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RESUMO

A morbidade neonatal grave ou near miss € aguela onde um recém-nascido em risco
de vida, sobrevive ao periodo neonatal, mesmo apresentando riscos iminentes de
morte. O objetivo do estudo foi analisar a taxa de morbidade near miss neonatal
hospitalar em uma unidade de terapia intensiva neonatal (UTIN) de um hospital de
Referéncia da regido Norte do Ceara. Foi realizado um estudo de coorte de braco
anico, prospectivo, sendo a populacdo constituida por 88 recém-nascidos que
possuiam pelo menos uma das condi¢cdes de NMN, internados na UTIN de abril a
setembro de 2018. Para a analise dos dados, foi utilizada estatistica descritiva, por
meio de frequéncias absolutas e relativas, medidas de tendéncia central e
variabilidade. As associacdes foram avaliadas por meio do teste do Qui-Quadrado e
o teste t de Student, com nivel de significdncia a = 0,05. Os diagnosticos mais
prevalentes entre os pacientes internados na UTIN foram: prematuridade 55%,
malformacBes congénitas 20%, asfixia perinatal 10% e outros 15% (TTRN e
Hiperbilirrubinemia). O perfil dos recém-nascidos admitidos na UTIN e que
apresentaram pelo menos um dos critérios near miss foi sexo feminino 58%, tinham
média de idade gestacional de 33,6 semanas e média de peso de 2.174g. Quanto as
variaveis componentes do near miss neonatal, 39,7% dos recém-nascidos
apresentaram peso ao hascer <1500qg, 34% tinham idade gestacional menor que 32
semanas, 18,1% apresentaram Apgar menor que 7 no 5° minuto de vida, 42%
nasceram com alguma malformacao congénita e 80% utilizaram ventilagcdo mecanica
ao nascer. Os resultados apontaram uma taxa elevada de sobrevivéncia, no periodo
neonatal precoce, de 83% entre os pacientes near miss, cerca de 5 vezes maior que

a mortalidade neonatal precoce.

Palavras-chave: Near miss. Recém-nascido. Epidemiologia. Mortalidade neonatal

precoce.



ABSTRACT

Neonatal or near miss neonatal morbidity is where a life-threatening newborn
survives the neonatal period, even though it presents imminent risks of death. The
objective of the study was to analyze the rate of near miss neonatal hospital mortality
in a neonatal intensive care unit (NICU) of a reference hospital in the northern region
of Ceara, to identify the rate of near miss neonatal morbidity and the main causes of
hospitalization NICU. A prospective, single-arm cohort study was performed. The
population was composed of 88 newborns who had at least one of the NMN
conditions hospitalized at the NICU between April and September 2018. For the
analysis of the data, descriptive, by means of absolute and relative frequencies,
measures of central tendency and variability. The associations were evaluated using
the chi-square test and Student's t-test, with significance level a = 0.05. The most
prevalent diagnoses among patients admitted to the NICU were: prematurity 55%,
congenital malformations 20%, perinatal asphyxia 10% and other 15% (TTRN and
hyperbilirubinemias). The profile of newborns admitted to the NICU who had at least
one of the near miss criteria was 58% female, had a mean gestational age of 33.6
weeks and a mean weight of 2.174g. Regarding the components of neonatal near
miss, 39.7% of newborns presented birth weight <1500g, 34% had gestational age
less than 32 weeks, 18.1% presented Apgar less than 7 in the 5th minute of life,
42 % were born with some congenital malformation and 80% used mechanical
ventilation at birth. The results showed a high survival rate in the early neonatal
period of 83% among near miss patients, about 5 times higher than early neonatal

mortality.

Keywords: Near miss. Newborn. Epidemiology. Early neonatal mortality.
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1 INTRODUCAO

O recém-nascido com condicfes consideradas de risco para a morte, que
guase morreu, nos primeiros sete dias de vida, mas que sobreviveu durante este
periodo, € um caso de near miss neonatal (PILEGGI et al., 2010). Ainda néo existe
uma definicdo dos critérios especificos que classificam esse evento. Tem sido usada
a comparacdo da definicho do near miss materno, “complicagbes graves” —
condicbes que ameacam a vida do neonato —, e a sobrevivéncia a essas condi¢cdes
define o near miss neonatal (PILEGGI-CASTRO et al., 2014).

A mortalidade infantil vem em declinio no Brasil desde a década de 90,
porém, de acordo com Silva et al. (2014) em 2014 ainda foram registrados 26.723
Obitos no periodo neonatal. Considerando que ocorrem cerca de quatro casos de
near miss para um Obito neonatal, a aplicacdo da definicdo de near miss permitira
identificar um maior contingente de nascimentos de risco, 0 que representa uma
vantagem para os estudos de fatores associados, por aumentar o poder de dados e
comparacdes, particularmente quando a mortalidade neonatal vem sendo reduzida.
Com base no conceito de near miss neonatal, também podem ser estimados
indicadores que expressam morbidade grave e mortalidade, subsidiando tanto o
calculo dos recursos necessarios quanto a avaliacdo da qualidade do atendimento
prestado pelos servicos de saude (AVENANT, 2008).

Sabe-se que a reducao da mortalidade infantil é ainda um grande desafio
para a saude publica principalmente nos paises em desenvolvimento e aqueles mais
pobres. Faz parte das Metas do Desenvolvimento Sustentavel (ODS), compromisso
assumido pelos paises integrantes da Organizacao das Nagfes Unidas (OMS, 2015)
inclusive o Brasil. Felizmente, o pais conseguiu atingir a quarta meta do Objetivo do
Desenvolvimento do Milénio (OMS, 2000), em todas as regides, apesar dos niveis
atuais ainda serem elevados, 0 que se faz necessarias estratégias e acdes focadas
na reducdo destes oObitos, levando em consideragdo as desigualdades regionais
(FRANCA et al, 2017).

No Brasil a mortalidade infantil apresentou uma reducéo de 74,0% entre
0s anos de 1990 a 2015, passando de 53,7/1000 NV em 1990 para 13,82/1000NV
em 2015. Vale ressaltar que o declinio se deu gracas ao componente pds-neonatal
(1 més a < 1 ano). Enquanto é detectada esta redugdo dos Obitos pés-neonatais, a
contribuicdo dos recém-nascidos ainda se constitui um grande problema,

principalmente na primeira semana de vida (0 a < 7 dias), quando o total de Obito
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perfaz quase 80% em relacdo aqueles apds este periodo, apontando para falhas
importantes na qualidade da assisténcia obstétrica e neonatal. No Ceara, no periodo
de 2005 a 2015, foram registrados, no Sistema de Informacdo de Mortes, 21.259
Obitos em menores de um ano. A propor¢do de O6bitos neonatais foi de 68,6% e
78,0% destes 0Obitos neonatais ocorreram de 0 a < 7 dias. (SOCEGO, 2018).

A maior concentragdo dos oObitos no primeiro ano de vida demonstra
elevada contribuicdo das causas perinatais, com destaque para a prematuridade e
malformacgdes congénitas, que evidencia problemas na gravidez, parto e atencdo ao
recém-nascido na sala de parto, além das questdes relacionadas ao acesso aos
servigos de saude da mulher gravida e do recém-nascido logo apds o nascimento.
Tendo em vista estratégias para a reducdo da mortalidade infantil, com énfase no
componente neonatal, a implementacdo de boas praticas para o cuidado com
qualidade, vem ganhando destaque nas unidades de cuidados intensivos, através de
protocolos, assisténcia adequada no pré-natal, atencdo imediata ao recém-nascido
na sala de parto e reanimacdo avancada, tecnologias como a utilizacdo de
surfactante, CPAP nasal, cateteres venosos, nutricdo parenteral, dentre outras. (SBP,
2018).

A qualidade deste atendimento e o delineamento das prioridades para
avaliaces e melhorias da atencéo a salde neonatal podem ser avaliadas a partir da
abordagem near miss neonatal. Esses critérios devem ser simples, possiveis de
serem usados em servigcos individuais e no nivel do sistema de saude,
administradores e profissionais de salde, estaveis em termos de gravidade e
aplicaveis a uma variedade de cenarios independentemente do nivel de
desenvolvimento local (SILVA et al., 2014).

De acordo com autores, variaveis preditoras de Obito neonatal foram
validadas como critérios para a definicdo de morbidade neonatal grave ou near miss,
que se refere a um recém-nascido que tem um ou mais fatores que o colocam em
risco de vida, mas ele sobrevive ao periodo neonatal (AVENANT, 2009). Nao haven-
do consenso quanto a definicdo da morbidade neonatal near miss, a comparacéo
entre paises ou regibes de um mesmo pais fica limitada. Pileggi et al. (2010), usa-
ram as seguintes variaveis preditoras: Muito baixo peso ao nascer (< 1.500g), < 30
semanas de idade gestacional e Apgar < 7 no 5° minuto de vida, com sensibilidade
de 82,6%, especificidade de 97,9% e razéo de probabilidade de teste positivo de 37.



13

Os critérios recomendados por Silva et al. (2014) a partir de dados da
pesquisa Nascer no Brasil mostrou que depois de testar 19 variaveis, cinco foram
altamente associadas com a mortalidade neonatal e foram escolhidas para compor o
indicador de morbidade neonatal near miss, que incluiu ventilagdo mecanica,
malformacgOes congénitas, idade gestacional < 32 semanas, peso ao nascer <
1.500g e apgar menor que 7 no quinto minuto de vida. A ventilacdo mecanica foi a
variavel preditora capaz de identificar o maior nimero de casos que preenchiam os
critérios de morbidade neonatal near miss. Este estudo mostrou taxas de morbidade
e mortalidade, respectivamente, 39,2 e 11,1 por mil nascidos vivos, além de
elevadas sensibilidade e especificidade, o que indica que este indicador com base
nestas cinco variaveis pode ser utilizado para monitorizar a “quase morte” — near
miss — no periodo neonatal.

A motivacdo para realizagdo da pesquisa surgiu, devido ser uma nova
temética e correlacionada as atividades profissionais da pesquisadora como
coordenadora de enfermagem de um servico de neonatologia, que séo
desenvolvidas na perspectiva de melhorar o processo de gestdo para obter
indicadores de resultados e de processos de assisténcia de qualidade. Monitorar e
evitar a ‘quase morte’ no periodo neonatal, possibilita a avaliagdo da qualidade no
manejo dos recém-nascidos com complicacdes e subsidiar o planejamento
adequado de recursos e prioridades visando melhoria da atencdo as gestantes,
parturientes e recém-nascidos. Conhecer os fatores determinantes pode propiciar
mudanca no foco e visualizacdo de indicadores para melhorar as acbes de saude
publica, redirecionando-as para intervengdes preventivas. Antecipar a participacao
ativa dos servicos de saude sobre esse grupamento de causas representa um
compromisso ético. Dessa forma a questdo norteadora desta pesquisa €é: qual a taxa
de morbidade near miss Neonatal em um Hospital Maternidade de Referéncia na

regido Norte do Ceara?
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2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

Analisar a morbidade Near miss Neonatal em unidade de terapia intensiva

neonatal de um hospital de referéncia da regido Norte do Ceara.

2.2 ESPECIFICOS

d)

Identificar os indicadores de morbidade neonatal near miss e mortalidade
neonatal precoce hospitalar;

Verificar a associagdo entre as variaveis clinicas/ assistenciais e a sobrevida
do neonato nos primeiros sete dias de vida,

Apontar as principais causas de internacdo na Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal,

Descrever o perfil clinico e epidemiolégico dos recém-nascidos.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 ASSISTENCIA AO RECEM-NASCIDO

O cuidado com a saude do recém-nascido (RN) tem importancia
fundamental para a reducdo da mortalidade infantil, ainda elevada no Brasil, assim
como a promocao de melhor qualidade de vida e a diminuicdo das desigualdades
em saude. O Brasil tem firmado compromissos internos e externos para a melhoria
da qualidade da atencdo a saude prestada a gestante e ao recém-nascido, com o
objetivo de reduzir a mortalidade materna e infantil. (BRASIL, 2014).

No periodo neonatal, momento de grande vulnerabilidade na vida,
concentram-se riscos biologicos, ambientais, socioeconémicos e culturais, havendo
necessidades de cuidados especiais, com atuacao oportuna, integral e qualificada
de protecéo social e de saude, direitos reconhecidos pelo Estatuto da Crianca e do
Adolescente (BRASIL, 2002).

O pré-natal é importante fator de protecdo para a morte perinatal e infantil.
Mantém-se no Brasil a recomendacdo de no minimo seis consultas, de maneira a
compensar a dificuldade de acesso e problemas de qualidade da assisténcia ainda
existentes no pais. Verifica-se que a proporcdo de mulheres que fizeram sete ou
mais consultas de pré-natal passou de 46% em 2000 para 56% em 2005. No entanto,
apenas 29% e 36% das gestantes da regido Norte e Nordeste respectivamente
alcancaram este patamar, em contraste com 68% das gestantes das regides
Sudeste e Sul do pais. Além disso, é necessario garantir ndo apenas 0 acesso ao
servico de pré-natal, mas a qualificacdo desta assisténcia apontada como
insuficiente por alguns trabalhos no pais (GAMA; BRANCO; LEAL, 2004; SILVEIRA,
SANTOS, 2005).

O cuidado pos-natal precisa ser planejado antes do nascimento, no preé-
natal e, no decorrer do periodo neonatal, para se programar para uma assisténcia
efetiva e répida, sobretudo nas situacbes de riscos conhecidos, que serdo
necessarios a reanimacao neonatal no primeiro minuto de vida, que reduz
substancialmente as mortes por complicacbes de eventos intraparto. As taxas de
sobrevida vinculadas as complicagdes decorrentes da prematuridade, das infecgdes,
anomalias congénitas e outras causas néo se alteram de maneira significativa sem a

integracéo do cuidado nas varias etapas da atencao perinatal (SBP, 2018).
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O nascimento seguro prevé componentes integrados de estrutura,
processos e resultados, no continuo do cuidado perinatal, como identificacdo
evolutiva do risco gestacional materno fetal e neonatal; pontos de atencéo
ambulatorial e hospitalar, de risco habitual e alto risco gestacional e ou feto-neonatal,
integrados em rede, para assegurar continuidade e abrangéncia do cuidado;
processos assistenciais organizados em ambiente com estrutura e recursos
tecnolégicos capazes de responder as demandas clinicas risco dependentes, das
mulheres e recém-nascidos; regulacdo de leitos obstétricos e neonatais no nivel pré-
hospitalar para garantia de assisténcia ao parto e nascimento na maternidade de
referéncia da gestante; sistema de transporte em salde para gestantes e recém-
nascidos com acesso regulado; sistema de informacdo integrado. A mortalidade
infantil tem sido amplamente utilizada como um indicador relevante para avaliar as
condicdes de vida e de salde da populacdo (DUARTE, 2007; FRANCA et al., 2017),
sendo classificada como mortalidade neonatal quando ocorrida até o vigésimo oitavo
dia incompleto de vida. No Brasil, a mortalidade neonatal passou a ser o principal
componente da mortalidade infantii em termos proporcionais, representando 60%
dos 6bitos infantis em 2014 (IBGE, 2016).

Nos ultimos 25 anos, o Brasil observou melhorias nos resultados da
saude, com reducdes nos indicadores de mortalidade infanti e aumento na
expectativa de vida, porém os niveis atuais ainda sdo elevados (FRANCA et al.,
2017). Em uma revisdo bibliografica de Obitos perinatais, Lansky et al. (2007)
concluiram que, no Brasil, a maioria desses Obitos pode ser classificada como
“evitavel”. Algumas classificagdes de evitabilidade tém sido utilizadas para analise
dos o6bitos infantis e fetais de acordo com a possibilidade de sua prevencdo, com
enfoque nas mortes causadas por problemas potencialmente trataveis (LANSKY et
al., 2007).

Essas mortes precoces podem ser consideradas evitaveis, em sua
maioria, desde que garantido o acesso em tempo oportuno a servigos qualificados
de saude. As intervencbes dirigidas a sua reducdo dependem, portanto, de
mudancas estruturais relacionadas as condi¢des de vida da populacéo, assim como
de ac¢les diretas definidas pelas politicas publicas de saude (SBP, 2018).

