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RESUMO 

 

O near miss neonatal é utilizado na atualidade como uma ferramenta útil para estudar os 
recém-nascidos sobreviventes e algumas condições de risco para a morte neonatal. O estudo 
objetivou propor um critério de identificação de casos de near miss neonatal precoce a partir 
dos Sistemas de Informação em Saúde. Este é um estudo com abordagem metodológica, de 
validação concorrente, realizado no Hospital das Clínicas da Universidade Federal de 
Pernambuco. Na primeira etapa, com o objetivo de verificar a confiabilidade das variáveis, 
foram testados o Coeficiente de Correlação Intraclasse e o Coeficiente de Concordância 
Kappa. Após verificar que a confiabilidade foi aceitável, três critérios foram aplicados em um 
total de 2097 nascidos vivos, do ano de 2012, por meio dos dados disponíveis no Sistema de 
Informações sobre Nascidos vivos, no Sistema de Informação Hospitalar e no Censo da 
Unidade Neonatal. Os sobreviventes às condições de risco ao nascer estudadas, até o 7º dia de 
vida, foram considerados casos de near miss neonatal precoce, identificados a partir de 
linkage determinístico com o Sistema de Informações sobre Mortalidade. Para verificar qual 
variável mais classificou casos, estes foram categorizados por variável de entrada no critério. 
Na validação concorrente adotou-se como referência os óbitos neonatais precoces, e os 
valores de sensibilidade, especificidade e valores preditivos positivo e negativo foram 
comparados através do Intervalo de Confiança de 95% (IC 95%) para os três critérios. Os 
indicadores de near miss (Taxa de Near Miss Neonatal, Taxa de Desfecho Neonatal Grave, 
Índice de Mortalidade Neonatal Precoce) foram calculados para cada critério, bem como a 
Taxa de Mortalidade Neonatal Precoce. Dos 2097 nascidos vivos estudados, 33 foram a óbito 
no período neonatal precoce, e 153 foram classificados como casos de near miss neonatal 
precoce de acordo com o critério Silva, 194 de acordo com o critério Pileggi-Castro e 304 de 
acordo com o critério Estudo. A variável idade gestacional foi a que isoladamente mais 
classificou casos, exceto no critério Estudo em que internação em Unidade de Terapia 
Intensiva Neonatal classificou isoladamente 36% dos casos. Não houve diferença no valor da 
sensibilidade dos três critérios estudados, e o critério Estudo demonstrou sensibilidade de 
93,9% (IC 95% 78,4-98,9). Os resultados evidenciaram que é possível monitorar o near miss 
neonatal precoce com o uso de um critério simples, prático e com dados disponíveis nos 
Sistemas de Informações em Saúde do Ministério da Saúde. 

 

Palavras-chave: Near miss. Recém-nascido. Mortalidade neonatal precoce. Estatísticas vitais. 
Sistemas de informação. 
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ABSTRACT 

 

Neonatal near miss is currently used as a useful tool to study the surviving newborn and some 
risk conditions for neonatal death. The study aimed to propose a criterion for the identification 
of early neonatal near miss cases based on Health Information Systems. This is a 
methodological study, of concurrent validation, carried out at the Hospital das Clínicas of 
Universidade Federal de Pernambuco. In the first step, in order to verify the reliability of the 
variables, the Intraclass Correlation Coefficient and the Kappa Concordance Coefficient were 
tested. After verifying that the reliability was acceptable, three criteria were applied in 2097 
live births from the year 2012, using the data available in the Live Birth Information System, 
the Hospital Information System and in the Neonatal Unit Census. Early neonatal near miss 
cases were considered as survivors of the risk conditions at birth up to the 7th day of life, 
identified from a deterministic linkage with the Mortality Information System. To verify 
which variable most classified cases, these were categorized by input variable in the criterion. 
Concurrent validation was used to refer to early neonatal deaths, and sensitivity, specificity, 
and positive and negative predictive values were compared through the 95% Confidence 
Interval (95% CI) for the three criteria. Near miss indicators (Near Miss Neonatal Rate, 
Severe Neonatal Outcome Rate, Early Neonatal Mortality Index) were calculated for each 
criterion, as well as the Early Neonatal Mortality Rate. Of the 2097 live births studied, 33 died 
in the early neonatal period, and 153 were classified as early neonatal near miss cases 
according to the Silva criterion, 194 according to the Pileggi-Castro criterion and 304 
according to the criterion Estudo. The variable gestational age was the one that isolatedly 
classified more cases, except in the Estudo criterion in which hospitalization in a Neonatal 
Intensive Care Unit classified alone 36% of the cases. There was no difference in the 
sensitivity of the three criteria studied and the Estudo criterion showed the sensitivity of 
93.9% (95% CI 78.4-98.9). The results demonstrated that it is possible monitoring early 
neonatal near miss with the use of a simple, practical criterion and with data available in the 
Health Information Systems of the Ministry of Health. 

 

Key words: Near miss. Newborn. Early Neonatal Mortality. Vital Statistics. Information 
Systems.  
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1 APRESENTAÇÃO 

 

 

Um caso de near miss (“quase morte”) neonatal se refere a um recém-nascido que 

quase foi a óbito, devido a alguma complicação severa durante os primeiros dias de vida, mas 

sobreviveu durante o período neonatal (PILEGGI et al., 2010). Entretanto, 

internacionalmente, ainda não existe um critério de identificação padrão para esses casos 

(PILEGGI-CASTRO et al., 2014). 

No ano de 2014, dois estudos foram publicados com o objetivo de desenvolver um 

critério para a identificação de casos de near miss neonatal (PILEGGI-CASTRO et al., 2014; 

SILVA, A. A. et al., 2014). Na pesquisa de Silva, A. A. et al. (2014), os autores utilizaram 

dados da pesquisa Nascer no Brasil para construir o critério através das variáveis: idade 

gestacional <32 semanas; peso ao nascer <1500g; Apgar no 5º minuto de vida <7; uso de 

ventilação mecânica e relato de malformações congênitas. O critério obteve sensibilidade de 

92,5% (IC 95% 88,8-95,1), o que indica que pode ser utilizado para identificar casos de near 

miss neonatal (SILVA, A. A. et al., 2014). 

Em outra pesquisa, Pileggi-Castro et al. (2014) desenvolveram e validaram 

marcadores de morbidade neonatal grave para identificar casos de near miss neonatal, e 

compuseram seu critério com as seguintes variáveis: idade gestacional <33 semanas; peso ao 

nascer <1750g; Apgar no 5º minuto de vida <7. O critério utilizado demonstrou sensibilidade 

de 77,5% (IC 95% 75,9-79,0). Nesse trabalho, também foi testado o uso do critério em 

conjunto com marcadores de manejo, o que aumentou de forma expressiva sua sensibilidade 

(92,8%; IC 95% 91,8-93,7) (PILEGGI-CASTRO et al., 2014).  

Sobre este tema, podemos observar na literatura que um indicador ou critério ideal 

deveria ter as seguintes características: ser simples, possível de ser usado tanto no sistema de 

saúde em geral, quanto em serviços individuais, relevante para os profissionais de saúde e 

administradores, e aplicável a diversos cenários (SAY; SOUZA; PATTINSON, 2009). 

Também é necessário que haja um equilíbrio entre os critérios complexos, contendo muitas 

variáveis específicas com coleta mais difícil, e os mais simples, que são fáceis de coletar e 

utilizar, mas não tão precisos (AVENANT, 2009). 

 Uma possibilidade de facilitar a coleta de dados para compor os critérios de near miss 

neonatal é utilizar dados disponíveis nos Sistemas de Informação em Saúde (SIS) oficiais do 

Brasil. Para o estado de Pernambuco, possuem boa cobertura, completude e confiabilidade, 

além de serem cada vez mais utilizados em pesquisas científicas devido à facilidade de uso do 
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sistema (ALMEIDA et al., 2006; DRUMOND et al., 2009; FRIAS et al., 2010; PEREIRA, C. 

et al., 2013). 

 Um recente trabalho, com o objetivo de caracterizar a morbidade neonatal near miss 

em hospitais terciários da cidade do Recife/PE, utilizou dados do Sinasc (Sistema de 

Informações sobre Nascidos Vivos) e do SIM (Sistema de Informações sobre Mortalidade), 

através de um linkage determinístico, para compor as variáveis do critério validado por 

Pileggi-Castro et al. (2014) sem agregar as variáveis de manejo. A autora sugeriu o 

investimento na operacionalização dos critérios e indicadores de near miss a partir de dados 

secundários de boa qualidade, e seu uso como avaliação sentinela para morbidade neonatal 

em hospitais com Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) (BRASIL, D., 2015). 

Esta pesquisa visa propor um critério de identificação de casos de near miss neonatal 

precoce a partir de dados disponíveis nos Sistemas de Informação em Saúde. A sua 

importância se dá pela possibilidade de contribuir para um consenso internacional acerca de 

tais critérios, através de evidências científicas sobre sua capacidade tanto de identificar os 

casos de near miss, quanto de permitir uma coleta simplificada de dados, o que facilitará seu 

uso em futuros estudos, e em cenários mais amplos (SAY; SOUZA; PATTINSON, 2009). 

Um critério padronizado de near miss neonatal precoce também favorecerá sua 

utilização como ferramenta para o monitoramento preliminar da assistência ao recém-nascido 

(MANANDHAR et al., 2014). Assim, os gestores poderão localizar possíveis falhas nos 

serviços de saúde, e provavelmente possibilitar um melhor emprego dos recursos financeiros, 

gerando economia para o setor público.  

Outra vantagem é que, ao utilizar dados dos SIS, o monitoramento do near miss 

neonatal precoce poderá ser realizado pelos próprios estabelecimentos de saúde, que são os 

fornecedores desses dados, uma vez que a coleta dos mesmos é uma rotina desses serviços. 

A motivação para esta pesquisa partiu de um interesse particular em estudar aspectos 

relacionados à mortalidade neonatal precoce, bem como sua evitabilidade, tentando buscar 

formas de melhorar a assistência à saúde das gestantes e dos recém-nascidos.  

