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Orientacoes gerais de uso do sistema

Sistema que opera em ambiente web, acessivel através da internet.
Indisponivel em ambiente offline.
Por questdes de seguranca, o login caird apds um tempo de inatividade na tela.

Ao incluir um registro salve cada aba, de modo que seu registro nao se perca e que
VOCEé possa seguir para a proxima aba até concluir todo o preenchimento e enviar
o registro ao sistema.

Sempre que terminar de utilizar o sistema realize o seu logout. Préximo ao seu e-
mail, aperte a opg¢ao “Sair”.

Tutoriais em video

Assista aos tutoriais em video com apresentacao das plataformas e como solicitar auxilio

sempre que necessario:

Conhecendo as plataformas e como solicitar auxilio sobre cada uma delas

Introducao ao SMCON — Sistema de Monitoramento do Cuidado Obstétrico e

Neonatal

Inserindo e alterando registros

Introducdo aos Relatoérios

Acessando o sistema

Para acessar o sistema, abra seu navegador de internet Google Chrome, Internet

Explorer, Edge, Safari, Mozilla ou outro e insira o endereco do sistema na barra de

endereco: https://smcon.iff.fiocruz.br

Vocé vera a tela abaixo, para login no sistema. Insira suas credenciais: e-mail e senha.


https://drive.google.com/file/d/1ibJs54XOG_u7Cq42FWl7NYdJhuGWJarw/view
https://drive.google.com/file/d/12vqflTd_jDHJey-Rxb6f6Di216uQ-qYN/view
https://drive.google.com/file/d/1XcMlqtL0rZoHjYCylfku1w3iZQsWFkfM/view
https://drive.google.com/file/d/15gDpJWqNM940iEJOmb_P-RfwcHdoMkKf/view
https://smcon.iff.fiocruz.br/
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Sistema SMCOM

Usuéario

Senha
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Esqueceu a sua Senha?

O login é individual, portanto, cada membro de cada servico deve ter suas proprias
credenciais. O acesso nao precisa ser compartilhado, uma vez que todos os membros
cadastrados do servico verao os mesmos registros. Todos os membros do servico terao
acesso a todos os registros, independente de quem os inseriu.

Cada aba pode ser salva individualmente, permitindo que varias pessoas possam
completar informagdes, realizando um preenchimento colaborativo, caso seja
necessario. O registro completo soé é enviado ao sistema quando a ultima aba é completa
e a autorizacao de envio fornecida por um dos usudrios; nesse momento nao sera
possivel realizar altera¢des, nem para edicao e nem para exclusao.

Veja mais em: Como adicionar um registro/ficha.

ExclusGes deverao ser solicitadas em formulario disponivel na Plataforma de Interagao
QualiNEQ. Veja mais em: Como excluir um registro/ficha



Problemas de acesso ou Nao sabe qual e-mail esta cadastrado?

Caso tenha problemas para acessar o sistema ou tenha duvidas sobre qual e-mail esta
cadastrado em seu nome basta enviar uma mensagem através do formulario de duvidas

disponivel na Plataforma de Interacdao QualiNEO ou acessar:

https://portaldeboaspraticas.iff.fiocruz.br/qualineo/#smcon

Sistema de Monitoramento do Cuidado Qbstétrico e Neonatal (SMCON}

@) | Acesso SMCOM - para RMs nascidos a partir de 01,/01/202
@ | Cividas sobre ShCCH

Clique para acessar o formulario de envio de ddvidas. Aguarde retorno breve para o e-mail que vocé fornecer.

Caso encontre problemas, podera acessar diretamente em https://portaldeboaspraticas.ifffiocruz br/gualineo/#smcon

Lembre-se que para recuperar sua senha, caso tenha esquecido ou perdido, basta clicar
no link disponivel na tela de login do SMCON, conforme sinalizado em vermelho na

imagem:

A2 Sisterna IFF / Fiacruz X A Sistera IFF / Fincruz % | A Sistema IFF / Fiocnuz x| +

<« C @ httpsysmeoniifffiocruzbr

1 S i P

Samt 2 e

Sistema SMCOM

Usuario

Senha

L Lembrar-me

Esqueceu a sua Senha?


https://portaldeboaspraticas.iff.fiocruz.br/qualineo/#smcon

28 IFF
INSTITUTO NACIONAL | Feuan0es FIGUERA

Recuperacio de Senha

Digite seu nome de usuirio ou seu endereco
de e-rail.

Nome de usudrio ou email

Enwviar link

Basta preencher o campo com o seu e-mail e apertar o botao Enviar link. Seguindo as
instrucdes recebidas por e-mail vocé recuperara sua senha. Caso o seu problema seja
outro, envie sua duvida através do formulario disponivel na pagina QualiNEO e na
Plataforma de Interacao QualiNEO, cligue para acessar.

Alterando sua senha

Assim que estiver logado no sistema vocé vera seu e-mail na parte superior direita da
tela. Ao lado dele ha um icone com as opgdes, “Trocar senha” e “Sair”. Essa aba azul de
menu aparece em todas as telas do sistema, vocé podera acessa-la a qualquer tempo.
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Cuidado Neonatal ¥ Parto e Nascimento ¥ Abortamento ¥  Configuragéo ~

Trocar senha

Sair

.@'

W/

CUIDADO NEONATAL PARTO E NASCIMENTO ABORTAMENTO

= Gerenciar Registros i= Gerenciar Registros
Adicionar um Registro

[ Relatérios

i= Gerenciar Registros
Adicionar um Registro Adicionar um Registro
[® Relat6rios [® Relatérios

@ Instrutivo Instrutivo

B Instrutivo

@ Suporte © Suporte

© Suporte

Perfis de usuarios

O SMCON foi desenvolvido para atender as necessidades de monitoramento do cuidado
dos servicos de saude, secretarias estaduais e municipais e areas do Ministério da Saude.
Desse modo, o sistema conta com os seguintes perfis de acesso:

Gestor Gestor Coord g
oordenado
Funcionalidade | Servico* | Municipal* | Estadual** Administrador
£ 3 k r
Incluir registros v
Alterar registros v
Excluir registros v
Visualizar /o J J e Y Y
registros
Relatdrios v ¥ v ** N v v

Servico™® - acesso somente aos dados de sua prépria unidade.
Gestor Municipal** - acesso somente aos dados das unidades do seu municipio

Gestor Estadual*** - acesso somente aos dados das unidades do seu estado
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Registros/fichas

Para utilizar o sistema é necessdrio acesso a internet. Nao sao exigidas condicdes
especiais de acesso, até mesmo com uma conexao 3G é possivel utilizar o sistema sem
problemas.

E importante saber que por questdes de seguranca o login caird apés um tempo de
inatividade na tela. Assim, ao incluir um registro salve cada aba, de modo que seu registro
ndo se perca e que VOCé possa seguir para a proxima aba até concluir todo o
preenchimento e enviar o registro ao sistema.

