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RESUMO

Introducéo: A Taxa de Mortalidade Infantil constitui um indicador de saude publica,
pois expressa a qualidade de vida da populacdo e o desenvolvimento econémico.
Esta associada ao acesso aos servicos de saude, grau de escolaridade, bem como
a combinacédo de fatores bioldgicos, sociais e culturais. A sua reducédo no Estado do
Parana ainda constitui um desafio de saude pubica, tendo em vista o ndo alcance da
meta de reducdo em 15%, em relacdo ao ano de 2014. Objetivo: Identificar novas
relacdes entre as variaveis associadas a mortalidade infantil, em municipio da regiéo
metropolitana de Curitiba. Método: Pesquisa de natureza observacional,
retrospectiva de abordagem quantitativa analitica. A populacdo estudada foi
composta por criangas que nasceram e evoluiram a Obito antes de completar um
ano de vida, entre 2010 e 2016. Foram coletados dados a partir do Roteiro de
Investigacdo de Obito Infantil, que foram analisados por meio do Knowledge
Discovery in Databases (KDD), sendo considerado as trés etapas: Pré-
Processamento, Mineracdo de Dados e Pds-Processamento. Na Mineracdo de
Dados foi adotada a tarefa de Descoberta de Regras de Associagédo. As regras
descobertas foram pos-processadas buscando pares de regras: regras gerais e as
respectivas regras de excecdo. Foram selecionadas como variaveis foco:
“Evitabilidade” e “Tipo de Obito”. Resultados: Esta pesquisa demonstrou que as
variaveis “classificacdo do RN” e “Critério de Redutibilidade” estiveram associadas a
“Evitabilidade”. O “tipo de estabelecimento onde a criangca era acompanhada”;
“‘incluido em programa de busca ativa ao RN de risco”; “quem cuidava da crianga em
casa” e o “vinculo de assisténcia do pré-natal” demonstraram associagdao com “Tipo
de Obito”. Foram identificadas associacdes entre as duas varidveis foco
“Evitabilidade” e “Tipo de Obito” com as variaveis “Recomendacdes e Medidas de
Prevencdo” e “Determinantes Causais do Obito”. Todas essas associacdes
apresentaram significancia estatistica, conforme teste do Qui-Quadrado com valor
de p<0,05. Ainda associada a variavel “Evitabilidade” encontramos as variaveis
“‘encaminhada para sistema de referéncia” e “a crianga participava de algum
acompanhamento especial”’, no entanto, essas duas ndo apresentaram significancia
estatistica. Conclusdo: A aplicacdo da Mineracdo de Dados apresenta potencial
para identificar variaveis associadas a mortalidade infantil, bem como pode facilitar a
compreensao dos resultados e apoiar 0 processo decisério. Dentre as variaveis
destacam-se: “Recomendacfes e Medidas de Prevencao” e “Determinantes Causais
do Obito”, as quais associaram-se significativamente com as duas variaveis foco, e
possuem relacdo com a qualidade da assisténcia e recursos disponiveis. Os 6bitos
reduziveis por adequada atencdo a mulher na gestacdo e ao recém-nascido,
demonstram falha no acesso ao sistema de salde e qualidade da assisténcia. Como
limitacdo do estudo tem-se as questdes relacionadas a qualidade do preenchimento
dos dados, o que também remetem as medidas vinculadas a gestdo. Apesar dessa
pesquisa ter sido realizada em apenas um municipio, os Obitos considerados
evitaveis ndo sdo exclusivos deste e evidenciam a necessidade de investir em acdes
para garantir 0 acesso aos servicos de saude e atendimento de qualidade.

Palavras Chaves: Mortalidade Infantil. Mineracdo de Dados. Cuidado Pré-natal.
Saude Materno-Infantil.



ABSTRACT

Introduction: The Infant Mortality Rate is an indicator of public health because it is
expressing the population's quality of life and economic development. It is associated
with access to health services, educational level, as well as the combination of
biological, social and cultural factors. Its reduction in the state of Parana is still a
public health challenge, in view of the non-achievement of the reduction target of
15%, compared to 2014. Objective: To identify new relationships among variables
associated with infant mortality, in municipality of the metropolitan region of Curitiba.
Method: Research of observational, retrospective nature of quantitative analytical
approach. The population studied was composed of children who were born and died
before reaching one year of age, between 2010 and 2016. Data were collected from
the Infant Death Investigation Roadmap, which were analyzed through Knowledge
Discovery in Databases (KDD), considering the three stages: Pre-Processing, Data
Mining and Post-Processing. In Data Mining the task of Association Rules Discovery
was adopted. The discovered rules were post-processed by looking for rule pairs:
general rules and their exception rules. The focus variables were: "Evitability" and
"Type of Death". Results: This research demonstrated that the variables "RN
classification" and "Reducibility criterion" were associated with "Evitability”. The "type
of establishment where the child was accompanied”; "Included in an active search
program for risky newborns"; "Who cared for the child at home" and the "prenatal
care link" demonstrated association with "Type of Death". We identified associations
between the two variables "Evitability" and "Death Type" with the variables
"Recommendations and Prevention Measures" and "Causal Determinants of Death".
All of these associations presented statistical significance, according to Chi-square
test with p value <0.05. Still associated with the variable "Evitability" we found the
variables "forwarded to reference system" and "the child participated in some special
monitoring”, however, these two did not present statistical significance. Conclusion:
The application of Data Mining has the potential to identify variables associated with
infant mortality, as well as to facilitate the understanding of the results and support
the decision-making process. Among the variables, the following stand out:
"Recommendations and Prevention Measures" and "Causal Determinants of Death",
which are significantly associated with the two focus variables, and are related to the
quality of care and available resources. Reducible deaths due to adequate attention
to women during pregnancy and to the newborn show a failure of access to the
health system and quality of care. As a limitation of the study we have the questions
related to the quality of the data, which also refers to the measures linked to the
management. Although this research was carried out in only one municipality, deaths
considered preventable are not exclusive to this and evidence the need of investment
in actions to ensure access to health services and quality care.

Keywords: Infant Mortality, Data Mining, Prenatal Care, Maternal and Child Health.
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1 INTRODUCAO

A Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) constitui um indicador de saude publica,
pois expressa o0 desenvolvimento econdmico e qualidade de vida da populacéo, e
esta associada ao acesso aos servi¢cos de saude, grau de escolaridade da mae, bem
como a combinacéo de fatores bioldgicos, sociais e culturais (SANTOS et al., 2014;
CARVALHO et al., 2015; FRANCA, LANSKY, 2016).

A TMI corresponde ao 6bito de crianca desde o seu nascimento até um ano
de idade, por mil nascidos vivos (UNICEF, 2016).

A reducéo da mortalidade infantil constitui um desafio embora apresente uma
tendéncia decrescente nos ultimos anos. O Brasil ainda enfrenta um numero elevado
de 6bitos infantis (CARVALHO et al., 2015).

Os paises que, em 2016, apresentaram as maiores taxas de mortalidade por
mil nascidos vivos no mundo foram: Republica Centro-Africana (89/1000), Serra
Leoa e Somalia (83/1000). A menor taxa com 2/1000 nascidos vivos encontra-se em
paises como: Eslovénia, Estonia, Finlandia, Japdo e Alemanha, Australia e Portugal
com 3/1000. Na América Latina o Haiti apresentou a maior TMI 51/1000, seguido da
Bolivia com 30/1000 e, as menores taxas registradas foram Cuba com 4/1000 e
Chile com 7/1000 (UNICEF, 2017).

Um dos Objetivos do Milénio em 2000, pela Organizacdo das Nacbes Unidas
(ONU), consistia em reduzir a TMI até 2015 para 17,9 ébitos por mil nascidos.
Embora o Brasil tenha alcangado a sua meta com uma TMI de 14/1000 nascidos
vivos (UNICEF, 2017), ainda € fundamental desenvolver acdes para reduzir as
disparidades existentes entre as regifes, sendo que Santa Catarina e Acre
apresentaram a menor e maior TMI, 9,9 e 17,1 por mil nascidos Vvivos,
respectivamente (BRASIL, 2015a, 2015b).

O Estado do Parang, ainda que apresente reducdo na TMI, registra indice
elevado, pois a meta € reduzir 15% em relacdo ao ano de 2014 (PARANA, 2016c).
Nos anos 2014, 2015, 2016 e 2017 a TMI foi 11,2; 10,9; 10,5 e 10,3/1000 nascidos
vivos, respectivamente (PARANA, 2014a, 2014b, 2015a, 2015b, 2016a, 2016b,
2017a, 2017b). Ao se analisar as TMI's entre os anos de 2014-2017 a redugdo foi de
aproximadamente 8%. Tal situacdo mostra que apesar dos avangos na saude a

meta estabelecida no Plano Estadual de Saude ainda néo foi alcangada.
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Santos e Carvalho (2017) realizaram um estudo de previsdo da TMI no
Estado do Parana, a partir dos dados reais, no qual se comparou os resultados
previstos versus aqueles realizados. Os autores concluiram que a TMI tende a
permanecer estavel até o ano de 2018.

Dentre as principais causas dos obitos infantis no Brasil, encontram-se as
afeccbes perinatais as quais estdo diretamente relacionadas com o pré-natal
inadequado ou mesmo a sua inexisténcia. As condi¢cdes socioecondmicas sao
fatores determinantes para a mortalidade infantil, e estdo concentradas nas
populacdes com maior desigualdade social (BRASIL, 2012).

Entre os fatores de risco para o0 aumento da morbidade e mortalidade infantil,
estd o baixo peso ao nascer. De acordo com a World Health Organization (2004),
baixo peso ao nascer consiste em recém-nascido (RN) com peso abaixo de 2.500
gramas. Este fator de risco € determinado por condicbes como alimentacao,
situacdo social, econdmica e ambiental em que a gestante se encontra durante o
periodo gestacional; idade e altura materna; desnutricdo; obesidade; e doencas
durante a gestacao, principalmente a pré-eclampsia e o diabetes. O baixo peso ao
nascer é considerado indicador de salude da populacao, pois corrobora com as taxas
de morbidade e mortalidade infantis, especialmente os ébitos neonatais (PAULA et
al., 2010; SANTOS; OLIVEIRA, 2011).

Nesta perspectiva Castro, Leite e Guinsburg (2016) acrescentaram que
apesar das caracteristicas socioecondmicas da populacdo e de fatores bioldgicos
que refletem na sobrevida, foi observado que hospitais com melhor infraestrutura,
apresentam-se como fator de protecdo do 6bito nas primeiras 24 horas para 0s
recém-nascidos com muito baixo peso ao nascer. De acordo com Oliveira et al.,
(2015) e Castro, Leite e Guinsburg (2016) o indice de Apgar no quinto minuto menor
gue sete é considerado fator de risco para mortalidade infantil.

No Brasil, as malformacfes congénitas ocupam a segunda posi¢do nas
causas da mortalidade infantil (FERNANDES; VIEIRA; SCOCHI, 2013). Os recém-
nascidos que possuem algum tipo de malformacdo congénita apresentam maior
risco de serem prematuros e com baixo peso ao nascer para a idade gestacional,
fatores que contribuem para complicagbes e a maior chance para mortalidade
(ZARANTE; GRACIA; ZARANTE, 2012).

Outros fatores como: ter realizado menos de seis consultas de pré-natal,

historia pregressa de natimorto, prematuridade e malformacdo congénita, bem como
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nao ter companheiro, baixa escolaridade e piores condi¢cdes socioecondémicas e de
moradia apresentaram-se como contribuintes para a ocorréncia do 6bito (BARBOSA
et al., 2014). Diversos estudos encontraram a baixa escolaridade e prematuridade
(BARBOSA; ALMEIDA, 2014; LANSKY et al., 2014; OLIVEIRA et al., 2015;
BORGES; VAYEGO, 2016) e o sexo masculino (VIANNA et al., 2010; GAIVA;
BITTENCOURT; FUJIMORI, 2013; CASTRO et al., 2014; AGRANONIK, 2016) como
fatores associados a mortalidade infantil.

No Estado do Parana a mortalidade infantil ainda constitui um desafio para a
saude publica, tendo em vista 0 ndo alcance da meta de reducdo em 15% na TMI
em relacdo ao ano de 2014, associado a um esgotamento da analise de variaveis do
Sistema de Informacéo sobre Nascidos Vivos (SINASC) e Sistema de Informacao
sobre Mortalidade (SIM). Nesta perspectiva, optou-se por realizar uma pesquisa em
municipio da regido metropolitana de Curitiba. Esta pesquisa representa uma
oportunidade para explorar novas relacdes entre variaveis associadas a mortalidade
infantil, a partir de fonte de dados complementar como: o Roteiro de Investigacéo de
Obito Infantil e Fetal.

Com isto, a questdo norteadora desta pesquisa é: Quais sdo as novas
relacfes entre variaveis associadas a mortalidade infantil descobertas a partir

do Roteiro de Investigacdo de Obito Infantil e Fetal?

1.1 OBJETIVOS

1.1.1Objetivo Geral

Identificar novas relacdes entre as variaveis associadas a mortalidade infantil,

em municipio da regido metropolitana de Curitiba.

1.1.20bjetivos Especificos

e Identificar as variaveis associadas a mortalidade infantil a partir de uma
revisao integrativa,;

e Descobrir novas relagdes a partir da Mineracdo de Dados sobre as variaveis
do Roteiro de Investigacdo de Obito Infantil e Fetal e Ficha Sintese no médulo
do SIM.
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1.2 CONTRIBUICAO CIENTIFICA E SOCIAL

Esta pesquisa visa contribuir cientificamente, por meio da identificagdo de
novas relagbes entre as variaveis associadas a mortalidade infantil, a partir do
Roteiro de Investigacdo de Obito Infantil e Fetal, o qual disponibiliza dados que néo
se encontram sistematizadas no Sistema de Informacao sobre Mortalidade (BRASIL,
2017a).

Outra contribuigéo cientifica € fomentar um novo uso da Mineragéo de Dados,
por meio da estratégia de Descoberta de Regras de Associagao, ao estabelecer uma
ou mais variaveis foco, o que permite buscar por situacdes de excecao.

Enquanto contribuigdo social visa a identificagdo de novas relagbes entre as
variaveis associadas a mortalidade infantil, de modo a instrumentalizar os gestores
na tomada de decisdes para melhorar a qualidade da atencéo prestada a gestante e
ao RN.

1.3 ASPECTOS ETICOS

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Pontificia Universidade Catdlica do Parana (PUCPR) sob o parecer numero
2.229.737, ap6s submissao do projeto na Plataforma Brasil, em 21 de agosto de
2017 (ANEXO A).
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2 REFERENCIAL TEORICO

Neste capitulo € apresentado o conceito de mortalidade infantil, bem como as
Politicas Publicas existentes para melhoria da qualidade da Saude Materno Infantil.

Em seguida, uma breve apresentacdo sobre os sistemas que contém as
informacBes da populacdo desta pesquisa, sdo eles: Sistemas de Informacdes
contemplando o SINASC, SIM e Sistema de Investigacdo da Mortalidade Infantil
(SIMI). Este ultimo consiste em um sistema que foi implantado no Estado do Parana,
e contempla variaveis que ndo constam no SINASC e SIM.

A secdo de publicacdes cientificas tem o intuito de identificar na literatura
quais sao as variaveis evidenciadas como associadas a mortalidade infantil.

Por fim, é apresentado o processo Knowledge Discovery in Databases (KDD)
bem como suas trés etapas: Pré-Processamento, Mineracdo de Dados e Pos-

Processamento.

2.1 MORTALIDADE INFANTIL

A Mortalidade Infantil € o ébito de crianca desde o seu nascimento até um ano
de idade, por mil nascidos vivos (UNICEF, 2016), e consiste em periodos etéarios, a
saber: Mortalidade Neonatal Precoce a qual corresponde o periodo de 6bito de zero
a seis dias de vida completos; Mortalidade Neonatal Tardia de sete a 27 dias de vida
e Mortalidade Pés-Neonatal de 28 a 364 dias (BRASIL, 2009).

