema
de Informagbes de Mascidos Vivos, do Sistema de Informagias
Hospitalzres e do Sistema de informagdo sobre Mortalidade.
Caloularam-z2 & taxa de mortalidads necnatal precoce, 3 taxa de
near missneonztal, a taxa de desfecheo neonatal grave, o indice
de sobrevivéncia necnatal precoce e o indice de mortalidade
neonatal precece, comparados segundo o ane de nascimento.
Resultados: Em 2012, ocomreram 304 casos de near missneonakal
Erecoce & maior proporgac de casos com muito baie pese ao
nascer e de maes que realizaram nenhuma 2 trés consulkas de
pré-natzl. Em 2016 aconteceram 243 casos, com predominio das
internagies em UTIN. O ano de 201 2 teve mais Shitos neonatais
precoces & mais casos de negr miss neonatal precoce do que o
de 2014,

Conclusdes: Os indicadores de near miss neonatal precoce
identificaram diferengas entre os anos comparados, com maior
gravidade em 2042 e, em conkrzpartida, maior nimers de
internagdes em UTIN em 2016

Palavras-chave: pear miss Recem-nasddo; Maortalidade neonatsal
precnoe; Estatisticas vitais: Sistemas de informagso.

ABSTRACT

Objective: To compare 2012 and 2016 dats on early neonatal
near miss indicaktors from Health Information Systams at a
umiversity hospital.

Methods: This is 2 cross-sectional study conductedin 2042 and
2016, We considered early neonatal near misses the live births
that presented one of the Following risk conditions at birth:
gaestational age <33 weeks, birth weight<1,750g or 5-minutbe Apgar
soore <7, or Neonatal Inbensiee Care Unit (MICL) edmissicn, and
were glive until the 7 day of ife. Data were collected From the
Live Birth Informaticn System, Hospital Information System, and
Mortality Information System. We calculaced the sarly necnatal
mizriality rate, neonatal near miss rabe, severs necnakal oubcome
rate, early necnatal survival index, and early meonatal mortality
index, compared by year of birth.

Results: In 2012, 304 early neonatal near misses were registered,
with a highar proportion of cases with very low birth weight
and mothers who had zero to three prenatal visits. In 2016, the
number of cases was 243, with & predominance of more NICU
admissions. The incidence of early neonatal deaths and early
neonatal mear misses was higherin 2012 than in 2016.
Conclusions: Megnakal near miss indicakors identified diference
betwesn years. The cases were more savere in 2042 and there
weTe more MICU admissions in 2016.

Keywords: Healchcare near miss; Infant, newborn; Early mecnatal
mzrtaliby; Vital statistics; Information systems.
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INTRODUCAO

A mortalidade neonatal permanece como problema de saide
pblica a despeito da reducio da mortalidade infantil ocorrida no
Birasil nas iltimas décadas. ' Os dhitos neonarais relacionam-se &
qualidade da atencio 4 sadde da mulher ¢ do recem-nascido desde
o periodo pré-natal, e, para a sobrevivéncia dos casos graves, sio
requeridas intervenges dirigidas a csse prupo populacional
Estudos sobre 2 mortalidade neonatal instimucional & de sobrevi-
ventes a condicdes de risoo ao nascer sio descritos como instru-
mentos reveladores de barreiras para a melhoria da assisténcia.®®

Casos de mear mriz neonatal refereme-se a recém-nascidos que
quase foram a ohito por complicagies graves nos primeiros diss de
vida, mas sobreviveram ao peniodo neonatal,™ e que em geral cor-
respondem a entre trés e der veres o mimero de dbitos neonatais. ™!

Definiges operacionais de mear mis neonatal, apesar de ndo
consensuais,*® em geral se baseiam em critérios denominados
de pragmiticos: peso ao nascer, idade pestacional ¢ indice de
Apgar no 5 minuio de vida. ™" Ouiras definighes se asso-
ciam a varidveis de manejo dos casos para salvar a vida do bebé,
comao transfusio de sangue, nso de surfactantes, foroterapia,
ventilacio mecinica erc.'™™

A utilizacio de definigbes de mear i neonatal para scom-
panhar desfechos assistenciais nos estabelecimentos de saide
constitui um desafio, mas pode ser facilitada com o uso de
varidveis disponiveis nos sistemas de informagio alimentados

no cotidiano dos servicos.!

Indicadores de mear priz neonaral sio empregados para disgnds-
tico, monitoramento e avaliscio da assisténcia hospitalar neonatal
e possibilitam comparar 0 mesmo ou diferentes sstabelecimentos
de smide 20 longo do rempo.”™ A vigilincia dos casos de mear mris
neonatal e o monimraments de seus indicadores podem revelar
fragilidades na atencio a sadde e favorecer o fomento de politicas
piiblicas voltadas para as mulheres, gestantes e recém-nascidos. "

Assim, 0 estudo objetivou comparar os anos de 2012 e
2016 quanto a indicadores de megr mis neonatal precoce, com

base em dados de Sistemas de Informacio em Saide, em hos-

pital universitirio.

METODO

Estudo transversal desenvolvido no Hospital Ceral das Clinicas
(HC) da Universidade Federal de Pernambucn, autarquia federal
que presta servigo exclusivamente ao Sistema Unico de Sadde
(5L75), situada na cidade do Recife, capital pernambucana, ¢
que oferece programas de residéncia médica em enfermagem,
nutrigio ¢ multiprofissional. A instituicio possui 15 leitos des-
tinados 3 obstetricia clinica e 15 para a cindrgica, cinco leitos
de unidade de cuidado intermediario neonatal convencional

(UCIMco) e 10 leitos de unidade de terapia intensiva neonatal

(UTIM). realiza aproximadamente 1 ) partos por més e € refe-
réncia para pestacio ¢ parto de alto risco

Consideraram-se near miss neonatal precoce os nascidos
vivos nos anos de 2012 e 2016 que apresentaram qualquer uma
das condigies de risco a0 nascer (idade gestacional =33 sema-
nas, peso ao nascer<1 750 g, indice de Apgar no 5 minuto de
vida<7, ou internagio em unidade de terapia intensiva neona-
tal — UTIN) e que permaneceram vivos até o 79 dia de vida.™

kx dados foram obtidos na Secretaria Estadual de Saide: os
referentes ans nascidos vivos, extraidos do Sistema de Informacoes
de Mascidos Wivos {Sinasc); ¢ os dbitos neonatais precoces, do
Sistemna de Informacio sobre Mortalidade (SIM). Para obter a
informacio do critério intermacio em LT, utilizaram-se dados
do Sistema de Informapbes Hospitalares do SUS (STH-5U5)
por meio da andlise do espelho da autorizacio de internagio
hospiralar (ATH) de cada recém-nascido internado.