Como adicionar um registro/ficha

Apods realizar o login no sistema vocé vera duas op¢des, conforme imagem:

Cuidadao Meonatal =  Parto e Ma

Gerenciar Registros

Relatarios

CUIDADO NEONATAL

(Fardmase Danisirgs

Adicionar um Registro

(&) Relatarios

Ao clicar em “Adicionar um Registro”, em cada area do sistema vocé visualizara o
formulario especifico. Com base na area do cuidado neonatal, explicaremos como inserir
um novo registro. Os mesmos passos podem ser seguidos para as demais areas do
sistema, assim que disponiveis para utilizacao.
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tal *  Partoe

Cuidado Neonatal
Adicionar - DNV:

REG MAT MASC INT/MAC RESP CA INFC

IDENTIFICACAO DO REGISTRO

DECLARACAD DE NASCIDOS VIVOS (DNY) *

0000000

MNASCIMENTO *

ddf Ty

A MUTR ROP/AC DESF

PROCEDENCIA *

Selecione par favor.,

HORA DO NASCIMENTO

hhirnirn

m & Cancelar |

Cada tela de inclusao de dados possui um botao “Salvar” e outro “Cancelar”.

O preenchimento ndo precisa ser realizado seguindo a sequéncia das abas, mas ha

campos na primeira aba que sao fundamentais para permitir que o registro seja salvo,

mesmo incompleto.

Campos obrigatdrios sao mostrados com * (asterisco).

Cada aba precisa ser salva para que as informacdes inseridas nos campos dela sejam

computados pelo sistema.

Porém, somente ao confirmar as informagdes na ultima aba e ao enviar o registro e

computado nos calculos dos relatérios oferecidos pelo sistema. Conforme imagem

abaixo:

13



PESC EM GRAMAS NO DESFECHD * . . "
| Wocé tern certeza gue deseja FINALIZAR a gravagdo dos dados? Os

00 dados inseridos MAO poderdo ser alterados apés essa confirmagio.

Cligue ern SALVAR para a atualizagdo do registro.
IHETA PRESCRITA NMA ALTA DA URIDADE MEQNATAL

Selecione por favar.,.,

LOCAL DO OBITO CAUSA DO OBITC: (£ POSSIVEL SELECIONAR MAIS DE UMA CAUSA)
Selecione por favar,., ~ SEPSE
ASFNIA PERINATAL
PNEUMOTORAX
DISTUREID METABGLICO!
HEMORRAGIA INTRACRANIANA
HEMORRAGIA PULMONAR
ANORALIL ¢ MALFORMACED CONGENITA

SEM INFORMAGEC

OUTRA CAUSA 7

Selecione por favar... hd

FINALEAR E CONFRMAR O ENYIO DO FORMULARIO? [ 5IM

& Cancelar

Na tela gerenciamento de registros sera possivel visualizar e alterar os registrso salvos
e/ou enviados, conforme abaixo:

Registros em amarelo ainda ndao estao sendo computados pelo
& | sistema nos calculos dos relatdrios. Estdao disponiveis para edicao.

@ B | Registros em verde ja foram enviados e por isso ndo podem mais ser
alterados, apenas visualizados.

Como visualizar um ou mais registros ja gravados no sistema

Para conferir as informacgdes inseridas ou consultar um ou mais registros basta clicar na
opcao “Gerenciar Registros”.
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Cuidado Meonatal ~

CUIDADO NEONATAL

= Gerenciar Registros

Adicionar um Registro

[® Relatérios

A Instrutivo

@ Suporte

Ao clicar vocé visualizarad uma tela com todos os registros enviados e/ou em edicdo.

Gerenciar registros RN

Adicionar Exportar Tudo Exportar Selecionados Pesquisa ... I
(] DNV = Criagio % UF # HNascimento $ Desfecho $ Status 3  Agd
(J 23-09876544-3 07/09/2020 18:40:52 Rl 2020-09-07 1Y &
(J 20-72334028-7 06/08/2020 15:32:50 Rl 2020-08-05 1Y &
() 43-98765433-1 07/09/2020 18:49.57 Rl 2020-09-07 iy &
(] B8-8BB9B000-0  18/08/2020 22:44:59 Rl 2020-08-19 iy r
(J 12-50466989-7 22/08/2020 11:37:13  MA 2020-01-13 alta hospitalar ] B
(J 12-92675325-7 19/08/2020 16:43:30 Rl 2020-01-01 alta hospitalar ] ES
(J 13-21147500-4 2240842020 11:11:54 R 2020-01-10 alta hospitalar ] 23]
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Pesquisando um registro
Ao preencher o campo pesquisa é possivel filtrar os resultados. Observe apenas que a

pesquisa precisa ser feita de acordo com o formato de cada campo da tabela de registros,
conforme abaixo:

Fesquiza ... n

DNV — Exemplo: 12-08908582-3 — Mdascara XX-XXXXXXXX-X
Criagcdo — Exemplo: 20/08/2020 — Mascara dd/mm/aaaa

Nascimento — Exemplo: 2020-01-16 — Mdascara aaaa-mm-dd

DNV = Criacio = UF ¥ Mascimento ¥ Desfecho 3+ Status §  Agdes

Ao clicar nas setas ao lado de cada campo da tabela de registros é possivel reordena-los.

Adicionar Exportar Tudo Exportar Selecionados Pesquisa ... n
U DNV = Criago = UF # Nascimento ¥ Desfecho $ Status 3  Agdes
() 12-08908582-3 20/08/2020 09:26:07  MA 2020-01-15 obito o E O

e No botao “Adicionar” é possivel incluir um novo registro.

e No botao “Exportar Tudo” vocé visualizara todos os registros e podera optar por
imprimi-los ou exporta-los para arquivo CSV ou Excel.

® Ao selecionar os registros nas caixinhas da primeira coluna e clicando no botao
“Exportar Selecionados” é possivel visualizar somente os registros selecionados e
escolher entre imprimi-los ou exporta-los para um arquivo CSV ou Excel.

e Observe apenas que nas exportacdes sao omitidas as DNVs, para que nao haja
identificacdao do banco de dados em caso de pesquisa.

® Na coluna “Ag¢des” é possivel visualizar fichas ja enviadas ou alterar fichas ainda
em edicdo. A exclusdao é uma exclusividade do administrador do sistema e podera

16



ser solicitada através do formulario de duvidas disponivel na pagina QualiNEO e na

Plataforma de Interagao QualiNEO, cligue para acessar.

Como alterar um registro/ficha

Para alterar um registro, va até a opcao “Gerenciar Registros”.