A Taxa de Mortalidade Neonatal estima o risco de um nascido vivo vir a
morrer nas primeiras quatro semanas de vida. Quando elevada, esta taxa €
considerada reflexo das condigcbes socioecondémicas e de saude da mée, assim
como de uma assisténcia inadequada no pré-natal, parto e a RN. Seu conhecimento
€ essencial no planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas publicas, assim como
para agfes voltadas a atencdo no pré-natal, ao parto (BRASIL, 2009).

Na sequéncia, tem-se a Taxa de Mortalidade PoOs-Neonatal a qual esta
relacionada ao risco de um nascido vivo vir a morrer entre 28 e 364 dias, se elevada
associa-se as condi¢cdes ambientais e ao acesso e a qualidade dos recursos que
estdo disponiveis para atencdo a saude neste grupo. Esses indices sao

considerados de conhecimento essencial para o planejamento, gestdo e avaliacédo
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de politicas publicas, principalmente na area ambiental e na protecdo da saude
infantil (BRASIL, 2009).

Existe ainda a Taxa de Mortalidade Perinatal que compreende o nimero de
Obitos fetais (a partir de 22 semanas, ou 154 dias de gestacdo) acrescidos dos
Obitos neonatais precoces (zero a seis dias de vida). Este indicador € utilizado na
avaliacdo da qualidade de assisténcia prestada a gestacao, parto e ao RN (BRASIL,
2009).

A TMI e seus componentes sdo calculados por meio das férmulas

apresentadas no Quadro 1.

Quadro 1 - Formula para o céalculo da mortalidade infantil e seus componentes

Periodo Férmula
Mortalidade Numero de 6bitos residentes com menos de um ano de idade x 1000
Infantil Nascidos Vivos de maes residentes
Mortalidade Numero de 6bitos de residentes de 0 a 6 dias de idade x 1000
Neonatal Precoce | Nimero de nascidos vivos de maes residentes
Mortalidade Numero de 6bitos de residentes de 7 a 27 dias de idade x 1000

Neonatal Tardia NUmero de nascidos vivos de mées residentes

Mortalidade P6s- | Numero de 6bitos de residentes de 28 a 364 dias de idade x 1000

Neonatal NuUmero de nascidos vivos de maes residentes
Mortalidade Obitos fetais e de ébitos de criancas de 0 a 6 dias completos de vida x 1000
Perinatal Numero de nascimentos totais de maes residentes (vivos mais 0s

fetais a partir de 22 semanas

Fonte: BRASIL, 2009.

A mensuracao dos Obitos por meio da TMI permite avaliar as condi¢cdes de
vida desta populacéo e o desenvolvimento de politicas publicas, tendo em vista que
a qualidade de saude infantil esta relacionada entre outros fatores com acesso aos
servicos de saude (CARVALHO et al., 2015).

O acesso as acles e servicos de promocgdo, protecdo e recuperacdo da
saude deve ser universal e igualitario, conforme descrito no artigo 196 da
Constituicdo Federal. Em Houaiss (2009) o acesso € definido como: “ato de
ingressar; entrada; ingresso; possibilidade de chegar a; aproximagao; chegada”. O
acesso ao pré-natal, atendimento profissional no parto e cuidados neonatais basicos
sao essenciais e podem melhorar a seguranca durante a gravidez e perspectivas de
sobrevivéncia infantil (UNICEF, 2016).

A implantacdo da Atencdo Primaria no Sistema Unico de Saude (SUS), por
meio da Estratégia da Saude da Familia (ESF) e do Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS) contribuiu com a reducdo da mortalidade infantil
(MACINKO; GUANAIS; SOUZA, 2006). Com isto, permitiu-se um maior acesso aos
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servicos basicos de saude, os quais séo relevantes para saude da mulher antes,
durante e ap0s a gravidez, bem como para a crianca apos alta hospitalar (AQUINO;
OLIVEIRA; BARRETO, 2009).

Ainda que se observe um declinio na TMI no Brasil, a mortalidade infantil
ainda constitui uma preocupacdo para saude publica, pois 0s niveis sao
considerados elevados e incompativeis com o desenvolvimento do pais (BRASIL,
2009), e que a reducao da mortalidade infantil ndo se deu de forma igual em seus
componentes, assinalando que a mortalidade neonatal apresenta um declinio mais
lento, e os niveis sugerem falhas na qualidade da assisténcia as gestantes e ao seu
RN (SILVA, et al., 2014).

O componente pos-neonatal prevaleceu no Brasil até final da década de 80
guando passou predominar o componente neonatal, o qual hoje corresponde a cerca
de 70% da mortalidade infantil e implicou em mudanca do perfil de causas da
mortalidade infantil. A taxa de mortalidade neonatal no Brasil sustenta niveis
elevados, com pouca modificagdo no componente neonatal precoce o qual ocupa
papel importante no excesso de mortes infantis (FRANCA; LANSKY, 2016).

A maioria das mortes no periodo neonatal e apds o primeiro més de vida
podem ser evitadas com intervencdes conhecidas e de baixo custo. A qualidade dos
cuidados durante a gravidez, pré-parto e parto e atendimento imediato podem
prevenir complicacdes e reduzir a mortalidade nos primeiros dias de vida. Portanto,
€ importante considerar as acdes dirigidas para a melhoria da assisténcia, pois a
prematuridade consiste na principal causa de Obito neonatal, a qual aponta
problemas na assisténcia ao binébmio mae-filho (UNICEF, 2016; FRANCA; LANSKY,
2016).

A World Health Organization (2016) devido a morbidade e mortalidade
evitaveis relacionadas com a gravidez ainda apresentar-se elevadas elaborou um
guia sobre Cuidados Pré-Natais (CPN) com 49 recomendacdes para uma
experiéncia positiva na gravidez, as quais foram classificadas em: recomendadas;
recomendadas para contextos especificos e ndo recomendadas.

Dentre as recomendacdes estd 0 aumento do numero de contatos entre 0s
profissionais de saude e a mae, com o intuito de reduzir o numero de mortalidade

perinatal bem como melhorar a experiéncia das mulheres (WHO, 2016).
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2.2 POLITICAS PUBLICAS PARA PREVENCAO E REDUCAO DA MORTALIDADE
INFANTIL

Na década de 1930 iniciaram-se os programas de prote¢cdo a maternidade,
infancia e adolescéncia, cujas acdes foram confiadas ao Departamento Nacional da
Crianca (DNCr). As acoes e estratégias para saude da crianca eram desenvolvidas
pelo Departamento Nacional de Saude do Ministério da Educacéo e Saude (MES),
até 1953, quando houve o desmembramento e o Ministério da Saude assumiu as
acOes do DNCr até 1969, quando foi extinto e criado em 1970 a Coordenacédo de
Protecdo Materno-Infantil (CPMI) (BRASIL, 2011a).

Com a finalidade de colaborar para a reducdo da morbidade e mortalidade
materna e infantil, foi criado em 1975 o Programa Nacional de Saude Materno-
Infantil, que apresentava dentre seus objetivos, organizar a infraestrutura de saude,
melhorar qualidade de informacdo, estimular o aleitamento materno, ampliar e
melhorar a qualidade das a¢fes prestadas a mulher durante a gestacdo, o parto e o
puerpério e a crianca menor de cinco anos (BRASIL, 2011a).

O Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM), criado em
1983 pelo Ministério da Saude, foi um dos maiores progressos na atencdo a saude
da mulher e da crianca. Considerado um marco histérico por ter sido a primeira vez
em que o governo deixou de pensar no tratamento individual, e incluiu questdes
relacionadas a familia (CASSIANO et al., 2014). No entanto, Serruya, Cecatti e Lago
(2004), escrevem gue apesar do PAISM ter sido bem estruturado ndo alcangou éxito
na implantacdo em todo territério nacional, mesmo com o avanco nos direitos
reprodutivos das mulheres.

Em 1992, pelo Ministério da Saude o Brasil adotou o Programa Hospital
Amigo da Crianca estratégia da World Health Organization (WHO) e do United
Nations Children’S Fund (UNICEF) que apresenta como um dos seus objetivos a
reducdo da morbimortalidade infantii por meio do estimulo a pratica de
amamentacao, a qual também proporciona melhor interacdo do binémio méae-filho
(WHO, 2001).

Com o objetivo de reduzir ainda mais a TMI, no Parand, foi implantado em
1999 os Comités de Prevencdo de Mortalidade Materna e Infantil, os quais
apresentam como finalidade a investigagcdo dos o6bitos, buscando determinar a

evitabilidade e assim propor medidas de prevencdo (MANSANO et al., 2004). Os
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Comités de prevencdo do Obito Materno, Infantii e Fetal apresentam caréater
educativo e formativo, e tém atribuicdo de: dar visibilidade, acompanhar e monitorar
0s Obitos fetais e infantis, bem como sugerir intervencfes para reducdo da
mortalidade (BRASIL, 2009).

No ano de 2000, com o objetivo de garantir a melhoria do acesso, da
cobertura e da qualidade do acompanhamento pré-natal, da assisténcia ao parto e
puerpério as gestantes e ao RN, o Ministério da Saude institui, por meio da
Portaria/GM n° 569, de 01/06/2000 — o Programa de Humanizacdo do Pré-Natal e do
Nascimento (PHPN), visando como uma de suas prioridades a reducédo das taxas de
morbimortalidade materna, perinatal e neonatal (BRASIL, 2002a).

Com a implantacdo do PHPN iniciou-se a preocupa¢ao com o atendimento
qualificado e enfoque diferenciado a saude da mulher. Torna-se direito da gestante
saber qual a maternidade em que dara a luz, bem como ter um acompanhante
desde o inicio do pré-natal até o seu puerpério imediato, o que lhe proporciona mais
conforto e seguranca. O Programa ainda estabeleceu o Alojamento Conjunto, onde
todo bebé que nascer em condicbes adequadas de salde permanece em contato
com a mae durante todo tempo (CASSIANO et al., 2014).

Foi criado pelo Departamento de Informatica do SUS (Datasus) um sistema
informatizado para acompanhar e avaliar o pré-natal e a assisténcia a gestante e
puérpera, denominado Sistema Eletrénico para Coleta de Informacdes sobre o
Acompanhamento das Gestantes Atendidas no SUS (SISPRENATAL), considerado
uma medida essencial para o programa (BRASIL, 2017). O PHPN definiu algumas
atividades como realizacdo da primeira consulta até o quarto més de gestacdo,
namero minimo de consultas, entre outras as quais deveriam ser cumpridas para
que o acompanhamento das gestantes e puérperas fossem adequados (BRASIL,
2002a; SERRUYA; CECATTI; LAGO, 2004).

As propostas do PHPN sugeriam modificar o quadro grave de saude da
mulher e da crianga e a reducdo das altas taxas de morbimortalidade materna e
neonatal. Contudo, houve um aumento no numero das consultas de pré-natal nao
acompanhado de melhoria da qualidade, além de atendimento pouco humanizado a
maior parte da populagéo (CASSIANO et. al., 2014).

Ainda no ano de 2000, foi instituido o Método Canguru (MC) no Brasil por
meio da Portaria GM n°® 693, a qual foi revogada pela Portaria GM n° 1.683, de

12/07/2007 que regulamenta até os dias de hoje o MC. Esse método traz a
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compreensao de um atendimento humanizado nas unidades neonatais do pais. A
intervencao é baseada em um cuidado individual do bebé e sua familia, por meio do
contato pele a pele precoce, visando minimizar os efeitos do nascimento prematuro.
Dentre os beneficios do MC pode-se citar: aumento do vinculo mée-filho; efetividade
na amamentacao; reducado de complicacdes e internacdes no primeiro ano de vida;
reducdo da mortalidade neonatal em paises em desenvolvimento; entre outros
(BRASIL, 2015).

Na busca por melhora da assisténcia materno infantil, em 2011, o Ministério
da Saude lancou o Programa Rede Cegonha, pela Portaria N° 1.459, de 24 de junho
de 2011, a qual apresentava como objetivo um novo modelo de atencédo a salude da
mulher e da crianga, o qual pudesse garantir acesso, acolhimento e resolutividade
bem como a reducdo da mortalidade infantil.

Em 2012, apds a experiéncia com o Programa Mae Curitibana, a Secretaria
do Estado do Parana implantou a Rede Méae Paranaense, no qual € proposto um
conjunto de agdes para reduzir a mortalidade materna e infantil em todas as regioes
do Parana. A misséo é garantir o acesso e atencao, promovendo o cuidado seguro e
da qualidade na gestacdo, parto e puerpério as criancas menores de um ano de
idade (PARANA, 2018).

O conjunto de acbes compreende a captacdo precoce da gestante, o seu
acompanhamento no pré-natal, com no minimo sete consultas, a realizagédo de (17)
exames, a Estratificacdo de Risco das gestantes e das criangas, 0 atendimento em
ambulatério especializado para as gestantes e criancas de risco, a garantia do parto
por meio de um sistema de vinculacdo ao hospital conforme o risco gestacional
(PARANA, 2018).

Como referenciado anteriormente o Brasil apresentou avancos na saude,
dentre eles a implantacdo da Atencao Primaria no SUS, por meio da ESF e o PACS
que contribuiram com a reducdo da mortalidade infantil (MACINKO; GUANAIS;
SOUZA, 2006).

A ESF visa melhorar o indice de Desenvolvimento Humano (IDH), portanto,
0S municipios que apresentam os menores indices, possuem maior cobertura de
equipes ESF, que trabalham em busca pela redugcdo das desigualdades existentes
no pais (ANDRADE, 2013). Tratando desse tema, Bernardino et al. (2015)
constataram que o maior indice mortalidade infantil foi correlacionada ao menor IDH,

menor renda municipal per capita e a0 menor niumero de estabelecimentos de
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saude. Deste modo, a maior TMI correlacionou-se com o0s piores indicadores
socioecondmicos e de investimento em saude.

Diversas contribuicdes pautam-se nos programas de saude materno-infantil
com finalidade da humanizagdo do atendimento, da melhoria da qualidade do pré-
natal e a instituicdo do fluxo de referéncia e contra referéncia dos servigos, que,
dentre outros resultados, impactam na reducdo da transmissibilidade do Human
Immunodeficiency Virus (HIV) (BURGER et al., 2011).

2.3 SISTEMAS DE INFORMACAO EM SAUDE

Os Sistemas de Informacdo em Saude (SIS) podem ser definidos como
conjunto de componentes que sdo inter-relacionados e possuem: dados — qualquer
valor bruto, quantificavel que podem ser captados e armazenados por recursos da
Tecnologia da Informacdo e ndo possuem semantica; informacdes — representacéo
dos dados processados, com significados definidos e conhecimentos -
transformacéo da informacédo que envolve reflexdo e sintese para auxiliar na tomada
de decisdo (GOLDSCHMIDT; PASSOS; BEZERRA, 2015).

Os dados, informacdes e conhecimentos sdo utilizados na area da saude
para apoiar o0 planejamento, aperfeicoamento e processos decisorios dos
profissionais envolvidos no atendimento de pacientes e usuarios que utilizam o
sistema de saude (MARIN, 2010).

No Brasil os Sistemas de Informacdes em Saude séo classificados como:
epidemioldgicos, ambulatoriais, hospitalares, de eventos vitais entre outros. Nos
eventos vitais encontram-se o Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos e
Sistema de Informacdes de Mortalidade os quais sdo de importancia para este
estudo (BRASIL, 2017a).