Com o objetivo de promover e proteger a saude da crianca e o
aleitamento materno, o Ministério da Saude instituiu a Politica Nacional de Atencéo
Integral a Saude da Crianca (PNAISC). A politica abrange os cuidados com a crianca

da gestacdo aos 9 anos de idade, com especial atencdo a primeira infancia e as


http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2015/prt1130_05_08_2015.html
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populacées de maior vulnerabilidade, visando a redugcdo da morbimortalidade e um
ambiente facilitador a vida com condicbes dignas de existéncia e pleno
desenvolvimento (BRASIL, 2015).

Neste sentido, o Ministério da Saude, reconhecendo iniciativas e acumulo
de experiéncias em estados e municipios, organizou uma grande estratégia, a fim de
qualificar as Redes de Atencdo Materno-Infantil em todo Pais, com vistas a reducao
das taxas, ainda elevadas, de morbimortalidade materna e infantil. Trata-se da Rede
Cegonha. A Rede Cegonha vem sendo implementada em parceria com estados e
municipios, gradativamente, em todo o territdrio nacional. Ela traz um conjunto de
iniciativas que envolvem mudancas no modelo de cuidado a gravidez, ao
parto/nascimento e a atencgdo integral a satude da crianca, com foco nos primeiros 2
anos e, em especial no periodo neonatal. Baseia-se na articulacdo dos pontos de
atencdo em rede e regulacdo obstétrica no momento do parto, qualificacdo técnica
das equipes de atencdo primaria e no ambito das maternidades, melhoria da
ambiéncia dos servicos de saude (Unidades Basicas de Saude - UBS e
maternidades) e a ampliacdo de servicos e profissionais visando estimular a pratica
do parto fisiolégico, a humanizacdo e a qualificacdo do cuidado ao parto e ao
nascimento (BRASIL, 2014).

Com o objetivo de integrar e fortalecer as politicas de atencao voltadas a
saude da crianca, foi lancada em 2017 a QualiNEO, uma estratégia que visa diminuir
a mortalidade neonatal e qualificar o atendimento ao recém-nascido nas
maternidades das regides Norte e Nordeste. Inicialmente, a estratégia tem
contemplado nove estados do Norte e Nordeste, que concentram as maiores taxas
de mortalidade neonatal no pais: Amapa, Amazonas, Bahia, Maranhdo, Mato Grosso,
Pard, Piaui, Roraima e Sergipe. O Ceard também faz parte do grupo, mas foi
escolhido por ser um centro de referéncia da Rede Cegonha, estratégia do Ministério
da Saude que proporciona as mulheres saude, qualidade de vida e bem estar
durante a gestagdo, parto, pés-parto e o desenvolvimento da crianca até os dois
primeiros anos de vida (BRASIL, 2018).

A iniciativa esta sendo desenvolvida durante nas maternidades
selecionadas. Ao final desse periodo, a pasta entregara um selo de qualidade as
instituicbes que, além de integrar a estratégia, também conquistaram melhoras nos
indicadores de assisténcia. Entre estas melhorias, destacam-se a reducdo da
mortalidade neonatal (primeiros 28 dias de vida), casos de asfixia no nascimento e

de infec¢des da corrente sanguinea associada a cateter, além do aumento na taxa
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de aleitamento materno. As maternidades também estardo aptas a compartilhar esta
estratégia com outras unidades de salde em seu estado. A proposta é reunir as
principais acdes desenvolvidas voltadas a saude da crianca, como Hospital Amigo
da Crianca, Método Canguru (atencdo humanizada ao recém-nascido de baixo
peso), Bancos de Leite Humano, qualificacdo e habilitacdo de leitos neonatais,
Reanimacdo e Transporte Neonatal. Por meio de apoio técnico e capacitacdo de
profissionais, sera garantindo ao recém-nascido o melhor inicio de vida. A nova
estratégia pretende dar continuidade a qualificacdo perinatal iniciada com a Rede
Cegonha (BRASIL, 2018).

3.2 NEAR MISS NEONATAL

Este referencial tedrico apresenta a caracterizacdo da producao cientifica
acerca dos estudos ja publicados sobre near miss neonatal, tendo por base a
seguinte questao norteadora: Quais os scores de morbidade near miss neonatal?

Foi realizada uma revisao integrativa da literatura, que se refere a sintese
de estudos que contribuem para a pratica clinica baseada em evidéncias. Para a
realizacdo deste estudo, foram seguidas as seguintes etapas: (1) elaboracdo da
pergunta norteadora; (2) busca ou amostragem na literatura; (3) coleta de dados; (4)
analise critica dos estudos incluidos; (5) discussdo dos resultados; e (6)
apresentacao da revisdo integrativa.

Foi utilizada a seguinte questdo norteadora: Quais os critérios de
morbidade near miss neonatal? A busca foi realizada no més de marco de 2017. O
levantamento dos artigos foi realizado na Biblioteca Virtual em Saude (BVS), na
National Library of Medicine (NLM), além de buscas nas bases BDENF, SCIELO,
CINAHL, LILACS e de dissertacdes e teses.

Foram utilizados, como critérios de inclusdo: estar disponivel como artigo
completo (do tipo original ou estudos de casos); responder a questdo de pesquisa:
quais os fatores relacionados a morbidade neonatal near miss? N&ao foi delimitado
recorte temporal nem restricdo de idiomas devido a tematica ser ainda pouco
explorada.

Para a escolha dos artigos foram seguidos trés passos: leitura dos titulos,
leitura dos resumos e leitura do artigo completo. Foram excluidos: editoriais, cartas

ao editor, estudos de reflexdo e artigos repetidos em mais de uma base de dados.
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Na BVS, a busca foi realizada utilizando-se termos ou palavras-chave. A
busca foi feita nas bases de dados: Literatura Latino-Americana e do Caribe em
Ciéncias da Saude (LILACS), Base de Dados de Enfermagem (BDENF) e Medical
Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE) que n&o apresentaram
nenhum estudo, Scientific Electronic Library Online (SCIELO) com 04 resultados,
sendo 02 artigos selecionados e 02 artigos incluidos. Totalizando assim 02 artigos
analisados.

Na NLM, foram utilizados os Medical Subject Headings (Meshs) da
seguinte forma: “morbidity” AND "infant, newborn”. Foram encontrados 11 artigos,
apos a aplicacao do filtro (texto completo de livre acesso), foram apresentados 06
artigos, tendo sido pré-selecionados 05 artigos. Apds a leitura criteriosa, foram
incluidos 03 desses artigos. Ainda foi encontrado 1 estudo na base de dissertacdes

da Universidade Federal do Pernambuco (UFPE) totalizando assim 06 estudos.

Figura 1 — Fluxograma da busca dos artigos

Selecionados

PUBMED _~ 06 ~ Incluidos
11 03
Biblioteca Medline
virtual 00
LILACS
BVS 20
02 BDENF
00
Sciel Selecionados __ Incluidos
cielo / 02 02

02

Fonte: Sobral (CE), 2017.
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Quadro 1 — Publicag¢des incluidas na reviséo integrativa, segundo o titulo do

Titulo Objetivo Periddico (nome Local Ano
darevista)
Near miss neonatal: umajldentificar Best Practice &Africa do Sul 2009
medida da qualidade dosimorbidades graves eResearch Clinical
cuidados obstétricos identificacédo de|Obstetrics and
causas primarias. Gynaecology
Abordagem do near miss|Explorar o uso dolJ Pediatr (Rio J).
neonatal no 2005 WHOlconceito de near miss
Global Survey Brazil neonatal como uma| Brasil 2010
ferramenta para a
avaliacdo dal
qualidade do
atendimento neonatal
Desenvolvimento deDesenvolver e testar Multicénico 2014
critérios paramarcadores deBJOG, v. 121|(29 paises)
identificacdo de casosjmorbidade neonatal(Suppl.1l) p.110-
near miss neonatalipara a identificacdol118. 2014.
analise de dois Estudoside casos de near-
multicéntricos de cortejmiss neonatal.
transversal
Morbidade neonatal near/Construir um|Cad. SaudeBrasil 2014
miss na pesquisa indicador delPublica, Rio de
Nascer no Brasil morbidade neonatalJaneiro, 30
near miss utilizando |Sup:S182-S191,
dados da pesquisa2014
Nascer no Brasil,
avaliar
0 seu poder
discriminatério  para
predizer a
mortalidade
neonatal e verificar,
se ele esta associado
com algumas
varigveis.
Morbidade Neonatal Near/Caracterizar Dissertacdo  daBrasil 2015
miss em Hospitais a morbidade neonatalUniversidade de
Terciarios da Cidade dojnear miss em|Pernambuco.
Recife - PE hospitais  terciarios,
na cidade do
Recife/PE, no ano de
2012.
Estudo de base|ldentificar aRev. Bras. Saude|Brasil 2017
populacional sobre alprevaléncia deMatern.  Infant.,
prevaléncia de near missmorbidade neonatalRecife.
neonatal em municipio dojnear miss no
sul do Brasil: prevalénciamunicipio de

e fatores associados

Joinville, SC e os

fatores associados.

Fonte: Elaborada pela autora, 2019.
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Quanto aos escores de morbidade near miss neonatal foi observado que

variagfes na prevaléncia em diversos estudos deve-se a diferengas metodoldgicas,

tanto nos critérios clinicos adotados para definir near miss, quanto no periodo

neonatal considerado para a exclusdo dos oObitos, que variou de trés até 28 dias do

nascimento.

No Brasil, dois estudos se basearam a definicdo de near miss nas

principais causas de Obito que sdo a prematuridade e a asfixia perinatal. Outros

autores apresentaram que o peso ao nascer (<1200g), indice de Apgar < 7 no 5°

minuto de vida, uso da ventilagdo mecéanica, nascimento pré-termo (<32 s) e

malformacdes congénitas foram associadas ao 6bito neonatal.

Quadro 2 — Scores de morbidade near miss neonatal

(continua)

AUTOR, ANO

SCORE DE MORBIDADE
NEONATAL

CONCLUSOES

AVENANT, T. 2009

Nao existe um consenso
sobre a definicho de Near
miss Neonatal. Nenhum
score de morbidade neonatal
estd aplicavel ou apropriado
para esta proposta.

PILEGGI C, SOUZA JP,
CECATTI JG, FAUNDES
A, 2010.

Muito baixo peso ao nascer,
(<1.5009),

indice de Apgar < 7 no 5°
minuto de vida; Nascimento
pré-termo (<305s).

Essa abordagem tem
limitacdes que merecem ser
consideradas. Esta analise é
restrita & primeira semana de
vida.

PILEGGI-CASTRO C, et
al., 2014.

Peso ao nascer (<1750g);

Escore de Apgar 5° minutos
<7:

Idade gestacional
(<33semanas)

Sensibilidade, 92,8% (IC
95%: 91,8-93,7%);
Especificidade, 92,7% (95%
IC 92,6-92,8%); Positividade
positiva, 12,7 (IC 95% 12,5-

12,9); Razéo de
verossimilhanga  negativa,
0,08 (IC 95% 0,07-0,09);

Odds ratio de diagndstico,
163,4 (IC 95%: 141,6-188,4).
Uma positiva associagao foi

encontrada entre al
frequéncia de Near-miss
casos e Indice de

Desenvolvimento Humano.
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Quadro 2 — Scores de morbidade near miss neonatal

(concluséo)

AUTOR, ANO

SCORE DE MORBIDADE
NEONATAL

CONCLUSOES

SILVA, et al 2014

Peso ao nascer (<1200g);

indice de Apgar < 7 no 5°
minuto de vida;

Ventilagdo mecanica;

Nascimento pré-termo
(<32s);

Malformagdes congénitas
foram associadas ao 6bito
neonatal.

O indicador de morbidade
neonatal near miss
apresentou sensibilidade de
92,5%, especificidade de
97,1% e acuracia de 97%.

A morbidade neonatal near
miss  mostrou  elevadas
sensibilidade e
especificidade, o que indica
gue este indicador com base
nestas cinco variaveis pode
ser utilizado para monitorizar
a “quase morte” — near miss
— no periodo neonatal.

BRASIL DRPA, 2015

Apgar < 7 no 5° minuto;
Peso <1750 g;

Idade gestacional
que 33 semanas

menor

No ano de 2012, dos 24.254
nascidos vivos nos hospitais
em estudo, 460 foram a Obito
no periodo neonatal precoce
e 2098 recém-nascidos
foram considerados casos
de near miss neonatal,
perfazendo 4,6 casos de
near miss para cada 6bito
neonatal.

SILVA GA et al. et al,
2017

Peso ao nascer (<1200g);

indice de Apgar < 7 no 5°
minuto de vida;
Ventilagdo mecanica;

Nascimento pré-termo
(<32s);
MalformagBes  congénitas

foram associadas ao obito

neonatal.

Segundo 0S critérios
adotados, 259 destes foram
considerados near miss
neonatal, totalizando uma
prevaléncia de 33 por mil
nascidos vivos (IC95% 29-
37). A taxa de mortalidade
neonatal foi de 4,5 por mil
nascidos vivos.

Fonte: Elaborado pela autora, 2019
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3.3 DESFECHOS NEONATAIS DESFAVORAVEIS

3.3.1 Prematuridade

A prematuridade é uma comorbidade complexa, com mudltiplos fatores
etiolégicos, e esta associada a um amplo espectro de condi¢des clinicas que define
a sobrevida e o padréao de crescimento e desenvolvimento. O nascimento pré-termo
€ o desfecho final de multiplos determinantes. O processo que resulta no nascimento
de um prematuro inicia-se na gestacao, em um curso continuo, a partir de condicées
de risco pré-concepcionais e da gestacao, com possiveis repercussées durante toda
a vida da crianca (SBP, 2017).

Os subgrupos séo categorizados, de acordo com a idade gestacional do
recém-nascido ao nascimento: Pré-termo, menor que 37 semanas e 0 dias; Pré-
termo tardio, entre 34 semanas e 0 dias e 36 semanas e 6 dias; Pré-termo moderado
(ou moderadamente pré-termo), 32 semanas e 0 dias e 33 semanas e 6 dias; Muito
pré-termo: 28 semanas e 0 dias a 31 semanas e 6 dias; Pré-termo extremo, menor
que 28 semanas e 0 dias (SBP, 2017).

A prematuridade e o baixo peso sdo as principais causas de Obito
neonatal em todas as regibes do Brasil, seguida pelas infec¢bes, malformacgdes e
asfixia/hipdéxia. Essas causas tém maior contribuicdo no excesso de risco de morte
neonatal no Brasil e indicam problemas na assisténcia relacionados ao cuidado pré-
natal, durante o trabalho de parto, e ao recém-nascido. Schoeps et al. (2007) ainda
apontaram que as malformagfes congénitas adquirem maior importancia relativa na
regido Sul do Pais, apresentando assim uma distribui¢cdo proporcional de causa mais
semelhante ao perfil encontrado nos paises desenvolvidos.

Sendo considerado o principal preditor isolado da mortalidade infantil e
neonatal, o baixo peso ao nascer (< 25009) passou de 7,9% para 8,1% entre 1996 e
2005, com pequena variagao nas faixas de peso ao nascer entre 1500 a 2500 g (de
6,9% para 7,0%) e < 1500 g, denominado muito baixo peso ao nascer (0,9 a 1,1%),
com maior aumento observado na Regido Sul do Pais (BRASIL, 2011).

A prematuridade como causa de mortalidade infantil tem sido estudada
em diferentes paises. Estudos constatam que inUmeras sdo as causas que levam
um bebé a nascer prematuro, especialmente as relacionadas ao aparelho genital
feminino, alteragdes placentarias (placenta prévia e descolamento prematuro) e

alteracdes do perfil biofisico fetal de liquido amniético (BRASIL, 2011).
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Outros fatores incluem: a idade materna (extremos de idade materna),
histéria prévia de natimorto, baixo peso materno pré-gestacional, tabagismo na
gravidez, infec¢cdes maternas, ganho de peso materno insuficiente, e primariedade.
Porém, na maioria dos casos, a causa é desconhecida, mas evidencia-se como um
dos principais problemas de saude, acarretando danos e sequelas de dificil
mensuracado aos recém-nascidos que conseguem superar o periodo neonatal de
risco. A sobrevida ocorre devido aos cuidados intensivos e tecnologias utilizadas,
porém a manutencdo dessa assisténcia tem um alto custo financeiro e depende da
disponibilidade de recursos humanos preparados e capacitados para tal (SILVEIRA
et al., 2008; RAMOS, CUMAN, 2009; BETTIOL; BARBIERI; SILVA, 2010).