Ao clicar vocé visualizara uma tela com todos os registros enviados e/ou em edicdo.
Somente os registros ainda ndao enviados, ou seja, incompletos e que apenas foram salvos
sem envio, sinalizados em amarelo, poderao ser editados; o icone indicador é um lapis,
conforme imagem abaixo:

Gerenciar registros RN

Adicionar  ExportarTudo  Exportar Selecionados Pesquisa .. I
O DNV = e Criagio ¥ UF ¥ Mascimento ¥ Desfecho 3 Status ¥  Agd
(] 23-09876544-3 07/09/2020 18:40:52 FJ 2020-09-07 &
(] 20-72334028-7 06/08/2020 15:32:50 Rl 2020-08-05 &
(] 43-98765433-1 07/09/2020 184957 [ 2020-09-07 &
(] 8B-8B8898000-0 18/08/2020 22:44:59 FJ 2020-08-149 &
(] 12-50466989-7 22/08/2020 11:37:13  MA 2020-01-13 alta hospitalar & ==

Como excluir um registro/ficha

Por questdes de seguranca, somente administradores do sistema estdao habilitados a
excluir registros. Registros somente serdao excluidos por solicitacdo de um integrante do
servico feita através do formuldrio de duvidas disponivel na pagina QualiNEO e na

Plataforma de Interacao QualiNEO, cligue para acessar.
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Relatorios

Para visualizar e manipular todos os relatérios oferecidos pelo sistema selecione a op¢ao
“Relatérios” no menu do sistema ou na pagina inicial, conforme abaixo:

O

CUIDADO NEONATAL

i= Gerenciar Registros

Adicionar um Registro

[=] Relatérios
[A Instrutivo

© Suporte

Ao clicar sera direcionado a pagina de filtros dos relatérios, os quais serdo apresentados
abaixo.

Para gerar cada relatdrio sera necessario selecionar um ou mais filtros e apertar o botao
“Relatério” ao final da pagina.

Somente registros completos e enviados ao sistema, isto é, com status verde, sao
considerados no calculo dos relatdrios exibidos. Desse modo, registros/fichas mantidos
em rascunho ndo serdao contados.

Campo/Filtro Descricdo/OrientagGes
ESTADO Este filtro estara disponivel apenas para os
. usuarios com acesso aos dados de um ou mais
Selecione por favor .., hd
estados.
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Ao selecionar este filtro sera necessario
selecionar também o tipo de relatdério a ser
mostrado (categoria), bem como a faixa a ser
utilizada (faixa de peso ou idade gestacional).

MUNKP KD

Selecione por favar ...

Este filtro estara disponivel apenas para os
usuarios com acesso aos dados de um ou mais
municipios.

Ao selecionar este filtro serda necessario
selecionar também o tipo de relatério a ser
mostrado (categoria), bem como a faixa a ser
utilizada (faixa de peso ou idade gestacional).

UNMDADE

Todas Unidades

Neste filtro serdao mostradas apenas as unidades
habilitadas para o usuario, de acordo com o perfil
de acesso.

Ao selecionar este filtro sera necessario
selecionar também o tipo de relatério a ser
mostrado (categoria), bem como a faixa a ser
utilizada (faixa de peso ou idade gestacional).

FARA DE PESO OU G

Faixa de Peso

CATEGOR LA

Selecione por favor ..,

Filtros chave para a geracao dos relatdrios, uma
vez que orientam o tipo de relatério a ser exibido.
Se sera uma variavel consolidada em faixas de
peso de RNs registrados no sistema ou
consolidada em faixas de idade gestacional. Assim
como a variavel a ser exibida, campo categoria.

MNASCIDO DE ...
dd/mmfyyyy
ATE ...

dd/mmfyyyy

Filtros em data que podem mudar de acordo com
a area do sistema.

Ao selecionar este filtro sera necessario
selecionar também o tipo de relatério a ser
mostrado (categoria), bem como a faixa a ser
utilizada (faixa de peso ou idade gestacional).
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NAO MOSTRAR REGISTROS DE . . . 3
Filtros de exclusao de registros dos calculos

| Menores de 500 , .
g mostrados nos relatdrios.

[ | Mascidos com < 24 sem de IG5

(] Nascidos fora da unidade Para utilizar esses filtros é necessario ter

B Gt o el e 5 escolhido o relatdrio a ser gerado.

No botao Relatério é possivel gerar o relatdrio a
partir das informacgdes selecionadas nos filtros.

Enquanto o botdo limpar apaga as selecdes feitas

2 Reiile nos filtros, possibilitando recomegar a selegdo

desde o inicio, sem o risco de um filtro

selecionado indevidamente contaminar os
resultados mostrados.

Cuidado Neonatal

Este instrutivo abordara uma descricdao das variaveis do Monitoramento do Cuidado
Neonatal — Qualineo, visando ampliar sua compreensao.

As variaveis incluidas no monitoramento irdo prover um conjunto de indicadores
prioritarios a serem monitorados e analisados pela unidade. A Secretaria de Saude
também acompanhara este processo apoiando a melhoria continua do servico. O
Instituto Nacional de Saude da Mulher, Crianca e do Adolescente Fernandes Figueira da
Fundacdo Oswaldo Cruz (IFF/Fiocruz) e COCAM/MS estardo também acompanhando e
apoiando as estratégias para a melhoria do processo de monitoramento e, portanto, do
cuidado.

Algumas variaveis (marcadas com asterisco) sao obrigatdrias, ou seja, ndo podem ficar
sem preenchimento. Quando a informagdao ndo estiver disponivel, marcar SEM
INFORMACAO.

20



Formulario de Registro de Dados do Cuidado Neonatal - Versao para
Impressao

Cligue aqui para acessar e imprimir o formuldrio em sua ultima versao.

O gue deve ser registrado no sistema?

As informacdes referentes aos dados do RN deverdao ser obtidas dos prontuarios e
documentos disponiveis da internacao, sugerindo que para cada RN, o formulario em
papel seja incluido no prontuario permitindo que a coleta de dados seja realizada ao
longo de toda a internacao. Ao final da internacdo na Unidade Neonatal (UN) o formulario
deve ser revisto e finalizado, procedendo-se a seguir a digitacdao no Banco de Dados que
foi desenvolvido especialmente para permitir que as unidades possam ter seus relatérios
no proéprio sistema no periodo desejado (pelo menos 1 més).

Cabe ressaltar que as informacdes dos RN que morreram imediatamente apds o parto e
gue nao foram internados na UN também deverao ser coletadas e registradas no Banco,
o que implica que as equipes da sala de parto participem deste processo.

Veja também o item deste documento denominado Populagdo alvo do monitoramento.

Quem deve coletar e registrar os dados no sistema?

Os profissionais da assisténcia direta ao RN deverdao ser responsaveis pelo
preenchimento do formulario impresso. Cada unidade deverd organizar como se dara a
digitacao no banco de dados. Sugere-se que a digitacao seja semanal, visando minimizar
os erros de digitacdo. A qualidade do preenchimento do banco depende ainda de que a
unidade disponha de um profissional dedicado a esta tarefa como parte de suas
atribuicdes. Este profissional deve ser devidamente capacitado e que devera contar com
a supervisao de um profissional de saude visando dirimir suas duvidas.