Para identificar os casos de near mis neonatal precoce de
2016, inicialmente foram discriminados do Sinasc os nascidos
vivos que apresentaram as condigies de risco ao nascer estuda-
das. Para o critério internacio em UTIN, esses recém-nascidos
foram identificados por meio do STH-5U5 e posteriormente
localizados no banco do Sinasc. Em seguida, realimu-se um
limkage dererministico entre os bancos de dados do SIM, de que
constavam os dbitos neonarais precoces, e do Sinasc, utilizando
como campo de busca o niimere da dedaragio de nascido vivo
da declaracio de obito. Proceden-se a uma busca nominal por
intermédio do nome da mie, com os nio parcados na ecapa
anterion, ¢ a confirmagio do par verdadeiro foi obtida pelas
varidveis sexo da crianga e data de nascimento. Pelo linkage,
identificaram-se os dbits neonatais precoces de recém-nasci-
dos que exibiram condigies de risco a0 nascimento. Ao final,
estes foram excluidos do banco pam restarem os sobreviven-
tes, o sejd, os casos de wear mis neonatal precoce (Figura 1)
As informagies acerca dos casos de mear mis neonatal precoce
ocorrides em 2012 foram extraidas de estudo anterior.

Caracterizaram-se 0s casos de near mis neonatal precoce em
relagio is varidveis maternas (idade materna; tipo de pravides;
paridade; mimero de consultas de pré-natal) e do recém-nas-
cido (sexo; tipo de parto; duracio da gestacio; peso ao nascer;
indice de Apgar no 5 minuto de vida; internagio em UTIN),
e cles foram comparados sepundo o ano de nascimento por
meio do teste ¥* de Pearson, com 02=3%.

s casos tambem foram caracterizados por critério de entrada
para identificar os que mais contribuiram na classificagio dos
recém-nascidos como megr s e comparados por meio do teste
3" de Pearson. Caleularam-se os indicadores de mear mis neonatal:

+  Taxa de monalidade neonatal precoce (TMNT): refere-se

ao numero de obitos neonatais precoces dividido pelo
niimero total de nascidos vivos multiplicado por mil.
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+  Taxa de mear moivs neonatal (TRMMN): numero de casos
de near miss neonatal dividido pelo ndmero total de
nascidos vivos multiplicado por 1.000.

*  Taxa de desfecho neonatal grave (TDNG): mimero de
casos de mear mis neonatal mais os Gbitos neonatais
precoces dividido pelo nimero total de nascidos vivos
multiplicado por 1.0040.

= Indice de sobrevivéncia noonatal precoce (ISMP), supe-
rido por este estudo: nimero de recém-nascidos sobre-
viventes na primeira semana de vida entre aqueles com
condigies com risco de vida ao nascer dividido pelo
numero total de recém-nascidos com condicies de risco
de vida ao nascer multiplicado por 1M,

= Indice de morelidade neonatal precoce (IMNF): nomem
de dbitos de recém-nascidos na primeira semana de

vida entre agueles com condigies com risoo de vida ao

Total de
nascidos vivos

2012: n=2.097
201 6: n=2.454

}

Recém-nascidos

com condigdes Total de ub.ibu-s
de risco 2o necnakais
nascimenkto precoles
2012: n=335 ;gjl : nfgi
2016: n=266 | =

Obitos neonatais
precoces com condighes
de risco ao nascer

2012:n=31
2016:n=23

/
/

Casos de
near miss
neonatal

precoce

2012: n=304
2016: n=243

Figura 1 Fluxograma de processamento dos dados.
Hospital das Clinicas, Recife, Permnambuco, Brasil, 2012
e 2016.

nascer dividido pelo nimero total de recém-nascidos
com condighes de risco de vida ao nascer multiplicado
por 100,

Para comparacio dos indicadores, foi utilizada a razio de
prevaléncia,

As dedaracoes de abito e declaractes de nascidos vivos com
problemas no preenchimento tiveram as varidveis faltantes com-
plementadas pela busca dos dados em prontudrios no hospital e
pela Secretaria de Saidde do municipio, apoiada pelo niceo de
epidemiologia hospitalar. ) mesmo procedimento nio ooormeu
com as autorizagies de internacio hospitalar.,

A colera, o processamento ¢ a andlise dos dados ocorreram
no perindo de julho de 2018 a fevereiro de 2019 ¢ foram reali-
zados por meio dos programas Microsoft Fxcel 2010 (Microsoft
Corp., Estados Unidos) e Epi-Info versio 7.1.5.2 (Centers for
Disease Control and Prevention, Atlanta, Estados Unidos).

A pesquisa recebeu aprovagio do Comité de Etica em
Pesquisa, sob nimeros dos pareceres 1.226.298, de 14 de
setembro de 2015, e 2.773.429, de 17 de julho de 2018, &
Certificado de Apresentacio para Apreciagio Etica (CAAFE)
47358315.1.0000.5208 ¢ 9068441 8.8.0000.5208.

RESULTADOS

Idenrificaram-se 2.097 nascidos vivos em 2012 e 2.454 em
2016 no hospiral esmdado. Do total, 304 foram classificados
como casos de mear mis neonatal precoce em 2002 e 243 no
ano de 2016, representando 9,21 vezes mais que o mimero
de 6bitos neonatais precoces ocorridos no primeiro ano e
9,72 vezes no sepundo.

Houve diferencas estatisticamente significantes quanto ao
tipo de gravidez, com mais casos de mear min neonatal pre-
coce advindos de gestacies gemelares em 2006, & ao niimero
de consultas de pré-natal, com maior proporgio de mies que
realizaram de zero a més consultas em 2012, Além disso, veri-
ficaram-se diferencas significances no que tange a0 peso ao nas-
cer no ano de 2012, com mais que o dobro da proporcio de
casos de mear mis neonatal precoce apresentando muito baio
peso an nascer, © 3 nocessidade de internacio em UTIN, maior
em 2016 (Tabela 1).

Ma Tabela 2, observa-se que o critério de entrada incerna-
¢io em UTIN foi o que exclusivamente mais classificon recém-
-nascidos como casos de wear mis noonaral precoce nos dois
anos, aumentando de 36,2% em 2012 para 47,3% em 2016.

Verihcaram-se variaches nos indicadores de near priss neo-
natal e na taxa de mortalidade neonatal precoce de acordo com
0 ano esmdado, com piores desfechos ¢ mais dbitos em 2003,
apesar da taxa maior de wear mis neonatal precoce (Tabela 3).