Os paises desenvolvidos de maneira geral mantém valores de
prematuridade e de baixo peso em torno de 6 a 7%. Diferentemente, os EUA e 0
México vém apresentando tendéncia de aumento desta propor¢do. De maneira
semelhante, um aumento importante da prevaléncia de prematuridade vem também
sendo registrado em algumas cidades do Brasil o que aparentemente estaria
relacionado ao excesso de intervencbes sem indicagdo médica precisa, com
interrupcéo da gravidez e erro de estimacao de idade gestacional, o que pode trazer
sérias repercussdes para a crianca (LAMY FILHO et al., 2007).

A abordagem da prevencado da prematuridade e quando ndo possivel, da
condicdo de saude do prematuro, desde o modelo assistencial na maternidade até o
monitoramento ambulatorial do crescimento e desenvolvimento no nivel ambulatorial,
pode modificar positivamente o seu prognéstico (SBP, 2017).

Em 2015, a prematuridade representou a principal causa de mortes em
criancas menores de 5 anos, em todo o mundo. No Brasil, de acordo com o estudo
Global Burden of Disease (GBD) - Brasil 2015, uma parceria do MS-Brasil e do
Institute of Health Metrics and Evaluation (IHME) da Universidade de Washington,
Estados Unidos, as complicacbes associadas a prematuridade vém ocupando o
primeiro lugar nas causas de 6bitos nos primeiros cinco anos de vida, desde 0s anos
90. Apesar da queda notavel nos ultimos 25 anos, permanece um numero
significativo de Obitos potencialmente evitaveis relacionados a prematuridade e
sensiveis a atencdo efetiva no pré-natal, parto e periodo neonatal. A taxa de
prematuridade no Brasil est4 estimada em 11,5% do total de nascimentos, cerca de
345.000 criancas do total de cerca de 3.000.000 de nascimentos. Os pré-termos

tardios representam a grande maioria dos prematuros, em torno de 74% do total,
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seguido pelos menores de 32 semanas (16%) e de 32-33 semanas (10%), de acordo
com o Pesquisa Nascer no Brasil (LANSKY et al., 2014).

O modelo de atencdo perinatal em rede evidencia a necessidade de
revisdo dos critérios e dos estratos de risco gestacional. Os dois niveis até entdo
utilizados, baixo e alto risco, j& ndo respondem as demandas de assisténcia materno
fetal e neonatal em muitas situagdes clinicas com a disponibilidade de abordagem
ampliada, tanto na atencdo primaria a saude, quanto nos centros ambulatoriais
secundarios e unidades perinatais hospitalares. A sistematizacdo dos fluxos
assistenciais na vinculacdo da gestante a maternidade a partir do pré-natal, precisa
ser construida levando-se em conta além das demandas maternas, as demandas do
prematuro primeira causa de mortes no Brasil em 2015 (SBP, 2017).

Uma das estratégias para a reducdo da mortalidade neonatal, utilizada
pelo governo brasileiro, € o Método Canguru, que integra a Politica Nacional de
Atencdo Integral a Saude da Crianca (PNAISC), do Ministério da Saude. O Método
Canguru, no Brasil, foi instituido desde o ano 2000 e reune diretrizes de cuidado e
atencao a recém-nascidos internados em unidades neonatais utilizando os melhores
conhecimentos acerca de suas especificidades fisicas e biolégicas e das
necessidades de cuidado singular envolvendo os pais e a familia. Trabalha, ainda,
formas e manejos de cuidados com a equipe de profissionais em suas a¢cdes como
cuidadores (BRASIL, 2015).

O Método Canguru é uma politica nacional de saude que integra um
conjunto de acgbes voltadas para a qualificacdo do cuidado ao recém-nascido
prematuro (RN) e sua familia. Este método compreende trés etapas nas quais a
equipe de profissionais da Unidade Neonatal deve estar preparada para oferecer um
atendimento de Saude qualificado, observando a individualidade de cada crianga e
de sua historia familiar. Inclui também a preocupacdo com a saude integral dessa
equipe no desempenho de suas fungdes e com o ambiente hospitalar, abordando o
acolhimento e a seguranca nos cuidados neonatais, que devem ser adequados a
cada momento evolutivo do RN (BRASIL, 2018).
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3.3.2 Baixo peso

O baixo peso ao nascer é apontado como o fator de maior influéncia na
determinacdo da morbimortalidade neonatal e foi definido pela Organizacdo Mundial
de Saude (OMS) como peso ao nascer inferior a 2500 g. Esse ponto de corte,
adotado para comparacdo internacional, € baseado em observacdes
epidemioldgicas de que RN com peso inferior a 2500 g tem, aproximadamente, 20
vezes mais risco de morrer do que RN mais pesados.

O peso ao nascer é a primeira medida do peso do feto ou recém-nascido
obtido ap6s o nascimento e pode ser classificado em quatro subgrupos: extremo
baixo peso (menor que 1000 gramas); muito baixo peso (1000 a 1499 gramas);
baixo peso (1500 a 2499 gramas) e peso adequado (maior que 2500 gramas)
(BRASIL, 2009).

O baixo peso é decorrente da prematuridade e/ou retardo no crescimento
intrauterino e esta associado a cerca de quatro milhdes de mortes neonatais anuais
gque ocorrem no mundo, a maioria delas em paises em desenvolvimento
(NASCIMENTO et al.,, 2012). A vulnerabilidade do recém-nascido decorre da
imaturidade dos érgaos e sistemas e quanto menor 0 peso ao nascimento mais
vulneravel se torna o que implica em maiores intervencfdes sobre o neonato, com o
risco de desfechos negativos. Dessa forma, sdo os recém-nascidos de muito baixo
peso 0s que mais contribuem para a elevada mortalidade no periodo neonatal
(CARNEIRO et al., 2012).

Os achados de do estudo de Ferraz e Neves (2011) indicaram diversos
fatores relacionados com a ocorréncia do baixo peso ao nascer nas maternidades
publicas de Santa Maria, Rio Grande do Sul, com destague para a prematuridade
que foi a principal responsavel pelo baixo peso ao nascer destes RN. Dentre o0s
demais fatores relacionados, destaca-se o fator socioecondémico com renda familiar
inferior a dois salarios minimos, evidenciando-se a relacdo do emprego e renda com
a saude da populagéo; a nuliparidade e a multiparidade, a ocorréncia de aborto
prévio, o parto cirargico, as intercorréncias na gestacao, principalmente, as infeccdes

e a pré-eclampsia e a historia prévia de RN de baixo peso.
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3.3.3 Problemas respiratorios

Logo apos o nascimento, o RN tera de iniciar a respiracdo em poucos
segundos. O sucesso no processo de adaptacdo imediata a vida extrauterina
depende essencialmente da presenca de uma funcao cardiopulmonar adequada.
Desse modo, os sinais e os sintomas de dificuldade respiratéria sdo manifestacdes
clinicas importantes e comuns logo apds o nascimento, sendo um desafio para os
profissionais que atuam em unidades neonatais. O desconforto respiratorio pode
representar uma condi¢cdo benigna, como retardo na adaptacéo a vida extrauterina,
mas também pode ser um sinal de alerta para complicacdes decorrentes de
processo infecciosos, sendo fundamental o reconhecimento e avaliacao precoces de
todo bebé acometido A maioria das doencas respiratérias neonatais manifesta-se
nas primeiras horas de vida, de forma inespecifica e, muitas vezes, com
sobreposicao de sinais e sintomas. No entanto, € possivel alcancar o diagndstico
correto a partir da analise cuidadosa da histéria clinica materna e do parto, e dos
sinais e sintomas clinicos, em conjunto com a propedéutica de diagnostico por
imagem (BRASIL, 2011).

A sindrome de desconforto respiratério (SDR) constitui um distarbio
pulmonar frequente que afeta, sobretudo, os recém-nascidos (RN) pré-termo. A SDR
decorre da producédo insuficiente de surfactante e da imaturidade estrutural dos
pulmdes, levando ao colapso alveolar. A SDR apresenta-se logo apds o nascimento,
com taquipneia, batimento de asa do nariz, gemido, retragbes, hipercapnia e/ou
necessidade de oxigénio. Quando ndo tratada, a SDR evolui com piora clinica,
seguida por recuperacdo em torno de trés a cinco dias, quando, entdo se estabelece
a producédo adequada de surfactante. A SDR ainda permanece como uma causa
importante de morbidade e mortalidade, em especial nos RN mais prematuros
(POLIN; YODER, 2016).

A SDR é um dos mais graves e frequentes problemas respiratorios do
mundo, sendo responsavel pela maioria dos casos de morbimortalidade durante a
primeira semana de vida. Sua incidéncia e sua gravidade geralmente aumentam de
acordo com a diminuicdo da idade gestacional, sendo maior a incidéncia no sexo
masculino. Nos EUA, afeta de 20 mil a 30 mil recém-nascidos a cada ano. No Brasil,
cerca de 50% dos recém-nascidos entre 26 e 28 semanas de gesta¢do desenvolvem
SDR, enquanto 20% a 30% dos recém-nascidos pré-termo de 30 a 31 semanas tém
a doenga (SANTANA; NOVAIS; ZUCCHI, 2016).
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A prematuridade constitui o fator de risco mais preponderante para a SDR.
Outros fatores de risco associados incluem diabetes materno, gestacdo multipla,
parto cesariana eletivo sem trabalho de parto prévio, raca caucasiana, Sexo
masculino, parto precipitado e asfixia perinatal. Os fatores associados ao risco
diminuido para SDR compreendem hipertensdo arterial crénica, pré-eclampsia,
corioamnionite e ruptura prolongada de membranas (POLIN; YODER, 2016).

Os elementos essenciais do manejo de recém-nascidos com Sindrome do
desconforto Respiratorio sdo: 1. Prevenir hipoxemia e acidose, pois isso permite
metabolismo tecidual normal, aperfeicoa a produgcéo de surfactante e previne shunt
direito-esquerdo; 2. Aperfeicoar o manejo hidrico, evitando hipovolemia e choque,
por um lado, e edema, particularmente, edema pulmonar por outro; 3. Reduzir as
demandas metabdlicas; 4. Prevenir agravamentos da atelectasia e edema pulmonar;
5. Atenuar a lesdo oxidante dos pulmdes; e 6. Monitorar a lesdo pulmonar causada
por ventilagdo mecéanica (PEREIRA; ESCOBAR, 2016).

A SDR frequentemente conduz o quadro clinico do RN para o suporte de
oxigénio e, em dultimo caso, para suporte ventilatorio total. Assim, verifica-se a
necessidade de conhecer melhor os fatores de risco, situacdes e formas de intervir
em caso de alguma eventualidade (emergencial ou ndo). Tratando-se do RN com
SDR, pode-se deparar com complicagbes oriundas Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal (UTIN), Unidade de Cuidados Intermediarios Neonatais Convencional
(UCINCo), Unidade de Cuidados Intermediarios Neonatal Canguru (UCINCa) e Sala

de Parto.

3.3.4 Asfixia perinatal

A asfixia perinatal é definida como agravo ao feto ou ao RN, ocasionado
por uma falta de oxigénio (hipoxemia) e/ou uma falta de perfusdo (isquemia) de
varios orgéos, de magnitude suficiente para produzir alteragbes bioquimicas e/ou
funcionais caracterizada por acidemia metabdlica ou mista (metabdlico-respiratoria)
com pH menor do que 7, podendo estar associada a um indice de Apgar de zero a
trés por mais de cinco minutos e sequelas neuroldgicas neonatais, tais como

convulsdes, coma ou hipotonia ou faléncia multipla de érgaos (CUNHA et al., 2004).
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Em 1990, os Obitos neonatais representaram 37,4% da mortalidade na
infancia, ou seja, 6bitos de criangas < 5 anos em comparagdo com 41,6% em 2013.
(WANG et al., 2013). As trés principais causas do namero de 2,9 milhées de 6bitos
neonatais anuais em todo o mundo sdo complicacdes da prematuridade, asfixia
perinatal e infeccdes neonatais. As condi¢cdes intraparto e nascimento prematuro
dominam no periodo neonatal precoce (LIU et al., 2015). Em 2013, o Grupo de
Estimativa sobre Epidemiologia Materno-Infantil relatou que os eventos intraparto
representam 24% dos Obitos neonatais no mundo. No Brasil a hipdxia intrauterina e
asfixia no parto representaram 7% das causas béasicas de Obitos entre 0 e 6 dias
apo6s o nascimento, em 2014 (ALMEIDA et al., 2016).

A asfixia neonatal é causa importante de morbidade e mortalidade
neonatal que pode ser evitada nos paises em desenvolvimento. Algumas causas de
asfixia perinatal sédo inevitaveis, mas algumas outras podem ser evitadas prestando-
se assisténcia a gravidez de alto risco em unidades com facilidades obstétricas e
boa assisténcia neonatal. Tentando definir a pesquisa de prioridades para a reducéo
da morbidade e mortalidade perinatal nos paises em desenvolvimento, Cunha et al.
(2004) relataram que 98% de todos os 6bitos neonatais ocorrem nestes paises, a
maioria por parto domiciliar relacionados a infec¢des, asfixia no parto, traumatismos
e consequéncias de prematuridade, baixo peso e anomalias congénitas.

Os nascidos a termo tém o menor risco de mortalidade neonatal e infantil.
Em 11 paises da Europa Ocidental, as taxas de mortalidade infantil dos nascidos =
37 semanas de gestacao ficaram abaixo de 2,0 por 1.000 nascidos vivos em 2010
(MACDORMAN, 2014). A taxa de mortalidade neonatal para neonatos com peso ao
nascer = 2.500 g em 2010 foi de 0,73 por 1.000 nascidos vivos nos Estados Unidos
e 2,63 no Brasil (MATTHEWS, 2013). A taxa das condi¢des intraparto associadas a
essa alta taxa de mortalidade neonatal em bebés com peso normal ao nascer no
Brasil ndo & bem avaliada. O estudo avalia a taxa anual e as caracteristicas
epidemioldgicas principais dos 0Obitos precoces associados a asfixia perinatal em
neonatos com peso ao nascer = 2.500 g sem malformagdes congénitas no Brasil de
2005 a 2010, considerando a presenca de hipOxia intrauterina, asfixia no parto ou
sindrome de aspiracéo de mecdnio em qualquer linha dos atestados de 6bito (WHO,
2010).
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Almeida et al (2017) em seu estudo encontrou 27.800 Obitos neonatais
precoces associados a asfixia perinatal entre 2005 e 2010 no Brasil. Dentre eles,
2.767 (10%) apresentaram diagnostico de malformacédo congénita no atestado de
Obito e 823 (3%) eram neonatos nao viaveis com idade gestacional < 22 semanas ou
peso ao nascer < 400g. Dentre os 21.349 Obitos com informacfes de peso ao
nascer o estudo encontrou 10.675 (50%) neonatos com peso ao nascer = 2.500 g e
sem malformacdes que morreram por asfixia perinatal relacionada a doencas. O
indice de Obitos neonatais precoces associados a asfixia perinatal por 1.000
nascidos vivos de neonatos = 2.500 g sem malformagdes congénitas reduziu de 0,81
em 2005 para 0,65 em 2010 no Brasil (p < 0,001). Essa reducéao foi significativa em
todas as regides do pais. O indice de 6bitos neonatais precoces associados a
sindrome de aspiragao de mecdnio por 1.000 nascidos vivos de neonatos = 2.500 g
sem malformagfes permaneceu entre 0,20 e 0,29 durante o periodo do estudo no
Brasil, com reducao de apenas na Regidao Sudeste: de 0,24 por 1.000 nascidos vivos
em 2005 para 0,18 em 2010 (p = 0,005).

Almeida et al. (2017) ainda destaca que os 6bitos neonatais precoces
associados a asfixia perinatal representaram 40% de todos os Obitos neonatais
precoces de neonatos = 2.500g sem malformagdes durante o periodo do estudo no
pais. Os 6bitos neonatais precoces associados a sindrome de aspiracdo de meconio
aumentaram de 14,4% de todos os 6bitos neonatais precoces de neonatos = 2.500 g
sem malformacdes no Brasil em 2005 para 16,6% em 2010 (p < 0,001). Dentre os
4.076 Obitos com sindrome de aspiracdo de meconio, 1.976 (48%) também foram
diagnosticados com hipOxia intrauterina ou asfixia ao nascer em pelo menos uma

das linhas do atestado de 6bito.