2.3.1Sistema de Informacgdes sobre Nascidos Vivos

Em 1990 o Ministério da Saude com o apoio do Grupo de Estatisticas Vitais
(GEVIMS) instituido pela Portaria n® 649/GM/MS, de 04 de julho de 1989, criou o
SINASC e definiu como documento padrdo a Declaragdo de Nascido Vivo (DNV). A

implantagdo foi desde seu inicio informatizada, sendo o primeiro Sistema em
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Informacdes de Estatisticas Vitais desenvolvido para microcomputadores (BRASIL,
2001a).

O principal objetivo da criagdo deste sistema é registrar os nascidos vivos
fornecer informacBes para estabelecimento de indicadores de saude (BRASIL,
2011b).

A Declaracao de Nascido Vivo (ANEXO B) € o documento padronizado o qual
passou por diversas modificacdes e desde 2011, é composta por oito blocos, com 52
variaveis abrangendo dados estatisticos, socio demogréficos e epidemioldgicos:

I. Identificacdo do RN;

Il.  Local da Ocorréncia;
. Mae;

IV. Pai;

V. Gestacéo e Parto;
VI.  Anomalia Congénita;
VII.  Preenchimento;

VIII.  Cart6rio.

2.3.2Sistema de Informacé&o sobre Mortalidade

O SIM foi implantado no Brasil, pelo Ministério da Saude em 1975 a fim de
registrar dados sistematizados e completos sobre a mortalidade obtidos a partir da
Declaracéo de Obito (DO), a qual foi padronizada para todo territério nacional em
1976. Os dados informados na DO alimentam as estatisticas nacionais do perfil de
morte no pais (BRASIL, 2001b; BRASIL, 2011c).

A responsabilidade ética e juridica pelo preenchimento e assinatura da DO é
do médico, o qual deve registrar as informacfes em todos os campos do documento,
que serdo utilizadas na producdo de estatisticas de mortalidade, para conduzir o
perfil saude-doenca. Condi¢cbes para o preenchimento da DO: | — todo 6bito por
causa natural ou por causa acidental e/ou violenta; Il — 6bito fetal, gestacdo com
duracéo igual ou superior a 20 semanas, ou o feto apresentou peso corporal igual ou
superior a 500 gramas e/ou estatura igual ou superior a 25 centimetros e Ill — ndo
fetal, quando a crianca nascer viva e morrer logo apds o nascimento, independente
da duracédo da gestacao, do peso do RN e do tempo que tenha permanecido vivo
(BRASIL, 2011b).
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A DO (ANEXO C) é o documento padréao utilizado, sendo composta de nove
blocos e 59 variaveis:
[.  Cartdrio;
lI. ldentificacéo;
lll.  Residéncia;
IV. Ocorréncia;
V. Obito Fetal ou menor de um ano;
VI. Condigdes e Causas do Obito;
VII.  Médico;
VIll.  Causas Externas;

IX. Localidade sem Médico.

2.3.3Sistema de Investigacdo da Mortalidade Infantil

O SIMI foi criado e implantado em 2000 no Estado pela Secretaria de Saude
do Parana tendo em vista facilitar a coleta e andlise dos dados gerados pelos
Comités de Prevencdo da Mortalidade Infantil Municipais, Regionais e Estaduais.
Inicialmente foi concebido em ACCESS 97/Microsoft e atualizacbes do Windows
2000 e XP como passou a apresentar instabilidade, em 2007 foi disponibilizado via
WEB na intranet da SESA/PR, melhorando desempenho (VIANNA, 2005; VIANNA et
al., 2015).

Este sistema permite a exportacdo dos dados pelo Comité Estadual, além de
gerar 22 relatorios e seis graficos com dados, por municipio, Regional de Saude
(RS) e do total do Estado, permitindo a elaboracdo do perfil de mortalidade e
definicdo de estratégias de reducao (VIANNA, 2005).

O SIMI informatizado contempla 18 atributos:
Comité que analisou o 6bito (Regional ou Municipal);
Data do encerramento da analise;

RS e municipio de residéncia;

Numero da DO;

Data e hora do nascimento;

Data e hora do obito;

NUumero da DNV;

Sexo:;

© N o o bk~ W hBE
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9. Analise do 6bito (descritivo);

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.

Causa bésica do 6bito na DO;

Causa bésica do 6bito apés a investigagdo pelos Comités;
Morte Evitavel;

Critérios de Evitabilidade;

Responsabilidade pelo 6bito;

Medidas de Prevencao, com descricdo das medidas;
Membros presentes e profisséo;

17.Qualidade da ficha de investigacao;

18.

Data da dltima atualizacao.

Este sistema além de agilizar a coleta e transferéncia de dados, facilitou a

analise e cruzamento dos dados constantes em varios materiais de coleta como:

declaracdo de nascidos vivos, declaracdo de o6bito, informacdes obtidas por meio

das entrevistas domiciliares entre outras fontes de informacao a respeito dos 6bitos
(VIANNA et al., 2015).
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2.4 KNOWLEDGE DISCOVERY IN DATABASES

O Knowledge Discovery in Databases (KDD) permite extrair conhecimento a
partir de base de dados pela identificacdo de padrdes validos, novos, potencialmente
Uteis e compreensiveis (FAYYAD et al., 1996). Nesse processo, Sado preconizadas
trés grandes etapas: Pré-Processamento, Mineracdo de Dados e Poés-

Processamento (interpretacéo e avaliagao) (Figura 1)

Figura 1 - Etapas do Processo KDD

Interpretacio/
—_— avaliacao
Mineragiio -

de dados

Formatagdo 1 F \X
‘Pfe-pfooossamonto‘ T all. - E Conhoc- L

Padrdes

Selecbo \ ) ; “\,3,. J
i

. 4
,/9’ |
3 Dado Dados
8008 formados
- pré-processados
I Oados de

interesse

Fonte: Fayyad et al., 1996.

A etapa de Pré-Processamento envolve a captacao, organizacdo e tratamento
dos dados, assim como a preparacdo dos dados para a etapa de Mineracao de
Dados na qual sdo aplicados os algoritmos. Essa etapa é fundamental no processo,
pois € 0 momento onde serdo corrigidos possiveis erros e inconsisténcias que possa
haver nos dados (GOLDSCHMIDT; PASSOS; BEZERRA, 2015).

Segundo Goldschmidt, Passos e Bezerra (2015) o Pré-Processamento
compreende:

1. Selecao dos Dados — envolve a identificacdo do subconjunto dentre as bases
de dados existentes, devem ser selecionados para compor o conjunto de
dados que posteriormente sera utilizado no processo KDD.

2. Limpeza dos Dados — € comum que os dados a serem utilizados na extragdo
de conhecimento estejam incompletos — dados ausentes para determinada

variavel; ruidosos — dados errados ou divergentes do padrdo normal esperado
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ou inconsistentes — dados que apresentam discrepancia semantica entre si.

Sendo assim, a limpeza dos dados tem como objetivo tratar os erros e

incompletudes constantes na base de dados a fim de melhorar a qualidade.

Pois, quanto melhor a qualidade dos dados informados para o processo KDD,

melhor sera a qualidade dos padrdes de conhecimentos gerados.

3. Codificacédo — € a funcao de transformar dominios de valores de determinadas
variaveis do conjunto de dados para melhorar as representacdes. Pode ser
numeérica — categoérica a qual transforma valores reais em categorias ou
intervalos. Por exemplo: sexo — 1> M e 0 - F; ou categdrica — numeérica que
representa numericamente valores de variaveis categoricas.

4. Enriquecimento dos dados — consiste em agregar mais informacdes aos
registros existentes com o intuito de torna-los mais “ricos” para o processo de
descoberta de conhecimento.

5. Normalizacdo dos dados — abrange o ajuste da escala de valores para que
figuem mapeados em valores restritos a pequenos intervalos, evitando que
variaveis que apresentem escala de valores maior que outros possam
influenciar em determinados métodos de Mineracédo de Dados.

6. Construcdo de variaveis — é possivel gerar novas variaveis a partir de
variaveis existentes, a fim de reduzir e simplificar o processamento de
algoritmos. Por exemplo, a idade com base na data de nascimento.

7. Correcdo de Prevaléncia — esta operacdo auxilia na tarefa de Classificacédo
para ajustar possivel desequilibrio na distribuicdo de registros com
determinadas caracteristicas.

8. Particdo do conjunto de dados — utilizada quando se faz necessario a
avaliacdo da qualidade dos modelos, precisa trabalhar com dois conjuntos:
conjunto de treinamento e conjunto de testes.

A Mineracdo de Dados representa a etapa do processo de KDD, na qual
efetivamente os padrdes sédo descobertos por meio da aplicacdo de algoritmos
(GOLDSCHMIDT; PASSOS; BEZERRA, 2015). Para a efetivacdo desta descoberta
pode-se contar com varias tarefas principais, dentre elas: descoberta de regras de
associacao.

Descoberta de Regras de Associacdo — é definida como a busca

associac0Oes entre itens frequentes em um conjunto de dados.
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As regras sdo representadas como A > C, donde se & “SE [A], ENTAO [C],
sendo que A e C representam conjuntos de itens de dados, Antecedente (A) e
Consequente (C) da regra.

Entre os algoritmos que descobrem regras de associacdo destaca-se o Apriori
(AGRAWAL; SRIKANT, 1994), que tem como parametrizacbes no processo de
descoberta o suporte e a confianca (GOLDSCHMIDT; PASSOS; BEZERRA, 2015).

O suporte é representado por (BORGELT, 2010):

Sup (A) = Numero de ocorréncias em A 1)
Numero total de registros

A confianca é representada por (AGRAWAL; IMIELINSKI; SWAMI, 1993):

Conf (A|C) = _Numero de ocorréncias de Ae C 5
Numero total de ocorréncias de A @)

O potencial dessa tarefa consiste em identificar os itens de dados associados
a mortalidade infantil, e suas respectivas situacfes de excecdo. Vale destacar que
um item de dado representa uma variavel e o seu respectivo valor de dominio. Por
exemplo, no Quadro 2, tem-se como Regra Geral as varidveis “condicdo da
internacdo para parto” e “evitabilidade”. No antecedente da regra a variavel
“condigao da internagao para parto” comp8de um item de dado, essa variavel possui
como valor de dominio: trabalho de parto (exceto periodo expulsivo), periodo
expulsivo, cesarea entre outros.

O Pés-Processamento é a etapa que apoia a analise dos padrbes
descobertos frente a situagdo problema que motivou a experimentacdo (MILANI;
CARVALHO, 2013).

Dentre as estratégias possiveis destacam-se: filtro das Regras de
Associacao, identificacdo de regras de senso comum e as respectivas regras de
excecao. As regras de senso comum sao entendidas com padrdes conhecidos pelos
usuarios, portanto, tem-se as Regras de Excecdo como sendo aquelas com maior

potencial de complementarem o que ja se conhece (MILANI; CARVALHO, 2013).
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Quadro 2 - Modelo de Regra de Excecdo
Regra Antecedente Consequente Sup(A) | Conf (A|C)
Geral | Condigdo da internacdo para | g uapiligade = Inevitavel 21,8% | 56,4%
parto = cesérea
Se Condicdo da internagéo
para parto = cesérea E
Excecdo | Recomendacdes e Critério de | . iiidade = Evitavel 47% | 941%

Redutibilidade = Reduziveis
por adequada atencgéo a
mulher na gestacéo

Fonte: a autora, 2018.

No Quadro 2 a Regra Geral associa que 21,8% das gestantes que tiveram

como condicdo da internacdo para parto a cesarea, dessas, 56,4% tiveram Obitos

infantis considerados inevitaveis. Porém, a Regra de Excecdo indica que dos 4,7%,

que apresentaram a combinacdo SE “Condicdo da internacdo para parto” = cesérea

E “Recomendacdes e Critério de Redutibilidade” = reduziveis por adequada atencéo

a mulher na gestacao, 94,1% tiveram alteracdo do consequente para evitavel.
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3 MAPEAMENTO ENTRE O REFERENCIAL TEORICO E OS
ENCAMINHAMENTOS METODOLOGICOS

Este capitulo visa facilitar o entendimento de como o referencial tedrico
auxiliou no encaminhamento metodoldgico deste estudo. Assim sera apresentado no
tedrico com o0s encaminhamentos

Quadro 3 o mapeamento do referencial

metodoldgicos.

Quadro 3 - Mapeamento entre o referencial teérico e os encaminhamentos metodoldgicos.

Referéncia Conceito Contribuicao
Proposta de modelo | Referéncia adotada para
VASCONCELOS, 2008. : N } ; . )
associadas a  mortalidade | mortalidade infantil.
infantil.
KDD permite extrair | Metodologia adotada para o
conhecimento de base de | desenvolvimento desta
FAYYAD et al., 1996. dados pela identificagdo de | pesquisa para descoberta de
padrées validos, novos, | padroes.
potencialmente Uteis e

compreensiveis.

GOLDSCHMIDT; PASSOS;
BEZERRA, 2015.

Etapas do Processo de KDD:
Pré-Processamento, Mineracao
de Dados, Pés-Processamento.

Base para o desenvolvimento
dos encaminhamentos
metodolégicos.

AGRAWAL; SKIRANT, 1994

Apriori.

Algoritmo adotado para a etapa
de Mineracéo de Dados.

MILANI; CARVALHO, 2013.

Descoberta de Regras de
Excecéo (DRE).

Estratégia adotada na etapa de
P&s-Processamento das regras
de associacao.

SARTORELLI et al., 2017.

Utilizaram o processo KDD
para complementar quais as
variaveis apresentam-se
associadas a mortalidade
infantil, a partir do SINASC e
SIM.

Por meio deste estudo foi
possivel observar que a analise
dessas duas bases ja esta
esgotada e a utlizacdo do
processo KDD utilizando outra
fonte pode contribuir com a
descoberta de novas relacdes
entre variaveis associadas a
mortalidade infantil.

UNICEF; WHO, 2004.

Conceito de baixo peso ao
nascer (baixo peso < 2.500;
muito baixo peso < 1.500 e
extremo baixo peso < 1.000
gramas).

Utilizada para avaliagdo do
peso ao nascer, sera
considerado nesta pesquisa: >
2.500, < 2.500, < 1.500 e <
1.000 gramas.

NASCIMENTO et al., 2012.

Avaliou fatores associados ao
6bito neonatal.

Autor utilizou o0 mesmo modelo
hierarquizado de variaveis
desta pesquisa. Adotado para
classificar as seguintes
variaveis:

Renda Familiar: < 2 e > 2
salarios minimos;

Paridade: <2 e > 2;

Idade materna: < 20, 20-34, >
35 anos;

Apgar no 1° e 5° minuto: <7 e >
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7

PARANA, 2018.

Linha Guia Rede Mae
Paranaense.

Norteou a classificacdo das
variaveis:

Consultas de pré-natal: <7 e >
7,

Escolaridade da mée em:
Analfabeta, < 3 anos de estudo,
> 3 anos de estudo;

Idade gestacional: < 37 e > 37
semanas.

BRASIL, 2006.

Descreve que o0 intervalo
interpartal/intergestacional
contribui para diminuir bebés de
baixo peso.

Referéncia adotada para
classificar o intervalo entre
gestacbes em: < 2, 2-5, > 5
anos.

Fonte: a autora, 2018.
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4 ENCAMINHAMENTOS METODOLOGICOS

4.1 TIPO DA PESQUISA

Trata-se de uma pesquisa de natureza observacional, retrospectiva e de
abordagem quantitativa analitica. Esta pesquisa explora desfechos que tiveram
inicio e fim antes da sua realizacdo, sendo entdo denominada de retrospectiva
(FILHO ALMEIDA; BARRETO, 2011). Quantitativa analitica, pois visa analisar
variaveis associadas ao desfecho bem como testar hipoteses da associacéo
(ROUQUAYROL; GURGEL, 2013).