3
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Tabela 1 Variaveis maternas, biologicas e do nascimento dos casos de near miss neonatal precoce segundo o ano
de nascimento. Hospital das Clinicas, 2012 e 2016.

p-valo
T T o . o . G

Idade materna (anos)

10a1% 53 28,5 1 27,2 154 281
20235 188 61,8 152 62,6 340 62,2 0,85
36 ou mais 23 9,2 25 10,3 53 9.7
Tipo de gravidez®
Unica 234 93,7 215 84,5 439 91,4
Dwplz ou mais 19 6,3 28 11,5 a7 8.6 s
Paridade
1@ Filho 145 47,7 109 449 254 46 4
20 Filha ou mais 159 52,3 134 55,1 293 535 2o
Consultas pré-nakal”
0a3 66 22,2 36 14,9 102 18,9
da6 132 44,4 98 40,5 230 427 0,01
7 ou mais 29 333 108 44 6 207 38 4
Sexo
Femining 154 50,7 124 51,0 278 508
Masculing 150 49,3 119 48,9 269 492 o
Parto#
Vaginal 150 49,5 111 45,8 261 47,8
Cesirea 153 50,5 132 54,3 285 52,2 N
Semanas da gestacao
=33 110 36,2 B2 33,7 192 351
33236 102 3316 86 35,4 188 34,4 0,58
237 92 30,3 75 30,9 167 30,5
Peso ao nascer (g)
=1.000 13 5,3 18 74 36 £6
1.000a 1.4599 51 16,8 17 69 &8 124
0,005
1.500a2.499 111 36,5 o0 7.0 201 36,8
=2 500 124 40,8 118 48,6 242 44 2
Apgar no 5% minuko
<7 37 12,2 26 10,7 63 11,5
0,68
=7 267 87,8 217 89,3 434 88,5
Internagdo em UTIN
Sim 197 64,8 185 76,1 gz 698 0,008
(T 107 35,2 58 23,9 165 30,2

UTIN: unidade de terapia intensiva neonatal; *teste y* de Pearson; m=5%; *um caso excluido em 2012 informagdo ignorads; *sete casos excluidos
em 2012 e um em 2016 informagéo ignorada.
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Tabela 2 Caracterizacdo dos casos de nearmiss neonatal
precoce por critério de entrada (exclusivamente pelos
critérios®). Hospital das Clinicas, 2012 e 2016.

p-
lor*
ENEN EN N

Internagdc em UTIM 110 | 36,2 | 115 | 47,32 | 0,008
Ickafl faeen o 37 [12,2| 31 |12,76| 0,834
=33 semanas

Peso ao nascer<1750g | 28 | 9,2 3 3,29 | 0,005
Apgar o 5% minubo<T 12 a3 12 | 4,23 | 0,578

UTIN: unidede de terapia intensiva necnatal; *casos classificados
COMS Nesr miss necnatal precoce por apenas um cribério; "teste de
PRErson; o=5%.

Tabela 3 Comparativo dos indicadores de near miss
neonatal. Hospital das Clinicas, 2012 e 2016%.

Casos de near miss
necnatzl precoce
M
umeru.de abitos - 5 i
neonataiz precoces
Obitos neonatais precoces
e i a1 23 —
com condigdes de risco ao nascer
gand HE bk 15,74 | 10,19 | 0,131
necnatal precoce®
Taxa de near miss neonatal® 144,97 | 92,02 | <0,001
Taxa de desfecho neonatal grave® | 160,71 109,21 | <0,001
indice de sobrevivénda
=L 91 0,297
necnatal precoce (%) ' ~ :
Indice de mertzlidade
necnatzl precoce (%) o T

*Razac de preval&ncia; *por mil nascides vivos; *nimere total de
nascidos vivos: 2,007 no ano de 2012 & 2.454 mo anc de 201 6.

DISCUSSAO

(s indicadores de negr mis neonatal apresentaram diferen-
cas entre os anos analisados com pior sitvacio evidenciada em
2012. Em contraposicio, ooorreu maior nimero de internagies
em UTIN em 2016, mostrando a utilidade desses marcadores
para monitorar a assisténcia neonatal institucional.

(s limites deste estudo relacionam-se 3 utilizacio de dados
secunddrios, pela possibilidade de sub-registro, incompletude
¢ inconsisténcia dos dados no SIM, no Sinasc ¢ no STH-5US,
o que foi minorado pelo respate de informages realizado pelo
miiclen de epideminlogia hospitalar e pela Secretaria de Sande do
municipio. A cobertura das informacbes vitais em Pernambuco
¢ reconhecidamente elevada,'™ e o nivel de implantacio do

Sinasc e do 5IM, adequado.” O méeodo aplicado pode nio ser
apropriado parz comparar hospitais de diferentes complexida-
des ou situados em cidades em que a cobertura, a completude
¢ a confiabilidade dos sistemas de informacio sio insuficientes
sem cuidados adicionais. " Para superar o problema, 0 mesmo
hospital foi comparado em momentos diferentes.

O conceito de sear mis neonatal pode ser emprepado como
gradiente de gravidade ao apontar situsgies de quase morte, pordm
estd condicionado pela definicio escolhida para identificacio dos
casos. A sensibilidade ¢ a especificidade sio alteradas na depen-
déncia dos critérios adotados, o que refletird na quanridade de
recém-nascidos classificados como sobreviventes a condicdes de
riscor o nascimento.'2 A definicio usada neste estudo adota
como marcador da gravidade do caso o critério internacio em
UTIN, permitinde captar neonatos que enfrentaram situaches
extremas que levaram 4 quase morte, Além disso, essa definigio é
simples, de ficil coleta e, 5o construida com base em varidveis obt-
das em sistemas de informacio oficiais de boa qualidade, facilita
sua aplicacio como uma ferramenta de vigilincia da assisténcia
neonatal que propicia acompanhar e comparar seun desempenho
nos estabelecimentos de satde ao longo do tempo. Otras defi-
nighes existentes sio mais complexas de serem coletadas, o que
dificulta sua utilizacio na rotina dos servigos de saide.”