3.3.5 Malformacdes congénitas

E indiscutivel a importancia das malformacées congénitas nas pesquisas
sobre mortalidade neonatal, jA que é a segunda causa de 6bitos infantis no pais,
respondendo por 30% das mortes neonatais em algumas cidades brasileiras. A
despeito das anomalias ou malformacdes congénitas serem consideradas alteracdes
morfoldgicas e/ou funcionais detectaveis ao nascer, ressalta-se que sua identificacao
e diagnéstico podem ndo ser possiveis logo ap6s o0 parto, jA que algumas
malformacBes necessitam de avaliacdo e diagnostico posterior, como é o caso de

determinadas cardiopatias, o que pode levar a subnotificacdo na DNV. Assim, 0 uso
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desse dado disponibilizado no sistema de informagdo tem que ser visto com
ressalvas (GAIVA et al., 2018).

Em locais onde ha uma diminuicdo da mortalidade infantil por causas
infecciosas no recém-nascido e melhora na qualidade da assisténcia no pré-natal, as
anomalias congénitas passam a ser a principal causa de mortalidade infantil. A
incidéncia geral de malformacao congénita na América do Sul é de 5,0%, coincidindo
com outras regides do mundo. Varios estudos demonstraram a importancia dos
Obitos por malformacéo congénita e sua influéncia na mortalidade infantil (GOMES;
COSTA, 2012).

No Brasil, os 6bitos por malformacao congénita aumentaram de 4,0 em
1980 para 6,7 por mil Nascidos Vivos (NV) em 1990, chegando a 11,4 por mil
nascidos vivos em 2000.1 Em 2004, ja representavam a segunda causa de Obito
infantil no pais (LANSKY et al., 2007).

Um estudo de Franca et al. (2017) das causas de mortalidade infantil
entre 1990 e 2015 evidenciou que as anomalias congénitas, com taxas relativamente
estaveis no Brasil no periodo observado, ja ocupam o primeiro posto entre as causas
de morte em quase metade dos estados, principalmente entre aqueles que
apresentavam menores taxas de mortalidade, aproximando-se do perfil encontrado
em paises de alta renda.

Com o intuito de diminuir a incidéncia de Obitos por malformacao
congénita, algumas acdes tém sido sugeridas para prevenir 0 aparecimento de
defeitos congénitos: algumas mais faceis e rapidas de serem implementadas, outras,
mais complexas (HOROVITZ-JUNIOR, 2006).

Acdes de prevengdo incluem a imunizacdo contra rubéola como
procedimento de rotina, tanto para mulheres quanto para homens entre 20 e 39 anos
de idade, com coberturas vacinais nos niveis preconizados pelo Ministério da Saude
e Organizacdo Mundial da Saude (OMS). Essas acdes diminuem suscetiveis e
evitam surtos de rubéola na populagédo (BRASIL, 2003).

Manter a assisténcia pré-natal em condi¢cbes de identificar possiveis
riscos teratdgenos é mais uma sugestdo possivel de ser atendida, pela
disponibilidade no sistema de exames capazes de identificar toxoplasmose aguda,
rubéola e doencas sexualmente transmissiveis (DST) com potencial de risco
teratégeno; e de exames mais complexos e especificos, quando sdo necessarios a
identificac&o precoce de defeitos congénitos (HOROVITZ-JUNIOR, 2006).
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Foram descritos alguns fatores teratdbgenos que afetam a populacéo
brasileira, destacando, entre as doencas infecciosas na gravidez, a rubéola, ja citada,
a toxoplasmose aguda, farmacos como a talidomida, tratamentos com radioterapia e
quimioterapia quando ndo se pode evitar seu uso durante a gestacdo; e fatores
genéticos, estes responsaveis por 25,0% do total de nascidos com malformacgdes
congénitas. Sabe-se, também, que gestantes com idade acima de 40 anos estédo
mais propensas a ter filhos mal formados, em comparacdo com as faixas etarias
mais jovens (SCHULLER-FACCINI et al., 2002).

Lansky et al. (2014) apresentou em seu estudo a malformag¢ao congénita
como terceira maior associacdo a morte neonatal, com elevada chance de morrer nos
primeiros 28 dias de vida. Gaiva, Fujimori e Sato (2014) consideram a malformacéo
com um dos fatores que aumentam significativamente a proporcéo de 6bitos neonatais.

Brasil et al. (2018) em sua pesquisa mostrou que o modelo final de
explicagdo para o Obito neonatal hospitalar da pesquisa foi composto pelas
seguintes variaveis: inducao do parto, Apgar no 5° minuto de vida menor que sete,
presenca de malformacdo congénita e necessidade de uso de surfactante, como
fatores que aumentam significativamente as chances de ocorréncia de morte no
periodo neonatal.

Horovitz-Junior (2006) ainda relata que outro fator capaz de influir na
diminuicdo da mortalidade por malformacdes congénitas € a estruturacao da rede de
atendimento para deteccdo/aconselhamento genético clinico no Sistema Unico de
Saude (SUS). O atendimento especializado pode suprir a demanda especifica
existente, melhorar os niveis de saude e evitar a morte no primeiro ano de vida,
antecipando-se as necessidades detectadas.

Atualmente existem agbes governamentais relacionadas a prevencdo e a
monitorizacéo dos defeitos congénitos. Além da triagem neonatal e tratamento pode-se
auxiliar sobremaneira a programacédo do atendimento e prevencdo da cardiopatia
congénita como a fortificacdo da farinha do &acido félico, imunizagdes e declaracéo de
recém-nascido vivo (DN)- documento oficial emitido pelas maternidades. Porém, é
preciso investir mais em pesquisas relacionadas a intervencdes, a fim de
instrumentalizar a equipe para o cuidado e ampliar o corpo de conhecimento teorico
fundamentado em evidéncias cientificas. Promover melhorias no sistema publico de
atendimento a crianca com malformac¢des congénitas ndo € um problema isolado do
Governo, os profissionais como especialistas no assunto, deve estar lado a lado,

juntamente a sociedade em geral, nesse esfor¢o conjunto de melhorias (BRASIL, 2017).
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3.4 MORTALIDADE NEONATAL

A mortalidade infantil tem sido amplamente utilizada como um indicador
relevante para avaliar as condi¢des de vida e de saude da populacdo (Duarte, 2007;
Franca et al., 2017), sendo classificada como mortalidade neonatal quando ocorrida
até o vigésimo oitavo dia incompleto de vida. No Brasil, a mortalidade neonatal
passou a ser o principal componente da mortalidade infantil em termos proporcionais,
representando 60% dos 6bitos infantis em 2014 (IBGE, 2016).

Nos ultimos 25 anos, o Brasil observou melhorias nos resultados da
saude, com reducdes nos indicadores de mortalidade infanti e aumento na
expectativa de vida, porém os niveis atuais ainda sao elevados (Franca et al., 2017).
Em uma revisdo bibliografica de Obitos perinatais, Lansky et al. (2007) concluiram
que, no Brasil, a maioria desses 6bitos pode ser classificada como “evitavel”. O pais
tem atualmente taxas de mortalidade infantii semelhantes as que os paises
desenvolvidos tinham no final da década de 60. Algumas classificacbes de
evitabilidade tém sido utilizadas para analise dos 6bitos infantis e fetais de acordo
com a possibilidade de sua prevencdo, com enfoque nas mortes causadas por
problemas potencialmente trataveis (LANSKY et al., 2007).

Essas mortes precoces podem ser consideradas evitaveis, em sua
maioria, desde que garantido o acesso em tempo oportuno a servicos qualificados
de saude. Decorrem de uma combinacdo de fatores bioldgicos, sociais, culturais e
de falhas do sistema de saude. As intervenc¢des dirigidas & sua reducdo dependem,
portanto, de mudancas estruturais relacionadas as condi¢des de vida da populacéo,
assim como de acOes diretas definidas pelas politicas publicas de saude. Dessa
forma, a continuidade do cuidado poOs-natal precisa ser fortalecida antes do
nascimento, no pré-natal e, no decorrer do periodo neonatal, para manter os ganhos
alcancados com o programa de reanimac¢ao neonatal, que reduziu substancialmente
as mortes por complicacdes de eventos intraparto. As taxas de sobrevida vinculadas
as complicagbes decorrentes da prematuridade, das infeccdes, anomalias
congeénitas e outras causas nao se alteram de maneira significativa sem a integracao
do cuidado nas varias etapas da atencéo perinatal (SBP, 2018).

Em 2017 foi proposta uma Lista de Causas de Mortes que também
organiza os Obitos utilizando como referéncia grupamentos de causa basica,
segundo a Classificacdo Internacional de Doencas (CID), com a seguinte

organizacdo para causas de Obitos entre menores de cinco anos de idade. Os
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resultados mostram que houve declinio acentuado da mortalidade de menores de
cinco anos em todas as unidades federativas entre 1990 e 2015. A tendéncia de
declinio indica que se encontra em curso uma maior homogeneizacao das taxas de
mortalidade na infancia no pais, com expressiva reducdo da amplitude dos
diferenciais de mortalidade entre os estados ao longo do tempo. A reducdo da
mortalidade foi mais expressiva nos estados da regido Nordeste, que apresentavam
0s niveis mais elevados em 1990 (Franca et al., 2017).

No estado do Ceara, no periodo de 2005 a 2015, foram registrados, no
SIM, 21.259 6bitos em menores de um ano, segundo local de residéncia. Destes,
68,6% (n=14.593) ocorreram no periodo neonatal; 78,0% (n=11.389) ocorreram de 0
a 6 dias de nascido; e 21,9% (n=3.204) ocorreram de 7 a 27 dias. O numero de
nascidos vivos (NV), considerando o Ceara como o local de residéncia da mae,
contabilizou 1.444.568 para o periodo. A TMI geral foi de 14,7 por mil NV, sendo 7,9
por mil NV para a taxa de mortalidade neonatal precoce e 2,2 por mil NV para a taxa
de mortalidade neonatal tardia. O componente neonatal precoce e tardio
correspondeu a, respectivamente, 53,7% e 15% da TMI no periodo em estudo
(CAVALCANTE et al., 2018).

Com relacdo as causas de morte, 0os Obitos por doencas transmissiveis,
afecgcbes maternas, neonatais e nutricionais ainda se constituem as principais
causas em 2015, e em geral podem ser consideradas como preveniveis. Mudanca
positiva ocorreu para as doencas diarreicas que, em 1990, ocupavam a 22 posicao
entre as principais causas de morte, passando, em 2015, para a 72 posi¢cao, com
expressiva redugdo nas taxas. Essa mudanca indica melhora das condigbes
sanitarias e nutricionais do pais e do acesso a atencdo de saude, além de possivel
impacto de acdes especificas como a introdugéo da vacina contra rotavirus em 2006
e a terapia de reidratacdo oral na atencao basica. As afeccdes respiratorias e, em
especial, a coqueluche, apresentaram comportamento semelhante. O impacto na
reducdo das taxas de mortalidade por doencas do Grupo | também pode ser
atribuido ao Programa Nacional de Imunizacdo (PNI), com aumento da cobertura
vacinal e introducdo de vacina triplice viral e pneumocdcica. Por outro lado, as
anomalias congénitas, com taxas relativamente estaveis no Brasil no periodo
observado, ja ocupam o primeiro posto entre as causas de morte em quase metade
dos estados, principalmente entre aqueles que apresentavam menores taxas de
mortalidade, aproximando-se do perfil encontrado em paises de alta renda (Franca
et al., 2017).
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Silva et al. (2012) apresentaram em suas pesquisas a classificacao de
Wigglesworth (WIGGLESWORTH; KEELING et al.; CONFIDENTIAL ENQUIRY INTO
MATERNAL AND CHILD HEALTH, 2005) que é utilizada em diversos paises e em
alguns municipios brasileiros para analise do Obito perinatal (fetais e neonatais
precoces). Essa classificagdo foi revista e proposta como Classificacdo de
Wigglesworth Expandida (CONFIDENTIAL ENQUIRY INTO MATERNAL AND CHILD
HEALTH, 2005). Essa classificacdo propfe nove grupos de causas de Obitos e
aponta os principais grupos de causas de 0Obito fetal e infantil, considerando o peso
ao nascer e a relacdo com as circunstancias do 6bito e 0 momento da assisténcia a
saude.

Ressalte-se que toda analise de evitabilidade do 6bito infantil e fetal deve
levar em conta o peso ao nascer, dado que este € o fator isolado de maior
importancia para a sobrevivéncia infantil. Isto significa dizer que o 6Obito de uma
crianca com baixo peso ao nascer (menor que 2500g) deve ser considerado de
maneira diferenciada em relacdo a uma criangca com peso ao nascer acima de
2500g. Esse diferencial € ainda mais importante para crian¢gas com peso ao hascer
menor que 1000g, quando a viabilidade fetal é bastante restrita. Recomenda-se,
portanto, que a andlise e a classificacdo de evitabilidade do 6ébito infantil e fetal
sejam realizadas com a avaliacdo do peso ao nascer, tanto por meio de nimeros
absolutos (em situacdes com pequeno numero de Obitos) quanto pelo célculo da
proporcao e taxas de mortalidade. A analise dos 6bitos pode ser feita com a seguinte
estratificacdo por faixas de peso ao nascer: 500-999¢; 1000 a 1499g; 1500 a 1999g;
2000 a 2499g; 2500 a 2999g; 3000 gramas ou mais (BASSO; NEVES; SILVEIRA,
2012).

Aplicando os critérios de evitabilidade propostos por Malta et al. (2007) as
informacdes obtidas com as auditorias de Obito, identificou-se que, dos Obitos
ocorridos no periodo, (72,9%) entraram na classificacdo de evitaveis. A maior
contribuicdo correspondeu aos 6bitos infantis preveniveis por adequada atencéo a
mulher na gestacdo representando 56,7% do total dos Obitos evitdveis no periodo.
As causas reduziveis por acdes adequadas de diagndstico e tratamento ocuparam a
segunda posi¢do, com 17,5% dos obitos evitaveis no periodo. As causas reduziveis
por agdes adequadas de promogao a saude diminuiram ao longo do periodo (x2 de
tendéncia linear). N&o se observou qualquer o6bito infantil prevenivel por acbes de

imunoprevencao, no periodo.
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Quando aplicados os critérios de evitabilidade utilizando-se unicamente as
informagdes do sistema de mortalidade infantil, observou-se que a percentagem de
Obitos evitaveis foi praticamente igual a obtida usando informacdes das auditorias de
Obito pos-investigacdo (75,1%). A maior contribuicdo dos Obitos evitaveis, entretanto,
correspondeu aos O6bitos infantis preveniveis por adequada atencdo ao recém-
nascido (41,9%). A segunda posi¢cdo foi ocupada pelos Obitos reduziveis por
adequada atencdo a mulher na gestacao (10,8%). Nao foram observados obitos
reduziveis por acdes de imunoprevencao (MALTA et al., 2007).

Entre os problemas identificados em relacdo ao mortalidade infantil no
periodo, o risco social apresentou uma frequéncia de 72,0%; as dificuldades de
acesso, 46,0%; e os problemas na qualidade do servico prestado, 59,0%. A falta de
captacao para o pré-natal (auséncia de pré-natal, pré-natal de inicio tardio e/ou pré-
natal incompleto) foi o problema mais observado dentro da categoria de dificuldade
de acesso. Negacao de atendimento e falta de leito (leito de UTI ou leito em
maternidade) foram causas menos frequentes a dificultar o acesso a atencdo. Malta
et al (2009) ainda relata que os problemas relacionados com a falta de leito de UTI
ou de maternidade aumentaram no periodo: corresponderam a 3,5% no ano de 2005
e a 38,5% no ano de 2008; e ocorreram, principalmente, nas gestantes em trabalho
de parto prematuro. Nestes anos observou-se, também, aumento dos problemas

relacionados a qualidade do atendimento prestado: de 31,3% para 76,2%.
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 TIPO E ABORDAGEM DO ESTUDO

Foi realizado um estudo longitudinal prospectivo, do tipo coorte de braco
anico, de base hospitalar.

4.2 LOCAL E PERIODO DO ESTUDO

A pesquisa foi realizada no Hospital Regional Norte, referéncia para os
municipios da macrorregido de Sobral, norte do Ceara. O Hospital é gerido pela
organizacdo social, Instituto de Gestdo Hospitalar (ISGH), a organizacdo social é
uma qualificacdo, um titulo, que a administracdo outorga a uma entidade privada,
sem fins lucrativos, para que ela possa receber determinados beneficios do poder
publico (dotacbes orcamentarias, isencdes fiscais etc.), para a realizacdo de seus
fins, que devem ser necessariamente de interesse da comunidade.