4.2 POPULACAO DA PESQUISA

A populacédo estudada foi composta pelos 6bitos ocorridos de 2010 a 2016
registrados no SIM, investigados e analisados pelo Comité de Prevencdo da
Mortalidade Materna e Infantil Municipal.

4.3 CARACTERISTICAS DA BASE DE DADOS

O universo dos dados é composto por 358 registros de Obitos infantis,
representado por 181 variaveis originais oriundas do Roteiro de Investigacdo de
Obito Infantil e Fetal (APENDICE A) e outras 44 variaveis derivadas. No APENDICE
B esta disponivel a relacdo das variaveis derivadas e suas respectivas formas de
construgao.

Apés a investigacdo realizada pela equipe de vigilancia epidemiol6gica e
analise pelo Comité de Prevencdo da Mortalidade Materna e Infantil Municipal, a
Ficha Sintese desse roteiro é digitada no médulo do SIM. Porém, durante a digitacéao
desta ficha sdo contempladas apenas 28 variaveis no sistema. Para esta pesquisa a
Ficha Sintese sistematizada eletronicamente no SIM foi utilizada somente quando o
Roteiro de Investigacéo de Obito Infantil e Fetal ndo estava disponivel na integra no
municipio selecionado para esta pesquisa.

Optou-se por utilizar o Roteiro de Investigacdo de Obito Infantil e Fetal, por
conter dados a respeito do nascimento e Obito das criangas menores de um ano as

quais compbem a populagdo desta pesquisa e variaveis que ndo constam no
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sistema informatizado, bem como variaveis que apesar de estarem informatizadas
ndo sao discutidas na literatura, contudo podem apresentar potencial para
descoberta de novas relagdes entre variaveis associadas a mortalidade infantil.

A partir da Tabela 1 é possivel identificar as caracteristicas da base de dados.
Destaca-se como importante a situacdo de que 52,8% foram Obitos considerados

evitaveis.

Tabela 1 — Caracteristicas da Base de Dados (n=358). Municipio do Parana, 2010-2016

Variavel/Classificacdo FA (+) FR (%)
Idade Materna
< 20 anos 58 16,2%
20 a 34 anos 211 58,9%
> 35 anos 53 14,8%
Omisso 36 10,1%
Escolaridade Materna
Ensino Fundamental 95 26,5%
Ensino Médio 156 43,6%
Ensino Superior 59 16,5%
P&s-Graduacao 1 0,3%
Sem Escolaridade 7 2,0%
Omisso 40 11,2%
Renda Familiar
Sem renda 8 2,2%
< 3 salarios minimos 120 33,5%
> 3 salarios minimos 112 67%
Omisso 118 33%
Raca/Cor
Branca 279 77,9%
Parda 15 4,2%
Preta/Negra 4 1,1%
Ignorada 2 0,6%
Omisso 58 16,2%
Numero de Consultas de Pré-Natal
< 6 consultas 114 31,8%
> 6 consultas 154 43%
N&o fez pré-natal 27 7,5%
Sem resposta 2 0,6%
Omisso 61 17%
Tipo de Gravidez
Unica 272 76%
Dupla e mais 45 12,6%
Omisso 41 11,4%
Patologial/fatores de risco durante a gravidez
Sim 217 60,6%
Nao 25 7%
Omisso 116 32,4%
Paridade
0 127 35,5%
<2 86 24%
>2 102 28,5%
Omisso 42 11,7%
Tipo de Parto
Vaginal 128 35,8%

Ceséareo 190 53,1%
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Omisso 40 11,2%
Idade Gestacional

< 37 semanas 216 60,3%
> 37 semanas 94 26,3%
Omisso 48 13,4%
Peso ao nascer

< 1.000 gramas 110 30,7%
< 1.500 gramas 50 14,0%
< 2.500 gramas 64 17,9%
> 2.500 gramas 97 27,1%
Omisso 37 10,3%
Sexo

Masculino 183 51,1%
Feminino 139 38,8%
Omisso 36 10,1%
Apgar

Apgar 1° minuto

<7 177 49,4%
>7 104 29,1%
Omisso 77 21,5%
Apgar 5° minuto

<7 99 27, 7%
>7 181 50,6%
Omisso 78 21,8%
Classificacdo do RN

Adequado para Idade Gestacional 180 50,3%
Grande para Idade Gestacional 6 1,7%
Pequeno para Idade Gestacional 57 15,9%
Omisso 115 32,1%
Idade da Crianca

<7 dias 185 51,7%
7 a 27 dias 71 19,8%
28 a 364 dias 92 25,7%
Omisso 10 2,8%
Evitabilidade

Evitavel 189 52,8%
Inevitavel 147 41,1%
Inconclusivo 17 4,7%
Omisso 5 1,4%

4.4 CENARIO DA PESQUISA

Fonte: a autora, 2018.

Esta pesquisa foi realizada em municipio de grande porte localizado no

Estado do Parana, com uma area de 947,5 km?, segundo o ultimo Censo em 2010

apresentava uma populacéo de 264.210 habitantes e um indice de Desenvolvimento

Humano Municipal (IDHM) de 0,758, o qual situa o municipio com um IDHM alto

(ATLAS DO DESENVOLVIMENTO HUMANO NO BRASIL, 2017).

O municipio autorizou a utilizagdo dos dados secundarios,

mediante

compromisso dos pesquisadores quanto a garantia de confidencialidade sobre os

dados coletados (ANEXO D).
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Na Figura 2, é possivel analisar o perfil da TMI do municipio estudado no qual
a taxa apresenta oscilacdo anual entre 2010 e 2017. Observa-se, por exemplo: em
2013 a TMI foi 7,2% e, em 2014 apresentou um aumento de 5,6%. E importante
ressaltar que a Taxa de Mortalidade Neonatal Precoce (TMNP) se destaca em todos
0S anos, nota-se que em 2017 o municipio apresentou sua menor TMI desde 2010,
porém o componente neonatal precoce ainda é elevado correspondendo a 56,2% do
total de 6bitos.

Figura 2 - Taxa de Mortalidade Infantil no municipio estudado e seus componentes: Taxa de

Mortalidade Neonatal Precoce, Taxa de Mortalidade Neonatal Tardia e Taxa de Mortalidade Pés-
Neonatal, 2010 a 2016.

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

s TMNP s TMNT s TMPN s TM| ———Linear (TMNP) =——Linear (TMNT) -——Linear (TMPN) =———Linear (TMI)

Fonte: a autora, 2018.

Ao analisar a TMI do Estado do Parané (Figura 3), verifica-se que diferente do
municipio estudado, o Estado ndo apresenta grande oscilacdo na sua TMI, no
entanto, ressalta-se que este ainda ndo atingiu a meta do Plano Estadual de Saude
que é reduzir 15% em relacdo ao ano de 2014 e assim como 0 municipio também
apresenta maior prevaléncia dos 6bitos no componente neonatal precoce, o qual
corresponde mais de 50% da TMI.

A mortalidade infantil € um evento sentinela, ou seja, ndo deveria ocorrer. E
importante ressaltar que a andlise da TMI ndo pode ser isolada quando se tem

denominadores diferentes, pois denominador menor evidencia as diferencas.
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Figura 3 - Taxa de Mortalidade Infantil no Parana e seus componentes: Taxa de Mortalidade Neonatal
Precoce, Taxa de Mortalidade Neonatal Tardia e Taxa de Mortalidade P6s-Neonatal, 2010 a 2016.
14

12 | , 11,6 11,6

10,5 103

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
s TMNP s TMNT s TMPN - o TM| ——Linear (TMNP) =———Linear (TMNT) =———Linear (TMPN) =——Linear (TMI)

Fonte: a autora, 2018.

4.5 ETAPAS DA PESQUISA

Para atingir os objetivos propostos a pesquisa foi organizada em trés etapas

metodoldgicas (Figura 4).
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Figura 4 - Fluxo das Etapas da Pesquisa

Etapa 1 Etapa 2
A 4 A 4
Revisdo A
Integrativa Knowledge Discovery in Databases (KDD)
Levantamento de Pré.p i Mineracdo de POs-
variaveis fehipcessaliiciin Dados Processamento
¢_, H A 4 v
= Organizacdo e Estratégia DRE
Selecdo dos Preparacdo dos Associacdo
Dados dados Estatisticas
| Ll selecionados
Roteiro de Ficha Sintese da
Investigacdo de Investigacdo v
Obito Infantil e (informatizada no
Fetal SIM) Variaveis
Descobertas

Etapa 3

A 4

Consolidacdo das variaveis encontradas na
Revisdo Integrativa versus variaveis descobertas por
meio da Mineracdo de Dados

Fonte: a autora, 2018.

A Etapa 1 compreende a Reviséo Integrativa na busca pela identificacdo de
variaveis associadas a mortalidade infantil. As variaveis identificadas foram
fundamentais para subsidiar o desenvolvimento das Etapas 2 e 3.

A Etapa 2 consistiu na operacionalizacdo do processo KDD, envolvendo as
trés etapas: o Pré-Processamento compreendeu a selecao das variaveis a partir do
Roteiro de Investigacdo de Obito Infantil e Fetal (ANEXO E)
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Para a selecdo das variaveis a serem coletadas, foi adotado o seguinte
critério. ndo apresentassem qualquer forma de identificacdo; que nédo fossem
preenchidas com texto livre (em linguagem natural) e que tivessem sido corrigidos
0S respectivos valores, exemplo — os campos 3.4 e 3.6 do Roteiro de Investigacao
de Obito Infantil e Fetal correspondem as variaveis que podem ter sido corrigidas
apos a investigacao do o6bito.

Essas variaveis ndo foram coletadas, tendo em vista que quando da coleta j&
foi adotado o respectivo valor corrigido. As variaveis ndo coletadas bem como suas
respectivas justificativas, encontram-se descritas no Apéndice C.

As variaveis coletadas a partir do Roteiro de Investigacdo de Obito Infantil e

Fetal sdo observadas no Quadro 4.

Quadro 4 - Variaveis do Roteiro de Investigacéo de Obito Infantil e Fetal

Identificacdo Ano, Numero da DO, Nome da Crianca.
Socioeconémicas e Escolaridade materna, idade materna, bairro (urbano, rural), sexo, raga/cor,
demograficas idade da crianca, situacdo conjugal, nUmero de pessoas que moram nha

residéncia, quantos cémodos sdo usados para dormir, renda familiar,
profissdo/ocupacdo da mae, profissdo do pai, possui agua tratada, destino
dos dejetos, moradia, condi¢cdes de higiene.

Histéria pregressa e | Idade gestacional da primeira consulta, patologias/fatores de risco durante
gestacdao atual a gravidez, houve tratamento?, se sim qual?, tratamento de fertilidade, tipo
sanguineo, coombs_ind, glicemia de jejum, curva glicémica 12 curva
glicémica 22, hemoglobina, hematécrito, toxoplasmose IgM, toxoplasmose
IgG, teste de avidez, VDRL, HBsAg, parcial de urina, HIV, urocultura,
vacinagdo: antitetanica e hepatite B, imunoglobulina Anti-Rh, estatura
materna, condi¢cdo da internagcdo, duracdo do trabalho de parto, tempo de
bolsa rota, aspecto do liquido amnidtico, tabagismo, alcoolismo, drogas, ha
algum fumante na residéncia, se sim quantos, nimero de gestacbes
anteriores, numero de filhos vivos, numero de filhos mortos, nimero de
abortos ou natimortos, data do uUltimo parto, gravidez foi planejada, tipo de

gravidez.
Assisténcia pré- Data de nascimento, hora do nascimento, data do 6bito, hora do 6bito, tipo
natal, parto e 6bito de 6bito, local de ocorréncia do o6bito, tipo de estabelecimento, causa do

Obito no Atestado Médico, realizado necropsia, estabelecimento de salde
onde fez pré-natal, vinculo da assisténcia do pré-natal, unidade de saude
Estratégia Salde da Familia, nimero de consultas pré-natal, gestante de
risco, motivo do risco, foi encaminhada para sistema de referéncia, se sim
qual, cartdo de pré-natal, ecografia 1° trimestre, ecografia 2° trimestre,
ecografia 3° trimestre, local do parto, financiamento do parto, data de
admissao, tipo de parto, se parto cesareo qual a indicacdo, partograma
durante trabalho de parto, intercorréncia materna durante trabalho de parto,
teste rapido de sifilis, teste rapido para HIV, profissional que fez o parto,
anestesia, recebeu informagdes sobre métodos contraceptivos, teve acesso
aos métodos contraceptivos, durante a gravidez teve dificuldades no pré-
natal, descrever as dificuldades.

Condi¢cdes do RN e Duracdo da gestacdo, quem assistiu a crianga na sala de parto,
atencdo neonatal procedimentos usados na assisténcia imediata ao RN, peso ao nascer,
Apgar do primeiro e quinto minuto, classificacdo do RN, indicacdo de
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN), motivo de indicacdo da
UTIN, quanto tempo levou para ser internada na UTI, houve demora por
gue, houve necessidade de encaminhamento para servicos ambulatoriais
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especializados ou de referéncia, alojamento conjunto, ictericia neonatal,
teste do pezinho, crianca era acompanhada na atencdo basica,
estabelecimento de salde onde a crianga era acompanhada, tipo de
estabelecimento, data da primeira consulta, nimero de atendimentos entre
0 nascimento e o oObito — médico, nimero de atendimentos entre o
nascimento e o O6bito — enfermeiro, a crianca participava de algum
acompanhamento especial, se sim qual, curva de peso do cartdo da crianca
estava preenchida corretamente, vacinacdo completa para idade, foi
incluido em programa de busca ativa ao RN de risco, data do internamento,
local, veio encaminhado ou transferido de outro estabelecimento, qual,
houve dificuldade de encaminhamento ou transferéncia, como foi
transportada, diagndstico do internamento, Ultimo registro de peso antes do
Obito, data do Ultimo registro, crianca estava frequentando algum
estabelecimento de educacéo, quem cuidava da crianca em casa, tempo de
aleitamento materno, idade de inicio da mamadeira, idade de inicio de
outros alimentos, houve internacdes anteriores, quantas, motivo, data dos
primeiros sintomas, que sinais foram indicativos de que a crianga estava
doente, quanto tempo levou entre o inicio da doencga que causou a morte e
o primeiro atendimento no servico de sadde, alguma coisa foi feita antes de
procurar o servico de saude, onde foi atendido, teve facil atendimento, risco
na Declaracdo de Nascido Vivo.

ApOGs investigacao A investigacdo alterou ou corrigiu a causa basica do 6bito, causa basica
apos investigacdo, problemas identificados apés a investigacdo, descrever
0s problemas apds a investigacdo, evitabilidade, critério de redutibilidade
(SIMI), critério de redutibilidade, determinantes causais do 6bito,
recomendacdes e medidas de prevencao.

Fonte: a autora, 2018.

Os dados coletados foram organizados e preparados em planilha do Excel,
sem a identificacdo dos nomes dos recém-nascidos, sendo assim preservado o
anonimato dos sujeitos.

Dada a restricdo imposta pelo municipio-cenario da pesquisa, apenas a
autora realizou a coleta e digitacdo no local de guarda dos Roteiros de Investigacao
de Obito Infantil e Fetal. Ndo somente a digitacdo, mas também a digitacdo em
dupla massa. Vale destacar que a digitacdo em dupla massa ocorreu em 10% do
total de Obitos infantis, obtendo uma taxa de erro da ordem de 0,02%, o que valida a
qualidade de digitacdo dos dados.

Para a Mineracdo de Dados foi adotada a tarefa de Descoberta de Regras de
Associacdo. Na Descoberta de Regras de Associacao foi utilizado o algoritmo Apriori
com suporte de 1% (BORGELT, 2010) e confianca de 50% (AGRAWAL; SRIKANT,
1994; BORGELT, 2010). Estes valores se justificam em funcdo da opcéao de
estratégia de Pds-Processamento.