A checagem dos dados antes da digitacao é um processo fundamental para a qualidade
dos dados, mas também uma oportunidade para identificar possibilidades de melhorias
no cuidado.

21


https://portaldeboaspraticas.iff.fiocruz.br/wp-content/uploads/2021/01/Ficha-e-coleta-Cuidado-Neonatal-v2dez20.pdf

Populacao alvo do monitoramento

As informacdes serao coletadas para TODOS os bebés internados em qualquer um dos
tipos de leitos da Unidade Neonatal (Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, Unidade
Intermediaria Convencional e Unidade Intermediaria Canguru). Estes bebés podem ter
nascido no hospital ou serem transferidos para o hospital. Os bebés que evoluirem para
Obito na sala de parto também deverao ter seus dados registrados.

Nao devem ser coletados dados dos bebés que tenham nascido na unidade, de risco
habitual, sem indicacdo de cuidado intensivo neonatal e que, portanto, foram para o
alojamento conjunto. Também nao serdo coletados dados para os bebés que receberam
alta e retornaram para internagao.

Defini¢des de Nascido Vivo e de Nascido Morto

Nascimento vivo: “é a expulsao ou extracao completa, do corpo da mae,
independentemente da duracdo da gestacdao, de um produto de concepcao, o qual,
depois da separacao, respire ou dé qualquer outro sinal de vida, tal como batimentos do
coracao, pulsacdes do cordao umbilical estando ou nao desprendida a placenta. Cada
produto de um nascimento que reuna essas condicdes se considera como uma criancga
viva” (Organizacdao Mundial da Saude, 1995).

Obito Fetal ou Nascido Morto ou Natimorto: “é a morte de um produto da concepco,
antes da expulsdao ou da extracdo completa do corpo da mae, independentemente da
duracdo da gravidez. Indica o 6bito o fato de o feto, depois da separagao, nao respirar
nem apresentar nenhum outro sinal de vida, como batimentos do coracao, pulsacdes do
corddao umbilical ou movimentos efetivos dos musculos de contracao voluntaria”.
(Organizacao Mundial da Saude, 1995).

Relatdérios do Cuidado Neonatal

A ferramenta informatizada permite que as unidades gerem relatdrios mensais de todas
as variaveis em tela, que sao apresentados em tabelas. Os dados de cada variavel serao
distribuidos por faixa de peso ao nascer (menor que 1500g, 1500 a 2499g e igual e maior
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gue 2500g). Para cada faixa de peso ao nascer, a tabela apresenta o dado da unidade e o
dado da média de todas as unidades.

O relatdrio das varidveis obrigatdrias sera apresentado em tabelas e graficos com a
mesma estrutura do relatério por variavel.

OrientacOes sobre o preenchimento de dados sobre o Cuidado
Neonatal

Identificacéo do Registro
Numero da DNV: - varidvel obrigatéria

Este nUmero serda o identificador do RN no Banco de dados, uma vez que nao se repete,
é atribuido pelo Ministério da Saude e tem o seguinte formato 00-00000000-0.

Procedéncia — variavel obrigatoria
Selecionar uma das opg¢des indicando se o RN nasceu na unidade que esta registrando os

dados ou foi transferido para ser cuidado nela.

I. Nascido nesse hospital: considerar todo o bebé nascido no hospital, mesmo que na
emergéncia ou outro local do hospital ou ainda na rua desde que chegue vivo a UN.

Il. Nascido fora desse Hospital: serdao considerados os bebés provenientes de outras
unidades externas (maternidade ou hospital) e que foram transferidos em ambulancia.

Nascimento — variavel obrigatéria
Preencher com a data em dia, més e ano do nascimento. O campo exige a digitacao do

dia e o més com dois digitos e o ano com quatro digitos.

Hora do nascimento: preencher a hora do nascimento expressa em hora e minuto

Dados Maternos

Idade Materna
Registrar a idade em anos completos
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Cor da Pele
Informacdo obtida através de entrevista pessoal com a mulher ou no prontuario da

paciente ou do RN. Considerar a mesma informacao da Declaracao de Nascidos Vivos.
Selecione uma resposta.

Escolaridade
Selecione uma das alternativas: <8 anos, 8 anos, 9 a 11 anos, 12 anos ou mais. Considere

gue menos de 8 anos inclui a possibilidade de a mulher nao ter nenhum ano de estudo.

Fumo
Registre “Sim” se a mulher fuma um ou mais cigarros por dia.

Frequéncia de bebida alcodlica na gestacdao
Selecione uma das alternativas que expressam a frequéncia de bebida alcodlica na

gestacao: Nao bebia ou maximo 2 vezes por més; semanalmente.

Uso de drogas psicoativas na gestacao (licitas e ilicitas)
Registre “Sim” se houver relato da mulher ou no prontuario de uso de qualquer

guantidade de drogas psicoativas durante a gestacao.

Violéncia sofrida: violéncia psicolégica e/ou violéncia fisica e/ou sexual

Registre “Sim” se a mulher sofreu qualquer tipo de violéncia durante a gesta¢cao, uma ou
mais vezes. Compreende-se Violéncia contra a Mulher como “qualquer tipo de ato ou
conduta baseada no género que cause morte, dano ou sofrimento fisico, sexual ou
psicolégico” (Convencdo Interamericana para Prevenir, Punir e Erradicar a Violéncia
contra a Mulher, Belém, 1994)

Hipertensao arterial

Registre “Sim” se foi registrada no prontuario da mulher ou do RN hipertensao materna
cronica ou induzida pela gravidez, com ou sem edema ou proteinduria, ou se foi registrada
antes ou durante a gravidez atual pressdo arterial sistolica acima de 140 ou diastdlica
acima de 90mmHg. Se ndo estiverem presentes estas condicdes, registre “Nao”
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Gestacéao Multipla
Registre “Sim” se dois ou mais fetos vivos foram documentados em qualquer época desta
gravidez.

Bolsa Rota na Admisséao
Registre o tempo que a mulher estd com bolsa rota no momento de sua admissao: menor

x

que 18h, 18h a 24h, maior que 24h. Caso a bolsa esteja integra, registre “Nao”. Se esta

informagado nao estiver disponivel, deixar o campo sem preenchimento.

Esterdide Antenatal — variavel obrigatoria
Registre “Sim” se foram administrados corticoisteroides IM ou EV durante a gravidez, em

gualquer tempo antes do parto, mesmo apenas uma dose, incluindo Betametasona,
Dexametasona e Hidrocortisona.

Sulfato de Magnésio
Registre “Sim” se foi administrado sulfato de magnésio EV para a mulher em qualquer

momento antes do parto.

Tipo de Parto — variavel obrigatoria

Registre “Vaginal” para qualquer tipo de parto vaginal (espontaneo ou induzido); registre
“Fércipe”, quando for utilizado qualquer manobra com fércipe e registre “Cesareo” para
gualquer cesariana (eletiva ou de emergéncia). Para os RN transferidos sem informacao
do tipo de parto, buscar essa informacao com a mae e na impossibilidade de obtencao
desta informacao, registre “Sem Informacao”.