Aleuns estudos sugerem que o conceito do measr i neonatal
pode auxiliar na avaliacio da qualidade da assist®ncia hospitalar
20 recém-nascido, "™ porém as definiches de mear mis neonatal
vigentes foram construidas com base no modelo epidemiclogico
de risoo, referente an dbito neonatal precoce. Para avaliar em pro-
fundidade a qualidade da assisténcia a0 recém-nascido, sio neoes-
sirios construtns adicionais, sob diferentes perspectivas (profis-
sionais da saide, pestio, unedros). A complexidade de processos
avaliarivos instimucionais requer atencio especial quanto ao perfil
da clientels assistida, i gravidade do estado de sadde da populacio
atendida no estabelecimento de saide e & tecnologia médica dis-
ponivel ¢ empregada.® Comparar indicadores de nesr mris neo-
natal precoce ou taxas de mortalidade neonaral entre instimigoes
de diferentes perfis poderd induzir a interpretaghes equivocadas,
requerendo arencio redobrada, no entanto esza comparscio em-
poral em um mesmo estabelecimento de sadde permite alertar de
modo preliminar para possiveis falhas na assisténcia hospitalar,
complementada pela caracterizacio do perfil dos casos de mmaar mns,

Houve mais casos de megr mris neonatal precoce provenien-
tes de gestagies pemelares no ano de 2016. A Pesquisa Mascer no
Brasil, um estudo nacional de base hospitalar que analisou dados
de 266 maternidades, demonstrou forte associacio de recém-nas-
cidos semelares com a morte neonatal {(COwlds Ratiz entre 32 7).0
Em contraposicin, alpuns estudos ndo reafimmam a associagio apas
a andlise multivariada, provavelmente porque a prematuridade e o
baixo peso ao nascer sio bastznte prevalentes entre os gemelares. ™
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Canto maior o mimers de consulms de pré-naral, maior a pro-
babilidade de receber cuidados essenciais para conduzir a pestacio
a desfechos maternos e perinatais desejiveis.™ Pesquisa realizzda
em maternidzades piblicas de 5io Paulo e do Rio de Janeim que
avaliou fatores relacionados a casos de mear mris neonaral e dbitos
evidenciou falha no atendimento pré-natal em 20,8% dos casos.®
Em hospital do nordeste brasileiro habilizado para atendimeneo
i pestacio de alto risco, verificon-se associacio enime menos de
seis consulas de pré-natal & aumento do risco de mear mris neo-
natal. ™ Neste estudo, observou-se maior proporgio de mics que
foram a nenhuma efou a até trés consuleas de pré-naral no ano
de 2012, o que corrobora a informagio de que persistern lacu-
nas na assisténcia pré-natal brasileira, como nimers insuficiente
de consulias, atraso no atendimento e assisténcia inadequada,
que repercutem na morbimortalidsde do bindmio mie-bebé

¥ baixo peso ao nascer ¢ um conhecido fator de risco para
o dbito neonatal precoce tanto em estudos de base populacio-
nal quanto hospitalar,™* mesmo em cidades com baixa taxa
de mortalidade infantil,” motivo pelo qual é utilizado como
critério para identificagio de casos de mesr miss neonatal ™"
Meste estudo, no ano de 2012, mais que o dobro da proporgio
de casos de mear mis neonatal precoce apresenton muito baio
peso an nascer quando comparado com a de 2016,

Em 2012, houve mais casos de mear min neonatal precoce
oom muito baivo peso e méies que realizaram powucas ou nenbuma
consulta de pré-natal, enquanto a internagio em UTIN pre-
valecen em 2016. lsso contribui para questionar a necessidade
da indicacio de UTIN ¢ para problemas organizacionais que
podem ter ocorrido no ano em questio. O hospital estudado
sepue a Portaria Ministerial n® 9307 que define as diretrizes
os objetivos para a organizacio da atencio integral e humani-
rada an recém-nascido grave ou potencialmente grave, no que
concerne ans critérios de admissio para internacio na UTTIN.
Recomenda-se que, apos o internamento em UTIN, o bebé siga
parz 2 unidade de cuidados intermedidrios (UCI) convencional
ou cangury ¢, depois, para o alojamento conjunto. A instioi-
¢io estudada em 2016 exibiu problemas orpanizacionais per-
tinentes 4 disponibilidade de leitos por reforma na UCIL entre
outros, o que pode ter sobredimensionado a classificacio de
mear mriss neonatal precoce, pois bebés que talver nido necessi-
tassem de internagio permaneceram na UTIM por indicacio
inadequada ou dificuldades estrururais.
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das investigacies, seja pela vigilincia do dbito ou do megr mris
nconatal, seja pela avaliacio do servigo. A desativagio tempo-
riria da UCI no hospiral estudado em 2016 repercutiu no per-
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especificas, cram transferidos para a UTIN, o que refletin na
identificacio de casos de mear mis neonatal precoce nesse ano
e mostron gue tais indicadores foram condicionados pelo con-
texio do local investigado, referendando as afirmagies de que
s resultados também se relacionam ao perfil da clientela.™

O ano de 201 2 teve mais dbitos neonatais precoces e mais
casos de mear mins neonatal precoce que 2016, Maior nimero
de casos de mear mis ndo reflete necessariamente melhor resul-
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near mis neonatal precoce sio capares de monitorar variaghes
na situagio de morbimortalidade dos hospitais e maternidades,
o que proporciona identificar simiaches aripicas que precisem
de investigacio detalhada no servipo. Portanto, podem ser usa-
dos como uma ferramenta de pestio e vigilincia em sade do
recém-nascido nos servigos de saide tercidrios.
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Milena Ayres Chaves, Silvia Wanick Sarinho, intitulado "Near miss neonatal em hospitais de
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ANEXO B — PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA EM
PESQUISA DO CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE DA UFPE (2012)

% UNIVERSIDADE FEDERAL DE
= PERNAMBUCO CENTRO DE {W "
CIENCIAS DA SAUDE / UFPE-

-5

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Validacao concorrente de critério de near miss neonatal construido a partir de dados
secundarios do SIM e SINASC.

Pesquisador: KARLA EVELINE XIMENES DE FRANCA

Area Tematica:

Versio: 1

CAAE: 47358315.1.0000.5208

Instituigdo Proponente: Universidade Federal de Pernambuco - UFPE
Patrocinader Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Nuamero do Parecer: 1.226.298

Apresentagio do Projeto:

Projeto apresentado ao Programa de Pas-Graduacdo em Saude da Crianca e do Adolescente da UFPE sob
orientacdo da professora Silvia Sarinho e Mirela Vilela. Trata-se de um estudo com abordagem quantitativa,
de validacfo concorrente. Estudara os casos de near miss, ou seja, um caso de near miss neonatal (“gquase
morte”) se refere a um recém-nascido que quase foi a dbito, devido a alguma complicacdo severa durante
o0s primeiros dias de vida, mas sobreviveu durante o periodo neonatal. Entretanto, internacionalmente, nao
ha até agora critérios de identificagdo padrdo para esses casos. O presente estudo incluira os casos de near
miss neonatal, identificados a partir do linkage deterministico entre os bancos de dados SIM (Sistema de
Informacdes sobre Mortalidade) e SINASC (Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos-Ministério da
Saulde)além da variavel “utilizacdo de ventilacdo mecanica” construida a partir do Censo da Unidade
Neonatal do Hospital das Clinicas/UFPE. A técnica do linkage consiste na ligacdo entre dois ou mais bancos
de dados independentes, que possuem uma variavel em comum, para formar um banco de dados Unico. A
populacdo do estudo sera composta pelos nascidos vivos no HC no ano de 2012 que apresentaram
qualquer uma das condi¢gdes de risco ao nascer (Apgar «7 no 5° minuto, ou peso <1750 g, ou idade
gestacional <33 semanas), segundo critério validado por Pileggi-Castro et al_, 2014, e que permaneceram

vivos até o 7? dia de vida. E ainda pelos nascidos vivos que se

Endereco: Av. da Engenharia sin® - 1° andar, sala 4, Prédio do CCS

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 50.740-600
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: (81)2126-8588 E-mail: cepccs@ufpe br
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enquadraram em qualquer uma das condicdes de risco validadas por Silva, A. A. M. et al., 2014 (idade
gestacional (32 semanas ou peso ao nascer (1500g ou Apgar no 5% minuto de vida <7 ou uso de ventilacdo

mecéanica ou relato de malformacdes congénitas), e também permaneceram vivos até o 7° dia de vida.

QObjetivo da Pesquisa:

Objetivo geral: Testar a validade concorrente do indicador de morbidade neonatal near miss de Pileggi-
Castro et al., 2014, em relacdo ao critério de Silva A. A. M_ et al, 2014.

QObjetivos especificos:

- Utilizar os indicadores de acordo com o0s critérios de Silva A. A. M. et al, 2014, e de Pileggi-Castro et al |

2014, e comparar seus resultados;

- Caracterizar os casos de near miss neonatal de acordo com o namero de critérios identificados através dos
indicadores de Silva A. A. M. et al, 2014, e de Pileggi-Castro et al., 2014.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

O projeto apresenta os riscos inerentes a pesquisa com dados secundarios, tais como possivel quebra de
sigilo ou extravio de algum dado, e serdo minimizados através da néo divulgacao dos nomes e enderegos
dos participantes da pesquisa, descritos nas bases de dados, bem como o compromisso da pesquisadora
com a confidencialidade dos dados obtidos.

Os beneficios serdo indiretos, pois os resultados da pesquisa proporcionardo a possibilidade de melhoria da
assisténcia neonatal nos estabelecimentos de saide. Além disso, os resultados serdo publicados em textos
cientificos. Dessa forma, a metodologia podera ser reproduzida para possiveis beneficios em cenarios com

contexto semelhante.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Sera realizada uma analise do niumero de casos segundo indicador de cada autor, além da caracterizacdo
desses casos de near miss neonatal de acordo com o namero de critérios identificados. Neste contexto,
deseja-se verificar se utilizando os dados secundarios de sadde (SINASC e SIM) de um hospital de alta
complexidade com UTI neonatal, o indicador de morbidade neonatal near miss de Pileggi-Castro et al_,
2014, apresenta sensibilidade e especificidade semelhante ao indicador de Silva, A. A. M. et al., 2014.

Enderego: Av. da Engenharia s/n® - 1° andar, sala 4, Prédio do CCS

Bairro: Cidade Universitria CEP: 50.740-600
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: (81)2126-8588 E-mail: cepccs@ufpe.br
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Consideragoes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

Os seguintes termos foram apresentados e estdo adequados:

- Cronograma

- Orgcamento

- Folha de rosto (assinada pela coordenacéo da pés-graduacédo e da geréncia de ensino, pesquisa e
extensdo do HCPE)

- Carta de anuéncia do programa de pos-graduacéo

- Carta de anuéncia do HCPE

- Carta de Anuéncia para autorizac&o do uso de dados

- Termo de compromisso e confidencialidade

- Autorizacdo de uso de dados da pesqguisa "Morbidade neonatal near miss em hospitais terciarios da cidade
do Recife - PE

- Autorizacdo de uso de dados do HCPE

Recomendagdes:

N&o ha

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagodes:

Nao ha

Consideragoes Finais a critério do CEP:

O Protocolo foi avaliado na reunido do CEP e estd APROVADO para iniciar a coleta de dados. Informamos
que a APROVACAO DEFINITIVA do projeto sé sera dada apos o envio do Relatdrio Final da pesquisa. O
pesquisador devera fazer o download do modelo de Relatério Final para envia-lo via “Notificacédo”, pela
Plataforma Brasil. Siga as instrucdes do link “Para enviar Relatério Final”, disponivel no site do
CEP/CCS/UFPE. Apos apreciacdo desse relatorio, o CEP emitira novo Parecer Consubstanciado definitivo
pelo sistema Plataforma Brasil.

Informamos, ainda, que o (a) pesquisador (a) deve desenvolver a pesquisa conforme delineada neste
protocolo aprovado, exceto quando perceber risco ou dano ndo previsto ao voluntano participante (item V.3,
da Resolugdo CNS/MS N° 466/12).

Eventuais modificacdes nesta pesquisa devem ser solicitadas através de EMENDA ao projeto, identificando
a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.

Para projetos com mais de um ano de execucéo, é obrigatorio que o pesquisador responsavel pelo

Enderego: Av. da Engenharia sin® - 1° andar, sala 4, Prédio do CCS

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 50.740-600
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone:  (31)2126-8588 E-mail: cepccs@ufpe.br
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Protocolo de Pesquisa apresente a este Comité de Etica relatérios parciais das atividades desenvolvidas no
periodo de 12 meses a contar da data de sua aprovacdo (item X.1.3.b., da Resolucdo CNS/MS N° 466/12).