Foram adotados os dados referentes aos 358 obitos infantis, considerando
apenas as 124 variaveis nhominais, do conjunto de 181 variaveis originais mais as 44

variaveis derivadas. Destas 124 variaveis resultaram em 831 itens de dados. A
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selecdo de varidveis nominais se justifica pela restricdo imposta pela tarefa de
Descoberta de Regras de Associacao.

A partir do algoritmo Apriori (AGRAWAL; SRIKANT, 1994) (AGRAWAL;
IMIELINSKI; SWAMI, 1993), foram descobertas 2.592.045 regras que foram pés-
processadas com o DRE para descobrir situacdes de excecdo que possam apoiar 0S
gestores na tomada de decisdo. Na Figura 5 encontra-se o fluxograma de entrada

de dados para gerar as Regras de Associacao.

Figura 5 - Fluxograma da entrada de dados para as Regras de Associagcéo

Total de Registros 124 variaveis
358 831 itens de dados
A4
Regras Descoberias Aprian -
2,592 045 SONONG J %
P Confianca 50%
Estratégia de Pos- 752 Regras Gerais
Processamento 28.042 Regras de
DRE Excecdo

374 Regras Gerais - Evitabilidade
378 Regras Gerais - Tipo de Obito

Fonte: a autora, 2018.

Na etapa do Pés-Processamento para facilitar a interpretacdo e analise dos
padrées descobertos, as regras de associacdo foram pds-processadas a partir da
Descoberta de Regras de Excecdo (DRE) (HUSSAIN et al.,, 2000; MILANI,
CARVALHO, 2013).

O uso da Mineracdo de Dados pode proporcionar beneficios na area saude,
no entanto, para que seja utilizada pelos profissionais de saude é necessario que a
representacdo dos padrdes descobertos seja de forma compreensivel para enfatizar
as causas, relacbes e consequéncias para apoiar 0 processo decisorio
(CARVALHO; ESCOBAR; TSUNODA, 2014).
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Considerando o seguinte conjunto de regras:

REGRA GERAL
SE AENTAO C Suporte 21,8% e Confianca 56,4%.

REGRA DE EXCECAO
SE AEBENTAONOTC Suporte 4,7% e Confianca 94,1%.
SE AE D ENTAO NOT C Suporte 2,8% e Confianca 100%.

Na Regra Geral o evento A tem 21,8% de probabilidade de ocorrer. A
probabilidade condicional do evento C ocorrer dado que o evento A tenha ocorrido €
56,4%. O fato de a probabilidade condicional ndo atingir 100%, permite a existéncia
de situacBes de excecdo a Regra Geral. Nesse conjunto de regras, as excecodes
evidenciadas decorrem da associacdo entre A e B e entre A e D, essa situacao
implica na negacéo do evento C no consequente.

Vale destacar que a interpretacdo da regra se da a partir do conceito de
probabilidade e probabilidade condicional. Porém, na area da Ciéncia da
Computacdo esse conceito se nomina como: suporte e confianca. Essa distingédo
ocorre devido algumas varia¢cdes na formulacdo matematica para a obtencdo dos
valores de suporte e confianca. No contexto desta pesquisa, foi adotada a
formulacdo (expressdes 1 e 2) que permite a interpretacdo a partir da probabilidade
e probabilidade condicional.

Com o intuito de representar os padrfes descobertos de forma mais

compreensivel, foi adotada a representacao grafica conforme a Figura 6.
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Figura 6 — Modelo de representacdo dos resultados da tarefa de Associacao

Se A
(21,8%; 56,4%)

SeAEB
(4.7%: 94,1%)

SeAED
(2,8%; 100%)

Fonte: a autora, 2018.

A partir da Figura 6, percebe-se que a probabilidade do evento A ocorrer € de
21,8%. A probabilidade condicional do evento C ocorrer dado que o evento A tenha
ocorrido é 56,4%. Na primeira situacdo de excec¢do, a probabilidade de A e B
ocorrerem de forma associada é de 4,7% e a probabilidade condicional da nao
ocorréncia do evento C é de 94,1%. A combinacdo de A e B originam a situacéo de
excecado em relagéo a ocorréncia ou nao do evento C.

Para os 374 pares de regras com foco na “evitabilidade” adotou-se a seguinte
estratégia:

e Regra Geral: apresentar como desfecho a situacéo inevitavel,

e Regra Geral: Suporte 1% e Confianca de 50%;

¢ Regra de Excecdao: variaveis desconhecidas que reflitam governabilidade pela
gestao publica;

e Regra de Excec¢éo: Suporte maior 1% e Confiangca 75%, optou por um suporte
maior do que 1% para selecionar regras com maior representatividade.

ApoOs esta estratégia identificou-se 101 pares de regras com desfecho
inevitavel, os quais foram avaliados e sistematizados conforme o Apéndice D.

E para os 378 pares de regras com foco no “tipo de 6bito” foi adotada a
estratégia:
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e Regra Geral: apresentar como desfecho o 6bito: neonatal precoce, neonatal
tardio e pos-neonatal,

e Regra Geral: Suporte 1% e Confianca 50%;

¢ Regra de Excecdao: variaveis desconhecidas que reflitam governabilidade pela
gestdo publica e que apresente o consequente diferente do que consta na

Regra Geral,

¢ Regra de Excecédo: Suporte maior 1% e Confianca 75%, optou por um suporte
maior do que 1% para selecionar regras com maior representatividade.

As Regras de Associa¢cdo selecionadas a partir desse critério encontram-se
sistematizadas conforme o Apéndice E.

A estratégia para analise das regras consistiu em identificar aquelas que
contemplassem situacdes em que ha governabilidade da gestao publica.

Ainda na etapa de PoOs-Processamento foi realizada a extracdo de
estatisticas, na qual se utilizou o teste Qui-Quadrado para analisar se as variaveis
independentes, que foram compostas pelas variaveis selecionadas a partir da
Mineracdo de Dados, e apresentam associacdo com as variaveis: “evitabilidade” e
“tipo de obito”, a fim de verificar o nivel de significancia. As seguintes hipéteses
foram formuladas:

e Ho: ndo existe associacao entre as variaveis independentes com a variavel

“evitabilidade” e “tipo de 6bito”;

e Hi: existe associacdo entre as variaveis independentes com a variavel

“evitabilidade” e “tipo de 6bito”.

Na Etapa 3 foram consolidadas as variaveis associadas a mortalidade infantil
mais frequentes identificadas a partir da revisdo integrativa versus aquelas
descobertas a partir da Mineracdo de Dados com o propdsito de identificar o

potencial de descoberta de informac¢des Uteis que possam complementar a literatura.
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5 RESULTADOS

Nesta secdo s&o apresentados os resultados conforme as etapas
metodoldgicas. Inicialmente estdo as variaveis associadas a mortalidade infantil
encontradas nos estudos por meio da revisdo da literatura. Na sequéncia séo
apresentados os resultados da Mineracdo de Dados a partir das Regras de

Associagdo com seu respectivo Pds-Processamento.

5.1 VARIAVEIS ASSOCIADAS A MORTALIDADE INFANTIL

A partir da Reviséo Integrativa (Etapa 1), elaborou-se o artigo — Variaveis
associadas a mortalidade infantil: uma revisdo integrativa, o qual foi submetido ao

periodico Revista Eletronica de Enfermagem e se encontra no Apéndice F.

5.2 REGRAS DE ASSOCIACAO

Foram descobertas 752 Regras Gerais e 28.042 Regras de Excecdo com foco
nas variaveis: “evitabilidade” e “tipo de 6bito”, das quais foram elegidas conforme os
critérios de selecdo e encontram-se sistematizadas no Apéndice D e Apéndice E,
respectivamente. Do total das Regras Gerais 374 tiveram como foco a “evitabilidade”
e 378 o “tipo de Obito”.

Nas Figuras 09, 10 e 11 encontram-se sistematizadas as regras com foco na
“evitabilidade” que contemplam situagcdes nas quais a gestdo publica tem
governabilidade. As variaveis selecionadas e suas respectivas formas de
agrupamento foram:

e Encaminhada para Sistema de Referéncia — assisténcia pré-natal, parto e

Obito;

¢ Recomendacdes e Medidas de Prevencédo — apos investigacao;

e Critério de Redutibilidade — apds investigagao;

¢ Classificacdo do RN — condi¢cdes do RN e atencéo neonatal;

e Determinantes Causais do Obito — ap0s investigacao;

e A crianca participava de algum acompanhamento especial — condi¢des do RN

e atencao neonatal.
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Os valores de dominio que estas variaveis podem assumir encontram-se
descritos no Apéndice A.

O Critério de Redutibilidade refere a Lista de Causas de Mortes Evitaveis por
Intervencbes no Ambito do SUS do Brasil (MALTA et al., 2010), no qual s&o
organizados os 0Obitos de acordo com a causa basica:

1. Causas evitaveis:
1.1 Reduziveis por a¢gdes de imunoprevencao;
1.2 Reduziveis por adequada atencdo a mulher na gestacdo e parto e ao
recém-nascido:
1.2.1 Reduziveis por adequada atencédo a mulher na gestacao;
1.2.2 Reduziveis por adequada atencdo a mulher no parto;
1.2.3 Reduziveis por adequada atencao ao recém-nascido.
1.3 Reduziveis por acbes adequadas de diagndstico e tratamento;
1.4 Reduziveis por a¢bes adequadas de promoc¢do a saude, vinculadas a
acOes adequadas de atencdo a saude.
2. Causas mal definidas.
3. Demais causas (ndo claramente evitaveis).

A variavel Recomendacfes e Medidas de Prevencao referem-se as medidas
propostas aos 6bitos considerados evitaveis apds analise pelo Comité de Prevencéo
da Mortalidade Materna e Infantil com intuito de auxiliar os gestores na tomada de
decisfes para reducdo das causas evitaveis.

As medidas de prevencdo podem estar relacionadas as medidas de
promocdo de saude e prevencdo primaria; medidas para o pré-natal; medidas para
atencdo ambulatorial infantil; medidas para atengdo ambulatorial materna; medidas
para atencao hospitalar infantil; medidas para atencdo hospitalar materna e medidas
de suporte social.

Os Determinantes Causais do 6bito estédo relacionados a vinculacdo do o6bito
evitavel, sendo que pode ser de responsabilidade familiar e social, assisténcia
meédica, assisténcia hospitalar ou ambulatorial.

Os resultados apresentam destaque para 0s Obitos considerados reduziveis
por adequada a mulher na gestacdo, os quais mais de 97% que apresentaram esta

condicao poderiam ter sido evitados.
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Figura 7 — Regras de Associacdo com foco na Evitabilidade: Rsultado 1

Encaminhada para Sistema
de Referéncia = Sim
(29,6%; 52,8%)

SE Encaminhada para Sistema de Referéncia
= Sim E Recomendacoes e Medidas de
Prevencéo = Educacdo em Satde
(7,3%:; 92,3%)

SE Encaminhada para Sistema de Referéncia
= Sim E Recomendacdes e Medidas de
Prevencéo = Planejamento Familiar
(4,7%; 100%)

SE Encaminhada para Sistema de Referéncia
= Sim E Recomendacoes e Medidas de
Prevencado = Qualidade da consulta (pré-
natal)
(3,4%; 100%)

SE Encaminhada para Sistema de Referéncia
= Sim E Recomendacoes e Medidas de
Prevencdo = Vigilancia do Risco Gestacional
{4,5%; 100%)

SE Encaminhada para Sistema de Referéncia
= Sim E Determinantes Causais do Obito =
Assisténcia Médica
(5.3%; 100%)

SE Encaminhada para Sistema de Referéncia
= Sim E Determinantes Causais do Obito =
Assisténcia Ambulatorial
(5%; 100%)

SE Encaminhada para Sistema de Referéncia
= Sim E Critério de Redutibilidade =
Reduziveis por adequada atencao a mulher
na gestacdo
(9,5%; 97,1%)

Fonte: a autora, 2018.

Como exemplo de interpretacdo das regras na Figura 7, percebe-se que a
probabilidade do evento “encaminhada para o sistema de referéncia” ocorrer é de
29,6%. A probabilidade condicional do 6bito ser inevitavel é 52,8%. Nessa regra, 0s
52,8% garantem a existéncia de situacdes de excecao.

Na primeira Regra de Excec¢éo a probabilidade do evento “encaminhada para

o sistema de referéncia” associado a “Recomendacdes e Medidas de Prevencao”
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ocorrer é 7,3%, enquanto que a probabilidade condicional da ndo ocorréncia do

inevitavel é 92,3%.

Figura 8 — Regras de Associagéo com foco na Evitabilidade: Resultado 2

Classificacdo do RN =
Pequeno para ldade
Gestacional
(15,9%; 59,6%)

SE Classificacdo do RN = Pequeno para
Idade Gestacional E Determinantes Causais
do Obito = Assisténcia Médica
(2.5%; 100%)

SE Classificacdo do RN = Pequeno para
Idade Gestacional E Recomendacdes e
Medidas de Prevencdo = Educacdo em
Saude
(4,5%; 81,3%)

SE Classificacao do RN = Pequeno para
Idade Gestacional E Recomendacdes e
Medidas de Prevencdo = Qualidade da
consulta (pré-natal)
{(2.5%; 100%)

SE Classificacdo do RN = Pequeno para
Idade Gestacional E Recomendacdes e
Medidas de Prevencao = Visita Domiciliar
(2,2%; 87.5%)

SE Classificacdo do RN = Pequeno para
Idade Gestacional E Critério de
Redutibilidade = Reduziveis por adequada
atencdo a mulher na gestacdo
(4,7%; 100%)

SE Classificacdo do RN = Pequeno para
Idade Gestacional E Critério de
Redutibilidade = Reduziveis por acdes
adequadas de promocao a saude, vinculadas
a aces adequadas de atencdo a saude
(2%:; 100%)

Fonte: a autora, 2018.

Na Figura 8, a probabilidade do evento “Classificagdo do RN” ocorrer € de
15,9%. A probabilidade condicional de ser inevitavel é 59,6%, essa situacdo garante
a existéncia de excecdes. Na primeira Regra de Excecao a probabilidade ocorrer o
evento “Classificacdo do RN” associado a “Determinantes Causais do Obito” é 2,5%,

enguanto que a probabilidade condicional da ndo ocorréncia do inevitavel é 100%.
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Figura 9 — Regras de Associacdo com foco na Evitabilidade: Resultado 3

A crianca participava de
algum acompanhamento
especial = Sim
(7,5%; 66,7%)

»(  INEVITAVEL

SE A crianca participava de algum
acompanhamento especial = Sim
E Recomendacoes e Medidas de Prevencao
= Educacdo em Saude
(2,2%; 75%)

SE A crianca participava de algum
acompanhamento especial = Sim E Critério
de Redutibilidade = Reduziveis por adequada
atencdo ao recém-nascido
(2.2%; 100%)

Fonte: a autora, 2018.

Na Regra Geral o evento “a crianga participava de algum acompanhamento
especial’ tem 7,5% de probabilidade de ocorrer. A probabilidade condicional de ser
inevitavel € 66,7%. A situacdo de excecdo tem a probabilidade de ocorrer o evento
“a crianca participava de algum acompanhamento especial” associado a
“‘Recomendacdes e Medidas de Prevencao” € de 2,2% e a probabilidade condicional
da ndo ocorréncia de inevitavel é de 75%.

Realizou-se o teste do Qui-Quadrado para verificar se ha significancia
estatistica das variaveis selecionadas nas regras das Figuras 7, 8 e 9 constatou-se
gue quatro das seis variaveis selecionadas apresentaram p<0,05, conforme descrito
na Tabela 2.

Para as variaveis que apresentaram valor de p significativo (p<0,05),
aceitamos a hipotese alternativa de que ha associacdo dessas variaveis com a

variavel “evitabilidade”.