A coleta de dados ocorreu no periodo de abril a setembro de 2018. O
Hospital foi escolhido por ser especializado e referéncia em obstetricia e
neonatologia para Regido Norte do Ceara. Com uma media de 2.000 partos ao ano,
0 setor obstétrico recebe gestantes vinculadas ao pré-natal de alto risco das
policlinicas e as reguladas de outras maternidades. O servico de obstetricia é
composto pelo centro cirargico obstétrico, centro de parto normal, que € equipado
para realizacdo do pré-parto, parto e pds-parto; e pela clinica obstétrica, onde
recebem as gestantes com situacdes clinicas e pos-operatorio de cesarianas.

O Hospital é referéncia para o atendimento clinico-cirdrgico pediatrico e
neonatal para a regido, sua emergéncia pediatrica atende uma meédia de 1.800
criangas por més. A central de regulacdo do estado também trabalha em parceria
com o hospital encaminhado os pacientes de acordo com perfil de toda regido e até
de macrorregides vizinhas.

As admissdes na UTI Neonatal ocorrem por trés fluxos. O primeiro é pela
emergéncia pediatrica, correspondendo a 60% das admissdes na UTIN. A
emergéncia pediatrica é Unica referéncia para os 55 municipios da regido Norte do
estado e é responsavel pela cobertura de atendimento de 1,6 milhées de habitantes.
O segundo fluxo de entrada dos Rns € pelo servico de obstetricia da mesma

unidade, 25% das admissdes da UTIN. O terceiro fluxo ocorre pela central de
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regulacéo, onde os pacientes sdo admitidos (15%) provenientes de outros hospitais
para o atendimento especializado clinico neonatal e cirdrgico pediatrico. O periodo

total do desenvolvimento desta pesquisa foi de outubro de 2016 a dezembro de 2018.

4.3 POPULACAO E AMOSTRA

A populacao foi composta por 88 neonatos com menos de 7 dias de vida
gue foram admitidos na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal no periodo de abril a
setembro 2018 e que se enquadram no perfil Near miss, ou seja, que apresentaram
pelo menos um dos seguintes critérios e sobreviveram: muito baixo peso ao nascer
(< 1.500q), < 32 semanas de idade gestacional e/ou Apgar< 7 no 5° minuto de vida,
uso de ventilacdo mecanica em qualguer momento apds o nascimento e relato de
malformacdo congénita pelo médico assistente no prontuario meédico, sendo
classificados como casos de near miss neonatal. A UTI Neonatal tem um ndamero
meédio de atendimentos anuais de 400 internacfes, sendo 35 atendimentos mensais.
No periodo da coleta foram admitidos 167 recém-nascidos na UTI neonatal, desses
88 apresentaram pelo menos uma variavel near miss sendo incluidos no presente
estudo.

Os critérios de inclusdo foram neonatos internados com menos de 7 dias
de vida que apresentam pelo menos um dos critérios near miss e sobreviveram ao
sétimo dia de vida; e que tinham todas as informacdes disponiveis para acesso. Ja
os critérios de exclusao foram: pacientes que foram transferidos para outros

hospitais antes do sétimo dia de vida, no qual ndo se pbde analisar o desfecho.

4.4 INSTRUMENTO E PROCEDIMENTO DE COLETA DE DADOS

Foram identificados os recém-nascidos que apresentaram condicdes com
risco de vida ao nascer, ou seja, uma ou até cinco variaveis de morbidade near miss
neonatal preditoras do Obito. Todos o0s pacientes incluidos, expostos aos riscos,
foram acompanhados durante a hospitalizacéo e avaliados quanto aos desfechos de
interesse aos sete dias de vida. O desfecho de interesse foi sobrevivéncia ou 0bito
ao fim deste periodo. Os recém-nascidos que permaneceram vivos no 7° dia de vida
foram considerados casos de near miss neonatal. Os que foram a Obito antes ou no

7° dia de vida foram considerados casos de Obito neonatal precoce.
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O instrumento de coleta de dados escolhido foi o formulério adaptado
pelos pesquisadores (Apéndice - A). Marconi e Lakatos (2017) define formulario
como sendo uma lista formal, catalogo ou inventario destinado a coleta de dados
resultantes quer da observacéo, quer de interrogatério, cujo preenchimento é feito
pelo proprio investigador, & medida que faz as observagfes ou recebe as respostas,
ou pelo pesquisado, sob sua orientag&o.

A coleta de dados, atraves da pesquisa documental, foi desenvolvida a partir

de trés etapas, a saber:

a) Confeccao de um formulario elaborado pelos pesquisadores para facilitar a
agregacédo dos dados obtidos;

b) Foi realizada a solicitacdo para a autorizacdo para a coleta de dados ao
comité de ética em pesquisa CEP;

c) Sendo estabelecido contato com a Comissao Interna Multiprofissional de
Etica em Pesquisa do Hospital onde foi realizado o estudo para a
obtencdo do consentimento para realizacdo da pesquisa através da
apresentacdo e assinatura da Solicitacdo a Comiss&o Interna de Etica em
Pesquisa e do Termo de Fiel Depositario;

d) Ap6s a aquisicdo dos dados, através dos prontuarios, estes foram
organizados através de um formulario e tabulados em planilha excell
(LibreOfficeCal) e analisados pelo Software StatisticalPackage for the
Social Sciences (SPSS) versao 22.0.

As variaveis que fizeram parte do instrumento de coleta de dados foram do
tipo qualitativo nominal dicotbmico (uso de ventilagdo mecéanica?/malformacdes
congénitas?); e quantitativas ou numeéricas continuas (peso ao nascer/idade

gestacional).
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Figura 2 — Fluxograma da coleta de dados
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Variaveis Neonatais (N=15)

Fonte: Elaborada pelo autor, 2019.

4.4.1 Selecao das variaveis

Variaveis de morbidade near miss neonatal

Foram utilizadas as cinco variaveis preditoras de Obitos neonatais da
pesquisa nacional Nascer no Brasil (SILVA et al., 2014) que estiveram altamente
associadas com a mortalidade neonatal e foram escolhidas para compor o indicador
de morbidade near miss neonatal. Esse estudo foi adotado como referéncia para

esta pesquisa por retratar a mortalidade neonatal no Brasil no ambito hospitalar.

a) Peso ao nascer menor que 1.500g;

b) Apgar menor que 7 no quinto minuto de vida,
c) Uso de ventilacdo mecanica;

d) Malformacédo congénita;

e) ldade gestacional menor que 32 semanas.

Variaveis maternas

Foram utilizadas sete variaveis relacionadas as caracteristicas maternas,
assisténcia ao pré-natal e assisténcia ao parto, altamente relacionadas ao O6bito

neonatal:
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a) Idade materna (<20, 20 a 34, 235 anos);

b) Escolaridade materna (sem escolaridade, fundamental |, fundamental I,
meédio, superior incompleto, superior completo);

c) Situacdo conjugal (solteira, casada, vilva, separada/divorciada, unido estavel);

d) Raca/cor (branca, preta, amarela, parda, indigena);

e) Assisténcia ao pré-natal (realizacdo ou ndo do pré-natal; nUumero de consultas
pré-natal [nenhuma, 1 a 6, 7 ou maisj; inicio do pré-natal em semanas);

f) Uso de corticoide antenatal (sim, ndo);

g) Tipo de parto (vaginal, cesareo).

Varidveis neonatais

Foram utilizadas oito variaveis relacionadas as intervencfes clinicas
realizadas na sala de parto e na UTIN que estdo fortemente associadas a

mortalidade neonatal:

a) Sexo (masculino, feminino);

b) Administracdo de surfactante (sim até a primeira hora de vida, nao);
c) Cateterismo umbilical (sim, ndo);

d) Cateter de insercéo periférica (PICC) (sim, n&o);

e) Reanimacgéo avancada (sim, nao);

f) Hipotermia na admisséo (<32,0°C, 32,0 a 35,9°C, 36,0 a 36,4°C);

g) Hipoglicemia (<30, 30 a 45mg/dl);

h) Nutricdo parenteral (sim; n&o).

4.5 APRESENTACAO E ANALISE DOS DADOS

A andlise das variaveis envolvidas no estudo a partir do instrumento

utilizado para a coleta constou de 03 etapas, a saber:

a) Organizacdo de um banco de dados no software Excel versdo 2010 para
Windows e confeccgéo de gréficos e tabelas;

b) Analise de estatistica descritiva de frequéncia para determinacdes de
variaveis com aspectos quantitativos relacionados e realizacdo do calculo da

taxa near miss neonatal, dos percentuais, média e desvio padrdao das



42

categorias do perfil dos RNs. Utilizacdo de testes estatisticos: p-valor para o
teste razdo de verossimilhanca, p-valor para o teste qui-quadrado de Pearson,
para inferéncias e determinacdo de percentis realizados no Software
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) verséao 22.0.

c) A apresentacdo dos dados foi por meio de tabelas e gréficos.

4.6 ASPECTOS ETICOS E LEGAIS DA PESQUISA

Toda a pesquisa foi realizada de acordo com a Resolug¢ao n° 4662012 do
Conselho Nacional de Saude, que trata das normas e regulamentos para pesquisas
envolvendo seres humanos. O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa, n° do parecer 1.789.653. Vale salientar que o presente estudo
nao fez distincdo étnico-racial.

No presente estudo houve o compromisso da nao maleficéncia,
beneficéncia, respeito a autonomia e justica. Conhecer melhor os fatores de risco
para o 6bito neonatal representa uma possibilidade maior de intervencédo sobre
esses Obitos precoces. Antecipar a participacdo ativa dos servigcos de saude sobre
esse grupamento de causas representa um compromisso ético.

A pesquisa apresentou riscos, como rasuras de registros nos prontuarios,
considerados minimos por empregar técnicas e métodos de pesquisa e nao realizar
nenhuma intervencdo ou modificacdo intencional nas variaveis fisioldégicas ou
psicolégicas e sociais de individuos.

Seguindo o protocolo do Ministério da Saude da atual Resolugdo n°.
466/2012 pelo Conselho Nacional de Saude/Ministério de Saude (CNS/MS) para
pesquisas, sendo informado sobre os objetivos da pesquisa e assinatura do Termo
de Fiel Depositario, concordando assim com a pesquisa, para que fosse realizada a

pesquisa no hospital e aceite do Comité de Etica.
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5 RESULTADOS

Entre os meses de abril a setembro de 2018, foram admitidos na UTI
Neonatal do Hospital Regional Norte 167 recém-nascidos. O atendimento médio da
UTI neonatal é 400 admissbes por ano e 30 admissdes/ més, porém durante o
periodo de coleta de dados houve um bloqueio por dois meses, por recomendacgéo
do servico de infeccdo hospitalar por surto de varicela na unidade. Foram
selecionados para o presente estudo 88 neonatos que apresentaram uma ou mais
das cinco variaveis near miss neonatal, definidas pela pesquisa nacional nascer no
Brasil, e que tinham menos de sete dias de vida (SILVA et al., 2014).

Como uma unidade de referéncia da regido norte do estado do Ceara
para a macrorregido de Sobral, a UTI Neonatal do Hospital Regional recebe criancas
provenientes da emergéncia pediatrica, que corresponde a 60% da sua demanda,
25% provenientes da maternidade e 10% de recém-nascidos oriundos de outras
unidades neonatais de média complexidade através da central de regulacdo de leitos
do Estado. Os diagnosticos mais frequentes foram a prematuridade (55%), sendo
25% prematuridade tardia, isto € entre 34 a 36 semanas e seis dias e 20%
prematuros graves e extremos menores de 32 semanas, além de malformacdes
congénitas (20%), asfixia perinatal (10%) e 15% das causas de internagao foram por
taquipneia transitéria do RN (TTRN) e Hiperbilirrubinemia neonatal.

Entre os recém-nascidos que participaram do estudo, e que apresentaram
pelo menos um dos critérios near miss, 58% era do sexo feminino, a idade
gestacional e o peso ao nascer médio eram de 33,6s e 2.174g respectivamente.

Neste periodo ocorreram 15 Obitos neonatais precoces e 73 recém-
nascidos sobreviveram até o 7° dia de vida, apesar de possuir uma ou mais das
cinco variaveis de morbidade neonatal near miss, que sédo preditoras do 6bito. A
morbidade near miss foi de (83%), e consequentemente a taxa de mortalidade
neonatal precoce, 17%, entre esses pacientes. A UTIN apresentou uma taxa de
mortalidade neonatal precoce global 8,9%, ou seja, entre todos o0s pacientes
admitidos, e mortalidade neonatal, ou seja, entre 0 a 28 dias de 15%, conforme

mostra a figura a sequir.
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Figura 3 — Fluxograma de atendimento da UTI neonatal
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Fonte: Autor, 2019

5.1 VARIAVEIS NEAR MISS

A tabela 1 apresenta a descricdo das variaveis componentes do near miss
neonatal, onde foi observado que 35 (39,7%) recém-nascidos apresentaram peso ao
nascer <1500g, 30 (34%) tinham idade gestacional menor que 32 semanas, 16
(18,1%) apresentaram Apgar menor que 7 no 5° minuto de vida, 37 (42%) nasceram
com alguma malformagao congénita e 71 (80%) utilizaram ventilagdo mecéanica ao
nascer. Em relacdo aos desfechos dos recém-nascidos incluidos na pesquisa 73

(83%) sobreviveram ao final do 7° dia de vida.
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Tabela 1 — Descri¢cdo das varidveis componentes do Near miss. Sobral-Cearéa
Brasil, 2018

Variaveis Near miss

f %
‘Peso ao hascer menor que 1.500g
Sim 35 39, 7%
Nao 53 60,3%
Idade gestacional menor que 32 semanas
Sim 30 34%
Nao 58 66%
Apgar menor que 7 no quinto minuto
Sim 16 18,1%
Nao 72 81,9%
Malformacdo Congénita
Sim 37 42%
Nao 51 58%
Uso de Ventilagdo Mecéanica
Sim 71 80%
Nao 17 20%
Desfecho
Sobrevivéncia 73 (83%)
Obito 15 (17%)

Fonte: Elaborada pela autora, 2019.

Foi realizada a analise bivariada entre a variavel dependente (Desfecho —
Sobrevida e 6bito) e cada uma das variaveis do estudo, para investigar a associagao
entre elas. Considerou-se estatisticamente significante os valores de p< 0,05.

Quanto a analise bivariada dos componentes near miss, a Tabela 2
mostra que 37 (42%) apresentaram algum tipo de malformacgéo congénita, destes, 9
(10,2%) tiveram como desfecho o oObito. Nado houve diferenca estatisticamente
significante entre as variaveis peso, idade gestacional, asfixia perinatal,
malformacdes congénitas de acordo com os desfechos avaliados (p > 0,05), como
pode ser observado na Tabela 2. Quanto a variavel ventilagdo mecéanica, 56 (63,6%)
fizeram uso de ventilagcdo mecéanica e todos os pacientes 15 (17%) que vieram a
Obito estavam nesse grupo, apresentando correlagcdo e significancia estatistica

(p<0,008) entre as variaveis uso de ventilagdo mecénica e o desfecho obito.



46

Tabela 2 — Descri¢do uni e bivariada das varidveis componentes do Near miss.
Sobral-Cearé Brasil, 2018

Desfecho
Caracteristicas Sobrevida Obito p-valor RR (IC 95%)
f (%) f (%)

Peso ao nascer menor que
1.500g
Sim 1 0,989

29 (33,0) 6 (6,8) 0,984 (0,318-3,074)
Nao 44 (50,0) 9(10,2)
Apgar menos que 7 no quinto
minuto
Sim 2 0,867

13 (14,8) 3(3,4) 0,843 (0,214-3,515)
Nao 60 (68,2) 12 (13,6)
Uso de Ventilagdo Mecanica
Sim 2 0,789

56 (63,6) 15 (17,0) 0,008 (0,699-0,890)"
Nao 17 (19,4) -
Malformacao Congénita
Sim 1 0,415

28 (31,8) 9(10,2) 0,122 (0,133-1,291)
Nao 45 (51,2) 6 (6,8)
Idade gestacional menos que
32 semanas
Sim 1 0,735

24 (27,3) 6 (6,8) 0,596 (0,234-2,303)
Nao 49 (55,7) 9 (10,2)

Fonte: Elaborada pela autora, 2019.