Dados do Nascimento

Sexo

Assinalar uma das alternativas que descreve o sexo do bebé ao nascimento. Quando o
sexo nao puder ser determinado até o final da internagdao, assinale a opgao
“indeterminado”
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Peso de nascimento em gramas - variavel obrigatoria
Registrar em gramas o primeiro peso aferido logo apds o nascimento. Se o RN falecer nas

primeiras 24h, o peso obtido na necrépsia podera ser utilizado. Esta variavel admite 3 ou
4 digitos.

Idade Gestacional: Semanas e dias — variavel obrigatoria
Registre a Idade Gestacional em semanas e dias além das semanas em cada campo

especifico. Em caso de semana inteiras, anotar zero no campo Dias.
Registre a melhor estimativa da idade gestacional, utilizando a seguinte hierarquia:

2 - Medida obstétrica através da DUM, parametros obstétricos e ultrassonografia
obstétrica antes da 222 semana;

2 - Estimativa dos neonatologistas com base em critérios fisico e exame neuroldgico
(New Ballard).

Perimetro Cefélico em centimetros
Registrar em centimetros (dois digitos) com uma casa decimal. Realizar a medida ao

nascimento ou no dia seguinte. Se esta medida nao for realizada neste periodo, deixar a
variavel sem preenchimento.

Reanimacdo Neonatal — variavel obrigatéria
Registrar SIM se o RN recebeu ventilagdo com pressdo positiva e/ou massagem cardiaca

e/ou medicac¢Ges na sala de parto ou em qualquer lugar logo apds o nascimento. Se o RN
tiver sido transferido, buscar esta informacdo no relatério de transferéncia ou com o
hospital de origem.

Se pelo menos um desses procedimentos for realizado, os seguintes campos poderao ser
preenchidos indicando se o procedimento foi realizado ou nao: Uso do Oxigénio > 21%
na ventilacdo; Ventilacdo com Mascara; Ventilacdo com Canula Traqueal; Massagem
Cardiaca e Drogas.

Uso do Oxigénio > 21% na ventilacao
Registrar Sim se foi administrado qualquer oxigénio suplementar (>21%) na estabilizacao

ou reanimacao do RN apds o nascimento antes da admissao na UTIN.
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Ventilagdo com Mascara e baldo auto inflavel
Registre Sim se o RN recebeu ventilacdo com pressao positiva através de mdscara facial

na reanimacao do RN apds o nascimento administrada por baldo auto inflavel ou baldao
anestésico.

Ventilagdo com Ventilador mecanico manual com peca T
Registre Sim se o RN recebeu ventilagdo com pressao positiva através de mascara facial

na reanimag¢ao do RN apos o nascimento administrada por ventilador mecanico manual
com pecga T.

Ventilagdo com Céanula Traqueal
Registre Sim se o RN recebeu ventilagdo com pressao positiva através de Canula Traqueal

na reanimacgao do RN apds o nascimento administrada por baldao auto inflavel ou balao
anestésico ou ventilador mecanico manual com peca T.

Massagem Cardiaca
Registre Sim se foi aplicada massagem cardiaca externa na reanimacdao apds o
nascimento

Drogas
Registre Sim se foi administrado Adrenalina na reanimacao do RN apds o nascimento por
via endovenosa ou traqueal ou intradssea.

CPAP Nasal na Sala de Parto
Registrar Sim se o RN recebeu CPAP com mascara facial, mascara nasal ou pronga nasal

apos o nascimento e antes da admissdao na Unidade Neonatal.
Lembrar que os recém-nascidos encaminhados ao Alojamento Conjunto nao sao
elegiveis para este monitoramento.

Apgar 1 minuto — obrigatéria / Apgar 5 minuto — variavel obrigatéria
Registre o valor do Apgar do primeiro e do quinto minuto em seus campos. Para os RN
transferidos, busque esta informacao no relato da transferéncia, DNV ou com a mae.
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Tempo de clampeamento do cordao umbilical
Registre o tempo entre o nascimento (extracdo completa do concepto) e o

clampeamento do cordao, selecionando se 0 mesmo ocorreu com menos de 1 minuto ou
com um ou mais minutos.

Medidas para evitar hipotermia na sala de parto — variavel obrigatoria
Registre Sim se foram utilizadas medidas para evitar hipotermia: temperatura da sala de

parto >260C, manutencdo do ber¢co de calor radiante e incubadora de transporte
aquecidos, uso do saco plastico, touca e colchdo térmico. Para as trés ultimas medidas,
registre quais delas foram realizadas, assinalando Sim para cada uma.

Internacdo nos Componentes da Unidade Neonatal

Houve Internacdo na UTIN? - variavel obrigatoria

Houve Internacao na UCINCo?

Houve Internagédo na UCINCa?

Registre Sim caso o RN tenha sido internado em qualquer dos componentes da Unidade
Neonatal (UN). Se o RN ndo foi internado em um dos componentes da UN ou sua unidade
nao dispuser de qualquer dos componentes da UN, registre Nao.

Caso o RN tenha indicacdo de ser internado em qualquer componente da UN, mas nao
tenha sido por dificuldade de vaga, iniciar o registro do RN e somente assinalar a
internacao quando esta tiver sido efetivamente realizada.

Data de internagéo
Preencher com a data em dia, més e ano da internacao para cada um dos componentes

da UN, podendo ser igual a data de nascimento. O campo exige a digitacao do dia e o més
com dois digitos e 0 ano com quatro digitos. As datas se referem a primeira internacao
em cada um dos componentes.

Peso do RN no dia da internacdo na UCINCa
Registre o peso no dia da internacao na UCINCa. Campo aceita até 4 digitos.
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Temperatura na 12 hora de admissédo na unidade neonatal (UTIN, UCINCo ou UCINCa)
Registre Sim se a temperatura foi medida na 12 hora de admissao na unidade neonatal

(UTIN, UCINCo ou UCINCa), no campo seguinte registre a temperatura medida. Se
registrar Sim, o campo Temperatura medida ficara disponivel. Devera ser considerada a
temperatura medida na primeira hora, no primeiro componente da unidade neonatal
(UTIN, UCINCo ou UCINCa) em que o RN foi internado.

Temperatura medida - variavel obrigatoria

Registre a temperatura axilar na primeira hora, no primeiro componente da unidade
neonatal (UTIN, UCINCo ou UCINCa) em que o RN foi internado. Utilize 2 digitos para a
temperatura e 1 digito para a decimal

Contato Pele a Pele na UTIN ou UCINCo - variavel obrigatéria
Registre sim se houve pelo menos 1 vez o contato pele a pele (Posicao Canguru*) na UTIN

ou UCINCo.

Tempo de vida em dias do primeiro Contato Pele a Pele - variavel obrigatéria
Registre o tempo de vida em dias do primeiro contato pele a pele (Posicao Canguru*) na
UTIN ou UCINCo.