Tabela 2 — Varidveis associadas a evitabilidade e os respectivos valores de p

Variaveis Nivel de Significancia (valor do p)
Encaminhada para Sistema de Referéncia 0,07
Recomendacfes e Medidas de Prevencédo 0,00
Critério de Redutibilidade 0,00
Classificacdo do RN 0,04
Determinantes Causais do Obito 0,00
A crianca participava de algum acompanhamento especial 0,05

Fonte: a autora, 2018.
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Nas Figuras 10, 11 e 12 encontram-se sistematizadas as regras com foco no

‘tipo de Obito” que contemplam situacdes nas quais a gestdo publica tem

governabilidade. As varidveis selecionadas e suas respectivas formas de

agrupamento foram:

Recomendacdes e Medidas de Prevencao — apds investigacao

Determinantes Causais do Obito — apds investigacéo

Vinculo de assisténcia do pré-natal — assisténcia pré-natal, parto e 0Obito;

Tipo de Estabelecimento onde a crianga era acompanhada — condi¢cdes do
RN e atencdo neonatal,

Quem cuidava da crianga em casa — condi¢cdes do RN e atencdo neonatal,
Incluido em Programa de busca ativa ao RN de risco — condigbes do RN e

atencao neonatal.
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Figura 10 — Regras de Associacéo com foco no Tipo de Obito: sltado 4

Recomendacdes e Medidas < N
de Prevencao = Educacao
em Saude
(35,2%; 50%)

SE Recomendacdes e Medidas de Prevencdo
= Educacdo em Saude E Tipo do
Estabelecimento onde a crianca era
acompanhada = SUS
(5%; 100%)

SE Recomendacdes e Medidas de Prevencao
= Educacao em Salde E Quem cuidava da
crianca em casa = Mae
(4,2%; 80%)

POS-NEONATAL

SE Recomendacdes e Medidas de Prevencdo
= Educacao em Saude E Recomendacbes e A
Medidas de Prevencao = Adequada
assisténcia ambulatorial infantil (diagnostico e
tratamento)

(4,2%; 86,7%)

SE Recomendacdes e Medidas de Prevencdo
= Educacdo em Saude E Recomendacdes e
Medidas de Prevencdo = Qualidade nas
orientacoes ambulatorial infantil (quanto ao
tratamento, gravidade do caso, retornos)
(3,4%; 91,7%)

Fonte: a autora, 2018.

Na Regra Geral da Figura 10 o evento “Recomendacbes e Medidas de
Prevencgao” tem 35,2% de probabilidade de ocorrer. A probabilidade condicional de
ser neonatal precoce € 50%. Em uma das Regras de Excecdo a probabilidade de
ocorrer o evento “Recomendacgdes e Medidas de Prevengao” associado a “tipo de
estabelecimento onde a crianga era acompanhada” é de 5% e a probabilidade

condicional da ndo ocorréncia de neonatal precoce é de 100%.
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Figura 11 — Regras de Associacéo com foco no Tipo de Obito: Resultado 5

Determinantes Causais do
Obito = Assisténcia Médica
(21,2%; 55,3%)

SE Determinantes Causais do Obito =
Assisténcia Médica
E Tipo de Estabelecimento onde a crianca
era acompanhada = SUS
(3,1%: 90,9%)

SE Determinantes Causais do Obito =
Assisténcia Médica
E Recomendacdes e Medidas de
Prevencio = Adequada assisténcia
ambulatorial infantil (diagnostico
tratamento)
(3,9%:; 85,7%)

Fonte: a autora, 2018.

Na Figura 11 o evento “Determinantes Causais do Obito” ha Regra Geral, tem
21,2% de probabilidade de ocorrer. A probabilidade condicional de ser neonatal
precoce é 55,3%. Na segunda Regra de Excecdo a probabilidade de ocorrer o
evento “Determinantes Causais do Obito” associado a “Recomendacdes e Medidas
de Prevencao” é de 3,9% e a probabilidade condicional da n&o ocorréncia de

neonatal precoce é de 85,7%.

Figura 12 — Regras de Associacdo com foco no Tipo de Obito: Resultado 6

Incluido em programa de
busca afiva ao RN de risco =
Nao
(6,4%:; 56,5%)

SE Incluido em programa de busca
ativa ao RN de risco = Nao E Vinculo
de Assisténcia do pré-natal =
Privado/Conveniado
(2%; 85,7%)

Fonte: a autora, 2018
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Na Figura 12 o evento “Incluido em programa de busca ativa ao RN de risco”
tem 6,4% de probabilidade de ocorrer. A probabilidade condicional de ser pos-
neonatal é 56,5%. A Regra de Excecdo tem probabilidade de ocorrer o evento
“Incluido em programa de busca ativa ao RN de risco” associado a “Vinculo de
Assisténcia do pré-natal” é de 2% e a probabilidade condicional da ndo ocorréncia
de pds-neonatal € de 85,7%.

ApoGs a realizagdo do teste Qui-Quadrado para as variaveis selecionadas nas
regras das Figuras 10, 11 e 12, foi aceita a hipbétese alternativa de que ha
associacdo das variaveis: “Recomendacdfes e Medidas de Prevencéao’,
“Determinantes Causais do Obito”, “tipo de estabelecimento onde a crianca era
acompanhada”, “incluido em programa de busca ativa ao RN de risco”, “quem
cuidava da crianga em casa” e “vinculo de assisténcia no pré-natal” com a variavel

“tipo de 6bito”, conforme descrito na Tabela 3.

Tabela 3 — Variaveis associadas ao tipo de 6bito e os respectivos valores de p

Variaveis Nivel de Significancia (valor do p)
Recomendacdes e Medidas de Prevencéo 0,00
Determinantes Causais do Obito 0,00
Tipo de estabelecimento onde a crianca era acompanhada 0,00
Incluido em programa de busca ativa ao RN de risco 0,00
Quem cuidava da crianca em casa 0,00
Vinculo de assisténcia no pré-natal 0,00

Fonte: a autora, 2018.

5.3 VARIAVEIS DA LITERATURA VERSUS VARIAVEIS DESCOBERTAS A PARTIR
DA MINERACAO DE DADOS

No Figura 13 estdo apresentadas as variaveis relacionadas a mortalidade
infantil, obtidas por meio da busca na literatura versus as variaveis encontradas por
meio da Mineracéo de Dados, nesta pesquisa.

A partir da revisdo integrativa foram identificadas 111 varidveis, sendo
evidenciadas as dez mais prevalentes e para Mineragdo de Dados foram utilizadas
124 variaveis, na consolidacdo encontram-se aqueles que se associaram a
mortalidade infantil significativamente apds a realizacdo da estatistica, por meio do

teste Qui-Quadrado.
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Figura 13 - Consolidacéo das variaveis identificadas na literatura versus variaveis identificadas por
meio da Mineracdo de Dados

Variaveis identificadas a partir da revisdo Variaveis identificadas a partir da
integrativa (111 varidveis) Mineracdo de Dados (124 variaveis)

Evitabilidade

“Escolaridade materna )
Idade materna

Paridade Recomendacdes e Medidas de Prevencio
_ Pre-natal , Critério de Redutibilidade
Tipo de gravidez . Classificacio do RN
Tipo de parto } Determinantes Causais do Obito

Idade gestacional
Peso ao nascer
Sexo

Apgar

Tipo de Obito

Recomendacdes e Medidas de Prevencao
Determinantes Causais do Obito
Incluido em programa de busca ativa ao RN de risco
Quem cuidava da crianca em casa
Vinculo da assisténcia no pré-natal

Fonte: a autora, 2018

A variavel classificacdo do RN refere-se a classificacdo de acordo com o peso
ao nascer e a idade gestacional avaliada pela curva de crescimento intrauterino,
dentre as curvas existentes tem-se a INTERGROWTH-21 (VILLAR et al., 2014),
sendo importante pois RN classificados como pequenos ou grandes para idade
gestacional podem apresentar problemas relacionados ao crescimento intrauterino
alterado, os RN classificados em:

e Pequeno para Idade Gestacional — abaixo do percentil 10.
e Adequado para Idade Gestacional — entre o percentil 10 e 90.

e Grande para Idade Gestacional — acima do percentil 90.
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6 DISCUSSAO

A identificacdo de Obitos evitaveis esta relacionada ao acesso ao sistema de
salde e qualidade de assisténcia (MATHIAS; ASSUNCAO; SILVA, 2008).

Nesta pesquisa foi identificada relacdo entre as variaveis: “encaminhada para
sistema de referéncia”, “Critério de Redutibilidade”, “classificacdo do RN’ e “a
crianga participava de algum acompanhamento especial” com a variavel foco
“‘evitabilidade”. E as variaveis ‘Recomendacbdes e Medidas de Prevencao” e
“Determinantes Causais do Obito” se associaram com as duas varidveis foco da
pesquisa — “evitabilidade” e “tipo de 6bito”.

Os resultados apresentados na Figura 7 remetem a discussao acerca das
falhas na assisténcia a saude desde o periodo pré-gestacional, sobretudo no
planejamento familiar; bem como na assisténcia prestada durante o pré-natal, no
que se refere educacdo em saude, qualidade da consulta e vigilancia do risco
gestacional, englobando ac¢des da assisténcia médica e assisténcia ambulatorial,
pois nestes casos o consequente da regra foi “evitavel”.

Nesta perspectiva, as atividades de promocdo a saude, realizada pelos
profissionais de saude, devem oferecer conhecimentos necessarios para a escolha
de método de contracepcdo. As atividades participativas sdo fundamentais, pois
permitem a troca de informacbes e experiéncia baseadas na vivéncia de cada
individuo (BRASIL, 2002b).

A falta de orientacdo pode estar relacionada ao nimero de gestacfes, que
embora possam ser desejadas, ndo foram planejadas. Portanto, intervencdes que
vinculem cuidados pré-gestacionais e gestacionais sao essenciais e capazes de
reduzir a mortalidade perinatal e neonatal (KIKUCHI et al., 2016).

Ressalta-se que a qualidade da assisténcia materno-infantil inicia com acodes
de prevencédo anteriores a gestacdo e ndo apenas no momento do parto e pos-parto
(NETTO et al., 2017). Nesse sentido, o planejamento familiar € essencial e tem seu
exercicio garantido pela Lei Federal n® 9.263/1996, que obriga a oferta de todos os
meétodos e técnicas de concepcédo e contracepcgao cientificamente aceitas e que nao
coloquem em risco a vida e a saude das pessoas, garantida a liberdade de opcéo.

Estudo publicado em 2015 aponta que o planejamento familiar, por meio do

uso de contraceptivos, apresentou associacdo significativa para diminuir
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nascimentos em maes com alta paridade, com mais de 35 anos e curto intervalo
entre as gestacdes (< 24 meses), porém nao apresentou diferenca para as maes
com menos de 18 anos, apesar dos esforcos dos programas de planejamento
familiar (BROWN et al. 2015).

Os recém-nascidos que foram considerados pequeno para idade gestacional
foram a Obito por causas inevitdveis. No entanto, ao combinar a variavel
“classificacdo do RN” com as variaveis “Determinantes Causais do Obito” -
assisténcia médica, “Recomendacdes e Medidas de Prevencdo” - educacdo em
saude, qualidade da consulta (pré-natal), visita domiciliar e “Critério de
Redutibilidade” - reduziveis por adequada atencdo a mulher na gestacdo e por
acOes de promocédo a saude, vinculadas a acdes adequadas de atengdo a saude, 0s
Obitos foram evitaveis.

Essa situacdo mostra que o fato do RN ser pequeno para idade gestacional
nao é um determinante no que se refere ao Obito, pois € a associacdo com as
demais variaveis que podem determinar a evitabilidade. No estudo de Menezes et al.
(2014), nos 6bitos de criangcas, mesmo com adequado peso ao nascer, as causas
evitaveis foram relacionadas as ac6es de promocdo a saude, vinculadas as acoes
de atencdo a saude.

Ao considerar apenas a variavel “a crianca participava de algum
acompanhamento especial” houve associacdo com o 6bito inevitavel. No entanto, a
relacdo entre esta variavel com “Recomendacdes e Medidas de Prevencao” —
educacdo em saude e com “Critério de Redutibilidade” — reduziveis por adequada
atencdo ao recém-nascido, se associou a 6bitos evitaveis.

Esse resultado mostra que mesmo criangas as quais necessitam de
acompanhamento especial, diante de uma atencdo adequada, poderiam ter tido
Obitos evitados. A atencdo ao RN apds o parto € fundamental, recomenda-se uma
visita domiciliar na primeira semana ap0s a alta do bebé. No entanto, quando o RN é
classificado como de risco, a visita deve ocorrer nos trés primeiros dias apos a alta
(BRASIL, 2006).

E frequente a peregrinacio da mde com o RN em busca por atendimento nos
servicos de saude, situagdo considerada de risco e de urgéncia, pois a avaliacao
clinica deve ser imediata para evitar o agravamento devido a vulnerabilidade do RN
(FRANCA; LANSKY, 2016). A peregrinacdo pode contribuir para o Obito infantil,
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principalmente quando se trata de criancas que necessitam de acompanhamento
especial.

A Rede Cegonha, implantada em 2011, recomenda a garantia das boas
praticas de atencdo aos recém-nascidos, isto €, que sejam fundamentadas em
evidéncias cientificas e principios de humanizacdo como: triagens neonatais;
acompanhamento do desenvolvimento do RN; acesso a consultas especializadas,
quando necessarias; e ainda para aqueles que apresentam riscos potenciais, como
baixo peso e prematuridade, propde a garantia de leitos de UTIN e leitos cangurus
nas maternidades referéncias do pais (BRASIL, 2013).

Também foi identificada relacdo entre as variaveis “tipo de estabelecimento

” “*

onde a crianga era acompanhada”, “incluido em programa de busca ativa ao RN de
risco”, “quem cuidava da crianga em casa” e “vinculo de assisténcia pré-natal’ com a
variavel foco “tipo de 6bito”.

Na Figura 10, quando foi considerado apenas a variavel “Recomendacdes e
Medidas de Prevengéo” — educacdo em saude, o consequente da regra foi neonatal
precoce. Porém, nas Regras de Excecdo ao combinar esta varidvel com as variaveis
“tipo de estabelecimento onde a crianga era acompanhada” — SUS, “quem cuidava
da crianga em casa’” — mae e “Recomendagdes e Medidas de Prevengao” —
adequada assisténcia ambulatorial infantil (diagndstico e tratamento) e qualidade
nas orientagbes ambulatorial infantil (quanto ao tratamento, gravidade do caso,
retornos).

Essa situacdo remete a importancia da atencdo prestada ao RN, no que se
refere a qualidade da assisténcia, bem como as orientagdes relacionadas ao
tratamento, gravidade do caso e retornos. Estudo realizado em Maringd (PR)
evidenciou lacunas para implementacdo da puericultura, com distanciamento entre
profissional e usuario, observou-se falta de dialogo, auséncia ou insuficiente
orientacdo e ainda falta de espaco para que os familiares expressassem suas
duvidas relacionadas ao cuidado com a crianca, durante as consultas (MALAQUIAS;
BALDISSERA; HIGARASHI, 2015).

Nesta pesquisa, a relacdo do Obito neonatal precoce (Figura 11) com o0s
“Determinantes Causais do Obito”, no que se refere & assisténcia médica, remete a
discusséo que sdo necessarias a implementacéo de acdes que visem a melhoria da

assisténcia pré-natal.
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No entanto, o Obito pds-neonatal também merece atencdo por parte dos
profissionais de saude, pois nas Regras de Excecdo ao combinar os “Determinantes
Causais do Obito” - assisténcia médica com o “tipo de estabelecimento onde a
crianga era acompanhada” - SUS e “Recomendacgdes e Medidas de Prevencgdo” -
adequada assisténcia ambulatorial infantil (diagnostico e tratamento), 0 consequente
da regra foi alterado para 6bito pés-neonatal.