0O CEP/CCS/UFPE deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso
normal do estudo (item V.5, da Resolugdo CNS/MS N° 466/12). E papel do/a pesquisador/a assegurar
todas as medidas imediatas e adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido
em outro centro) e ainda, enviar nofificacdo a ANVISA — Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, junto com

seu posicionamento.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Argquiva Postagem Autor Situacdo
Qutros Termo de confidencialidade pdf 14/07/2015 Aceito
16:24:27
Declaracdo de Carta de anuéncia PPGSCA pdf 14/07/2015 Aceito
Instituicdo e 16:25:35
Infraestrutura
Folha de Rosto Folha de rosto pdf 14/07/2015 Aceito
16:20:58
Qutros Carta de anuéncia e uso de dados.pdf 14/07/2015 Aceito
17:43:22
Qutros Carta de anuéncia.pdf 14/07/2015 Aceito
17:46:02
Qutros Curriculo do Sistema de Curriculos 16/07/2015 Aceito
Lattes (Karla Eveline Ximenes de 23:59:16
Franca).pdf
Qutros Curriculo do Sistema de Curriculos 17/07/2015 Aceito
Lattes (Silvia Wanick Sarinho).pdf 00:09:49
Qutros Curriculo do Sistema de Curriculos 17/07/2015 Aceito
Lattes (Mirella Bezerra Rodrigues 00:10:34
Vilela) pdf
Informagdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 17/07/2015 Aceito
do Projeto ROJETO 549848 pdf 00:12:11
Informagdes Basicas | PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 17/07/2015 Aceito
do Projeto ROJETC 549848 pdf 00:21:51
QOutros Autorizacdo de dados Danyelle (1).pdf 20/07/2015 Aceito
08:27:17
Qutros Autorizacdo uso de dados HC (1).pdf 20/07/2015 Aceito
08:27:25
Projeto Detalhado Projeto de Pesquisa CEP (2).doc 20/07/2015 Aceito
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{ Brochura Projeto de Pesquisa CEP (2).doc 08:34:07 Aceito
Investigador

Informacdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 20/07/2015 Aceito
do Projeto ROJETO 549848 pdf 08:34:28

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagido da CONEP:
Nao

RECIFE, 14 de Setembro de 2015

Assinado por:
Gisele Cristina Sena da Silva Pinho
(Coordenador)
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ANEXO C — PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA EM
PESQUISA DO CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE DA UFPE (2018)

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
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== ¥FS CIENCIAS DA SAUDE / UFPE-
PARECER CONSUESTANCIADO DO CEFP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Avaliagdo da implantagdo da assisténcia hospitalar ao recém-nascido e sua relagdo
com o near miss neonatal precoce.

Pesquisador: KARLA EVELINE XIMEMES DE FRANCA

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAFE: 90684418.8.0000.5208

Instituigdo Proponente: Universidade Federal de Pemambuco - UFPE
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Himero do Parecer: 2.773.429

Apresentagio do Projeto:

Trata-se de um pré-projeto de doutorade do Programa de Pos-Graduag@o em Salde da Crianga e do
Adolescente do Centro de Ciéncias da Salide da Universidade Federal de Pemambuco da doutoranda Karla
Eveline Ximenes de Franga sob orientag@o da Prof. Dra. Silvia Wanick Sarinho e coorientagdo da Prof.
Dra. Mirella Bezerra Rodrigues Vilela. Com a hipotese de gque hospitais terciarios com melhor estrutura e
processo, de acordo com o grau de implantag8o da assisténcia hospitalar ac recém-nascido, possuem
melhor indice de Sobrevivéncia Meonatal Precoce, o estudo desenvolve-se a partir de uma pesquisa
avaliativa em hospitais universitarios da cidade do Recife, Pernambuco, que prestam assisténcia intensiva
neonatal. A populagfio do estudo sera composta pelos nascidos vivos no ano de 2016 gue apresentarem
qualguer uma das condigdes de risco ao nascer. Depois de os casos de near miss necnatal precoce serem
identificados eles serdo caracterizados de acordo com varaveis do recém-nascido e da mae. Além disso, os
indicadores propostos por Pileggi et al. (2010}, o indice de Sobrevivéncia Meonatal Precoce, e a Taxa de
Mortalidade Meonatal Precoce serfo calculados para comparag@e em cada estabelecimento de sadde. Por
fim, sera feita a andlise da relagdo entre o grau de implantagdo e o indice de Sobrevivéncia Necnatal
Precoce. O processamento e analize dos dados serdo feitos através dos programas Microsoft Excel e
BioEstat 5.3. Também serfo entrevistados oz coordenadores da Unidade Neonatal dos hospitais eleitos para
aplicagdo do questiondrio para avaliagdo da estrutura e do processo assistencial a partir dos documentos:
RDC 36, de 2008 e Portaria n° 930, de 2012.

Enderego: Av. da Engenharia sin® - 1° andar, sala 4, Prédio do Centro de Ciéncias da Salde

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 50.740-600
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: [B1)2125-B588 E-mail: cepccsi@ufpe.br
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O critéric para identificagdo de casos de near miss necnatal precoce (FRANCA, 2017) (idade gestacicnal
=33 semanas ou peso ao nascer <1730 gramas ou indice de Apgar no 5° minuto de vida <7 ou internagdo
em UTIN) sera aplicado aos nascidos vives, no ano de 2016, de cada estabelecimento de saldde, por meio
de dados disponiveis no Sinasc e no SIH (intemagdo em UTIN). Em seguida, através do SIM, sera verificado
o total de dbitos neonatais precoces que ocorreram em 2016 nos hospitais eleitos para a pesquisa. Sera
efetuado, entdo, um linkage deterministico entre os bancos SIM e Sinasc utiizando como campo de busca o
nimerc da Declarag@o de Nascido Vivo que consta na Declarago de Obito, & realizada a confirmagdo pelo
nome da mie. Para a varidvel “internagdoc em UTIN, que ndo consta no Sinasc, a técnica do linkage sera
executada entre o banco SIH e SIM. Por fim, serfo excluidos do total de recém-nascidos com condigdes de
risco ao nascer agueles que foram a obito no periodo neonatal precoce e que também apresentavam
condigbes de risco. Dessa forma, serdo identificados os sobreviventes, classificados como casos de near
miss neonatal precoce. Serdo excluidos os recém-nascidos cujo numero da Declaragdo de Nascido Vivo

ndo conste na Declaragio de dbito.

Objetivo da Pesquisa:

O estudo apresenta como objetivo primaric Avaliar o grau de implantagio da assisténcia hospitalar ac recém
-nascido em hospitais tercidrios com UTI Neonatal da cidade do Recife — PE e verificar sua relago com o
indice de Sobrevivéncia Meonatal Precoce.

Tendo como objetivos secundarios:

* Avaliar os aspectos estruturais e o processo assistencial ao recém-nascido;

+ |dentificar & caracterizar os casos de near miss neonatal precoce em cada estabelecimento de salde;
Calcular os indicadores de near miss necnatal (Taxa de Near Miss Neonatal; Taxa de Desfecho Meonatal
Grave; indice de Mortalidade Necnatal Precoce; indice de Sobrevivéncia Neonatal Precoce) e a Taxa de
Mortalidade Meonatal Precoce para cada estabelecimento de sadde.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Os autores elencam como riscos da pesguisa o constrangimento relacionado 4 aplicagdo do questionario, a
omissdo de informagdes negativas, e a possivel guebra de sigile ou extravio de algum dado inerente &
coleta com dados secundarios. Para minimizar estes riscos, sera enfatizado que o estudo possui finalidade
académica e estd investigando a relacdo da assisténcia com a sobrevivéncia dos recém-nascidos, e ndo
com o dbito, assim como a garantia do sigilo e privacidade dos participantes da pesquisa, descrito nas

bases de dados.