RR: Risco relativo; IC 95%: Intervalo de confianca a 95%. 1: p-valor para o teste qui-quadrado de
Pearson. 2: p-valor para o teste razdo de verossimilhanca. b: Para o grupo Desfecho = sobrevida.

5.2 VARIAVEIS MATERNAS

Em relagéo ao perfil clinico e epidemiolégico materno (Tabela 3), a maior

parte apresentou menos de 35 anos (81,8%), escolaridade nivel fundamental (67%),

era casada ou estava em unido estavel em (85,2%), todas realizaram pré-natal

(100%), com mais de seis consultas em (63,6%), a taxa de parto cesareo foi de

(55,7%), recebeu a administragao de corticoide antenatal em apenas (23,7%); e 80%

apresentaram alguma comorbidade materna.
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Tabela 3 — Distribuicdo dos dados acerca das variaveis maternas. Sobral-Ceara
Brasil, 2018

Variaveis Maternas

0,
Idade : o
< 35 anos 72 81,8
2 35 anos 16 18,2
Escolaridade
Fundamental 59 67,0
Médio/Superior 29 33,0
Situacao Conjugal
Casada/Uniao estavel 75 85,2
Solteira/Viava 13 14,8
Raca/Cor
Branca 32 36,4
N&o Branca 56 63,6
Realizacdo de Pré-Natal
Sim 88 100,0
Nao - -
Numero de consultas de Pré-Natal
lab6 32 36,4
>7 56 63,6
Tipo de Parto
Vaginal 39 44,3
Cesareo 49 55,7
Corticoide Antenatal*
Sim 18 23,7
Nao 58 76,3
Renda
Até dois salarios minimos 81 92,0
Mais de dois salarios minimos 7 8,0
Comorbidades maternas
SHEG/Diabetes 24 27,3
ITU/Outras 21 23,9
N&ao 43 48,8

Fonte: Elaborada pela autora, 2019.

Foi realizada a analise bivariada entre a variavel dependente (Desfecho —
Sobrevida/6bito) e as variaveis do estudo (caracteristicas maternas), para investigar
a associacao entre elas. Considerou-se estatisticamente significante os valores de
p< 0,05.
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Quanto a andlise bivariada dos componentes maternos a Tabela 4 mostra
que a Unica variavel que apresentou estatisticamente significancia foi a raca/cor.
Quanto a raca, encontraram-se 43 (48,6%) de maes de cor ndo branca e que
tiveram desfecho 6bito 13 (14,8%). Através do teste qui-quadrado obteve-se: 0,221
(0,046-1,049) e p-valor 0,04; Isto é, constatou-se alguma associacao entre a cor
ndo-branca e o desfecho obito.

Tabela 4 — Descricdo uni e bivariada das caracteristicas neonatais em relacao

ao desfecho Near Mis. Sobral-Cear4, Brasil. 2018

(continua)
Desfecho
Caracteristicas Sobrevida Obito I RR (IC 95%)
f (%) f (%) p-valor
Idade
< 35 anos 60(682) 12(136) 0843 g 2;;31_24679)
= 35 anos 13 (14,8) 3(3,4)
Escolaridade
2 0,452
Fundamental 47 (53,5) 12 (13,6) 0,225 (0,117-1,748)
Médio/Superior 26 (29,5) 3(3,4)
Situacao Conjugal
Casada/Uni&o estavel 61(694) 14(159) 0202° 4%?’36328)
Solteira/Viava 12 (13,6) 1(1,1)
Raca/Cor
Branca 30 (34,1) 2(2,2) 0,042* © Ogézjlo 49)
N&o Branca 43 (48,9) 13 (14,8)
Realizacéo de Pré-Natal
Sim 73 (83,0) 15 (17,0) a &
N&ao - -
Numero de consultas de Pré-Natal
1 1,174
laé6 27 (30,6) 5 (5,7) 0,789 (0,363-3,797)
>7 46 (52,3) 10 (11,4)
Tipo de Parto
. 1 1,744
Vaginal 34 (38,6) 5(5,7) 0,347 (0,542-5,606)
Cesareo 39 (44,3) 10 (11,4)
Corticoide Antenatal*
. 2 0,542
Sim 13 (17,1) 5 (6,6) 0,340 (0,157-1,865)
Nao 48 (63,2) 10 (13,1)
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Tabela 4 — Descricdo uni e bivariada das caracteristicas neonatais em relagéo
ao desfecho Near Mis. Sobral-Cear4, Brasil. 2018

(concluséao)

Desfecho
Caracteristicas Sobrevida Obito _valor RR (IC 95%)
f (%) fw) P

Renda

Lo L - 2 0,815
Até dois salarios minimos 66 (75,0) 15 (17,0) 0,098 (0,734-0,904)"
Mais de dois salarios minimos 7 (8,0) -
Comorbidades maternas
Sim 1 2,424
(SHEG/Diabetes/ITU/Outras) 40(45%) 506 01300 47547 797)
N&o 33 (37,5) 10 (11,4)

Fonte: Elaborada pela autora, 2019.

RR: Risco relativo; IC 95%: Intervalo de confianga a 95%. *: a variavel apresentou 12 observacgdes
sem registro. 1. p-valor para o teste qui-quadrado de Pearson. 2: p-valor para o teste razdo de
verossimilhanca. a: N&o foi possivel calcular nenhuma estatistica porque a variavel é constante. b:
Para o grupo Desfecho = sobrevida.

5.3 VARIAVEIS ASSISTENCIAIS

Em relacdo as variaveis assistenciais dos recém-nascidos que foram
admitidos na UTI Neonatal do Hospital Regional Norte, a tabela 5 apresenta suas
caracteristicas neonatais, 45 (51,1%) receberam a dose de surfactante na primeira
hora de vida, 47 (53,4%) realizaram cateterismo umbilical, 65 (73,9%) utilizaram
PICC, 50 (56,8%) foram reanimados em sala de parto ou precisaram de algum
suporte de oxigénio em sala de parto, 54 (61,4%) apresentaram hipotermia na
admisséao a UTI, 70 (79,5%) nao apresentaram hipoglicemia ao nascer e 51 (58%)

receberam NPT.



Tabela 5 — Descri¢cdo das varidveis assistenciais dos recém-nascidos

admitidos na UTI Neonatal. Sobral-Cearéa Brasil, 2018
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Variaveis Assistenciais

F %
Surfactante na 1° hora de vida
Sim 45 51,1
Nao 43 48,9
Cateterismo Umbilical
Sim 47 53,4
Nao 41 46,6
PICC
Sim 65 73,9
Nao 23 26,1
Reanimagédo Avancada ao Nascer
Sim 50 56,8
Nao 38 43,2
Hipotermia na Admisséo
Sim 34 38,6
Nao 54 61,4
Hipoglicemia
Sim 18 20,5
Nao 70 79,5
Nutricdo parenteral
Sim 51 58,0
Nao 37 42,0

Fonte: Elaborada pela autora, 2019.

Na tabela - 6 foi apresentada a analise bivariada entre a variavel

dependente (Desfecho — Sobrevida/Obito) e cada uma das variaveis (variaveis

assistenciais dos pacientes Near miss), para investigar a associagcao entre elas.

Considerou-se estatisticamente significante os valores de p< 0,05, dessa forma,

devido a limitagdo do numero da amostra 88 recém-nascidos ndo foi possivel se

constatar fortes associacdes entre as variaveis assistenciais e os desfechos

sobrevida ou 6bito.
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Tabela 6 — Descricao uni e bivariada das variaveis assistenciais dos pacientes
Near miss. Sobral-Cearé Brasil, 2018

Desfecho
Caracteristicas Sobrevida Obito RR (IC 95%)
f (%) f (%) p-valor
Surfactante na 1° hora de
vida
Sim 36 (41,0) 9(10,2) 0,451' 0,649 (0,209-2,009)
N&o 37 (42,0) 6 (6,8)
Cateterismo Umbilical
Sim 39 (44,3) 8(9,1) 0,995 1,004 (0,330-3,057)
N&o 34 (38,6) 7 (8,0)
PICC
Sim 56 (63,6) 9(10,2) 0,195% 2,196 (0,684-7,054)
Nao 17 (19,4) 6 (6,8)
Reanimagédo Avancgada ao
Nascer
Sim 44 (50,0) 6 (6,8) 0,149 2,276 (0,732-7,076)
N&o 29 (33,0) 9 (10,2)
Hipotermia na Admisséo
Sim 29 (33,0) 5(5,7) 0,643 1,318 (0,409-4,253)
Nao 44 (50,0) 10 (11,3)
Hipoglicemia
Sim 16 (18,2) 2(2,3) 0,434% 1,825 (0,373-8,935)
Nao 57 (64,8) 13 (14,7)
Nutricdo parenteral
Sim 43 (48,9) 8 (9,0) 0,691 1,254 (0,411-3,830)
N&o 30 (34,1) 7 (8,0)

Fonte: Elaborada pela autora, 2019.

RR: Risco relativo; IC 95%: Intervalo de confianca a 95%. 1: p-valor para o teste qui-quadrado de
Pearson. 2: p-valor para o teste razdo de verossimilhanca.

Dentre as variaveis assistenciais a tabela 6 destaca o uso do cateter
central de insercéo periférica (PICC) e a reanimagdo avangada com associacdo a
protecdo ao risco de 6bito. O PICC é o cateter de primeira escolha na UTI neonatal
do hospital regional norte e a sua insercao ja ocorre nos primeiros dias de vida do
RN conforme os critérios de indicacdo estabelecidos no protocolo da unidade.
Quanto a reanimacdo avancada em sala de parto, todas as assisténcia em sala de
parto da maternidade do hospital regional norte € realizada pelo médico
neonatologista, porém a maior parte dos recém-nascidos (60%) que sao admitidos

na UTI neonatal sdo provenientes de outras maternidades. Dessa forma néo foi
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possivel avaliar a qualidade da assisténcia em sala de parto desses recém-nascidos

que nasceram externos.
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6 DISCUSSAO

A identificagdo dos casos de near miss neonatal e seus indicadores
constituem uma importante ferramenta no sentido de subsidiar o monitoramento da
rede e do processo de atengéo de toda a linha de cuidado materno-infantil. Através
dessa pesquisa foi possivel identificar o cenério e desafios encontrados pela
macrorregiao norte do Estado pela sua grande extensao territorial, transporte, de
acesso, de recursos estruturais e humanos. Uma vez que a maior parte desses
recém-nascidos nascem fora de um centro terciario de referéncia neonatal, alguns
chegam a demorar entre 6 a 120 horas para ter acesso ao atendimento
especializado da Unidade de Terapia Intensiva Neonatal. Muitos desses recém-
nascidos vao a 6bito antes mesmo de conseguir o acesso a UTIN.

A UTI Neonatal do Hospital Regional Norte recebe pacientes de toda
macrorregiao norte do estado, de 0 a 28 dias, provenientes da emergéncia pediatrica,
obstetricia e de outras unidades neonatais de média complexidade através da
central de regulacéo de leitos do Estado. Os diagndsticos mais prevalentes entre 0s
pacientes internados na UTIN sdo a prematuridade, malformacfdes congénitas,
asfixia perinatal e entre outros.

Este estudo mostrou uma taxa elevada de sobrevivéncia, no periodo
neonatal precoce, de 91% entre todos os pacientes admitidos na unidade neonatal e
taxa de sobrevivéncia de 83% entre os pacientes que apresentaram condi¢cdes near
miss, cerca de cinco vezes maior que a mortalidade neonatal precoce, conforme o0s
achados na literatura. A taxa global de mortalidade neonatal (0 a 28 dias) foi de 15%,
a mortalidade precoce (0 a 6 dias) foi 9,0% e entre os pacientes com condi¢cdes near
miss neonatal precoce essa mortalidade foi de 17%. A pesquisa Nascer no Brasil
apresentou taxa de morbidade neonatal near miss quase quatro vezes maior que a
de 6bito (SILVA et al., 2014). Silva et al. (2017) mostrou uma diferenca de 7,3 vezes
maior em seu estudo que identificou a prevaléncia da morbidade neonatal near miss
no municipio de Joinville. Kale et al. (2017) apresentou quase 5 vezes maior a
sobrevivéncia com relacdo ao Obito. A maior sobrevivéncia de recém-nascidos que
apresentam fatores de risco de vida ao nascer com relacdo ao Obito mostra fortes
indicios de uma melhoria na assisténcia neonatal.

A organizacao da atencdo perinatal dentro de uma area geograficamente
distribuida, nos paises desenvolvidos, vem sendo melhorada para maximizar o

acesso e a capacidade de oferecer assisténcia efetiva a mae e ao RN,
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principalmente aos de risco. A integracdo do cuidado materno-feto-neonatal, com
critérios clinicos da perinatologia, vem se mostrando como a forma mais efetiva de
organizar o cuidado ao redor do nascimento. Também se verificou que a mortalidade
e morbidade sao significativamente reduzidas para RN de alto risco que nascem em
hospitais com maior nivel de complexidade assistencial obstétrico terciario e com
unidades neonatais com densidade tecnolégica apropriada e processos clinicos
organizados (SBP, 2018). Dessa forma no presente estudo pode-se verificar que em
média 60% dos recém-nascidos admitidos na UTIN neonatal nascem fora de um
centro de referéncia terciario, evidenciando o desafio do fortalecimento da integracéo
dessa regido de salde e a garantia do acesso qualificado para o parto na intersecao
com a regionalizacao, regulacao e o transporte

Conhecer o perfil desses pacientes internados nesses hospitais
maternidade e entender o trajeto realizado por eles até terem acesso a unidade de
terapia intensiva neonatal propiciam as equipes assistenciais maiores oportunidades
para aquisicdo de competéncias clinicas na assisténcia. Pois essas criancas mesmo
representando  uma pequena parcela dos nascidos vivos, contribuem
significativamente no nimero dos 6bitos neonatais. (SBP, 2018).

Os grupos de risco precisam ser categorizados partir do risco materno
fetal: gestantes potencialmente saudaveis sem fatores de risco perinatal, exceto os
inerentes a gestacao; presenca de fatores de risco sem doencas instaladas; doenca
instalada, porém controlada; e doencas instaladas de dificil controle para que haja
um fluxo de vinculacdo dessas gestantes de alto risco as maternidades de nivel
terciario. O transporte apds o nascimento pode nado responder as demandas clinicas
nas condicbes extremas para recém-nascidos muito doentes, o que ressalta a
necessidade de fluxos bem estabelecidos de vinculagdo da gestante a maternidade,
de acordo com o risco, antes do parto e nascimento (SBP, 2017).

Em relacdo ao peso ao nascer, os recém-nascidos do estudo, 35 (40%),
apresentou peso ao nascer, menor que 1.500g, 29 (82,5%) sobreviveram e apenas
06 (17,1%) foram a 6bito. A sobrevivéncia entre 0s recém-nascidos com peso maior
que 1.500g foi praticamente semelhante (83%) ao grupo dos RN menores que
1.500g. Isso ocorre pelo grande numero de admissdes na UTIN de RN provenientes
da emergéncia pediatrica com peso maior que 1.500g, porém com outras
comorbidades graves como malformacdes congénitas (35%) e asfixia perinatal grave
(20%), compondo o0 componente near miss.
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Devido a Ilimitagbes apresentadas na presente pesquisa cOmMo:
heterogeneidade do perfil de RN admitidos na UTIN e ao baixo nimero de amostra
nao foi possivel verificar associacdes entre o0 baixo peso com o desfecho obito,
conforme achados na literatura que associam fortemente o baixo peso ao nascer ao
risco de 6bito neonatal.

Em um estudo de Pileggi-Castro et al. (2014) os RN com peso ao nascer
menor que 1750g apresentaram maior risco de Obito. Carneiro et al (2012)
considerou em seu estudo a variavel peso de nascimento abaixo de 1.000g
estatisticamente associada ao Obito neonatal de recém-nascidos de muito baixo
peso (<15009g). Pesquisa realizada por Lansky et al. (2014) mostrou maiores taxas
de mortalidade neonatal entre criancas com peso ao nascer menor que 1.500g,
sendo esta variavel a de maior associacdo ao Obito. Os prematuros extremos e
agueles com extremo baixo peso ao nascer tiveram chance 200 a 300 vezes maior
de morrer nos primeiros 28 dias de vida em relagdo aos recém-nascidos a termo e
com peso ao hascer = 2.500g. Moura et al. (2014) também associou menor peso ao
nascer a maior mortalidade neonatal.