Portanto, além das melhorias da atencao pré-natal, também sdo necessérias
acOes para melhorar a qualidade da assisténcia prestada a crianca no seu primeiro
ano de vida, esta situacdo fica evidente ao observar a Figura 2, onde os
componentes: neonatal tardio e pds-neonatal apresentaram reducdo menor que
neonatal precoce.

A variavel “incluido em programa de busca ativa ao RN de risco” — néo, o
Obito ocorreu no periodo pds-neonatal. Pode-se dizer que as criancas as quais nao
incluidas em algum programa de busca ativa, talvez ndo recebam atendimento
oportuno e adequado.

Na Regra de Excegdo da Figura 12, a combinac&o da variavel “incluido em
programa de busca ativa ao RN de risco” com a variavel “vinculo de assisténcia do
pré-natal” — privado/conveniado, observa-se que o0 consequente da regra mudou
para Obito neonatal precoce. Esse resultado traz como discussdo que a atencao
durante o pré-natal apresenta falhas tanto no sistema publico quanto no sistema
privado/conveniado, pois o ébito neonatal precoce tem relacdo com a qualidade da
assisténcia prestada a mulher durante a gestacao.

Os achados corroboram com estudo que avaliou a qualidade da assisténcia
do pré-natal em servico publico e privado no municipio de Ponta Grossa (PR). Os
autores concluiram que os dois servicos apresentaram qualidade ruim ou muito ruim
em relacdo aos critérios estabelecidos pelo PHPN (PARIS, PELLOZO, MARTINS,
2013).

A variavel “Recomendacgdes e Medidas de Preveng¢do” — educacédo em saude
apresentou associacao com as duas variaveis foco desta pesquisa, como pode ser
observado nas Figuras 7, 8, 9 e 10. Com isto, essa questao evidencia a necessidade
de reforcar as praticas educativas oferecidas para a populacdo, com foco na
promocdo e prevencdo a saude. O conhecimento da comunidade em relacdo as
causas evitaveis de o6bito infantil podem contribuir para a reducdo da mortalidade
(FASTRING; MAYFIELD-JOHNSON; MADISON, 2017).
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Ressalta-se a importancia da atuacédo do profissional enfermeiro nas praticas
educativas, as quais fazem parte do seu processo de trabalho e constituem um
importante instrumento para estabelecer vinculo entre o profissional e usuarios, a fim
de conscientizar para a saude e promoc¢éo da qualidade de vida coletiva e individual
(QUENTAL et al., 2017).

Outra questéo importante nos achados desta pesquisa, diz respeito a variavel
“Critério de Redutibilidade” — reduziveis por adequada atencdo a mulher na
gestacdo, pois a andlise evidenciou falha na assisténcia pré-natal. Em estudo
realizado no Estado de S&o Paulo, mais da metade dos o6bitos infantis também
estavam relacionados a adequada atencdo a mulher na gestacdo (ARECO;
KONSTANTYNER; TADDEI, 2016) o que evidencia também dificuldade de acesso e
desorganizacdo e fragmentacdo do sistema de saude (NASCIMENTO; ALMEIDA;
GOMES, 2014).

No Brasil, o0 niumero minimo de consultas foi definido com a intencdo de
compensar a existéncia de dificuldades de acesso e problemas de qualidade da
assisténcia, pois entende-se que o pré-natal € um fator importante no que se refere
a protecdo de obitos infantis (FRANCA; LANSKY, 2016).

Evidenciam-se que as intervencdes com foco na melhoria da qualidade da
assisténcia séo prioridades também no cenério internacional, como Portugal. Onde o
pré-natal é realizado sob orientacdo especifica no Médico de Familia e da
Enfermeira de Cuidados Gerais ou da Especialista em Saude Materna e Obstétrica
(MARTINS, 2014). Pesquisa aponta que a melhoria da assisténcia obstétrica
contribui para reducéo das mortes neonatais (KOSHIDA et al., 2016).

Por fim, diante dos resultados desta pesquisa permanece evidente a
existéncia de falhas no que diz respeito ao cuidado prestado a mulher durante a
gestacdo e a crianca no seu primeiro ano de vida, é imprescindivel investir na
qualificacdo dos profissionais de salde da Atencdo Béasica para prestar cuidado de

qualidade ao binbmio mae-filho.



64

7 CONSIDERACOES FINAIS

A reducdo da mortalidade infantil carece de melhorias no que se refere a
qualidade da assisténcia prestada ao binbmio mée-filho. Pois, apesar do descenso
de quase 50% em sete anos no municipio estudado, a populacdo desta pesquisa
apresenta uma percentagem de 52,8% dos o6bitos classificados como evitaveis.

Identificamos que as variaveis relacionadas a mortalidade infantil sdo
reconhecidas e descritas por varios estudos. Entre as variaveis identificadas, as que
se encontram associadas a mortalidade infanti com maior frequéncia sdo: a
escolaridade materna, a idade materna, a realizacdo (ou ndo) do pré-natal, a idade
gestacional, 0 peso ao nascer € 0 Sexo.

A partir da Mineragdo de Dados, foram evidenciadas associagdes
significativas entre a mortalidade infantil e as variaveis que ainda ndo se encontram
sistematizadas eletronicamente, dentre elas destacam-se as ‘Recomendacdes e
Medidas de Prevencdo” e “Determinantes Causais do Obito”, as quais associaram-
se com as duas variaveis foco desta pesquisa, e possuem relacdo com a qualidade
da assisténcia e recursos disponiveis.

Salienta-se nesta pesquisa 0s Obitos evitdveis reduziveis por adequada
atencdo a mulher na gestacédo e ao recém-nascido, pois demonstra falha no acesso
ao sistema de saude e qualidade da assisténcia. Conclui-se que evidenciam a
necessidade de o0s gestores investirem em capacitacdo e qualificacdo dos
profissionais de saude que prestam atendimento ao binbmio méae-filho.

O uso do KDD como recurso tecnoldgico, por meio da aplicacdo da Mineracao
de Dados, ao utilizar a tarefa de Regras de Associacdo mostrou potencial para
descoberta de conhecimento e compreensédo a respeito das variaveis associadas a
Mortalidade Infantil. Este recurso consiste em um facilitador para auxiliar a tomada
de deciséo.

O uso do teste Qui-Quadrado para analisar a significancia estatisticas das
variaveis associadas a mortalidade infantil, entre as seis variaveis associadas com a
variavel foco “evitabilidade” quatro apresentaram p<0,05 e para a variavel foco “tipo
de o6bito” as seis variaveis obtiveram p<0,05, portanto para estas 10 aceitou-se a
hipotese alternativa, de que existe associacdo entre as variaveis independentes com

as variaveis foco.
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Como limitacdo da pesquisa tem-se as questdes inerentes ao uso de dados
secundarios, bem como aquelas relacionadas a qualidade do preenchimento dos
dados. Pois, a qualidade dos dados depende do profissional que realizou a coleta no
momento da visita domiciliar para investigacdo dos o6bitos, fato que remete as
medidas vinculadas a gestao.

Ressalta-se que apesar desta pesquisa ter sido realizada em apenas um
municipio, os Obitos considerados evitaveis ndo sdo exclusivos do mesmo. Os
achados desta pesquisa apontam a necessidade de investimento em acg0es para
garantia do acesso aos servicos de saude e atendimento de qualidade, no que se
refere a atencdo ao pré-natal, bem como a crianga no seu primeiro ano de vida.

E importante destacar que o Roteiro de Investigacéo de Obito Infantil e Fetal,
constitui um instrumento adequado que contribui para identificagdo das medidas a
serem tomadas para prevencao e reducao dos Obitos infantis.

A partir desta pesquisa sugerem-se como trabalhos futuros exploracdo dos
seus dados a partir de outras estratégias, como por exemplo, a tarefa de
Classificacdo da Mineracdo de Dados para identificagcdo de varidveis fortemente
relacionadas a mortalidade infantil. E ainda, incorporacédo das variaveis de campo
aberto do Roteiro de Investigacdo de Obito Infantil e Fetal para estas novas

exploragoes.
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Residéncia, Hospital e outros

Municipio de Ocorréncia

Campo aberto

Causa do Obito no Atestado Médico CID 10
. . Sim
Realizado necropsia po
Nao

Qual resultado da necropsia

Campo aberto

Fontes de Informacéo

Prontuarios ambulatoriais

Registros hospitalares

Registros de atendimento de
urgéncia/emergéncia

Entrevista domiciliar

Servico de Verificacdo de Obito

Instituto Médico Legal

Autépsia Verbal

Estabelecimento de Saude onde fez o pré-
natal

Campo aberto

Vinculo de Assisténcia

SUS

Convénio

Particular

Ignorado

Nao se aplica, ndo fez pré-natal

Unidade Estratégia Saude da Familia

Sim

Nao

N&o se aplica
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. . Semanas
Idade Gestacional quando realizou a Meses
primeira consulta
Ignorado

Numero de consultas de pré-natal

Numero absoluto

Patologias/fatores de risco durante a
gravidez

Gestacao multipla

Infeccao urindria

Diabetes/diabetes gestacional

Hipertensao arterial/DHEG

Cardiopatias

Trauma

Tireotoxicose

Crescimento intrauterino restrito

Hemorragias

Trabalho de parto prematuro

Ruptura prematura das membranas

Doenca Sexual Transmissivel

Sifilis

Infeccdo vaginal

Toxoplasmose

HIV/Aids

Hepatite

Anemia

Rubéola

Gravidez sem complicacdo ou intercorréncia

Qutro, especificar

Houve tratamento? S'fn

N&o
Qual tratamento? Campo aberto
Foi considerada gestante de risco? EIgT)
Qual motivo? Campo aberto
Foi encaminha para o Sistema de Sim
Referéncia? N&o
Qual sistema? Campo aberto
Tratamento de Fertilidade S'fn

N&o
Tipo sanguineo ABO/Rh

Glicemia de Jejum

Valor numérico (mg/dL)

Curva glicémica 12

Valor numérico (mg/dL)

Curva glicémica 22

Valor numérico (mg/dL)

Hemoglobina

Valor numérico (g/dL)

Hematd6crito

Valor numérico (%)

Toxoplasmose IgG

Ndo Reagente, Reagente e Ul/ml

Toxoplasmose IgM

Ndo Reagente, Reagente e Ul/ml

VDRL

N&o Reagente ou em titulacé@o (exemplo 1:16)

HBsAg

Nao Reagente, Reagente e valor numérico

Parcial de Urina

Normal ou com alteracéo (Ex: bacteriria ++,
leucdcitos +++).

Nao houve crescimento de micro-organismos
ou Negativa

Urocultura . ~
Se houver infeccdo apresenta o nome da
bactéria

HIV N&o Reagente e Reagente

Outros exames

Campo aberto

Exame citopatoldgico cérvico-vaginal e
microflora

Campo aberto

Vacinagéao

Antitetanica

Hepatite B
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Imunoglobulina Anti-Rh

282 semanas

P6s-Parto

Cartdo de Pré-Natal

Preenchido

Nao Preenchido

Inexistente

Ecografia 1° trimestre

Sim

Nao

Ecografia 2° trimestre

Sim

Nao

Ecografia 3° trimestre

Sim

Nao

Local do parto

Hospital

Domicilio

Via publica

No trajeto para o servico de salde

Outro servico de salde, especificar

Estabelecimento de Saude onde ocorreu o
parto

Campo aberto

Financiamento do parto

Publico

Privado/Conveniado

Privado ndo conveniado

Filantrépico

Ignorado
Data de admisséo Dia/Més/Ano
Data do Parto Dia/Més/Ano
Hora do parto Hora:Minuto

Condicéo ainternagéo

Trabalho de parto (exceto periodo expulsivo)

Inducéo do parto (feto morto, outros)

Inibicdo do trabalho de parto prematuro

Amniorrexe prematura sem trabalho de parto

Periodo expulsivo

Cesarea

Outro. Especificar:

Duracdo da gestacdo

Em semanas ou meses

Tipo de parto

Vaginal

Cesareo

Vaginal com férceps

Cesareo com férceps

Se parto cesareo, qual aindicacdo?

Campo aberto

Foi utilizado partograma durante trabalho
de parto

Sim

Nao

N&o se aplica

Duracéo do trabalho de parto

Em minutos ou horas

Tempo de bolsarota

Em minutos ou horas

Aspecto do liquido amnidtico

Claro

Com meconio

Sanguinolento

Fétido

Sem resposta

Intercorréncia materna observada durante
o trabalho de parto

Hipertenséo

Infeccdo

Eclampsia

Hemorragia

Sem intercorréncia

Outra. Especificar:

Foi utilizado teste r4pido para sifilis?

Sim

Nao

N&o se aplica
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Foi utilizado teste rapido para HIV?

Sim

Nao

N&o se aplica

Profissional que fez o parto

Médico obstetra

Médico nao obstetra

Enfermeira obstetriz

Sem assisténcia no periodo expulsivo

Outro. Especificar:

Anestesia

Nenhuma

Locorregional

Peridural

Raquidiana

Geral

Quem assistiu a crianca na sala de parto

Obstetra

Enfermeiro

Residente

Pediatra

Estudante

Outro. Especificar:

Procedimentos usados na assisténcia
imediata ao RN

Medicamento venoso

Oxigénio com mascara e ambu

Oxigénio inalatério

Cateterismo umbilical

Sondagem nasogastrica

Entubacéo

Aspiracdo das vias aéreas

Outro. Especificar:

Peso ao nascer

Em gramas

Apgar 1° minuto

Valorde 0 a 10

Apgar 2° minuto

Valorde 0 a 10

Classificagcdo do RN

Adequado para Idade Gestacional

Grande para Idade Gestacional

Pequeno para Idade Gestacional

Houve indicacdo de UTI?

Sim

Nao

Sem Resposta

Sem sim, qual 0 motivo?

Campo aberto

Quanto tempo levou para ser internada na
UTI?

Em minutos ou horas

Houve demora, por que?

Falta de vaga

Instabilidade do RN

Dificuldade com transporte

Outro. Qual?
Sem resposta
Houve necessidade de encaminhamento Sim
para servigcos ambulatoriais ~
Nao

especializados ou de referéncia

Qual?

Campo aberto

Alojamento conjunto S|~m

Nao

- Sim

Ictericia neonatal po

N&o

. Sim

Teste do pezinho N3O
Resultado teste do pezinho Campo aberto

. ~ Sim

A crianca era acompanhada na atenc¢éo NZo

basica

N&o se aplica
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Estabelecimento de Salude onde a crianca
era acompanhada?

Campo aberto

Tipo de estabelecimento (financiamento)

SUS

Convénio

Particular

N&o se aplica, ndo fez puericultura

Ignorado

Local

Campo aberto

Data da primeira consulta

Dia/Més/Ano

NUumero de atendimentos entre o
nascimento e 6bito - médico

NUmero absoluto

NUmero de atendimentos entre o
nascimento e 6bito — enfermeiro

NUmero absoluto

Evolucédo: idade/peso/doencas que
apresentou/tratamentos

Campo aberto

Resultados de exames/datas

Campo aberto

A criancga participava de algum
acompanhamento especial?

Sim

Nao

Sem resposta

Se sim, qual?

Desnutricdo

RN de alto risco

Prematuro

Baixo peso

Asma

Sem resposta

Outro. Especificar:

Curva de peso do cartdo da crianga estava | Sim
preenchida corretamente? N&o
Sim
Vacinacdo completa para idade N&o
N&o se aplica
Foi incluido em programa de busca ativa Sim
ao RN de risco? N&ao
Por que? Campo aberto
Data do internamento Dia/Més/Ano
Horario Hora:Minuto
Local Campo aberto
Veio encaminhado ou transferido de outro | Sim
estabelecimento N&ao
Qual? Campo aberto
Houve dificuldade de encaminhamento ou | Sim
transferéncia? N&ao
Qual? Campo aberto
Taxi
Ambulancia/SAMU

Como foi transportada?