* A posicdao canguru consiste em manter o recém-nascido de baixo peso em contato pele
a pele, na posicdo vertical, junto ao peito dos pais. A equipe de saude deve estar
adequadamente treinada para orientar de maneira segura os pais a realizar a posicao
canguru.

Sistema Respiratério
Sindrome do Desconforto Respiratério (SDR)
Registre Sim se o RN teve sindrome do desconforto respiratério (SDR) e obedecer em

conjunto aos dois critérios abaixo:

Pa02 < 50mmHg em ar ambiente, cianose central em ar ambiente necessidade de 02
suplementar para manter a PAO2>50mmHg ou a Saturagao de 02 > 85% nas primeiras
24h de vida.
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Raios X de térax compativel com SDR (infiltrado reticulogranular em campos pulmonares,
com ou sem baixos volumes pulmonares e broncogramas aéreos) nas primeiras 24h de
vida.

Adaptacdo Respiratoria (Taquipnéia Transitéria do RN - TTRN)

Registre Sim se o RN apresentou dificuldade respiratdria nas primeiras horas apds o
nascimento. Raios X com hiperinsuflacdo pulmonar e aumento da trama vascular,
podendo haver alargamento das fissuras interlobares e derrame pleural discreto. A
Adaptacao respiratoria é geralmente benigna com recuperacdao em 2 a 4 dias.

Hipertensdao Pulmonar
Registre Sim se o RN obedecer a um ou mais critérios abaixo:

Hipertensao pulmonar na ecocardiografia

RN em ventilagdo mecanica com FiO2 igual a 1,0, sem lesdao pulmonar importante,
mantendo cianose central, Pa02 pdés ductal <100mmHg ou SatO2 pds ductal <90%.

Diferenca de Pa02 pré e pds ductal>20 mmHg ou de SatO2 pré e pds ductal >5%.

Hemorragia Pulmonar

Registre Sim se o RN apresentar saida de liquido sanguinolento do trato respiratdrio ou
canula traqueal, em geral de forma aguda, acompanhada de piora clinica. A piora clinica
deve ser considerada da seguinte forma:

Para o RN sem suporte ventilatério, se houve necessidade de intubacao traqueal e
ventilacdo mecanica e para o RN em ventilagdo mecanica se houve aumento maior ou
igual @ 10% na pressao inspiratdria ou FiO2, com piora radiolégica, sendo a imagem
radioldgica variavel.

Pneumonia Congénita

Registre Sim se o RN for diagnosticado com pneumonia na radiografia de térax até o 32
dia apds o nascimento. O diagndstico é considerado diante da presenca de fatores de
risco (corioamnionite clinica, rotura de membranas >18h, trabalho de parto prematuro
sem causa, colonizacdo materna por estreptococo beta hemolitico do grupo B)
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acompanhados por sinais clinicos sugestivos de sepse, imagens radioldgicas inalteradas
por mais de 48h e triagem laboratorial positiva para sepse.

Pneumonia Adquirida
Registre Sim se o RN for diagnosticado com pneumonia na radiografia de térax depois do
32 dia de vida.

Pneumotodrax associado a Ventilacdo Mecanica Convencional: variavel obrigatoria
Registre Sim se o RN em ventilagdo mecanica convencional apresentou ar extrapleural
diagnosticado por Raios X ou toracocentese.

Oxigénio Ap6s Reanimacao Inicial

Registre Sim se o RN recebeu 02 suplementar (>21%) em qualquer momento apos sair
da sala de parto e/ou local de reanimacdo logo apds o nascimento. Neste caso, informe
no campo Tempo Total de Oxigénio em dias, o numero de dias (humeros inteiros) que o
RN recebeu 02 suplementar. Se o tempo de 02 suplementar for menos que 24h, registre
1.

Oxigénio no dia 28 de vida

Registre Sim se o RN recebeu 02 suplementar (>21%) na data em que completa 28 dias
de vida. Caso o RN nao estiver mais internado (por alta ou 6bito) nesta data, preencha
“nao se aplica”.

Oxigénio com 36 semanas de IG corrigida
Registre Sim se o RN recebeu 02 suplementar (>21%) na data em que completa 36

semanas e 6 dias de vida. Caso o RN ndo estiver mais internado (por alta ou ébito) nesta
data, preencha “nao se aplica”.

Ventilacdo Mecéanica Convencional: variavel obrigatoria

Registre Sim se o RN recebeu ventilagdo com pressao positiva intermitente por canula
traqueal com ventilador convencional a qualguer momento depois de sair da sala de
parto ou local de reanimacgao.
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Nota: Ventilacdo por pressao positiva intermitente (IMV) ou intermitente sincronizada
(SIMV) através de pronga nasal ndo é considerada ventilacdo convencional

Se registrou SIM, informe o Tempo de Ventilagdo Mecanica Convencional por canula
traqueal em dias no campo seguinte. Registre somente numeros inteiros.

Ventilagdo Mecanica Convencional com 36 semanas de IG corrigida

Registre Sim se o RN recebeu ventilagdo com pressao positiva intermitente por canula
traqueal com ventilador convencional na data em que completa 36 semanas e 6 dias de
vida. Registre Nao se o RN nao recebeu ventilagdo com pressao positiva intermitente por
canula traqueal com ventilador convencional na data em que completa 36 semanas e 6
dias de vida. Caso o RN nao estiver mais internado (por alta ou 6bito) nesta data,
preencha “nao se aplica”.

CPAP Nasal - variavel obrigatoria
Registre Sim se o RN recebeu CPAP nasal em qualquer momento depois de sair da sala

de parto e/ou local de reanimacao.

CPAP Nasal antes ou sem nunca ter recebido Ventilagcdo Mecanica com Canula
Traqueal

Registre Sim se o RN recebeu CPAP nasal sem nunca ter sido ventilado com canula
traqueal depois de sair da sala de parto e/ou local de reanimacdo. Responder Ndo se o
RN recebeu CPAP Nasal somente depois da ventilagdo com canula traqueal.

Surfactante em Algum Momento - variavel obrigatoria

Registre Sim se o RN recebeu surfactante exdgeno em qualquer momento na internagao
na UN, incluindo se recebeu na sala de parto ou local de reanimacao. Se respondeu SIM,
registre com quanto tempo de vida (Horas) realizou primeira dose no campo seguinte.
Utilize somente nimeros inteiros.

Extubacao Acidental - variavel obrigatoria
Registre Sim se o RN teve pelo menos uma vez extubagao acidental ou nao programada.
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Cérebro e Abdomem

Convulséo até dia 3 de vida

Registre se o RN apresentar evidéncias clinicas e/ou eletroencefalografica (EEG) de
convulsoes sutis, multifocais, clonicas multifocais ou tonicas até o dia 3 de vida. Se o RN
nao estiver internado neste dia, ndao preencher este campo.