Nascimento et al. (2012) mostrou no seu estudo: Determinantes da
mortalidade neonatal em Fortaleza que o peso médio dos recém-nascidos que
evoluiram para 6bito no periodo neonatal foi de 1.849g. O percentual de recém-
nascidos com baixo peso (menor que 2.5009) foi de 67,2%, (88/131), dos quais
72,7% (64/88) foram de muito baixo peso (menos de 1.50009).

Quanto a idade gestacional no presente estudo, 30 (34%) recém-nascidos
nasceram prematuros com idade gestacional menor que 32 semanas. A maioria
deles (80%) sobreviveu ao periodo neonatal precoce mesmo diante do risco de vida.
A sobrevivéncia foi maior nos recém-nascidos com idade gestacional 232 semanas
(89%). Apesar da prematuridade ser um dos principais diagnosticos atendidos UTI
neonatal, ha um grande percentual de prematuros tardios, maior que 34 semanas,
gue nao se enquadraram ao perfil near miss. A maior parte da amostra € composta
por recém-nascidos com idade gestacional maior que 32 semanas e peso maior que
1.500g, mas que apresentaram outras comorbidades como asfixia perinatal e
malformacgdes congénitas diversas. A maior parte dos prematuros graves e extremos
gue chegam a unidade de terapia intensiva neonatal nascem na propria maternidade
do hospital e apresentam desfechos melhores quando comparados aqueles que
nascem fora e enfrentam desafios como dificuldades de recursos, transporte e

demora no tempo de acesso a UTI neonatal.
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Em uma pesquisa realizada por Freitas et al. (2012) com o objetivo de
analisar o processo da assisténcia prestada aos prematuros atendidos em uma
unidade de terapia intensiva neonatal e os fatores associados a sua mortalidade, os
recém-nascidos apresentaram uma média de idade gestacional de 32,5 semanas. A
mortalidade decresceu significativamente a medida que a idade gestacional
aumentou e os Obitos dos prematuros extremos se concentraram no periodo
neonatal precoce. Para Gaiva, Fujimori e Sato (2014), Pileggi-Castro et al. (2014) e
Gaiva, Bittencourt e Fujimori (2013), a prematuridade é considerada um forte
marcador de gravidade. No estudo de Bittencourt e Gaiva (2014), a média de
duracédo da gestacao foi de 30,8 semanas, sobressaindo 0os neonatos prematuros
(idade gestacional <37 semanas), com 75,3%, com predominio dos prematuros
extremos (idade gestacional de 22 a 32 semanas) com 50,6%.

Em relacdo ao valor do Apgar, a maioria (81,8%) dos recém-nascidos
apresentou Apgar no 5° minuto de vida = 7 com 83,4% de sobrevivéncia e apenas
16,6% de mortalidade. O o6bito foi um pouco maior nos neonatos que apresentaram
Apgar no 5° minuto menor que 7 (18,8%) condizente com a literatura que associa
esta variavel ao 6bito neonatal. Um estudo de Machado e Lavor (2018) mostrou que
a taxa de obito foi de 45% em relacdo aos pacientes com asfixia e destes ébitos 60%
foram precoces, ou seja, com menos de 7 dias de vida. Véarios estudos relatam o
grande impacto da asfixia perinatal na mortalidade neonatal.

A maior parte dos recém-nascidos que foram admitidos na UTI neonatal
com Apgar menor que 7 no 5° minuto eram RNT, com diagnostico de pos-datismo,
nascidos em maternidades de baixa complexidade, pois eram gestacdes de risco
habitual e apresentaram complicacées como a asfixia perinatal, dessa forma, foram
transferidos para emergéncia pediatrica hospital regional norte. Um estudo realizado
por Moura et al. (2014) comprovou que um escore de Apgar menor que 7 no 5°
minuto de vida foi associado a um aumento de mais de 140 vezes do risco de morte,
sendo considerado fator de risco significativo para o 6bito perinatal. Gaiva, Fujimori e
Sato (2014) associaram o Apgar menor que 7 no 1° e no 5° minuto de vida a uma
maior mortalidade neonatal. Castro, Leite e Guinsburg (2016) consideraram o Apgar
no 5° minuto menor que 7 um fator relacionado a atencdo ao parto que se associou
fortemente a mortalidade nas primeiras 24 horas ap0s 0 nascimento.

Outros estudos analisados ndo mostram a associagao estatisticamente
significativa do escore do Apgar a sobrevivéncia ou Obito neonatal, porém

apresentaram alta frequéncia do Apgar menor que 7 no 5° minuto de vida entre as
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mortes. No estudo de Bittencourt e Gaiva (2014), a maioria dos neonatos (72,7%)
nasceu com quadro de asfixia (Apgar<7 no 1° minuto) e entre os que morreram na
primeira semana de vida, 78,57% tiveram Apgar menor que 7 no 1° minuto e 80,6%
Apgar menor que 7 no 5° minuto. Dos Obitos neonatais ocorridos em Recife, 43,77%
apresentaram Apgar no 5° minuto inferior a 7 (ROCHA et al., 2011).

O indice de Apgar no primeiro minuto de vida reflete as condi¢cdes de
vitalidade do recém-nascido e estd relacionado a qualidade da assisténcia no
momento do nascimento. Por sua vez, indices baixos no quinto minuto de vida
apontam para a ndo recuperacdo do indice baixo no primeiro minuto de vida,
sinalizando que a gravidade do recém-nascido continuou elevada e poderia justificar
o desfecho negativo (GAIVA et al., 2018).

A malformacao congénita esteve presente em 42% dos Rns incluidos no
estudo. Esse numero elevado de malformacfes congénitas se da pela Unidade
neonatal ser a referéncia para cirurgia pediatrica na macrorregiao norte. Dos 37
neonatos que apresentaram alguma malformacdo congénita ao nascer, 75,6%
sobreviveram o que mostra uma alta taxa de mortalidade com relacdo a essa
variavel. Dentre os que ndo apresentaram malformacdes a sobrevida foi de 88,2%.
As malformacdes encontradas foram: onfalocele, gastrosquise, hérnia diafragmatica,
atresia de esb6fago, atresias intestinais, pé torto congénito, cardiopatias, dentre
outras. A presente pesquisa corrobora aos achados da literatura mostrando uma
associacdo da malformacéo congénita ao risco de 6bito neonatal.

Segundo DATASUS, os defeitos congénitos ocorrem em cerca de 2% a
3% dos recém-nascidos e sdo 0s principais responsaveis pela mortalidade infantil
nos paises desenvolvidos. Também na América latina, essas patologias tém
contribuido significativamente para a mortalidade de menores de cinco anos
(BRASIL, 2016). Estudos brasileiros as malformacdes congénitas ja que sédo a
segunda causa de Obitos infantis no pais, responde por 30% das mortes neonatais. A
despeito das anomalias ou malformacdes congénitas serem consideradas alteragdes
morfoldgicas e/ou funcionais detectaveis ao nascer, ressalta-se que sua identificacao
e diagndstico podem nao ser possiveis logo apos o parto, jA que algumas
malformacgbes necessitam de avaliacdo e diagnostico posterior, como € o caso de
determinadas cardiopatias, o que pode levar a subnotificacdo na DNV. (GAIVA et al.,
2018).
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Lansky et al. (2014) apresentou em seu estudo a malformacéo congénita
como terceira maior associacdo a morte neonatal, com elevada chance de morrer
nos primeiros 28 dias de vida. Gaiva, Fujimori e Sato (2014) consideram a
malformacdo com um dos fatores que aumentam significativamente a proporcéao de
Obitos neonatais.

Brasil et al. (2018) em sua pesquisa mostrou que o modelo final de
explicacdo para o0 Obito neonatal hospitalar da pesquisa foi composto pelas
seguintes variaveis: inducdo do parto, Apgar no 5° minuto de vida menor que sete,
presenca de malformacdo congénita e necessidade de uso de surfactante, como
fatores que aumentam significativamente as chances de ocorréncia de morte no
periodo neonatal.

Atualmente existem acdes governamentais relacionadas a prevencao e a
monitorizacdo dos defeitos congénitos. Além da triagem neonatal e tratamento pode-
se auxiliar sobremaneira a programacgao do atendimento e prevencédo da cardiopatia
congénita como a fortificacdo da farinha do acido félico, imunizacdes e declaracao
de recém-nascido vivo (DN)- documento oficial emitido pelas maternidades. Porém,
€ preciso investir mais em pesquisas relacionadas a intervencdes, a fim de
instrumentalizar a equipe para o cuidado e ampliar o corpo de conhecimento tedrico
fundamentado em evidéncias cientificas. Promover melhorias no sistema publico de
atendimento a crianca com malformacfes congénitas ndo € um problema isolado do
Governo, os profissionais como especialistas no assunto, deve estar lado a lado,
juntamente a sociedade em geral, nesse esfor¢co conjunto de melhorias (BRASIL,
2017). Na regiao estudada verifica-se uma forte movimentacdo da agricultura pelo
cultivo de flores, principalmente nas cidades de serras, como também o uso de
venenos de agrotéxicos.

Nas ultimas trés décadas houve grande queda da taxa de fecundidade no
Pais, de 4,3 em 1980 para 2,4 em 2000, e para 1,8 em 2010; nesse ultimo ano os
valores variam entre 2,4 filhos na Regido Norte e 1,7 filhos na Sul. Outra situacao de
grave desigualdade no Pais: enquanto as mulheres com mais de 12 anos de estudo
tém, em média, um filho, as maes sem instrucao tém 4,2 filhos (IBGE, 2010).

No presente estudo, pdde-se verificar que as caracteristicas maternas
mais frequentes relacionadas com variaveis de morbidade near miss foram a idade
menor que 35 anos, escolaridade nivel fundamental, renda até 02 salarios minimos,
estado civil casada ou unido estavel, raca/cor nédo branca, realizacdo de mais de 7

consultas pré-natal e apresentavam comorbidades como SHEG, diabetes, ITU, ndo
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fizeram uso de corticoide e tiveram parto cesareo. Quanto a andlise bivariada dos
componentes maternos a Unica varidvel que apresentou estatisticamente
significancia foi a raca/cor. Quanto a raca, encontraram-se (63,6%) de maes de cor
nao branca e que tiveram desfecho 6bito 13 (14,8%). Através do teste qui-quadrado
obteve-se: 0,221 (0,046-1,049) e p-valor 0,04; Isto €, constatou-se alguma
associagao entre a cor ndo-branca e o desfecho obito.

Entre os recém-nascidos com baixo peso ao nascer que foram a obito no
estudo de Gaiva, Fujimori e Sato (2014) quase um terco era de mées adolescentes.
No entanto, essa caracteristica diferiu estatisticamente do observado entre os
sobreviventes. A idade materna ndo evidenciou associacdo ao 6bito na andlise de
regressao logistica. Oliveira e Costa (2013) analisaram os o6bitos fetais e neonatais
entre os casos de near miss materno onde a idade das participantes variou de 14 a
45 anos. Neste estudo néo foi identificado grande frequéncia nos extremos de idade
materna. A proporcdo de méaes adolescentes vem diminuindo no Pais, mas ainda é
expressiva (19,3% em 2010), e continua sendo maior na Regido Norte (26,3%) e
menor no Sudeste (16,0%). Observa-se aumento da propor¢cdo de mées com mais
de 35 anos de idade, de 8,1% em 1997, para 10,5% em 2010.

A escolaridade materna € outro fator de risco importante para a
sobrevivéncia infantil e indicador da condicdo socioeconémica. O presente estudo
mostrou que o nivel de escolaridade das maes relacionadas ao escore de morbidade
near miss foi fundamental (67%), ou seja, menos de oito anos de estudo,
corroborando com os estudos de Oliveira e Costa (2013) que evidenciou que 43,2%
apresentavam menos de oito anos de estudo. Segundo dados do
MS/SVS/DASIS/CGIA, 35% das maes em 2010 tinham menos de oito anos de
instrucdo, variando entre 46% nas regides Norte e Nordeste e 26% no Sudeste,
novamente demonstrando as desigualdades sociais existentes no Pais. Migoto et al.
(2018) também evidencia em seus estudos que quanto a escolaridade, as mées das
criangas que foram a ébito antes de completarem uma semana de vida estudaram
até os sete anos.

No estudo de Cavalcante et al. (2018), a maioria das genitoras
apresentou menos de 12 anos de estudo. A escolaridade tem influéncia sobre o
comportamento da mée, desde a gravidez até a criacdo dos filhos, estando ligada a
uma adequada protecdo das criancas e a melhores préaticas de higiene e outros
cuidados, com reducao da mortalidade. O impacto da baixa escolaridade materna na

regido pode ser verificado através do numero de reinternacdes dessas criancas,
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podendo estar associada a necessidades de maior protecdo e melhoras préaticas no
cuidado domiciliar.

Quanto a situacao conjugal dessas méaes 82,5% se declararam casadas
ou em unido estavel. Esse dado diverge dos estudos de Migoto et al. (2018), onde
mostra que apresentaram maior chance para o 6bito os filhos de mulheres que néo
possuiam companheiro, quando comparadas as mulheres que constavam como
casadas ou amasiadas nos registros secundarios.

O presente estudo mostrou significancia estatistica quanto a raca/cor,
encontraram-se 43 (48,6%) de mées de cor ndo branca e que tiveram desfecho ébito
13 (14,8%). Através do teste qui-quadrado obteve-se: 0,221 (0,046-1,049) e p-valor
0,04; Isto €&, constatou-se alguma associagcdo entre a cor ndo-branca e o desfecho
Obito. J4 os estudos de Migoto et al. (2018), quando avaliada a variavel relativa a
raca/cor materna categorizada, ndo houve diferenca significativa para o Obito
neonatal precoce.

Quanto ao pré-natal, nesta pesquisa 63,6% apresentaram mais de 07
consultas de pré-natal, porém nao foi possivel analisar a qualidades desse pré-natal,
o estudo se limitou apenas a saber o numero de consultas. Conforme os estudos de
Migoto et al. (2018) as variaveis assistenciais se observou maior chance de o6bito
neonatal precoce em filhos de mulheres que realizaram até seis consultas, quando
comparadas as que realizaram sete ou mais. A qualidade na consulta pré-natal é
descrita na literatura como importante fator de risco para mortalidade neonatal, em
relacdo as variaveis referentes a realizacdo ou ndo do pré-natal, nimero de
consultas, inicio precoce do acompanhamento e capacitacao dos profissionais. Além
disso, o adequado acompanhamento pré-natal permite a identificacdo de
intercorréncias da gestacdo, prevenindo o nascimento de criancas de muito baixo
peso e 0s Obitos neonatais. (GAIVA et al., 2018).

Quanto ao corticoide apenas 23% das mées fizeram uso antes do parto.
No presente estudo, devido a limitacdo do nimero da amostra, ndo houve relagédo
com a sobrevida e significancia estatistica. A literatura apresenta resultados em que
a frequéncia de utilizacdo de corticoide antenatal € maior nos recém-nascidos que
sobrevivem ao periodo neonatal, apesar de nem sempre mostrar a associacao
significativa com este desfecho. Estudo de Freitas et al. (2012) mostrou aumento
significante para a taxa de realizacdo de corticoide antenatal (57,4%). O uso dessa
terapéutica confirmou associacao protetora para o 6bito neonatal e o 6bito precoce.

Silva et al. (2014) associou 0 ndo uso do corticoide antes do parto ao 6bito em UTIN
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até o 27° dia de vida do recém-nascido. Esta terapéutica foi utilizada em 67,8% dos
sobreviventes.

Parte importante dos fatores de risco associados ao Obito neonatal
precoce € passivel de intervencédo, como a melhora da vitalidade fetal ao nascer e a
diminuicdo da incidéncia e/ou gravidade da sindrome do desconforto respiratorio por
meio do uso otimizado do corticoide antenatal e do surfactante pés-natal. No estudo
de Almeida et al. (2010) o corticoide antenatal foi utilizado em 56% dos recém-
nascidos que permaneceram Vvivos no 7° dia de vida.

Quanto ao tipo de parto, foi identificado no presente estudo um leve
aumento de partos cesareos em relacdo ao parto vaginal entre 0os pacientes que
apresentavam os fatores de morbidade near miss. Outros estudos, como o
supracitado (SILVA et al., 2014), consideraram a cesarea como fator preditor do near
miss neonatal, ou seja, 0 recém-nascido tem condicfes de risco de vida porém
sobrevive. No estudo de Kale et al. (2017), a maioria das maes tiveram parto vaginal,
apesar da taxa de cesariana ter sido alta (32,5%). No entanto, ndo houve associacao
desse tipo de parto com a sobrevivéncia ou 6bito. Ja o parto cesareo apresentou
associacao significativa com o near miss neonatal. Silva et al. (2017) mostrou que os
recém-nascidos de parto cesariano tiveram duas vezes mais chance de near miss
neonatal.