Durante a graduação tive a oportunidade de estagiar na enfermaria Mãe Canguru do 

Centro Integrado de Saúde Amaury de Medeiros. Na ocasião, a minha função objetivava a 

promoção de saúde odontológica da mãe e do bebê. Entretanto, como eu tinha acesso aos 

prontuários daquelas mães pude perceber algumas variáveis que se repetiam naquele grupo, o 

que despertou meu interesse em saber se aquelas situações de baixo peso, prematuridade, 

dentre outras, poderiam ser evitadas através de uma assistência de qualidade. 
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No mestrado, fui apresentada ao conceito de near miss neonatal. O estudo dos 

sobreviventes tem ganhado cada vez mais força, trazendo vantagens em relação à somente 

estudar os recém-nascidos que foram a óbito. Por se tratar de algo relativamente ainda pouco 

estudado, me senti desafiada a contribuir com novas evidências científicas sobre o tema. 

 Dessa forma, a pesquisa buscou responder ao objetivo geral de propor um critério de 

identificação para o near miss neonatal precoce a partir de dados disponíveis nos Sistemas de 

Informação em Saúde. Para tal, foram traçados os seguintes objetivos específicos: avaliar a 

confiabilidade das variáveis utilizadas nos critérios de identificação de near miss neonatal 

precoce e que estão disponíveis nos Sistemas de Informação em Saúde; caracterizar os casos 

de near miss neonatal precoce a partir das variáveis utilizadas em três diferentes critérios de 

identificação desses casos; comparar o desempenho dos critérios utilizados; mensurar os 

indicadores de near miss neonatal (Taxa de Near Miss Neonatal; Taxa de Desfecho Neonatal 

Grave; Índice de Mortalidade Neonatal Precoce) e a Taxa de Mortalidade Neonatal Precoce 

para cada um dos três critérios estudados. 

Esta dissertação insere-se na linha de pesquisa “Estudos sobre a morbimortalidade da 

criança" na área de concentração “Abordagens Quantitativas em Saúde” e é apresentada na 

forma de um capítulo de revisão da literatura, estruturado em tópicos: situação atual de saúde 

dos recém-nascidos no Brasil; o conceito de near miss; instrumentos de avaliação do near 

miss neonatal (critérios utilizados e uma breve abordagem sobre validação de instrumentos); a 

utilização dos Sistemas de Informação em Saúde para o monitoramento do near miss 

neonatal. Posteriormente, um capítulo de métodos, um capítulo de resultados e outro de 

discussão. Concluindo o trabalho, um capítulo com as considerações finais. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

 

2.1 Situação atual de saúde dos recém-nascidos no Brasil 

 

 

 O Brasil, nos últimos vinte e cinco anos, conseguiu avanços importantes e alcançou o 

objetivo quatro das Metas de Desenvolvimento do Milênio, elaboradas pela Organização das 

Nações Unidas (ONU), que consistia na diminuição em 2/3 da taxa de mortalidade na infância 

entre 1990 e 2015 (MURRAY et al., 2007; UNITED NATIONS, 2014). Para as crianças 

menores de cinco anos, a meta foi atingida em 2011, com a redução dos óbitos de 53,7 para 

17,7 por mil. Em relação à mortalidade infantil, a taxa prevista para o ano de 2015 seria de 

15,7 óbitos por mil nascidos vivos, sendo que no ano de 2010 a taxa foi alcançada com 15,6 

óbitos por mil nascidos vivos. (BRASIL, 2014). 

 Apesar do visível progresso do país, a mortalidade infantil ainda é um assunto 

preocupante na atualidade. Os componentes neonatal precoce e neonatal tardio são os 

responsáveis por maior parte desses óbitos (BERHAN; BERHAN, 2014; LANSKY et al., 

2014; MARANHÃO et al., 2012; UNICEF, 2014). No ano de 2012, 70% das mortes de 

crianças menores de um ano se concentraram nos primeiros 27 dias de vida. Desse total, 

52,6% ocorreram nos seis primeiros dias (UNICEF, 2014). Esse cenário não se modificou de 

modo substancial em anos mais recentes (LANSKY et al., 2014). 

Tais componentes da mortalidade infantil, mais resistentes à redução, estão 

relacionados à qualidade da atenção à saúde da mulher e do recém-nascido, e ao acesso aos 

serviços prestados durante o período antenatal, parto e neonatal (BRASIL, 2014; 

MARANHÃO et al., 2012; SILVA, C. F. et al., 2014). A mortalidade no primeiro dia de vida 

é a de mais difícil redução, pois depende principalmente de uma assistência ao pré-natal de 

qualidade, e da qualificação dos serviços de saúde que realizam partos (MARANHÃO et al., 

2012). Portanto, muitos óbitos neonatais podem ser evitados através de uma assistência à 

saúde adequada (LANSKY; FRANÇA; LEAL, 2002; SILVA, C. M. et al., 2013).  

Um estudo recente sobre mortalidade neonatal na pesquisa Nascer no Brasil (estudo 

nacional de base hospitalar) foi realizado com entrevista e análise de prontuário de 23.940 

puérperas e seus recém-nascidos. Os autores verificaram uma taxa de mortalidade neonatal 

ponderada de 11,1 óbitos por mil nascidos vivos, e a maior concentração desses óbitos 



17 
 

(38,3%) ocorreu na região Nordeste. Além disso, esta região também concentrou a maior 

proporção de óbitos de recém-nascidos a termo (21,3%) (LANSKY et al., 2014). 

As maiores taxas de mortalidade neonatal ocorreram entre crianças com muito baixo 

peso ao nascer (< 1.500g), as que nasceram com baixo peso em hospital sem UTI neonatal 

(UTIN), prematuros extremos (< 32 semanas), com Apgar < 7 no 5º minuto de vida, as que 

utilizaram ventilação mecânica ou surfactante, as que tinham malformação congênita, as 

gemelares, aquelas cujas mães relataram peregrinação para conseguirem assistência hospitalar 

ao parto, dentre outros fatores citados na literatura (LANSKY et al., 2014). 

Os recém-nascidos prematuros extremos e com peso ao nascer menor que 1.500g 

apresentaram chance de 200 a 300 vezes maior de morrer no período neonatal em relação aos 

nascidos a termo e com peso adequado. Em relação à causa de óbito, a prematuridade foi 

responsável por cerca de 1/3 das mortes, e a malformação congênita apareceu em segundo 

lugar com 22,8% dos casos (LANSKY et al., 2014). 

Em outro estudo, de caso-controle, realizado em Maceió, Nordeste do Brasil, com o 

objetivo de identificar fatores de risco relacionados à mortalidade neonatal, 64% dos óbitos 

neonatais ocorreram até o sétimo dia de vida, sendo que 41% desses ocorreram nas primeiras 

24 horas. Em relação à atenção e condições de saúde do recém-nascido (nível proximal), as 

variáveis que estiveram mais associadas à maior chance de óbito no período neonatal foram 

“internação em UTI Neonatal” (OR ajustada= 5,0) e “baixo peso ao nascer” (OR ajustada= 

2,57). É importante destacar que 30% desses óbitos foram de recém-nascidos com peso maior 

que 2.500g, o que revela um “evento sentinela” ao sugerir prováveis problemas assistenciais 

às gestantes e recém-nascidos, indicando um quadro passível de ser modificado (KASSAR et 

al., 2013). 

Buscando descrever o perfil epidemiológico da mortalidade neonatal, sob a 

perspectiva da evitabilidade, um estudo transversal foi realizado na cidade do Recife, 

Pernambuco. Os autores utilizaram dados do Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos 

(Sinasc) e do Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM) no período de 1999 a 2009. 

Do total de 2.893 óbitos neonatais estudados, 2.409 (83,26%) ocorreram no período neonatal 

precoce e, destes, 49,84% ocorreram nas primeiras 24 horas de vida. Dos recém-nascidos que 

foram a óbito, 1.986 (68,84%) eram prematuros (idade gestacional <37 semanas) e 2.150 

(74,42%) de baixo peso ao nascer (<2.500g). Os resultados mostraram que aproximadamente 

80% dos óbitos foram classificados como evitáveis, tendo como destaque as causas reduzíveis 

por ações de prevenção, diagnóstico e tratamento precoce durante o pré-natal e adequada 

atenção ao parto e ao recém-nascido (ROCHA et al., 2011). 
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Nessa temática, com o objetivo de promover melhorias na qualidade da atenção 

neonatal e pesquisas nesse grupo etário existem as redes internacionais, como a Vermont-

Oxford e a Rede Neonatal do Instituto de Saúde Infantil do Instituto Nacional de Saúde 

(NICHD), ambas norte-americanas (BARROS; DIAZ-ROSSELLO, 2004). Alguns protocolos 

utilizados na rede Vermont-Oxford são utilizados por hospitais brasileiros que aderiram a essa 

rede, concentrados no sul e sudeste do país, e componentes da Rede Brasileira de Pesquisas 

Neonatais (ALMEIDA et al., 2008).  

No ano de 2011 o Ministério da Saúde lançou a Rede Cegonha (Portaria nº 1459, de 

24 de junho de 2011) propondo um novo modelo de atenção à saúde da mulher e da criança, 

desde o parto até os 24 meses de idade. O objetivo da rede é a melhoria dos indicadores de 

morbimortalidade materna e infantil, com foco especial no componente neonatal, garantindo 

acesso e acolhimento dos usuários. Suas ações estão vinculadas a quatro componentes: pré-

natal; parto e nascimento; puerpério e atenção integral à saúde da criança; sistema logístico, 

transporte sanitário e regulação (BRASIL, Secretaria de Atenção à Saúde, 2011; 

CAVALCANTI et al., 2013). 

Devido às maiores taxas de mortalidade neonatal concentrarem-se nas regiões norte e 

nordeste do país, surgiu a RENOSPE (Rede Norte-Nordeste de Saúde Perinatal), com o 

objetivo de melhorar o desempenho das unidades neonatais de médio e alto risco e reduzir a 

morbimortalidade evitável na região norte-nordeste do Brasil (SILVA, C. F. et al., 2014; 

SILVA, C. M. et al., 2013). 

Recente estudo da RENOSPE demonstrou que a qualidade e as condições da 

assistência à gestação, parto e ao recém-nascido determinam as causas de óbitos de recém-

natos internados em UTI neonatal. São necessárias, portanto, ações voltadas para o 

fortalecimento dos serviços de saúde materno-infantil, principalmente a organização de uma 

rede assistencial eficaz (SILVA, C. F. et al., 2014). 

O investimento em ações de prevenção na atenção pré-natal, bem como a melhoria na 

qualidade da atenção a esses recém-nascidos mais vulneráveis são de extrema importância. 