Enderego:  Av. da Engenharia sin® - 1° andar, sala 4, Prédio do Centro de Ciéncias da Salbde

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 50.740-600
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: (81)2126-8588 E-mail: cepecsi@ufpe.br

Pagina 02 de 06

93



UNIVERSIDADE FEDERAL DE
PERNAMBUCO CENTRO DE W
CIENCIAS DA SAUDE / UFPE-

Coninuaglo 0o Parecer 2.773.429

Como beneficios, os autores destacam os indiretos, pois os resultados da pesquisa proporcionardo a
possibilidade de melhoria da assisténcia neonatal nos estabelecimentos de sadde. Além disso, oz resultados
serdo publicados em textos cientificos, podendo ser reproduzida para possiveis beneficios em cendrios com

contexto semelhants.

Comentarios & Congideragdes sobre a Pesquisa:

Conforme o estudo, cerca de 70% dos abitos neonatais poderiam ser evitados se fosse prestado um
cuidado adequado & gestante e ac recém-nascide. Dessa forma, a implantago de boas praticas
assistenciais & essencial para prevenir os dbitos neonatais evitaveis e, como consequéncia, reduzir a
mortalidade neonatal precoce (FILHO et al_, 2017; GAIVA; FUJIMORI;, SATO, 2015).

Fortalecendo a importdncia do estudo, até este momento ainda ndo existe um critério de identificagdo
padronizado para o near miss neonatal. Dessa forma o estudo aumentaria o escopo de estudos publicados
na literatura que aplicam critérios para identificagfo desses casos.

Considerando a carta de anuéncia & SES como também uma autorizagdo de uso de dados, o estudo
apresentou todos os documentos conforme os preceitos éticos.

Consideragbes sobre os Termos de apresentagio obrigatdria:

. Folha de Rosto — Conforme os preceitos éticos..

. Carta de Anuéncia - Conforme os preceitos éticos.

. TCLE — Conforme os preceitos éticos.

. Curriculos dos pesquisadores — Adequados

. Projeto Detalhado — Conforme os preceitos éticos.

. O termo de Confidencialidade - Conforme os preceitos éticos

= h th & W kN =

. Cronograma e Orgamento — Conforme os preceitos éticos.

Recomendagdes:

sem recomendagdes

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequages:
O estudo foi avaliado como APROWVADO

Consideragies Finais a critério do CEP:
As exigéncias foram atendidas e o protocolo estd APROVADO, sendo liberado para o inicio da coleta de

dados. Informamos que a APRO‘JA[}ﬁ.O DEFIMITIVA do projeto =0 sera dada apos o envio

Enderego: Av. da Engenharia s/n® - 1° andar, sala 4. Prédio do Cenfro de Ciéncias da Salde
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do Relatorio Final da pesquisa. O pesquisador devera fazer o download do modelo de Relatario Final para
envid-lo via “Meftificac8o”, pela Plataforma Brasil. Siga as instrugdes do link *Para enviar Relatério Final®,
disponivel no site do CEP/CCS/UFPE. Apds apreciago desse relatrio, o CEP emitira novo Parecer
Consubstanciado definitive pelo sistema Plataforma Brasil.

Informameos, ainda, que o (a) pesquisador {a) deve desenvolver a pesquisa conforme delineada neste
protocolo aprovado, exceto quando perceber risco ou dano néo previsto ao voluntario participante (item V.3,
da Resolugdic CNS/MS N° 466/12).

Eventuais modificagGes nesta pesquisa devem ser sclicitadas através de EMENDA ao projeto, identificando
a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.

Para projetos com mais de um ano de execugdo, & cbrigatdrio que o pesquisador responsavel pelo
Protocolo de Pesquisa apresente a este Comité de Etica relatdrios parciais das atividades desenvolvidas no
periodo de 12 meses a contar da data de sua aprovagio (item X.1.3.b., da Resclugdo CHNS/MS N° 466/12).

O CEPICCS/UFPE deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes gue alterem o curso
normal do estudo (item V.5., da Resolugdo CNSIMS N® 466/12). E papel dofa pesquisadorfa assegurar
todas as medidas imediatas e adequadas frente a evento adverso grave ocomdo (mesmo gue tenha sido
em outro centro) & ainda, enviar notificagdo & ANVISA — Agéncia Nacional de Vigildncia Sanitaria, junto com

seu posicionamento.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 1210712018 Aceito
do Projeto ROJETO 1086638 pdf 08:45:12
QOutros Projeto_Detalhado_Pendencias_Resolvi| 1200772018 |KARLA EVELINE Aceito

das12_07 doc 058:43:03 |XIMENES DE
FRAMCA
Declaragio de Carta_de_Resposta_as_Pendencias.dog 1200772018 |KARLA EVELINE Aceito
Pesquisadores D8:42:05 | XIMENES DE
FRAMCA
QOutros Carta_anuencia_Geisy_IMIP.pdf 01/06/2018 | KARLA EVELINE Aceito
10:12:41 | XIMENES DE
FRAMCA
TCLE / Termos de | TCLED1062018.doc 01/06/2018 |KARLA EVELINE Aceito
Assentimento / 09:11:03 |XIMENES DE
Justificativa de FRAMNCA
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Auséncia TCLED1062018 doc 01/06/2018 |KARLA EVELINE Aceito
09:11:03 [XIMEMNES DE
FRAMNCA
Projeto Detalhado / | Projeto_de_Doutorado CEP01062018.d( 01/06/2018 |KARLA EVELINE Aceito
Brochura oc 09:10:53 | XIMENES DE
Investigador FRAMNCA
QOutros Historico_escolar pdf 24/05/2018 |KARLA EVELIME Aceito
10:04:41 XIMENES DE
FRAMNCA
Declaragdo de Termo_de_confidencialidade. pdf 24/05/2018 |KARLA EVELIME Aceito
Pesquizadores 10:04:04 [XIMENES DE
FRAMNCA
QOutros Curriculo_Paulo.pdf 24/05/2018 |KARLA EVELIME Aceito
10:02:38 [ XIMEMNES DE
FRAMNCA
QOutros Curriculo_Mirella pdf 24/05/2018 |KARLA EVELIME Aceito
10:02:22 | XIMEMNES DE
FRAMNCA
Outros Curriculo_Silvia pdf 24/05/2018 |KARLA EVELINE Aceito
10:02:04 |[XIMEMNES DE
FRAMNCA
Outros Curriculo_Karla.pdf 24/05/2018 |KARLA EVELINE Aceito
10:01:45 |[XIMENES DE
FRAMNCA
Outros Anuencia_PPGSCA pdf 24/05/2018 |KARLA EVELINE Aceito
10:01:21 XIMENES DE
FRAMNCA
Outros Anuencia_SES_2018 pdf 24/05/2018 |KARLA EVELINE Aceito
10:00:59 |[XIMEMNES DE
FRAMNCA
Qutros Anuencia_Lindacir_HC _pdf 24/05/2018 [KARLA EVELINE Aceito
10:00:37 |XIMENES DE
FRAMCA
Folha de Rosto Folha_de_rosto.pdf 23/05/2018 |KARLA EVELIME Aceito
20:03:18 |[XIMEMNES DE
FRAMCA