Ainda foram encontrados estudos que consideraram a cesarea fator de
risco para a morte neonatal. Apesar de nao ter evidenciado associacdo com o
desfecho, Gaiva, Bittencourt e Fujimori (2013) destacam que o Obito neonatal
prevaleceu entre as maes que realizaram parto cesareo. Para Bittencourt e Gaiva
(2014), o tipo de parto predominante foi o cesareo, com 51,9%, sendo que desses
recém-nascidos, 76,9% morreram na primeira semana de vida. A maioria dos recém-
nascidos que foi a 6bito antes de completar 28 dias de vida nasceu de parto cesareo
(53%). No entanto, a variavel tipo de parto ndo apresentou significancia estatistica
(NASCIMENTO et al., 2012). A via de parto mais frequente entre os Obitos neonatais
foi cesérea, apesar de ndo mostrar associagcdo ao desfecho (CASTRO; LEITE;
GUINSBURG, 2016; ALMEIDA et al., 2010). Contudo, divergindo dos achados
encontrados, no estudo de Teixeira et al. (2016) o parto cesareo foi considerado com
significancia fator de protec&o para o ébito neonatal precoce.

Na pesquisa mortalidade neonatal no Ceara, Cavalcante et al. (2018) que
relata que ao momento da ocorréncia do o6bito, observou-se a predominancia do

parto normal e de Obito apdés o parto. Situacdo identificada também no Rio de
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Janeiro, em 2005, onde a probabilidade de morte de bebés que nasceram de parto
vaginal foi 50,0% maior quando comparada aos que nasceram de parto cirargico.
Esses dados que devem ser interpretados com cautela, uma vez que as
complicacBes do parto normal sdo mais brandas em comparacdo com as da cesarea,
sendo recomendado pela OMS um percentual inferior a 15% de cesarias.

Quanto aos recém-nascidos que chegam provenientes da propria
maternidade do hospital € possivel verificar a relacdo entre o parto cesareo e o
escore de morbidade near miss. Ja entre os pacientes que nasceram fora do hospital
se verificou um nimero maior de partos vaginais, que eram consideradas gestacfes
de risco habitual e por alguma complicacdo o recém-nascido foi encaminhado a
unidade de terapia neonatal. A pesquisa Nascer no Brasil, estudo de base hospitalar
composto por puérperas e seus recém-nascidos, realizado no periodo de fevereiro
de 2011 a outubro de 2012, com entrevistas e avaliacdo de prontuarios, apontou
problemas na qualidade da atencdo relacionados ao processo assistencial no pré-
natal e no parto, indicando qualidade n&o satisfatéria da assisténcia. (LANSKY et al.,
2014).

Dessa forma foi possivel verificar o cenario e perfil dessas mées com
menos de oito anos de escolaridade, renda abaixo de 2 salarios minimos,
dificuldades de acesso aos servicos de saude especializado, visto que 60% dos
recém-nascidos com escore de morbidade near miss nasceram fora de um centro
terciario de saude e demorou entre 6 a 120 horas para ter acesso a um servico
especializado.

Em relacdo as varidveis assistenciais dos recém-nascidos que foram
admitidos na UTI Neonatal do Hospital Regional Norte (51,1%) recebeu a dose de
surfactante na primeira hora de vida, (53,4%) realizaram cateterismo umbilical,
(73,9%) utilizaram PICC, (56,8%) foram reanimados em sala de parto ou precisaram
de algum suporte de oxigénio em sala de parto, (61,4%) apresentaram hipotermia na
admissdo a UTI, (79,5%) ndo apresentaram hipoglicemia ao nascer e (58%)
receberam NPT.

Neste estudo pouco mais da metade dos recém-nascidos incluidos na
pesquisa fizeram uso do surfactante na primeira hora de vida. Esse baixo numero se
deve ao fato de 60% dos RN nascerem fora da maternidade do Hospital Regional
Norte, ndo sendo possivel a administragdo imediata.
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As evidéncias cientificas dos efeitos benéficos do uso de surfactante em
recém-nascidos prematuros com SDR s&o inimeras. A administragédo de surfactante
nas duas primeiras horas de vida reduziu o risco de displasia broncopulmonar (DBP)
ou morte até 28 dias de vida. Ensaios clinicos realizados demonstraram que recém-
nascidos que utilizaram pressao expiratoria positiva final (CPAP precoce) também
apresentaram uma reducdo no risco de DBP e na mortalidade até 28 dias de vida
(SOLL; MORLEY., 2001). Os autores descreveram também uma diminuicdo da idade
média ao momento da administracdo da primeira dose de surfactante, que passou
de 60 para 42 minutos no periodo estudado. Nos estudos de Freitas et al. (2016) uso
de surfactante nessa faixa de idade gestacional para o ano de 2004 foi de 72%. No
Brasil, estudo realizado por Almeida et al. (2008) entre junho de 2004 e maio de
2005, com dados da Rede Brasileira de Pesquisas Neonatais, relatou que 62% dos
recém-nascidos com idade gestacional entre 23 e 33 semanas receberam
surfactante. No presente estudo, a frequéncia de uso de surfactante foi de 52%.

Atualmente, vem sendo comparado em estudos o uso de surfactante a
técnicas menos invasivas de recrutamento alveolar estabelecidas de maneira
precoce para diminuir a mortalidade neonatal e a DBP. Ensaios clinicos realizados
demonstraram que recém-nascidos entre 25 e 28 semanas de idade gestacional que
utilizaram pressdo expiratoria positiva final (CPAP) precoce apresentaram menor
frequéncia de intubacdo, menor nimero de dias de ventilacdo mecanica, assim
como reducado no uso de oxigénio e diminuicdo na mortalidade aos 28 dias de vida
qgquando comparados com aqueles que receberam tratamento com surfactante
(FINER et al., 2010).

Quanto a utilizacdo dos cateteres venosos centrais, 73% dos RN analisa-
dos no estudo fizeram uso do cateter venoso central de insercéo periférica (PICC). O
PICC, indicado para terapias endovenosas de longa duracao, infusdo de drogas ve-
sicantes e irritantes, administracdo de NPT, solu¢cdes hiperosmolares e solucéo gli-
cosada em concentragdo superior a 12,5%, deve-se considerar as caracteristicas
das medicagbes que serdo infundidas no cateter e a velocidade da administracao,
assim como o tempo, a pressao e o volume a serem administrados, estando atento
ao quadro clinico e a integridade da rede vascular e com o consentimento do familiar
do neonato (ORMOND et al., 2010). Ainda discursando sobre a nutricdo parenteral
no neonato, ela é elencada como um dos principais auxilios na profilaxia da desnu-
tricdo aguda em recém-nascidos prematuros, ja que a capacidade gastrica diminuida

e o retardo do esvaziamento gastrico, assim como a inabilidade do esfincter esofagi-
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co inferior e a incoordenacédo da motilidade intestinal somado as altas incidéncias de
doencas respiratdrias constituem um obsticulo para a administracéo de dieta enteral
em maiores volumes (FERFERBAUM; DELGADO; VAZ, 2012). Desta forma, torna-
se nitido a importancia desta nutricdo ao neonato prematuro e de baixo peso e o
porqué de sua utilizagédo tado elevada em pacientes portadores de acessos venosos
centrais em neonatologia.

Apesar de o presente estudo nao ter mostrado associacao significativa do
PICC, a utilizacdo desta pratica representou alta taxa na sobrevivéncia entre os
pacientes que fizeram uso deste cateter. Convergindo com este achado, Bittencourt
e Gaiva (2014) mostraram que em relacdo as principais intervencfes durante a
internacdo na UTIN e sua associacdo com o Obito neonatal precoce, a insercédo do
PICC foi considerada fator de protecéo para o obito (p<0,0001). J& na pesquisa de
Castro, Leite e Guinsburg (2016) a realizacdo de PICC apresentou baixas taxas:
23% dos recém-nascidos sobreviveram ao final do primeiro dia de vida e apenas 2%
foram a 6bito neste mesmo periodo. N&o foi evidenciada associacao estatistica.

A variavel hipotermia na admissédo a UTI esteve presente em 38,6% dos
recém-nascidos avaliados neste estudo, no qual 86,3% estavam vivos no 7° dia de
vida. Essa variavel nao foi considerada significativa na analise bivariada, e ndo mos-
trou associacdo a sobrevivéncia, pois ndo permaneceu no modelo de regressao lo-
gistica final. Ja a variavel hipoglicemia, dos recém-nascidos estudados, 70% nao
apresentaram hipoglicemia e 82% deles sobreviveram. Nao foram encontrados estu-
dos que associassem a hipotermia ou a hipoglicemia aos desfechos de sobrevivén-
cia ou Obito neonatal.

Araujo et al. (2012) comparou as taxas de 6bito e as principais intercor-
réncias clinicas entre RNPT tardios e RN a termos. Os prematuros apresentaram
estatisticamente mais hipotermia e hipoglicemia do que os bebés a termo, porém
nao foi evidenciado associacdo ao 6bito. Dessa forma, foi implantado um protocolo
de prematuridade que contempla como um dos indicadores a prevencéo da hipoter-
mia.

Na transicdo neonatal, profundas altera¢cdes organicas ocorrem, havendo
um aumento metabdlico substancial com maior consumo de glicose. Torna-se
necessario o monitoramento dos niveis plasméticos de glicemia neonatal,
particularmente, na primeira semana de vida (FREITAS; MATOS; KIMURA, 2010).
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Manter a temperatura dos recém-nascidos entre 36,5 e 37,4°C,
especialmente em prematuros, € uma préatica que deve ser aplicada ao nascerem.
Na maternidade do hospital regional norte ja se identifica 0 seguimento de boas
praticas como manter a sala de parto com temperatura de no minimo de 26°C, secar
0 recém-nascido, remover campos Umidos, envolver o recém-nascido em um
cobertor pré-aquecido e utilizar bergos aquecidos ou incubadoras para o transporte
até a UTI neonatal buscando a manutencdo da temperatura dos recém-nascidos
mais elevada e, consequentemente, diminuir a frequéncia de hipotermia.

Estudo realizado pela Rede Vermont Oxford relatou que 28% dos recém-
nascidos com peso de 501 a 1.500 gramas foram hospitalizados com temperatura
corporal inferior a 36°C. No mesmo estudo, 65,3 e 50,0% dos recém-nascidos nessa
faixa de peso internaram com temperatura axilar inferior a 36°C, respectivamente,
em 2004 e 2012. Estudo realizado por Ventura et al. (2012) constatou hipotermia em
66% dos recém-nascidos admitidos na UTI neonatal. No estudo de Freitas et al.
(2016), a frequéncia de hipotermia foi de 71% em 2004 e de 59% em 2012. Como ja
evidenciado, procedimentos simples para evitar a hipotermia podem contribuir para
melhorar os indices de morbimortalidade infantil nas UTI neonatais. Na unidade
neonatal estudada foi implantado em 2018 um protocolo de prematuridade no qual
um dos indicadores de resultados é a reducdo das hipotermias, porém ainda ndo ha
reavaliacfes desse resultado.

Evidéncias demonstram que o atendimento ao recém-nascido, em sala de
parto, por profissionais de saude treinados pode reduzir a mortalidade neonatal entre
20 e 30%. Quando realizadas técnicas de reanimacdo, pode-se atingir uma
diminuicdo adicional entre 5 e 20%. N&o foi possivel realizar a avaliacdo da
qgualidade dessa assisténcia prestada ao RN na sala de parto e nem identificar qual
a formacéo e a capacitacdo desse profissional para essa assisténcia. Sabe-se que a
adesao dos profissionais de saude a praticas pré e neonatais de reducdo da
mortalidade neonatal diminuem em até 45% as mortes por asfixia neonatal. A
necessidade de reanimacao do recém-nascido ao nascimento aumenta com a menor
idade gestacional e 0 menor peso ao nascer. Na sala de parto € imprescindivel que
esteja presente um profissional treinado para reanimar o recém-nascido quando
necessario e que 0 mesmo permaneca durante todo o atendimento. Freitas et al.
(2016).
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7 CONCLUSAO

Ao final da presente pesquisa que estudou a relacdo do indicador de
morbidade neonatal near miss com a sobrevivéncia de recém-nascidos antes de
completar sete dias de vida em um hospital do interior do Ceard, pode-se evidenciar
uma taxa elevada de sobrevivéncia, no periodo neonatal precoce, de 83% entre os
pacientes near miss, cerca de cinco vezes maior que a mortalidade neonatal precoce,
conforme os achados na literatura. As taxas de mortalidade neonatal foi de 15% e
mortalidade neonatal precoce 8,9%.

Um fator relevante e que merece destaque € o desfecho satisfatorio em
relacdo a sobrevivéncia dos recém-nascidos antes do 7° dia de vida, que apesar de
apresentarem um ou mais fatores de risco para o O6bito, (near miss), e as
dificuldades na demora do acesso a unidade neonatal, sucumbiram a morte, gracas
as tecnologias duras, leve-duras e a todos os avancos alcancados no ambito da
neonatologia em todo o pais.

Diante dos resultados encontrados pode-se concluir que as variaveis near
miss neonatal, caracteristicas do nascimento do recém-nascido e da mae,
assisténcia durante pré-natal e parto e as intervencdes clinicas em UTI neonatal
contribuem de alguma forma para o desfecho de sobrevivéncia ou Obito neonatal
precoce, conforme encontrado na literatura, apesar das variaveis nesta pesquisa nao
terem sido associadas estatisticamente dentre as estudadas. Contudo, nem todos os
fatores possuem consenso acerca de sua influéncia na vida do recém-nascido.
Ainda assim, foi possivel conhecer o cenario e perfil materno dos pacientes que
apresentaram risco social e as dificuldades de acesso a um centro terciario de
referéncia.

A utilizacdo da abordagem near miss neonatal nas unidades de servigos €
de bastante relevancia, pois o conhecimento prévio desses fatores preditores do
Obito permitem o desenvolvimento de indicadores de processo, resultados e planos
de assisténcia na sala de parto e UTI neonatal que evitem e reduzam a morte
neonatal precoce. Contudo, é necessario que haja envolvimento dos gestores e
profissionais de saude em busca de melhoria na qualidade da assisténcia prestada
desde o pré-natal até a assisténcia ao neonato nos trés niveis de complexidade para
gue esse objetivo seja alcancado.

N&o foi possivel demonstrar resultados significativos entre as associactes

das caracteristicas maternas, neonatais, assistenciais e sobrevida, pois pelo nimero
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reduzido da amostra os dados ndo apresentaram relevancia estatistica (p> 0,05). O
estudo teve como limitac6es o curto periodo de tempo, apenas 06 meses, numero
reduzido de pacientes e a heterogeneidade dessa amostra, dessa forma torna-se
necessario um estudo realizado em um periodo mais longo para se obter uma
amostra significativa do servico, como também o estudo mais aprofundado de cada
variavel near miss neonatal.

Sugerimos o investimento na operacionalizacdo dos indicadores de near
miss, a partir de um numero maior de dados primarios e de qualidade, uma vez que,
critérios uniformes, padronizados e validados para a identificacdo de casos de near
miss podem minimizar o viés relacionado aos critérios de selecéo e reduzir a carga
de coleta de dados, como também a andlise comparativa da mortalidade neonatal
near miss precoce e a mortalidade neonatal tardia e priorizar a realizacéo de estudos
mais especificos e aprofundados associadas também a outras instituicdes
prioritarias.

Apds a superacdo da mortalidade infantil, surge um desafio maior: a
reducdo do componente neonatal precoce, que esta relacionado a qualidade da
assisténcia a gestante e ao recém-nascido desde o periodo antenatal. Identificado o
real cenario da realizacdo da pesquisa, fica evidente a necessidade do
fortalecimento da integralidade e regionalizacdo das regibes de saude, como
também a estruturacdo do transporte neonatal na regido. A utilidade do near miss
neonatal precoce como ferramenta de gestdo pbde contribuir para avaliacdo e
identificacdo de fragilidades na atencdo a saude, bem como para identificacdo da
necessidade da formacdo de politicas publicas com foco nesse grupo mais

vulneravel.
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ANEXO A - Protocolo de Analise adaptado de Ursi (2005)
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