Essas são necessidades enfatizadas desde o inicio da década atual, mas com resultados na 

prática do Sistema de Saúde ainda não abrangentes e uniformes para o Brasil. É importante 

enfocar, segundo evidências cientificas, no controle das infecções e dos riscos da gravidez, e 

na prevenção da prematuridade iatrogênica, bastante relacionada às cesarianas sem indicação 

técnica, um sério problema atual (LANSKY et al., 2014; NASCIMENTO; ALMEIDA; 

GOMES, 2014; VIDAL et al., 2003). 
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No Brasil a maioria dos partos ocorre em ambiente hospitalar e a atenção adequada ao 

parto e ao recém-nascido constitui-se ação prioritária para a assistência à saúde desse grupo 

etário, e estratégia fundamental para diminuir a mortalidade neonatal (LANSKY et al, 2014). 

O estudo dos sobreviventes em maior número, como é o caso das pesquisas sobre near miss 

neonatal, acrescenta informações que poderão contribuir para melhorar a assistência à saúde 

desse grupo populacional (SILVA, A. A. et al, 2014). 

 

 

2.2 Conceito de near miss  
 

 

O conceito de near miss (“quase morte”) se derivou da ideia aeronáutica de “acidente 

quase fatal”, em que duas aeronaves escapam de colidir durante o voo por apenas sorte ou por 

algum procedimento executado (PATTINSON et al., 2011; SANTOS et al., 2015b).  

Esse conceito passou a ser utilizado na medicina, mais especificamente em saúde 

materna, como uma ferramenta de monitoramento da assistência obstétrica com o intuito de 

melhorar sua qualidade (MORSE et al., 2011; PACHECO et al., 2014; SAY; SOUZA; 

PATTINSON, 2009). 

Um caso de near miss materno se refere a uma mulher que sobreviveu simplesmente 

por sorte ou pelo cuidado hospitalar, a alguma complicação severa, potencialmente letal, 

durante a gravidez, parto ou puerpério (STONES et al., 1991).  

Os autores que introduziram o conceito recomendaram estudos para desenvolver um 

padrão para a identificação de casos de near miss materno. A partir de então, as novas 

pesquisas passaram a tentar desenvolver critérios. Contudo, alguns autores se baseavam em 

uma doença específica, outros em alguma disfunção orgânica ou utilizavam um critério 

baseado em intervenções (SAY; SOUZA; PATTINSON, 2009; SOUZA et al., 2006).  

  No ano de 2009, a Organização Mundial de Saúde desenvolveu critérios padronizados 

para o conceito do near miss materno, e recomendou sua aplicação em nível mundial. Incluiu 

critérios clínicos, laboratoriais e de manejo. Eis os critérios: critérios clínicos (cianose aguda; 

"gasping", frequência respiratória > 40 ou < 6/ipm; choque; oligúria não responsiva a fluídos 

ou diuréticos; distúrbios da coagulação; perda da consciência por 12 horas ou mais; perda da 

consciência e ausência de pulso ou batimento cardíaco; acidente vascular cerebral; convulsão 

não controlada; icterícia na presença de pré-eclampsia); critérios laboratoriais (saturação de 
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oxigênio < 90% por 60 minutos ou mais; PaO2/FiO2 < 200 mmHg; creatinina > 3,5mg/dL; 

bilirrubinas > 6,0mg/dL; pH < 7,1; lactato > 5; trombocitopenia aguda (< 50.000); perda da 

consciência com presença de glicose e cetona na urina); critérios de manejo (uso de drogas 

vasoativas; histerectomia por infecção ou hemorragia; transfusão > 5 unidades de concentrado 

de hemácias; intubação e ventilação por > 60 minutos não relacionada à anestesia; diálise para 

insuficiência renal aguda; parada cardiorrespiratória) (SAY; SOUZA; PATTINSON, 2009).  

 Recente estudo demonstrou que a morbidade materna grave (near miss materno) 

contribui de forma significativa tanto com a mortalidade neonatal quanto com o near miss 

neonatal. Os recém-nascidos cujas mães apresentavam graves complicações obstétricas foram 

considerados um grupo com muito alto risco para a morbidade e mortalidade. As condições 

associadas com o near miss materno contribuíram para 242 do total de 257 natimortos, e 196 

do total de 369 mortes neonatais (NAKIMULI et al., 2015). 

O termo near miss em pediatria ou neonatologia tem sido utilizado desde os anos 70 

associado a condições graves de icterícia, encefalopatia, ou “síndrome de quase morte súbita”. 

Seu uso constitui-se em uma ferramenta para aprimorar a atenção à saúde dos recém-nascidos 

(SANTOS et al., 2015a, 2015b). 

Um caso de near miss neonatal se refere a um recém-nascido que quase foi a óbito, 

devido a alguma complicação grave durante os primeiros dias de vida, mas sobreviveu 

durante o período neonatal (PILEGGI et al., 2010). Seu estudo é de grande importância, pois 

ao se levar em consideração apenas os casos de mortalidade neonatal, muitos casos de 

morbidade neonatal grave podem não ser analisados. Logo, poderá ocorrer uma compreensão 

limitada de fatores e determinantes relacionados à baixa qualidade da atenção neonatal 

(SANTOS et al., 2015a, 2015b). 

A partir do pressuposto de que um caso ideal de near miss pode se espelhar na morte, 

a única diferença é que o recém-nascido está vivo no momento da averiguação do estado vital, 

o uso de critérios de near miss neonatal é uma forma de detectar fatores de risco associados 

com o óbito. Assim, aumenta-se o poder do estudo, pois haverá mais dados a serem coletados 

e analisados, levando em consideração que o número de sobreviventes identificados pode ser 

de três até seis vezes maior que o número de óbitos (NAKIMULI et al., 2015; PILEGGI-

CASTRO et al., 2014; SAY, 2010; SILVA, A. A. et al., 2014). 

Outra vantagem importante é que ao identificar aqueles recém-nascidos que escaparam 

da morte, as deficiências nos serviços ofertados à saúde do binômio mãe-filho, podem ser 

identificadas e localizadas, levando a uma melhora na assistência (AVENANT, 2009). 
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O desenvolvimento de critérios padronizados, e a validação dos mesmos após estudos 

de acurácia, facilitaria o uso dos casos de near miss neonatal como uma ferramenta de 

aprimoramento da qualidade do atendimento neonatal e durante o pré-natal, o que poderá 

contribuir para a redução dos óbitos de recém-nascidos (MARTINS, 2006; SANTOS et al., 

2015a, 2015b). 

 

 

2.3 Instrumentos de avaliação do near miss neonatal: critérios 

 

 

Internacionalmente, não há até o momento um critério de identificação padronizado 

para o near miss neonatal (AVENANT, 2009; PILEGGI-CASTRO et al., 2014; SAY, 2010), 

diferente do observado para o near miss materno (SAY; SOUZA; PATTINSON, 2009). E são 

poucos ainda os estudos publicados na literatura que aplicaram critérios para identificação de 

casos de near miss neonatal. 

As variáveis utilizadas nas pesquisas que objetivam compor critérios de identificação 

possuem forte associação com a mortalidade neonatal. São estas as principais: peso ao nascer; 

idade gestacional; Apgar no 5º minuto de vida; uso de ventilação mecânica; presença de 

malformações congênitas; ter condições que indiquem uma infecção bacteriana; apresentar 

alguma disfunção orgânica; utilização de manobras de intervenção (AVENANT, 2009; 

MANANDHAR et al., 2014; NAKIMULI et al., 2015; PILEGGI et al., 2010; PILEGGI-

CASTRO et al., 2014; SILVA, A. A. et al., 2014).  

Deve-se ressaltar que os pontos de corte para essas variáveis também não estão 

padronizados, e que alguns estudos utilizam o período neonatal precoce (PILEGGI et al., 

2010; PILEGGI-CASTRO et al., 2014), e outros todo o período neonatal (MANANDHAR et 

al., 2014; NAKIMULI et al., 2015; SILVA, A. A. et al., 2014). 

No ano de 2009, Avenant realizou um estudo que utilizou dados da pesquisa “Saving 

Babies: 2003-2005: Fifth Perinatal Care Survey of South Africa”. Foram incluídos na 

pesquisa 3770 recém-nascidos. Para a definição de near miss neonatal o autor utilizou 

marcadores  sugeridos por Mukwevo: asfixia intra-parto; trauma no nascimento; hemorragia 

pré-parto; hipertensão; parto prematuro espontâneo, ruptura prematura de membranas, 

gravidez múltipla; malformação congênita; infecção materna; desconhecido. O critério foi 
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aplicado por 3 dias, e a maioria dos casos foi classificado por disfunção respiratória (63%) ou 

por infecção (21,2%) (AVENANT, 2009; MUKWEVO; AVENANT; PATTINSON, 2007). 

Em 2010, Pileggi e colaboradores analisaram dados de 19 hospitais do Brasil incluídos 

no 2005 WHO Global Survey on Maternal and Perinatal Health. Utilizando-se das variáveis 

analisadas na pesquisa, os autores desenvolveram critérios de identificação, além de uma 

definição para os casos de near miss neonatal, e indicadores para avaliar a qualidade do 

atendimento neonatal. Os autores verificaram as associações do baixo peso ao nascer, 

prematuridade e Índice de Apgar menor que 7 no quinto minuto com o óbito neonatal 

precoce. Assim, um caso de near miss neonatal seria um recém-nascido que apresentasse 

qualquer uma das condições de risco ao nascer (Apgar <7 no 5º minuto; idade gestacional <30 

semanas; peso <1.500 g) e não fosse a óbito até o sétimo dia de vida (PILEGGI et al., 2010).  

Baseados nessa definição foram construídos os seguintes indicadores para avaliação da 

qualidade do atendimento neonatal: Taxa de Near Miss Neonatal (TNMN); Taxa de 

Mortalidade Neonatal Precoce (TMNP); Taxa de Desfecho Neonatal Grave (TDNG) e Índice 

de Mortalidade Neonatal Precoce (IMNP). A TNMN refere-se ao número de casos de near 

miss neonatal dividido pelo número total de nascidos vivos multiplicado por 1.000. A TMNP 

se refere ao número de óbito neonatais precoce dividido pelo número total de nascidos vivos 

multiplicado por 1.000. A TDNG se refere ao número de casos de near miss neonatal mais os 

óbitos neonatais precoces por 1.000 nascidos vivos. O IMNP se refere ao número de óbitos de 

recém-nascidos durante a primeira semana de vida entre aqueles com condições com risco de 

vida ao nascer dividido pelo total de recém-nascidos com condições de risco ao nascer. 

Portanto, segundo os autores, este indicador fornece uma avaliação preliminar do atendimento  

(PILEGGI et al., 2010). 