Hemorragia Intracraniana
Registre o pior grau de hemorragia intracraniana (ver listagem a seguir) que devera ser

identificado através de um exame de imagem: ultrassom de cranio, tomografia ou
ressonancia magnética. Se forem realizados multiplos exames, considere o pior grau até
o dia 280 dia de vida. Caso nenhum exame tenha sido realizado, registrar: Nao realizou o
exame. Se esta informacdo nao estiver disponivel ou o RN nao apresentou Hemorragia
Intracraniana, tendo realizado exame de imagem, deixe o campo sem preencher.

Grau 1: S6 hemorragia da matriz germinal subependimaria:
Grau 2: Sangue intraventricular sem dilatacdo ventricular
Grau 3: Sangue intraventricular com dilatacao do ventriculo

Grau 4: Hemorragia intraparenquimatosa

Enterocolite Necrosante (ECN) - variavel obrigatoéria
Registre Sim, se o RN tiver apresentado ECN diagnosticada no momento da cirurgia ou
necropsia. Registre SIM se o RN apresentou critérios clinicos e radioldgicos

Presenca de pelo menos um sinal clinico: Aspirado gastrico bilioso ou vomitos; distensao
abdominal; ou sangue oculto ou evidente nas fezes (sem fissura)

E

Presenca de pelo menos um sinal: Pneumatose intestinal, Gas hepato-biliar;
Pneumoperitoneo

Observacao: perfuracao intestinal focal ndo deve ser considerada ECN
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Cirurgia ou Drenagem Abdominal para ECN
Registre Sim se for realizado no RN um ou mais procedimentos para ECN: laparotomia,
laparoscopia, resseccao intestinal ou colocagao de dreno peritoneal.

Infeccao
Infeccdo Precoce - variavel obrigatoria
Considere como Infeccdo precoce aquela identificada até 48h de vida. Se marcar sim,

registrar também se a infeccao foi confirmada por Hemocultura.

Infeccdo Tardia - varidvel obrigatéria
Considere como Infeccao tardia aquela identificada apds as 48h de vida. Se marcar sim,
registrar também se a infeccao foi confirmada por Hemocultura.

Uso de antibi6tico com inicio na primeira semana de vida para Sepse
Registre se houve ou nao uso de antibidtico sistémico na primeira semana de vida do RN

para o tratamento de Sepse. Anote o tempo de uso do antibidtico iniciado na primeira
semana de vida, considerando as seguintes faixas de tempo de uso: menor ou igual a 48h;
maior que 48h a menor ou igual a 72h e maior que 72h a 7 dias. Se esta informacao nao
estiver disponivel, assinalar Sem Informacao.

Tratamento para Sifilis congénita

Registre Sim se o RN necessitava e recebeu antibiéticos para o tratamento da sifilis
congénita. Registre Nao se o RN necessitava e nao recebeu antibidticos para o
tratamento da sifilis congénita. Registre Ndo se Aplica se o RN ndo necessitava este
tratamento por ndo ter este diagndstico.

Pneumonia associada a ventilagdo mecéanica

Registre Sim se o RN em ventilagao mecanica tiver pelo menos uma vez o diagndstico de
pneumonia associada a ventilagdo mecanica, considerando as evidéncias radioldgicas.
Registre Nao se o RN em ventilagdo mecanica nao tiver o diagndstico de pneumonia
associada a ventilacdo mecanica considerando as evidéncias radioldgicas. Se o RN nunca
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foi ventilado com ventilacdo mecanica convencional com tubo traqueal deixar este
campo sem preencher.

Infec¢cd@o de corrente sanguinea associada ao cateter
Registre Sim se houve pelo menos uma vez o diagnodstico de infec¢ao de corrente

sanguinea associada ao cateter considerando as evidéncias clinicas e/ou laboratorial. Se
o RN nunca usou cateter, deixar este campo sem preencher.

Drogas Vasoativas até dia 3 de vida
Responder Sim se o RN usou alguma droga vasoativa até o Dia 3 de vida, incluindo

dopamina, dobutamina, adrenalina. Nao considerar as drogas vasoativas que tenham
sido utilizadas na reanimacao neonatal logo apds o nascimento.

Acesso Vascular apés admissao na Unidade Neonatal

Epicuténeo

Registre SIM se o Cateter Epicutaneo tiver sido utilizado apds a admissao na UN. Se
marcar Sim, registre o tempo de duracdo em dias de seu uso.

Disseccao Venosa
Registre SIM se foi realizada Dissec¢ao Venosa no RN apds a admissao na UN. Se marcar
Sim, registre o tempo de duracao em dias de seu uso.

Cateter Umbilical Venoso
Registre SIM se o Cateter Umbilical Venoso tiver sido utilizado apds a admissao na UN.

Se marcar Sim, registre o tempo de duracdao em dias de seu uso.

Cateter Umbilical Arterial
Registre SIM se o Cateter Umbilical Arterial tiver sido utilizado apds a admissdao na UN.

Se marcar Sim, registre o tempo de duracdao em dias de seu uso.
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Nutricdo durante a internagcéo
Uso de Soro com Aminoacido no Primeiro dia de Vida
Registre Sim se o RN tinha indicacdo e recebeu aminoacido no primeiro dia de vida como

inicio da nutricao parenteral. Registre Ndo se o RN tinha indicacao de aminoacido e nao
recebeu no primeiro dia de vida. Se o RN ndo tinha indicacdo de uso do Aminodcido,
registre Nao se Aplica.

Parenteral plena ou total - variavel obrigatoria
Registre Sim se o RN tinha indicacdo e recebeu nutricdo parenteral endovenosa.

Considere a parenteral plena ou total, ndao considerando quando somente forem
utilizados aminodcidos (registrar em campo proprio). Se registrar Sim, anote o Tempo de
vida em dias no primeiro dia de administracao da parenteral (se a parenteral plena ou
total for iniciada nas primeiras 24h, registre 1) e anote a Dura¢ao da parenteral em dias
(parenteral plena ou total). Se houve interrupcao da oferta da nutricao parenteral, anote
o tempo total (Exemplo: RN recebeu por 5 dias, interrompeu por 3 dias e retornou por
mais 7 dias, anote: 12 (5 + 7). Registre ambos os campos com numeros inteiros.

Registre Nao se o RN tinha indicacao de nutricao parenteral plena ou total e ndo recebeu
no primeiro dia de vida. Se o RN nao tinha indicacdao de uso da parenteral plena ou total,
registre Nao se Aplica.

Enteral: variavel obrigatéria
Registre Sim se o RN tinha indicacdo e recebeu nutricdao enteral. A colostroterapia em
gotas na mucosa oral ndo é considerada nutricao enteral.

Se registrar Sim, anote o Tempo de vida em dias no primeiro dia de administragao da
enteral (se a enteral for iniciada nas primeiras 24h, registre 1). Registre com nimeros
inteiros.

Registre Nao se o RN tinha indicagao de nutricdao enteral e ndao recebeu no primeiro dia
de vida. Se o RN nao tinha indicacdo de uso da enteral ou a informagao nao estiver
disponivel, registre Sem Informacao.