Situagdo do Parecer:
Aprovado

MNecessita Apreciagio da COMNEP:
MN&o
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Assinado por:
LUCIANMO TAVARES MONTENEGRO
(Coordenador)
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ANEXO D - PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA EM
PESQUISA DO IMIP (2018)

INSTITUTO DE MEDICINA
M = Cmm

FERNANDO FIGUEIRA -

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Elaborado pela Instituigio Coparticipante
DADODS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Avaliago da implantago da assisténcia hospitalar ao recém-nascide e sua relagdo
coMm O near miss neonatal precoce.

Pesquisador: KARLA EVELINE XIMENES DE FRANCA

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 90654418.8.3001.5201

Instituigio Proponente: Instituto de Medicina Integral Professor Femando Figueira - IMIPIPE

Patrocimador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Miamero do Parecer: 2.836.616

Apresentagio do Projeto:
Pesquisa relevante em 2 centros que pretende avaliar a implantagSo de assisténcia hospitalar ao recém-
nascido & sua relagdo com o near miss necnatal precoce.

Objetivo da Pesquisa:
Avaliar da implantacSo da assisténcia hospitalar ac recém-nascido e sua relagBo com o near miss necnatal

precoce.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:
Adequados

Comentarios € Consideragdes sobre a Pesquisa:

Pesquisa muito bem elaborada e relevantes. A pendéncia indicada foi modificar e descrever o local onde os
dados coletados seriam amazenados.

Congideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatdria:
Adequados

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Pendéncia sanada.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Enderego: Ruados Coelhes, 300

Bairro: Boa Vista CEP: 50.070-555
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: [B1)2122-4756 Fax: (8121224732 E-mail: comitedestica@imip.org.br
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Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

FERNANDO FIGUEIRA -

asil

U2y

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagoes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 09/08/2018 Aceito
do Projeto ROJETO_ 1181244 pdf 10:44:34
Outros Carta_de_Encaminhamento_09082018. | 09/08/2018 |KARLA EVELIMNE Aceito

pdf 10:36:10 | XIMEMNES DE
FRAMNCA
TCLE { Termos de | TCLE_09082018.doc 09/08/2018 [KARLA EVELINE Aceito
Assentimento [ 10:35:07 | XIMEMNES DE
Justificativa de FRANCA
Auszéncia
Projeto Detalhado /| Projeto_Detalhado 09052018 .doc 09/08/2018 |KARLA EVELINE Aceito
Brochura 10:34:47 | XIMEMNES DE
Investigador FRAMCA
QOutros Declaracao_aprovacao_SIGAP.doc 26/0712018 | KARLA EVELIME Aceito
14:12:34 | XIMEMNES DE
FRAMCA
QOutros carta_de_anuencia_dra_Geisy.pdf 26/072018 | KARLA EVELIME Aceito
14:10:49 | XIMEMNES DE
FRAMCA
QOutros Projeto_Detalhado_Pendencias_Resolvi| 12/07/2018 |KARLA EVELINE Aceito
das12_07.doc 05:43:03 | XIMEMES DE
FRAMCA
Outros Carta_anuencia_Geisy_IMIP . pdf 01/06/2018 | KARLA EVELIME Aceito
10:12:41 | XIMEMNES DE
FRAMCA
TCLE { Termos de | TCLEOD1D062018.doc 01/06/2018 [KARLA EVELINE Aceito
Assentimento [ 09:11:02 | XIMEMES DE
Justificativa de FRANCA
Auszéncia
Projeto Detalhade /| Projeto_de_Doutorade_CEP01062018.d| 01/06/2018 |KARLA EVELINE Aceito
Brochura oc 09:10:32 | XIMEMES DE
Investigador FRAMCA
QOutros Historico_escolar. pdf 241052018 | KARLA EVELIME Aceito
FRAMNCA
Outros Curriculo_Paulo.pdf 241052018 (KARLA EVELINE Aceito
10:02:39 | XIMEMES DE
FRAMNCA
QOutros Curriculo_Mirella.pdf 24/052018 (KARLA EVELINE Aceito
10:02:22 | XIMEMES DE
FRAMNCA
Outros Curriculo_Silvia.pdf 24/05/2018 |KARLA EVELIMNE Aceito
10:02:04 |XIMEMES DE
FRAMCA
QOutros Curriculo_Kara.pdf 24/052018 (KARLA EVELINE Aceito
10:01:45 | XIMEMES DE
Enderego: Rua dos Coelhos, 300
Bairro: Boa Vista CEP: F5D.O70-565
UF: PE Municipio: RECIFE

Telefone: (81)21224756

Fax: (31)2122-4732

E-mail: comitedestica@imip.ong.br
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Outros Curriculo_Kara.pdf 24/05/2018 [FRANCA Aceito
10:01:45
Qutros Anuencia_PPGSCA pdf 24/05/2018 |KARLA EVELINE Aceito
10:01:21 | XIMENES DE
FRAMCA
QOutros Anuencia_SES_2015.pdf 24/05/2018 |KARLA EVELINE Aceito
10:00:59 | XIMEMES DE
FRAMCA
Outros Anuencia_Lindacir_HC _pdf 24/052018 |KARLA EVELINE Aceito
10:00:37 | XIMEMES DE
FRAMNCA

Situagdo do Parecern:
Aprovado

MNecessita Apreciagao da CONEP:
MNéo

RECIFE, 22 de Agosto de 2018

Assinado por:

Lygia Carmen de Moraes Vanderlei
[Coordenador)
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