Pileggi-Castro e colaboradores (2014) desenvolveram e validaram marcadores para 

identificar casos de near miss neonatal. Para tal, utilizaram dados do Inquérito Global sobre 

Saúde Materna e Perinatal da Organização Mundial de Saúde (WHOGS), e validaram com 

dados da Pesquisa Multinacional em Saúde Materna e Neonatal da Organização Mundial de 

Saúde (WHOMCS).  

Após testarem três diferentes pontos de corte, os autores compuseram um critério com 

as seguintes variáveis: idade gestacional <33 semanas; peso ao nascer <1750g e Apgar no 5º 

minuto de vida <7. No estudo, o critério apresentou sensibilidade de 77,5% (IC 95% 75,9-

79,0); especificidade de 96,2% (IC 95% 96,2-96,3); razão de verossimilhança positiva de 20,5 

(IC 95% 20,0-21,1); razão de verossimilhança negativa de 0,23 (IC 95% 0,22-0,25); odds 

ratio de diagnóstico de 87,6 (IC 95% 80,1-95,9) (PILEGGI-CASTRO et al., 2014) 
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Também foi testado o uso desse critério em conjunto com os seguintes marcadores de 

manejo (intervenções salva-vidas): uso de antibióticos intravenosos; entubação; pressurização 

nasal; fototerapia nas primeiras 24 horas; necessitar de ressuscitação cardiopulmonar; uso de 

drogas vasoativas; anticonvulsivantes; surfactantes; receber sangue ou seus derivados; 

tratamento de hipoglicemia com esteróides; ter passado por alguma cirurgia (PILEGGI-

CASTRO et al., 2014). 

O critério em conjunto com esses marcadores resultou em uma melhora no seu 

desempenho: sensibilidade de 92,8%; IC 95% 91,8-93,7); especificidade de 92,7% (IC 95% 

92,6-92,8); razão de verossimilhança positiva de 12,7 (IC 95% 12,5-12,9); razão de 

verossimilhança negativa de 0,08 (IC 95% 0,07-0,09); odds ratio de diagnóstico de 163,4 (IC 

95% 141,6-188,4) (PILEGGI-CASTRO et al., 2014). 

Silva, A. A. et al. (2014) utilizaram dados da pesquisa Nascer no Brasil para construir 

um critério de morbidade neonatal near miss. Dentre 19 variáveis testadas, 5 foram escolhidas 

para compor o critério: idade gestacional <32 semanas; peso ao nascer <1500g; Apgar no 5º 

minuto de vida <7; uso de ventilação mecânica e relato de malformações congênitas.  

A pesquisa abrangeu vários cenários de nascimentos hospitalares de crianças, no 

entanto constitui-se um estudo de difícil reprodução na rotina dos serviços de saúde sem 

sistemática ou com falhas de coleta e registro de dados clínicos, e sem certificação da 

qualidade desses dados, necessitando implantar ou implementar esses procedimentos, gerando 

elevados  custos (SILVA, A. A. et al., 2014). 

Nesse estudo, o critério apresentou sensibilidade de 92,5% (IC 95% 88,8-95,1); 

especificidade de 97,1(IC 95% 96,9-97,3); valor preditivo positivo de 26,3% (IC 95% 23,6-

29,2); valor preditivo negativo de 99,9% (IC 95% 99,8-99,9); acurácia diagnóstica de 97% 

(IC 95% 96,8-97,2); razão de probabilidade de teste positivo de 31,7 (IC 95% 31,6-31,8); 

razão de probabilidade de teste negativo de 0,08 (IC 95% 0,07-0,09). Esses dados mostram 

que esse critério pode ser utilizado para monitorar a “quase morte” neonatal (SILVA, A. A. et 

al., 2014). 

Manandhar et al. (2014) realizaram um trabalho com o objetivo de identificar e 

analisar casos de near miss neonatal em diferentes serviços de saúde do Nepal. Para a 

identificação dos casos, utilizaram os seguintes critérios: recém nascido que recebeu bolsa ou 

máscara de ventilação durante manobra de ressuscitação; recém nascido que recebeu 

intervenção para muito baixo peso ao nascer (<1.5 kg); recém nascido tratado ou classificado 

com pelo menos uma das 10 condições de possível infecção bacteriana severa (inapto para a 

amamentação; inconsciência ou letargia; respiração rápida; tiragem intercostal grave; ronco; 
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febre; hipotermia; secreção umbilical com vermelhidão que se estende até a pele ao redor; 10 

ou mais pústulas na pele ou um abscesso grande; choro fraco ou ausente). 

Recente pesquisa realizada por Nakimuli e colaboradores, com o objetivo de avaliar os 

desfechos neonatais graves relacionados a complicações obstétricas severas, utilizaram como 

critério para identificação dos casos de near miss neonatal: Apgar no 5º minuto de vida <7; 

idade gestacional <30 semanas; peso ao nascer <1500g (NAKIMULI et al., 2015). Essas 

também foram as variáveis adotadas por Pileggi et al. (2010) mas que sofreram mudanças nos 

pontos de corte após teste de acurácia realizado no ano de 2014 (PILEGGI et al., 2010; 

PILEGGI-CASTRO et al., 2014). 

O estudo mais recente sobre a temática pretendeu descrever as características do near 

miss neonatal em hospitais em Benin, Burkina Faso e Marrocos nos anos de 2012 e 2013. 

Foram classificados como casos de near miss neoanal os recém-nascidos que apresentaram 

alguma disfunção nos órgãos em qualquer momento durante a hospitalização. O critério, de 

acordo com o sistema, foi o seguinte: sistema respiratório (frequência respiratória >70/min; 

cianose; ausência de padrão de respiração regular; intubação); sistema cardiovascular (parada 

cardíaca; ressuscitação cardiopulmonar; bradicardia persistente <80 bpm; taquicardia 

persistente > 200 bpm); hipovolemia (uso de drogas vasoativas; expansão do volume; 

transfusão de sangue); sistema nervoso central (convulsões; uso de anticonvulsivantes; 

incapacidade de sucção) sistema hematológico (icterícia visível nas primeiras 24 h; 

fototerapia nas primeiras 24 h; qualquer sangramento não-traumático); sistema renal 

(hematúria; anúria > 24 h); sistema imunológico/infecção congênita (apático; baixa tolerância 

de alimentos); sistema gastrointestinal/hepático (distensão abdominal e vômitos); músculo-

esquelético (lesão do plexo braquial; fratura de crânio) (RONSMANS et al., 2016). 

As discussões atuais sobre critérios para a identificação de casos de near miss neonatal 

no meio acadêmico refletem a preocupação dos estudiosos no tema quanto à utilidade do 

conceito para avaliar a qualidade da assistência neonatal (SANTOS, 2015; SANTOS et al., 

2015a, 2015b). Discute-se a inclusão de variáveis relacionadas ao manejo clínico dos recém-

nascidos de modo detalhado, tais como: uso de corticoide antenatal categorizando os 

esquemas de tratamento; uso de nutrição parenteral; identificação de malformação congênita 

classificando os tipos de gravidade pelo CID 10; acrescentar o Índice de Apgar no 5º minuto 

se o recém-nascido foi considerado um caso near miss por outro critério; admissão em UCI; 

ainda sem publicações validando tais critérios. No entanto, para ações de vigilância no 

sistema de saúde, faz-se necessário o uso de critérios para near miss neonatal que possuam 

maior sensibilidade e apontem de modo preliminar, para detalhamento posterior em cada 
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serviço, que existem possíveis falhas na atenção aos recém-nascidos no parto e período 

neonatal precoce. Para isso um critério de near miss que aponte um “evento sentinela” torna-

se interessante. 

Com o objetivo de descrever a morbidade neonatal near miss na cidade de Recife, 

Pernambuco, um estudo realizado por Brasil, D. (2015) demonstrou o uso do critério de 

Pilleggi-Castro et al. (2014) adaptado (sem as variáveis de manejo), em hospitais com UTIN, 

despertando a curiosidade dos autores para confrontar e mensurar sua acurácia para possível 

utilização do near miss neonatal como “evento sentinela”. 

Entende-se por “evento sentinela” algo que não deveria acontecer se os serviços de 

saúde funcionassem de forma adequada (DUCHIADE; CARVALHO; LEAL, 1989; PENNA, 

1997; PUCCINI; CORNETTA, 2008). Logo, o uso do near miss neonatal precoce 

possibilitaria o monitoramento preliminar da atenção à saúde do recém-nascido e da gestante 

ao sinalizar para possíveis falhas nos serviços de saúde responsáveis por essa clientela 

(MANANDHAR et al., 2014). 

 

 

2.3.1 Validação de instrumentos 

  

 

Um aspecto muito importante a ser levado em consideração em pesquisas científicas é 

a precisão dos dados coletados. Não existe um instrumento perfeito, entretanto dois requisitos 

são de extrema importância quando se avalia um instrumento: a confiabilidade e a validade 

(MARTINS, 2006; PILATTI; PEDROSO; GUTIERREZ, 2010).  

Instrumentos confiáveis são coerentes, pois os resultados obtidos são os mesmos 

quando comparados em situações semelhantes e sucessivas (MARTINS, 2006). Em relação à 

validade, um instrumento é considerado válido quando mede com precisão o que se propõe 

(MARTINS, 2006; PASQUALI, 2009; PILATTI; PEDROSO; GUTIERREZ, 2010).  

Existem dois tipos de validade de critério: a validade preditiva e a validade 

concorrente. Se na fase de coleta os dados do critério forem coletados após os dados do teste, 

a validade será preditiva. Se a coleta dos dados, tanto do critério quanto do teste, for realizada 

simultaneamente a validação será concorrente (MARTINS, 2006; MENDES, 2014; 

PASQUALI, 2009; SILVA; BRITO; AMADO, 2014). 
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Na validade concorrente existe um instrumento validado (critério) capaz de medir o 

objeto de estudo, o qual será considerado como padrão de referência ou como “padrão-ouro”. 

Nesse caso será aplicado, simultaneamente, um teste ou instrumento que se deseja validar 

com o objetivo de os resultados obtidos através dos dois instrumentos (o critério e o teste) 

apresentarem significância estatística (BARROS, 2002; MENDES, 2014; PASQUALI, 2009; 

SILVA; BRITO; AMADO, 2014). 

Normalmente, o teste ou instrumento que se deseja validar apresenta vantagens em 

relação ao critério existente. Pode ser mais rápido de ser aplicado, mais simples, econômico, 

dentre outras vantagens que o tornam mais viável (MARTINS, 2006). 