Tipo da primeira enteral
Se registrar Sim para o uso da Enteral, selecione o tipo da primeira enteral: Leite materno
e/ou Colostro — ndo considerar colostroterapia, Leite humano pasteurizado ou Férmula.
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Caso durante o periodo de internacdao o RN tenha recebido mais de um tipo, registrar
somente a primeira enteral.

Retinopatia da prematuridade

Exame de fundo de olho realizado durante a internacéo? - variavel obrigatéria
Registre Sim se foi realizado pelo menos um exame de fundo de olho por oftalmoscopia

indireta para pesquisa de retinopatia da prematuridade (ROP).

Pior grau da retinopatia da prematuridade
Se o exame de fundo de olho foi realizado, registre se o exame nao identificou lesdes

compativeis com a ROP (Sem ROP) ou qual o pior grau encontrado: 1, 2, 3, 4, 5. Este
campo s6 admite uma resposta.

Realizou cirurgia para ROP
Se o exame de fundo de olho foi realizado e se foi realizada criocirurgia e/ou cirurgia a

laser para o tratamento de ROP, registre Sim. Se a cirurgia foi realizada em outro hospital
e o RN retornou para continuar seu cuidado em sua unidade, vocé deve informar este
campo.

Anomalia Congénita
Selecione dentre os grupos de anomalias listados, uma ou mais grupos de anomalias

congénitas identificadas no RN: Anomalias do Sistema Nervoso Central; Anomalias
Cardiacas; Anomalias Gastrintestinais; Anomalias Geniturinarias; Anomalias
Cromossomicas; Anomalias Pulmonares.

Se as opgdes anteriores ndao descreverem adequadamente a anomalia, selecionar Outros
Defeitos Congénitos. O campo texto Qual? permite que a unidade descreva com mais
detalhes a anomalia congénita, utilize uma das descricdes apresentadas no Anexo 1
visando facilitar a andlise. O campo texto nao sera apresentado nos relatérios
automaticos da ferramenta.

Se uma anomalia congénita nao tiver sido identificada, deixar os campos sem
preenchimento.
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Cirurgia por Anomalia Congénita

Se uma ou mais anomalias congénitas forem identificadas e se uma cirurgia foi realizada,
registre Sim. Se a cirurgia foi realizada em outro hospital e o RN retornou para continuar
seu cuidado em sua unidade, vocé deve informar este campo.

Lista de Anomalias Congénitas

Anomalias do Sistema Nervoso Central:
Anencefalia

Meningomielocele

Hidranencefalia

Hidrocefalia Congénita
Holoprosencefallia

Encefalocele

Anomalias Cardiacas

Truncus Arterious

Transposicao dos Grandes Vasos

Tetralogia de Fallot om ou sem Atresia Pulmonar

Ventriculo Unico

Dupla via de saida do ventriculo direito

Comunicacao Atrioventricular Completa (Total)

Atresia Pulmonar com septo ventricular integro

Atresia tricuspide

Sindrome do coragao esquerdo hipoplasico

Interrupgao do Arco adrtico

Drenagem andmala total dos vasos pulmonares

Pentalogia de Cantrell (Ectopia cordis téraco-abdominal)

Coarctacao da aorta que requer corre¢ao cirdrgica ou intervencao médica
Defeito de septo ventricular que requer correcao cirurgica ou intervencao médica
Arritmia Cardiaca que requer corregao cirdrgica ou intervengao médica
Anomalia de Ebstein que requer corre¢ao cirurgica ou intervencdao médica
Estenose valvar pulmonar que requer corregao cirdrgica ou intervengao médica
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Anomalias Gastrintestinais

Fenda palatina

Fistula traqueoesofagica

Atresia esofagica

Atresia duodenal

Atresia jejunal

Atresia ileal

Atresia do intestino grosso ou reto

Anus imperfurado

Onfalocele

Gastrosquise

Atresia biliar

Ma rotacao intestinal

Doenca de Hirschprung que requer correcao cirdrgica ou intervencao médica
Teratoma sacrococcigeo que requer corregao cirurgica ou intervengao médica

Anomalias Geniturinarias

Agenesia renal bilateral

Rins policistico, multicisticos ou displasicos bilaterais
Uropatia obstrutiva com hidronefrose congénita
Extrofia da bexiga

Anomalias Cromossomicas
Trissomia 13

Trissomia 18

Trissomia 21

Triploidia

Anomalias Pulmonares
Mal formacao adenomatoide cistica congénita do pulmao

Outro Defeitos Congénitos

Displasia esquelética

Hernia Diafragmatica

Hidropsia fetal com anasarca e um ou mais dos seguintes: ascite, derrame pleural ou
derrame pericardico

Sequéncia de oligohidramnio

Erro inato do metabolismo

Distrofia miotonica necessitando intubacao traqueal e ventilagdo assistida

Gémeos siameses
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Agenesia ou Atresia Traqueal
Displasia Tanatofdrica tipos 1 e 2
Hemoglobina de Bart (Alfa- Talassemia grave)

Desfecho

Tipo de Desfecho - variavel obrigatoria
Registre o tipo de desfecho do RN: alta hospitalar, transferéncia ou ébito.

Considere a alta hospitalar como a saida do RN vivo para a residéncia ou para o
alojamento conjunto. Considere a transferéncia para outro hospital, a saida do RN para
um tratamento mais complexo ou menos complexo.

Data do Desfecho - variavel obrigatoria
Registre a data da alta da Unidade Neonatal, transferéncia ou ébito

Peso no Desfecho - variavel obrigatéria
Registre o peso em gramas (4 digitos) no dia da alta da unidade neonatal, transferéncia

ou Obito.

Perimetro Cefélico do Desfecho
Registre o perimetro cefdlico em centimetros (2 digitos) sem decimais no dia da alta,

transferéncia ou oébito.

Dieta prescrita na alta da Unidade Neonatal
Para os RN em que o desfecho selecionado for Alta Hospitalar, registre a dieta prescrita:

Leite Materno quer seja via aleitamento materno ou ordenhado, leite materno
fortificado com férmula e férmula exclusiva. Neste ultimo caso, qualquer tipo de formula
deve ser considerada.
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Local do ébito
Para os RN em que o desfecho selecionado for Obito, registre o local do 6bito

considerando: UN, local de parto / centro obstétrico ou em outros espacos anexos a sala
de parto ou a UN.

Causa do Obito
Selecione dentre as causas listadas uma ou mais causas que correspondem ao

diagndstico principal da causa terminal do ébito. Registrar a doenga ou lesdao que levou
diretamente a morte. Considere a seguinte listagem de causas: Sepse, Asfixia perinatal,
Pneumotorax, Disturbio Metabdlico, Hemorragia Intracraniana, Hemorrragia Pulmonar e
Malformacao congénita.

Outra Causa?
Registre Sim se o RN apresentou outra causa, além das listadas no campo anterior.
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