 
 

2.4 A utilização dos Sistemas de Informação em Saúde para ao monitoramento do near 
miss neonatal 
 

 

 Devido à melhora da cobertura e da qualidade dos Sistemas de Informação em Saúde 

do Ministério da Saúde, a utilização dos mesmos torna as pesquisas de monitoramento do 

near miss neonatal mais práticas e viáveis (FRIAS et al., 2010; SILVA, L. et al., 2014; 

SILVA, R. et al., 2013). 

 O Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM) foi instituído em meados da 

década de 70 (entre 1975 e 1976), entretanto foi implantado gradualmente. Além da 

necessidade de suprir falhas no Registro Civil, o SIM surgiu com o intuito de aprimorar as 

informações relevantes para o setor da saúde que o IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística) divulgava nessa época (LAURENTI et al., 2005; MELLO JORGE; LAURENTI; 

GOTLIEB, 2007). 

Primeiramente foi recomendada a utilização de um modelo padronizado da Declaração 

de Óbito (DO). Isso permitiu, além da uniformização dos dados sobre mortalidade, uma maior 

facilidade na apuração das informações. A obrigatoriedade do documento padrão só 

aconteceu no ano 2000 por meio da Portaria Nº 474 de 31/8/2000, substituída pela Portaria Nº 

20, de 3/10/2003. A partir daí, novas modificações na DO foram aos poucos sendo realizadas 

para aprimorar algumas variáveis e obter respostas mais adequadas, como, por exemplo, a 

introdução do número da Declaração de Nascido Vivo (DNV), nas DO de menores de um 

ano, para o pareamento com os dados do Sinasc (Sistema de Informações sobre Nascidos 

Vivos) (MELLO JORGE; LAURENTI; GOTLIEB, 2007). 
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O Sinasc foi concebido um pouco mais tarde, na década de 1990, também para suprir 

as falhas do Registro Civil, principal fonte de informações da época. Baseado na experiência 

de alguns países observou-se que as informações sobre nascidos vivos de melhor qualidade 

seriam aquelas provenientes de documentos emitidos nos hospitais devido ao aumento no 

número de partos hospitalares (MELLO JORGE et al., 1992).  

O documento padronizado que abastece os dados do Sinasc é a DNV. Quando foi 

criada, além de conter dados exigidos por lei para o Registro Civil, também continha variáveis 

importantes para análise do perfil epidemiológico dos nascidos vivos. A DNV foi aprimorada 

ao longo dos anos e atualmente pode ser preenchida pelos estabelecimentos de saúde e pelos 

cartórios de registro civil quando o parto ocorre em domicílio (MELLO JORGE; 

LAURENTI; GOTLIEB, 2007; SILVA, L. et al., 2014; SILVA, R. et al., 2013). 

O Sistema de Informação Hospitalar (SIH/SUS) foi implantado pelo Ministério da 

Saúde através da Portaria GM/MS n.º 896/1990. É um sistema utilizado pelos gestores locais 

para coleta, pagamento, auditoria e controle das internações hospitalares, de hospitais 

públicos e privados conveniados ao SUS, onde são processados os registros dos pacientes 

internados. Posteriormente, esses registros são enviados ao Ministério da Saúde para compor 

o Banco de Dados Nacional (BITTENCOURT; CAMACHO; LEAL, 2006; BRASIL, MS, 

2015; DRUMOND et al., 2009; MELIONE; MELLO JORGE, 2008).  

A Autorização de Internação Hospitalar (AIH) é o instrumento de registro e 

pagamento. Tem como finalidade o pagamento das internações hospitalares (materiais, 

procedimentos realizados, profissionais de saúde envolvidos) por valores fixos. Entretanto, 

além de dados administrativos, também fornece informações epidemiológicas que podem ser 

utilizadas em estudos de morbimortalidade (BITTENCOURT; CAMACHO; LEAL, 2006; 

BRASIL, MS, 2015; DRUMOND et al., 2009). 

Mesmo com o crescimento da utilização das informações do SIH em pesquisas 

científicas, ainda existem controvérsias acerca da qualidade e confiabilidade desses dados. 

Porém a maior parte dos problemas está relacionada ao diagnóstico da internação, o que exige 

mais detalhamento das informações, às codificações da Classificação Internacional de 

Doenças (CID) e às fraudes para aumento do reembolso. Variáveis como sexo, idade, tempo 

de permanência, nascido vivo, apresentam confiabilidade maior (ALMEIDA et al., 2006; 

BITTENCOURT; CAMACHO; LEAL, 2006; DRUMOND et al., 2009). 

Frias, no ano de 2013, estudou a adequação das informações sobre nascidos vivos e 

óbitos, e a estimação da mortalidade infantil no Brasil. Em seus resultados, para o estado de 

Pernambuco, observou que ocorreu uma importante melhora na cobertura e regularidade das 
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informações vitais. A proporção de óbitos por causas mal definidas também melhorou, e o 

autor recomenda a utilização dos dados secundários dos Sistemas de Informação em Saúde 

oficiais do Brasil em pesquisas científicas (FRIAS, 2013; PEREIRA, C. et al., 2013). 

Silva, R. et al. (2013) realizaram um estudo para avaliar a completitude das variáveis 

do Sinasc nos estados da região Nordeste do Brasil entre os anos 2000 e 2009. Completude 

refere-se ao grau de preenchimento do campo analisado. É medida através da proporção entre 

os campos preenchidos e os não preenchidos (ARRIBAS; CASADO; MARTÍNEZ, 2003). O 

estado de Pernambuco mostrou nível excelente de completude das variáveis relacionadas à 

gestação e ao parto, à criança e à mãe (bem menos que 5% de preenchimento incompleto) 

(SILVA, R. et al., 2013). 

Uma estratégia que vem sendo bem utilizada nos últimos anos em estudos com dados 

secundários é a técnica do linkage, que consiste na ligação entre dois ou mais bancos de dados 

independentes, com uma variável em comum, para formar um banco de dados único (MAIA; 

SOUZA; MENDES, 2012). Trata-se de uma opção bastante viável e de baixo custo 

operacional. O linkage entre bancos dos Sistemas de Informação em Saúde permite um maior 

aproveitamento desses sistemas, além de possibilitar uma análise detalhada dos dados 

(SANTOS et al., 2014). 

A técnica do linkage pode ser determinística, probabilística ou combinada. Quando 

existe um identificador único e confiável, como a DNV, por exemplo, é possível realizar um 

linkage determinístico baseando-se nesse identificador. Se o identificador não for confiável o 

bastante a técnica ainda poderá ser realizada comparando-se múltiplos identificadores 

(CHERCHIGLIA et al., 2007). 

O linkage probabilístico é utilizado quando os registros dos bancos de dados 

apresentam erros ou inconsistências. Nesse caso é necessário lançar mão de métodos para 

ponderar os identificadores com base na precisão do pareamento. Quando há necessidade de 

combinar as duas técnicas de linkage é realizada a técnica combinada. Logo, o que irá 

determinar a técnica a ser utilizada é a confiabilidade e a consistência dos identificadores 

(CHERCHIGLIA et al., 2007). 

Em recente pesquisa sobre a morbidade neonatal near miss em hospitais terciários da 

cidade do Recife/PE, realizou-se um linkage determinístico dos dados do SIM e Sinasc para 

compor às variáveis do estudo. A autora utilizou o critério validado por Pileggi-Castro et al. 

(2014) adaptado. As variáveis que compuseram o critério de identificação de casos de near 

miss neonatal foram obtidas através do Sinasc, e foi realizado um linkage com o SIM para 

verificar os recém-nascidos que sobreviveram às condições de risco de morte até sete dias de 
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vida. Foram identificados os casos de near miss neonatal, e construídos os indicadores de 

near miss neonatal baseados no trabalho de Pileggi et al. (2010). O método demonstrou ser 

uma ferramenta útil para o monitoramento do near miss neonatal em Hospitais de alta 

complexidade com UTIN, como indicador preliminar para a quase morte (BRASIL, D., 

2015).  
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3 MÉTODOS 

 

 

3.1 Local e desenho do estudo 

 

 

 Trata-se de um estudo metodológico, de validação concorrente, realizado no Hospital 

das Clínicas (HC) da Universidade Federal de Pernambuco. O HC é um hospital público 

federal da administração direta, localizado no município de Recife, Pernambuco, centro 

formador em saúde, com residência médica, em enfermagem, nutrição e multiprofissional. 

Possui 15 leitos destinados à obstetrícia clínica, 15 leitos à obstetrícia cirúrgica, UTI e UCI 

(Unidade de Cuidados Intermediários) neonatal com 13 leitos para pacientes internos, 

prestando serviço exclusivamente ao SUS (BRASIL, Datasus, 2015). 

  O HC realiza em média 150 partos por mês e é um hospital de referência para gestação 

e parto de alto risco (BRASIL, 2016). No período estudado (ano de 2012) ocorreram 2097 

nascimentos (BRASIL, D., 2015).  

 

 

3.2 População do estudo 
 

 

A população do estudo foi composta pelos nascidos vivos, no ano de 2012, que 

apresentaram qualquer uma das condições de risco ao nascer, descritas em cada critério e que 

permaneceram vivos até o 7º dia de vida (quadro 1). 
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Quadro 1. Critérios de near miss neonatal precoce 

 
Critérios 

Idade 
gestacional 
(semanas) 

Peso ao 
nascer 

Apgar no 5º 
minuto de 

vida 

Ventilação 
mecânica 

Malformações 
congênitas 

 Internação 
em UTI 
neonatal 

Silva* <32 sem <1500g <7 Sim Sim ___ 

Pileggi-
Castro** 

<33 sem <1750g <7 ___ ___ ___ 

Estudo*** <33 sem <1750g <7 ___ ___ Sim 

 

 

 

3.3 Fonte e período da coleta e análise dos dados 
 

 

 Os dados referentes aos nascidos vivos (exceto “utilização de ventilação mecânica” e 

“internação em UTIN”) e óbitos neonatais precoces, ocorridos em 2012, foram extraídos, 

respectivamente, do Sinasc e do SIM, a partir de banco de dados da pesquisa: “Morbidade 

neonatal near miss em hospitais terciários da cidade do Recife – PE”, cedido pela autora 

(BRASIL, D., 2015). Como na ocasião da coleta o banco do ano de 2012 era o último com 

dados fechados, e na pesquisa referida o critério Pileggi-Castro havia sido aplicado, foi optado 

por utilizar o ano em questão para otimizar o processamento e melhorar o padrão de 

comparação.  

Para compor a variável “utilização de ventilação mecânica” foram utilizados dados do 

Censo realizado pela Unidade Neonatal do Hospital das Clínicas, que contém a evolução 

diária de todos os recém-nascidos do berçário. 

Para obter a informação para a variável “internação em UTIN” utilizou-se o Sistema 

de Informação Hospitalar através do setor de Tecnologia da Informação do Hospital das 

Clínicas. A busca do dado foi realizada pelo código 08.02.01.012-1, que corresponde à 

“Diária de Unidade de Terapia Intensiva Neonatal – UTIN (TIPO II)”. 

A coleta e análise dos dados ocorreu no período de outubro de 2015 a maio de 2016. 

 
 

* critério validado por Silva, A. A. et al. (2014), adaptado para o período neonatal precoce. 
** critério pragmático validado por Pileggi-Castro et al. (2014) (sem as variáveis de manejo). 
*** critério proposto pelo estudo. 
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3.4  Definição das variáveis 
 

 

As variáveis relacionadas aos recém-nascidos, e do óbito, utilizadas no estudo estão 

listadas no quadro abaixo: 

 

 

Quadro 2. Variáveis do estudo: definição, apresentação e fonte 

 
Variável 

 
Definição 

Apresentação da 
variável 

 
Fonte 

 
 

Peso ao nascer 

Variável numérica 
contínua, que 
corresponde ao peso 
em gramas dos recém-
nascidos. 

 
 
Medida em gramas (g) 

 
 

DNV/Sinasc 

 
 
 

Idade gestacional 

Variável numérica 
discreta, que 
corresponde à idade 
gestacional em 
semanas no momento 
do nascimento. 

 
 

Medida em semanas 

 
 

DNV/Sinasc 

 
 

Apgar no 5º minuto de 
vida 

Variável numérica 
discreta, que 
corresponde ao escore 
do Índice de Apgar 
apresentado pelo 
recém- nascido no 5º 
minuto de vida. 

 
 

Medido de 0 a 10 

 
 

DNV/Sinasc 

 
 
 

Uso de ventilação 
mecânica 

Variável categórica 
dicotômica, que 
corresponde a se o 
recém-nascido 
necessitou utilizar 
ventilação mecânica. 

 
 
 

Sim ou não 

 
 

Censo da Unidade 
Neonatal/ HC 

 
 

Presença de 
malformações 

congênitas 

Variável categórica 
dicotômica, que 
corresponde à detecção 
de alguma 
malformação congênita 
no recém-nascido. 

 
 
 

Sim ou não 

 
 
 

DNV/Sinasc 

Continua 
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Quadro 2. Variáveis do estudo: definição, apresentação e fonte (continuação) 

 
Variável 

 
Definição 

Apresentação da 
variável 

 
Fonte 

 
Internação em Unidade 

de Terapia Intensiva 
Neonatal (UTIN) 

Variável categórica 
dicotômica, que 
corresponde ao recém-
nascido ter necessitado 
de internação em 
UTIN. 

 
 
 

Sim ou não 

 
 

AIH/SIH 

 
 

Óbito neonatal precoce 

Variável categórica 
dicotômica, que 
corresponde a se o 
recém-nascido foi a 
óbito até o 7º dia de 
vida. 

 
 

Sim ou não 

 
 

DO/SIM 

 
 

3.5 Processamento dos dados 
 

 

Na primeira etapa da pesquisa, com o intuito de verificar a confiabilidade das 

variáveis, foram sorteados, de modo aleatório, 60 prontuários do ano de 2012, disponíveis na 

Unidade Neonatal do Hospital das Clínicas, em relação a peso ao nascer, idade gestacional, 

Índice de Apgar no 5º minuto de vida, presença de malformações congênitas e internação em 

UTI neonatal. Foram excluídos dois prontuários nessa etapa, pois no campo que se referia à 

idade gestacional constava uma faixa de valores e não o valor exato em semanas, e sorteados 

mais dois prontuários para obter a quantidade necessária. Os dados foram posteriormente 

confrontados com os disponíveis no Sinasc e no SIH. 

Para as variáveis peso ao nascer, idade gestacional e Índice de Apgar no 5º minuto de 

vida foi realizado o teste Coeficiente de Correlação Intraclasse. Para verificar a confiabilidade 

das variáveis presença de malformações congênitas e internação em UTI neonatal, foi 

utilizado o Coeficiente de Concordância Kappa. Adotou-se como adequado um resultado a 

partir de 0,61, o que representa uma concordância substancial para o Kappa, e de satisfatória a 

boa para o Coeficiente de Correlação Intraclasse (FLEISS, 1981; LANDIS; KOCH, 1977). 

Comprovada confiabilidade aceitável, prosseguiu-se para o processamento dos dados 

propriamente dito. 
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Os critérios Silva, Pileggi-Castro e Estudo foram aplicados na mesma população. 

Obteve-se então o total de recém-nascidos que, ao nascimento, enquadravam-se nos critérios 

desenvolvidos por cada autor. Em seguida, através do SIM, foi verificado o total de 33 óbitos 

neonatais precoces que ocorreram na população estudada.  

Após esse processo realizou-se um linkage determinístico entre os bancos SIM e 

Sinasc utilizando como campo de busca o número da DNV que consta na DO, e realizada a 

confirmação pelo nome da mãe. Para as variáveis “internação em UTIN” e “utilização de 

ventilação mecânica”, que não constam no Sinasc, a técnica do linkage foi realizada, 

respectivamente, entre o banco SIH e o SIM, bem como entre um banco com os dados dos 

recém-nascidos que utilizaram ventilação mecânica (construído através das informações do 

Censo da Unidade Neonatal) e o SIM.  

Foi realizada ainda uma busca nominal manual com os não pareados na etapa anterior. 

Neste caso o critério de busca foi o nome da mãe, e para a confirmação do par verdadeiro 

foram observadas as variáveis sexo da criança e data de nascimento, respectivamente. Nesta 

etapa foi localizado mais um óbito. Como resultado final, foram identificados os óbitos 

neonatais precoces em que os recém-nascidos apresentavam critérios para serem considerados 

casos de near miss neonatal precoce. 

No final dessa etapa, foram excluídos do total de recém-nascidos com critérios de 

risco ao nascer aqueles que foram a óbito no período neonatal precoce, e que também 

apresentavam critérios de risco. Dessa forma obtivemos os sobreviventes, classificados como 

casos de near miss neonatal precoce, que constituíram o universo de casos dessa pesquisa. 

Deve-se enfatizar que essas fases foram realizadas separadamente conforme as 

variáveis adotadas por cada critério utilizado (Figuras 1, 2 e 3), e que não houve perdas nas 

etapas de processamento dos dados em relação ao preenchimento dos campos nos Sistemas de 

Informação em Saúde.                   
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Figura 1. Fluxograma de processamento dos dados (critério Silva) 

 

 
Figura 2. Fluxograma de processamento dos dados (critério Pileggi-Castro) 

 
Figura 3. Fluxograma de processamento dos dados (critério Estudo) 
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Após todo o processamento concluído obteve-se os casos de near miss neonatal 

precoce classificados conforme os critérios Silva, Pileggi-Castro e Estudo. Em seguida, os 

casos foram caracterizados por variável de entrada. Para tal, separamos os que foram 

classificados como near miss neonatal precoce apenas por uma variável, de cada critério 

estudado, com o objetivo de verificar a variável que isoladamente teve maior frequência. 

Para verificar sensibilidade, especificidade e valores preditivos positivo e negativo de 

cada critério foi realizado teste de validação concorrente. Adotou-se como referência os óbitos 

neonatais precoces conforme os trabalhos dos próprios autores (PILEGGI et al., 2010; 

PILEGGI-CASTRO et al., 2014; SILVA, A. A. et al., 2014). Para comparação dos valores foi 

utilizado o Intervalo de Confiança de 95%. 

Por fim, os indicadores propostos por Pileggi et al. (2010) e a Taxa de Mortalidade 

Neonatal Precoce foram calculados para comparação. São eles: 

• Taxa de Mortalidade Neonatal Precoce (TMNP): refere-se ao número de óbitos 

neonatais precoces dividido pelo número total de nascidos vivos multiplicado por 

1.000; 

• Taxa de Near Miss Neonatal (TNMN): refere-se ao número de casos de near miss 

neonatal dividido pelo número total de nascidos vivos multiplicado por 1.000; 

• Taxa de Desfecho Neonatal Grave (TDNG): refere-se ao número de casos de near 

miss neonatal mais os óbitos neonatais precoces dividido pelo número total de 

nascidos vivos multiplicado por 1.000; 

• Índice de Mortalidade Neonatal Precoce (IMNP): refere-se ao número de óbitos de 

recém-nascidos durante a primeira semana de vida entre aqueles com condições com 

risco de vida ao nascer dividido pelo número total de recém-nascidos com condições 

de risco de vida ao nascer multiplicado por 100. 

 

O processamento e análise dos dados foram feitos através dos programas Microsoft 

Excel 2007, BioEstat 5.3 e Epi Info v. 6.04d. 
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3.6 Aspectos éticos 
 

 

Esta pesquisa respeitou os princípios da resolução 466/2012 do Conselho Nacional de 

Saúde. Foi solicitada e recebida a anuência para a disponibilização do bancos de dados da 

pesquisa: “Morbidade neonatal near miss em hospitais terciários da cidade do Recife – PE”, 

cedido pela autora (BRASIL, D., 2015) (anexo B), além da anuência da gerência de ensino e 

pesquisa do Hospital das Clínicas (anexo C). 

A pesquisa recebeu aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres 

Humanos do Centro de Ciências da Saúde - Universidade Federal de Pernambuco (UFPE), 

sob o número CAAE: 47358315.1.0000.5208 (anexo A). 

Os resultados gerais obtidos foram utilizados só e exclusivamente para alcançar o 

objetivo do trabalho, estando incluída sua publicação na literatura científica especializada e 

apresentação em eventos científicos. 

 

 

3.7 Limitações metodológicas 
 

 

 Como a pesquisa utilizou dados secundários, há a possibilidade de problemas 

relacionados à qualidade da fonte dos mesmos. Entretanto, para minimizar possível viés de 

informação, foi realizado teste de confiabilidade entre os dados disponíveis nos Sistemas de 

Informação em Saúde e nos prontuários.  

 Para o teste de validação concorrente adotou-se como referência os óbitos neonatais 

precoces devido à ausência de um critério “padrão-ouro” recomendado para a identificação de 

casos de near miss neonatal precoce. 
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4 RESULTADOS 
 

 

Em relação ao teste de confiabilidade realizado entre os dados dos Sistemas de 

Informação em Saúde (Sinasc e SIH) e dos prontuários, os resultados do Coeficiente de 

Correlação Intraclasse, para as variáveis numéricas, e do Coeficiente de Concordância Kappa, 

para as variáveis categóricas, podem ser vistos na tabela 1. 

 

 
Tabela 1. Teste de confiabilidade das variáveis nos Sistemas de Informação e nos prontuários 

 
Variáveis  Teste p-valor 

Variáveis numéricas CCI*  

Peso ao nascer 0,834 <0,0001 

Idade gestacional 0,662 <0,0001 

Índice de Apgar no 5º minuto de vida 1 <0,0001 

Variáveis categóricas Valor de Kappa**  

Presença de malformações congênitas 1 <0,0001 

Internação em UTIN 1 <0,0001 

 
 

 

 

No ano de 2012, dos 2097 nascidos vivos no hospital estudado, 33 foram a óbito no 

período neonatal precoce e 153 foram classificados como casos de near miss neonatal precoce 

de acordo com o critério Silva, 194 de acordo com o critério Pileggi-Castro e 304 de acordo 

com o critério Estudo (figuras 1, 2 e 3). 

Nos critérios Silva e Pileggi-Castro, a variável idade gestacional foi a que, 

isoladamente, obteve maior frequência de casos de near miss neonatal precoce. Por outro 

lado, no critério Estudo a variável de entrada que mais se destacou foi internação em UTI 

neonatal (tabela 2). 
 
 
 
 
 
 

*Teste de Coeficiente de Correlação Intraclasse 
** Teste de Coeficiente de Concordância Kappa 
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Tabela 2. Caracterização dos casos de near miss neonatal precoce por variável de entrada 
(exclusivamente por cada variável*) 

Critério n %** 
Silva (N=153)   
Idade gestacional<32 semanas  40 26,14 
Peso ao nascer<1500g 27 17,65 
Apgar no 5º minuto<7 21 13,72 
Presença de malformações congênitas 4 2,61 
Utilização de ventilação mecânica 3 1,96 
   
Pileggi-Castro (N=194)   
Idade gestacional<33 semanas 51 26,29 
Peso ao nascer<1750g 48 24,74 
Apgar no 5º minuto<7 26 13,40 
   
Estudo (N=304)   
Internação em UTIN 110 36,18 
Idade gestacional<33 semanas 37 12,17 
Peso ao nascer<1750g 28 9,21 
Apgar no 5º minuto<7 12 3,95 
 

 

 

 
 
 

O teste de validação concorrente demonstrou que não houve diferença no valor da 

sensibilidade dos três critérios quando comparados através do intervalo de confiança 95% 

(tabela 3). O critério Estudo apresentou sensibilidade de 93,9% e especificidade de 85,3%.  
 

 
 
 

Tabela 3. Validação concorrente: desempenho dos critérios de near miss neonatal precoce com intervalos de 
confiança 95% 

 
 
 
Morbidade 
neonatal near 
miss 

Óbitos neonatais 
precoces 

Sensibilidade 
a/(a+c) 

Especificidade 
d/(b+d) 

VPP* 
a/(a+b) 

VPN** 
d/(c+d) 

+             - 
+   a             b 
-    c             d 

Silva 32 153 97% (82,5-99,8) 92,6% (91,4-93,7) 17,3% (12,3-23,7) 99,9% (99,7-100) 
 1 1911     
Pileggi-Castro 30 194 90,9% (74,5-97,6) 90,6% (89,2-91,8) 13,4% (9,4-18,7) 99,8% (99,5-100) 
 3 1870     
Estudo 31 304 93,9% (78,4-98,9) 85,3% (83,7-86,8) 9,3% (6,5-13) 99,9% (99,5-100) 
 2 1760     

 
 

 

*VPP: Valor Preditivo Positivo 
**VPN: Valor Preditivo Negativo 

 

* Casos classificados como near miss neonatal precoce exclusivamente por 1 variável 
 ** Percentual do total de casos de near miss neonatal precoce segundo cada critério: Silva:153; Pileggi-Castro:194; 

Estudo: 304. 
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Como o critério Estudo identificou mais casos como sendo de near miss neonatal 

precoce, a TNMN foi a maior dentre os três critérios (144,97 por mil nascidos vivos), bem 

como a TDNG (160,71 por mil nascidos vivos). Consequentemente, o IMNP foi o menor 

(tabela 4).  

 
 

    Tabela 4. Indicadores de near miss neonatal e mortalidade neonatal precoce  
 

Critério Casos de 
near miss 
neonatal 
precoce 

Óbitos de RN 
com critérios 
de risco ao 

nascer 

TMNP* TNMN* TDNG* IMNP (%) 

Silva 153 32 15,74 72,96 88,70 17,30 

Pileggi-Castro 194 30 15,74 92,51 108,25 13,39 

Estudo 304 31 15,74 144,97 160,71 9,25 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* Por mil nascidos vivos 
População de nascidos vivos: 2097 
Número total de óbitos neonatais precoces: 33 
TMNP (Taxa de Mortalidade Neonatal Precoce); TNMN (Taxa de Near Miss Neonatal); TDNG (Taxa de Desfecho Neonatal 
Grave); IMNP (Índice de Mortalidade Neonatal Precoce) 
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5 DISCUSSÃO 
 

 

Existem lacunas sobre os critérios para identificação do near miss neonatal quanto a 

sua relação com a assistência neonatal, sua utilização em serviços com diferentes níveis de 

complexidade, dentre outras questões. Em contrapartida, o estudo da temática tem potencial 

para permitir uma melhor vigilância dos fatores relacionados aos óbitos neonatais atrelados à 

assistência à saúde de modo mais ágil quanto à facilidade de coleta de dados, possivelmente 

utilizando informações trabalhadas nas rotinas dos serviços de saúde. 

Dentre os testes de confiabilidade realizados, o menor valor encontrado foi o 

Coeficiente de Correlação Intraclasse para a variável idade gestacional. Até o ano de 2010 a 

DNV só permitia o registro da idade gestacional em faixas gestacionais, de forma agregada. A 

partir de 2011 a informação passou a ser fornecida em semanas gestacionais, sendo a data da 

última menstruação (DUM) o método prioritário para essa estimativa (BRASIL, Secretaria de 

Vigilância em Saúde, 2011). A DUM, apesar de ser um método simples e de baixo custo, é 

falível em circustâncias como variações no ciclo menstrual, viéses de memória, dentre outras. 

E pesquisas a consideram como um estimador que pode superestimar tanto a prematuridade 

quanto a pós-maturidade, subestimando a prevalência de partos pré-termo. Ainda é valido 

salientar que os erros de registro e digitação tendem a superestimar a idade gestacional 

(PEREIRA, A. et al., 2013; PEREIRA et al., 2014). 

A Unidade Neonatal do HC utiliza o método Capurro para estimar a idade gestacional, 

que consiste em uma inspecção física de sinais durante as primeiras 12 horas de vida, e os 

seguintes parâmetros do recém-nascido são analisados e colocados numa escala de maturação: 

textura da pele, forma da orelha, tamanho da glândula mamária, formação do mamilo e pregas 

plantares. Esse método tende a superestimar a idade gestacional (PEREIRA, A. et al., 2013). 

O valor da correlação encontrado para a variável idade gestacional pode ser justificado por 

essa diferença entre os métodos de estimativa utilizados para preenchimento do prontuário 

(Capurro) e priorizado pelo Sinasc (DUM). 

No hospital eleito para a pesquisa ocorreram 33 óbitos neonatais precoces dentre os 

2097 nascidos vivos, representando uma taxa de mortalidade neonatal precoce de 15,74 óbitos 

por mil nascidos vivos. De acordo com os Indicadores e Dados Básicos para a Saúde, no ano 

de 2011 a taxa para o estado de Pernambuco foi de 8,2 óbitos neonatais precoces por mil 

nascidos vivos (BRASIL, IDB, 2012). Como esta pesquisa analisou dados de um único 
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estabelecimento de saúde, e devido ao HC ser um hospital de referência em gestação e parto 

de alto risco, era esperado um número relativamente maior de óbitos. 

Em relação a outros trabalhos sobre near miss neonatal que utilizaram o período 

neonatal precoce, algumas taxas encontradas foram as seguintes: 8,2 óbitos por mil nascidos 

vivos na pesquisa de Pileggi et al. (2010) em que foram estudados 15.377 nascidos vivos 

provenientes de 19 serviços brasileiros; 7,4 óbitos neonatais precoces por mil nascidos vivos 

na pesquisa de Pileggi-Castro et al. (2014) com dados do Inquérito Global sobre Saúde 

Materna e Perinatal da Organização Mundial de Saúde (290.610 provenientes de 373 serviços 

de saúde de 24 países);  9,2 óbitos por mil nascidos vivos no mesmo trabalho de Pileggi-

Castro et al. (2014), mas com dados da Pesquisa Multinacional em Saúde Materna e Neonatal 

da Organização Mundial de Saúde (310.436 nascidos vivos provenientes de 359 serviços de 

saúde de 29 países).  

O critério que mais classificou casos como near miss neonatal precoce foi o critério 

Estudo com um total de 304 casos. Deste, a variável que isoladamente obteve maior 

frequência foi internação em UTIN, diferente do observado nos critérios Pileggi-Castro e 

Silva em que a principal variável foi idade gestacional, seguida por peso ao nascer. Estas 

últimas estão fortemente relacionadas às principais causas de óbito neonatal precoce: baixo 

peso/ extremo baixo peso ao nascer e prematuridade (BERHAN; BERHAN, 2014; LANSKY 

et al., 2014), e refletem possivelmente condições do pré-natal, tipo de clientela, além da 

atenção ao parto (BRASIL, D., 2015). 

Em relação ao destaque da variável internação em UTIN no critério Estudo, é válido 

ressaltar que os casos classificados como near miss neonatal precoce por esse critério 

apresentavam peso ao nascer >1750g, idade gestacional >33 semanas e Índice de Apgar >7 

mo 5º minuto. Provavelmente esses recém-nascidos necessitaram de internação na UTI 

neonatal por outros motivos, o que agrega valor ao critério Estudo por ter uma variável que 

indica gravidade, e possivelmente necessidade de alguma intervenção hospitalar após o parto 

para sobrevivência. De acordo com o artigo 10 da Portaria nº 930, de 10 de maio de 2012, do 

Ministério da Saúde, são critérios para admissão na UTI neonatal:  
 
I- recém-nascidos de qualquer idade gestacional que necessitem de ventilação 
mecânica ou em fase aguda de insuficiência respiratória com FiO2 maior que 30% 
(trinta por cento); II- recém-nascidos menores de 30 semanas de idade gestacional 
ou com peso de nascimento menor que 1.000 gramas; III- recém-nascidos que 
necessitem de cirurgias de grande porte ou pós-operatório imediato de cirurgias de 
pequeno e médio porte; IV- recém-nascidos que necessitem de nutrição parenteral; 
V- recém-nascidos que necessitem de cuidados especializados, tais como uso de 
cateter venoso central, drogas vasoativas, prostaglandina, uso de antibióticos para 
tratamento de infecção grave, uso de ventilação mecânica e Fração de Oxigênio 
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(FiO2) maior que 30% (trinta por cento), exsanguineotransfusão ou transfusão de 
hemoderivados por quadros hemolíticos agudos ou distúrbios de coagulação 
(BRASIL, MS, 2012, p.3-4). 

 

Diante do exposto, observa-se que o critério Estudo foi capaz de classificar recém-

nascidos críticos, graves e que necessitaram de intervenção, por meio de dados disponíveis no 

SIH. Uma tendência recente em pesquisas de near miss neonatal é utilizar cada vez mais 

variáveis para identificar manejo dos recém-nascidos (intervenções salva-vidas) (SANTOS, 

2015; SANTOS et al., 2015a). Essas variáveis mais detalhadas exigem acesso ao prontuário 

para a obtenção das informações, dificultando a operacionalização das pesquisas. Por outro 

lado, o critério proposto pelo estudo proporciona o acesso às mesmas variáveis de forma 

simplificada, através de dados disponíveis em sistemas de informações oficiais, o que facilita 

a vigilância em saúde na identificação de recém-nascidos de alto risco. 

Quanto à comparação do desempenho dos critérios por meio de validação concorrente, 

pôde-se observar que a sensibilidade apresentou valores elevados e semelhantes nos três 

critérios. Ou seja, a probabilidade dos recém-nascidos que foram a óbito no período neonatal 

precoce apresentarem critérios de risco ao nascer foi a mesma, quando comparada através do 

intervalo de confiança 95%. A especificidade também apresentou valores bastante próximos 

nos três critérios. O valor preditivo negativo, que é a probabilidade de os recém-nascidos que 

não apresentaram critérios de risco ao nascer não irem a óbito, foi próximo a 100% como nos 

artigos originais dos autores (PILEGGI-CASTRO et al., 2014; SILVA, A. A. et al., 2014). 

Geralmente o valor preditivo positivo é mais baixo pois está relacionado à prevalência do 

evento. E, por ser a morte um evento raro (do ponto de vista matemático) isso explica os 

valores encontrados (PILEGGI et al., 2010). 

No artigo original de Silva, A. A. et al. (2014) a sensibilidade do critério foi de 92,5% 

(IC 95% 88,8-95,1), menor que a encontrada nesse estudo (97% (IC 95% 82,5-99,8)). Na 

pesquisa de Pileggi-Castro et al. (2014) a sensibilidade do critério pragmático (sem variáveis 

de manejo) foi de 77,5% (IC 95% 75,9-79,0), e a encontrada nesse estudo foi de 90,9% (IC 

95% 74,9-97,6). Como este estudo foi realizado com dados de um único hospital, terciário e 

com UTI neonatal, a população foi mais homogênea (recém-nascidos mais graves) e menor 

que nos artigos originais que desenvolveram os critérios utilizados. Isso justifica os maiores 

valores encontrados e também os intervalos de confiança mais largos.  

 O critério Estudo obteve uma sensibilidade de 93,9% (IC 95% 78,4-98,9) e uma 

semelhança com o critério Pileggi-Castro combinado com variáveis de manejo (sensibilidade  

de 92,8% (IC 95% 91,8-93,7)) (PILEGGI-CASTRO et al., 2014). Como explicado 
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anteriormente, a variável internação em UTIN poderia ser considerada um proxy de um 

conjunto de variáveis de manejo. Assim, a utilização do critério Estudo em um número maior 

de hospitais terciários, no futuro, poderá proporcionar resultados ainda melhores e com uma 

precisão maior (intervalo de confiança mais estreito), além de proposta de uso como “evento 

sentinela”. 

Uma limitação das pesquisas na temática do near miss neonatal é a dificuldade da 

aplicação do critério em hospitais de diferentes complexidades. A gravidade da doença ou 

condição de risco é possivelmente um importante fator de confusão quanto à associação do 

near miss neonatal com serviços de saúde de complexidades tecnológicas distintas (SILVA, 

A. A. et al., 2014). Assim, é recomendado o uso do critério Estudo, a priori, apenas em 

hospitais terciários com UTIN. 

Na última etapa do processamento dos dados, foram calculados os indicadores 

propostos por Pileggi et al. (2010) e a Taxa de Mortalidade Neonatal Precoce (TMNP). 

Segundo o autor, a TNMN e a TDNG representam uma estimativa da prevalência e da 

quantidade de atendimentos que seriam necessários no serviço de saúde estudado. O IMNP, 

por sua vez, foi desenvolvido para comparar os serviços de saúde entre si ao fornecer uma 

avaliação preliminar da “qualidade” do atendimento (relação do número de óbitos entre os 

recém-nascidos que apresentaram risco de vida ao nascer com  o total de recém-nascidos de 

risco). Um índice alto indicaria, de modo preliminar, “baixa qualidade” de atendimento aos 

recém-nascidos com risco ao nascer, sugerindo haver uma oportunidade de melhoria nesses 

atendimentos (PILEGGI et al., 2010). Entretanto, a utilização do índice para essa finalidade 

ainda não é consenso na litaratura científica (BRASIL, D., 2015; RONSMANS et al., 2016). 

Quando comparada a TNMN com a TMNP, sabe-se que a taxa de near miss pode ser 

de três a seis vezes maior do que a de óbitos (SILVA, A. A., et al., 2014). Nesse estudo, essa 

relação foi de 4,63 vezes quando utilizado o critério Silva, 5,87 vezes no critério Pileggi-

Castro e 9,21 vezes no critério Estudo. Na Pesquisa Nascer no Brasil, em que foi aplicado o 

critério Silva, a relação entre a TNMN e a TMNP encontrada foi de quase quatro vezes, 

bastante próxima à encontrada neste estudo quanto ao referido critério (SILVA, A. A., et al., 

2014). No trabalho de Pileggi-Castro et al. (2014) essa relação foi 5,26 maior quando 

utilizado somente o critério pragmático (como o utilizado neste estudo), e 8,53 vezes maior 

quando utilizado o critério pragmático associado aos marcadores de manejo. Portanto, os 

valores foram bem próximos aos encontrados neste estudo, ratificando que este último se 

assemelha ao critério proposto, com a variável internação em UTIN representando proxy dos 

marcadores de manejo da pesquisa original. 
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Como o critério Estudo foi o que mais classificou recém-nascidos como casos de near 

miss neonatal precoce, a TNMN e a TDNG (indicadores de prevalência) apresentaram os 

maiores valores dentre os critérios e, consequentemente, o IMNP foi o menor (recém-nascidos 

com critérios de risco ao nascer compõem o denominador).  

Diante do que foi discutido, verifica-se que o critério Estudo apresentou sensibilidade 

alta associada a uma maior classificação de casos e pode ser utilizado como uma triagem, pois 

é preferível classificar um maior número de recém-nascidos como near miss e estes 

apresentarem um prognóstico favorável posteriormente, do que excluir recém-nascidos, 

aparentemente não graves, que poderão vir a desenvolver alguma complicação ou até irem a 

óbito. Portanto, além de mais dados a serem coletados, muitos casos de morbidade neonatal 

precoce que não entrariam em outros critérios poderão ser analisados, permitindo assim uma 

maior compreensão de fatores e determinantes relacionados à situação de saúde dos recém-

nascidos (SANTOS et al., 2015a, 2015b). 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

 

 O critério proposto por este estudo mostrou-se bastante útil para a identificação de 

casos de near miss neonatal precoce ao apresentar desempenho semelhante às pesquisas mais 

recentes publicadas na literatura. As variáveis utilizadas são de simples coleta e encontram-se 

disponíveis nos Sistemas de Informação em Saúde oficiais do país, o que permite o 

monitoramento de recém-nascidos graves pelos próprios serviços de saúde, pois o 

preenchimento da Declaração de Nascido Vivo e da Autorização de Internação Hospitalar é 

uma rotina desses estabelecimentos. 

Quanto à utilização do conceito de near miss neonatal como uma ferramenta para 

avaliação da qualidade da assistência ao recém-nascido, ainda serão necessários estudos com 

um maior aprofundamento do tema. Contudo, a identificação dos sobreviventes associada aos 

indicadores de near miss neonatal poderia servir como “evento sentinela” para a vigilância em 

saúde ao sinalizar para possíveis falhas que mereçam uma investigação mais apurada. Dessa 

forma, programas que fortaleçam a atenção à saúde do binômio mãe-filho poderão ser 

direcionados para que ocorra redução da mortalidade neonatal ainda com valores elevados no 

estado de Pernambuco. 

A partir dos resultados obtidos, sugere-se o investimento em pesquisas com dados 

secundários de boa completude e confiabilidade, e a aplicação do critério Estudo em um 

maior número de hospitais terciários com UTI Neonatal. Também é válido desenvolver 

instrumentos que, associados à identificação dos casos de near miss neonatal precoce em 

conjunto com os indicadores de near miss neonatal, possam avaliar os serviços de saúde 

quanto a assistência prestada. Isso inclui estudar a clientela que chega a esses serviços para 

possibilitar uma avaliação preliminar da assistência à gestante e ao recém-nascido.     
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ANEXO A – Parecer consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo 
Seres Humanos 
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ANEXO B – Autorização de uso de dados cedida pela autora da pesquisa “Morbidade 
neonatal near miss em hospitais terciários da cidade do Recife – PE”. 
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ANEXO C – Autorização de uso de dados da Gerente de Ensino, Pesquisa e Extensão do 
Hospital das Clínicas/ UFPE. 

 

 