Carro particular

Carro da policia

Onibus

Nao sabe

Outro. Especificar:

Diagnéstico no Internamento

Campo aberto

Evolucdo, exames, tratamento
(informac8es mais relevantes)

Campo aberto

Ultimo Registro de peso

Em gramas

Data

Dia/Més/Ano

Situacdo conjugal

Com companheiro

Sem companheiro

Quantas pessoas moram naresidéncia?

Nuamero absoluto
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Quantos cdOmodos sao usados para
dormir?

Numero absoluto

Tabagismo

Sim

Nao

Alcoolismo

Sim

Nao

Drogas

Sim

Nao

Ha algum fumante na residéncia?

Sim

Nao

Nao sabe

Quantos?

Numero absoluto

Numero de gestacdes

Numero absoluto

Namero de filhos vivos

Numero absoluto

Numero de filhos mortos

Numero absoluto

NUmero de 6bitos menores de 1 ano
(incluir ébito atual)

NUmero absoluto

NUmero de abortos ou natimortos

Namero absoluto

Data do ultimo parto

Dia/Més/Ano

Renda familiar mensal

Quantos salarios minimos

Profissdo/ocupacdo da mée

Campo aberto

Profisséo do pai

Campo aberto

Possui agua tratada?

Sim

Nao

Destino dos dejetos

Rede publica

Fossa

Céu aberto

Ignorado

Moradia

Propria

Alugada

Cedida

Invasao

Condic¢bes de higiene

Boas

Regulares

Precarias

Ignorada

Crianca estava frequentando

Creche

Bercario

Escolinha

Outro. Especificar:

Quem cuidava da crian¢ca em casa

Mae

Pai

Parente Adulto

Nao sabe

Outra crianca

Outro. Especificar:

A gravidez foi planejada?

Sim

Nao, mas aceitou

Nao e nunca aceitou bem

Nao sabe

Recebeu informacgdes sobre
contraceptivos

Sim

Nao

Nao sabe

Teve acesso aos métodos contraceptivos

Sim

Nao

Nao sabe

Durante a gravidez teve dificuldades no
pré-natal em relagéo a:

Consulta no centro de Saude: sim, especificar
ou nao
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Pré-natal de alto risco: sim, especificar ou ndo

Exames: sim, especificar ou ndo

Ultrassom: sim, especificar ou ndo

Medicamentos: sim, especificar ou ndo

Qual sua opinido sobre a assisténcia
recebida no pré-natal

Campo aberto

Qual sua opinido sobre a assisténcia
recebida durante o parto?

Campo aberto

Tempo de aleitamento materno

Dias

Meses

Nunca

Néao sabe

Idade de inicio da mamadeira

Dias

Meses

Nunca

Néao sabe

Idade de inicio de outros alimentos

Dias

Meses

Nunca

Nao sabe

Houve internacfes anteriores?

Sim. Quantas:

Motivo

Campo aberto

Data dos primeiros sintomas

Dia/Més/Ano

Que sintomas foram indicativos de que a
crianga estava doente

Febre

Tosse

Desmaio

Acidente

Cansaco

Vomito

Diarreia

Nao sabe

Outro. Especificar:

Quanto tempo levou entre o inicio da
doenca que causou a morte e 0 primeiro
atendimento no servico de salude

Horas ou dias

Alguma coisa foi feita antes de procurar o
servi¢co de saude?

Sim

Nao

Nao sabe

O que?

Campo aberto

Onde foi atendido?

Campo aberto

Teve facil atendimento?

Sim

Nao

O que foi feito?

Campo aberto

Em sua opinido do que seu filho morreu?

Campo aberto

Tipo de gravidez

Unica

Dupla

Tripla e mais

Ignorada

Estabelecimento do 6bito

Campo aberto

Financiamento do 6bito

SUS

Convénio

Particular

Morte em relagdo ao parto

Antes

Durante

Depois

Risco na DNV

Sim

Nao

Hora do 6bito

Hora:Minuto
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Resumo do caso

Campo aberto

A investigacdo alterou ou corrigiu a causa | Sim

basica do 6bito? Nao

Causa basica do 6hito apds a investigacdo | CID 10

A investigacao alterou ou corrigiu outro Sim

campo da DO além das causas? N&o

Quais campos e que alteracdes? Campo aberto
A investigacao alterou ou corrigiu campo Sim

da DNV? Nao

Quais campos e que alteracbes? Campo aberto
Foram identificados problemas apés a Eg;

Investigacéao

N&o se aplica

Descrever os problemas apés a
investigacao

Planejamento familiar

Pré-natal

Assisténcia ao parto

Assisténcia ao RN na maternidade

Assisténcia hospitalar materna

Assisténcia a crianga no Centro de Saude
UBS/PSF/PACS

Assisténcia da crianca na
urgéncia/emergéncia

Assisténcia a crianga no hospital

Dificuldades da familia

Causas externas

Organizacgéo do sistema/servico de saude

Cobertura da atencdo priméria

Referéncia e contrarreferéncia

Pré-natal de alto risco

Leito de UTI — gestante de alto risco

Leito de UTI neonatal

Central de regulacéo

Transporte pré e inter-hospitalar

Bancos de Sangue

Outros. Especificar:

Este 6bito poderia ser prevenido?

Sim

Nao

Inconclusivo

Critério de Redutibilidade (SIMI)

Conforme Lista do SIMI Anexo F

Critério de Redutibilidade

1.1 Reduziveis por acBes de imunoprevencao

1.2.1 Reduziveis por adequada aten¢éo a
mulher na gestacéo

1.2.2 Reduziveis por adequada aten¢éo a
mulher no parto

1.2.3 Reduziveis por adequada ateng&o ao
recém-nascido

1.3 Reduziveis por a¢bes adequadas de
diagnéstico e tratamento

1.4 Reduziveis por a¢ges adequadas de
promocdao a saude, vinculadas a acdes
adequadas de atencdo a saude

2 Causas de morte mal definidas

3 Demais causas (ndo claramente evitaveis)

Determinantes Causais do 6bito

Familia

Social

Assisténcia Médica

Assisténcia Hospitalar

Assisténcia Ambulatorial
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N&o prevenivel

Inconclusivo

Recomendacdes e medidas de prevencéo

Conforme o Anexo G
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APENDICE B - DICIONARIO DE VARIAVEIS DERIVADAS

Variavel

Forma de Obtencéo

Dia da semana do nascimento

=DIA.DA.SEMANA(célula com a
nascimento)

data de

Més do nascimento

=MES(célula com a data de nascimento)

Dia da semana do 6bito

=DIA.DA.SEMANA(célula com a data de 6bito)

Més do Obito

=MES(célula com a data de 6bito)

Escolaridade generalizada

Categorizada em: Sem escolaridade, Ensino
Médio, Fundamental, Superior e Pés-Graduacéo.

Idade da crianca em dias calculada

=(célula com data do 6bito — célula com data de
nascimento)

Idade da crianca em dias

Exemplo: 6bito que foi calculado pela férmula
=(célula com data do 6bito — célula com data de
nascimento) com resultado 68, a DO traz como 2
meses, entdo para idade da crianca em dias
consideramos 60

Motivo do risco generalizado

Padronizado a forma de escrita, por exemplo:
malformacédo fetal, malformagdo congénita =
malformacéo.

Gestante de risco consistido

Gestante que néo foi classificada como de risco,
porém pelas recomendacdes seria.

Motivo do risco consistido

Descricdo do problema
recomendacfes consiste em risco.

que pelas

Toxoplasmose IgG classificada

Classificada como: Reagente e N&o reagente

Toxoplasmose IgM classificada

Classificada como: Reagente e N&o reagente

HBsAg classificada

Classificada como: Reagente e N&o reagente

Parcial de urina generalizado

Padronizado, por exemplo: Bacteridria +,
Bacteridria +++ = Bacterilria.

Tempo entre o internamento e parto (em dias)

=(Data de Internamento — Data do parto)

Dia da semana da admisséao

=DIA.DA.SEMANA(célula com a data de
admisséo)

Més da admissao

=MES(célula com a data de admisséo)

Duracéo do trabalho de parto em minutos

=HORA(célula com duragéo do trabalho de parto
em horas)*60+MINUTO(célula com duracdo do
trabalho de parto em horas)

Tempo de bolsa rota em minutos

=HORA(célula com tempo de bolsa rota em
horas)*60+MINUTO(célula com tempo de bolsa
rota em horas)

Dias entre nascimento e primeira consulta

=(Data da primeira consulta - Data do

Nascimento)

Dia da semana da primeira consulta

=DIA.DA.SEMANA(célula com a data da primeira
consulta)

Més da primeira semana

=MES(célula com a data da primeira consulta)

Se sim qual? Generalizado (acompanhamento
especial da crianca)

Por que? Generalizado (inclus&o em
programa de busca ativa ao RN de risco)

Exemplo:
prematuridade
prematuridade.

prematuro, prematuridade,
extrema generalizada como

Dias entre o nascimento e internamento

=(Data de internamento — Data de Nascimento)

Dia da semana do internamento

=DIA.DA.SEMANA(célula com a data do
internamento)

Més do internamento

=MES(célula com a data do internamento)

Diagnéstico no internamento generalizado

Exemplo: Pneumonia, Pneumonia bacteriana
generalizada como bacteriana.

Dia da semana do Ultimo registro de peso

=DIA.DA.SEMANA(célula com a data do ultimo
registro de peso)

Més do ultimo registro de peso

=MES(célula com a data do Gltimo registro de
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peso)

Diferenca entre o peso ao nascer e a Ultima
pesagem

(Peso na ultima pesagem — Peso ao nascer)

Densidade

NUmero de pessoas na residéncia / nimero de
cémodos para dormir.

Classe de densidade

Abaixo de dois e meio
Acima de dois e meio

Ano do Gltimo parto

Padronizado, a forma original apresentava data
completa e apenas anos, optado em manter em
anos.

Intervalo entre as gestacfes em anos

(Ano do nascimento — o0 ano do ultimo parto)

Renda familiar (SM)

Exemplo: 1 salario minimo =1
2 salarios minimos e meio = 2,5
Sem renda =0
Apenas Bolsa Familia = 0,5

Renda familiar (valor)

Exemplo: 1 salario minimo = R$ 930,00
4 salarios minimos = R$ 3.720,00

Renda média per capita

Total de rendimentos da familia / nimero de
pessoas que moram na residéncia.

Classe de renda

Exemplo: SI = sem informacéo
Zero = sem renda
Um = até ¥4 do salario minimo
Dois = de ¥ até Y2 salario minimo
Trés = % até 1 salario minimo
Quatro = acima de 1 salario minimo

Ocupacdo da mae generalizada

Exemplo: vendas, vendedora generalizado como
vendedora

Profiss@o do pai generalizada

Exemplo: operador de motor, operador de fluxo
fisico generalizado como operador

Tempo de aleitamento materno em dias

Inicio da mamadeira em dias

Idade de inicio de outros alimentos (em dias)

Exemplo: 4 meses = 120 dias; nunca = 0 dias.
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APENDICE C - VARIAVEIS NAO COLETADAS E SUAS REPECTIVAS
JUSTIFICATIVAS

Variaveis

Justificativa

Numero da Declaracdo de Obito

Nimero da Declaracdo de Nascido Vivo

Nome da crianca

Nome da mae

Endereco residencial

Ponto de referéncia

Municipio de residéncia

Municipio de ocorréncia

Variaveis de identificagdo, ndo foram utilizadas
pois é de responsabilidade da pesquisadora
manter a privacidade desses dados. O ndmero
da DO e o nome da crian¢ca foram utilizados
apenas para identificacdo, e posteriormente
codificadas.

Resultado da necropsia

Exame citopatolégico cérvico-vaginal e
microflora

Resultado de ecografia

Evolucéo: idade/peso/doencas que

apresentou/tratamentos

Resultado de exames/datas

Evolucéo, exames, tratamento (informacdes
mais relevantes)

Qual a sua opinido sobre a assisténcia
recebida no pré-natal?

Qual a sua opinido sobre a assisténcia
recebida durante o parto

O que foi feito?

Qual sua opinido sobre o0 atendimento?

Em sua opinido, do que seu filho morreu?

Resumo do caso

Esses campos abertos nao foram utilizados, pois
o0 objetivo desse trabalho ndo é buscar novas
variaveis.

A investigacao alterou ou corrigiu outro
campo da DO além das causas?

Quais campos e que alteracdes?

A investigacao alterou ou corrigiu campo da
DNV?

Quais campos e que alteracbes?

Quando a coleta foi realizada ja se adotou o
respectivo valor corrigido.
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APENDICE D — REGRAS DE ASSOCIACAO PARA VARIAVEL DEPENDENTE
EVITABILIDADE

Regras Antecedente Consequente | Suporte | Confianca
Regra Encamlnhaqa p.arzil sistema de Inevitavel 29.6% 52.8%
Geral 1 referéncia = Sim
Encaminhada para sistema de
Regra }.1 refe.renC|a =SimE F\iecE)mendagE)es e Evitavel 7.3% 92.3%
Excecdo | Medidas de Prevencao = Educacdo em
Saude
Encaminhada para sistema de
F\I’Eegra }.2 refergnma =SImE Rjacgmenda'goes de Evitavel 4.7% 100%
xcecdo | medidas de prevencdo = Planejamento
familiar
Encaminhada para sistema de
Regra }.3 refergnma =SimE Rgco_mendggqes de Evitavel 2.2% 100%
Excecéo medidas de prevenc¢éo = Avaliacdo de
risco gestacional
Encaminhada para sistema de
Regra }.4 refer_enma =SimE Rgco_mendagoes de Evitavel 3.4% 100%
Excecéo medidas de prevenc¢éo = Qualidade da
consulta (pré-natal)
Encaminhada para sistema de
Regra }.5 refer(_anua =SimE Rgco_me_nc_iqgo_es de Evitavel 4.5% 100%
Excecéo medidas de prevenc¢édo = Vigilancia do
Risco Gestacional
Encaminhada para sistema de
Regra 1.6 referéncia =SimE Regomendaqﬁes de N
Exceca medidas de prevenc¢do = Adequado Evitavel 1,7% 100%
céo
acesso ao tratamento da gestante de
alto risco
Encaminhada para sistema de
Regra 1.7 referéncia =SIimE Regomendagﬁes de N
Exceca medl_das de prevencao = Adequada Evitavel 3,4% 100%
céo N
assisténcia ambulatorial materna
(diagnéstico e tratamento)
Encaminhada para sistema de
Regra 1.8 referéncia =SimE Refomendagc")es de »
Excecio med_ldas de prevencao = Preste_za e Evitavel 2,8% 100%
Qualidade no atendimento (hospitalar
materno)
Encaminhada para sistema de
Regra 1.9 referénc_ia =SimE Reco~menda<;6es de N
Exceca medﬁas de prevencéo = Qutras Evitavel 2% 100%
céo R
medidas de apoio & melhoria das
condicdes sociais (escolaridade, renda)
Regra Encaminhada para sistema de
1.10 referéncia = Sim E Determinantes Evitavel 5,9% 100%
Excecéo causais do 6bito = Familia
Regra Encaminhada para sistema de
1.11 referéncia = Sim E Determinantes Evitavel 3,4% 100%
Excecéo causais do 6bito = Social
Regra Encaminhada para sistema de
1.12 referéncia = Sim E Determinantes Evitavel 5,3% 100%
Excecao causais do 6bito = Assisténcia médica
Regra Encaminhada para sistema de
1.13 referéncia = Sim E Determinantes Evitavel 5% 100%
Excecao causais do 6bito = Assisténcia




Ambulatorial

Encaminhada para sistema de

Regra o :
1.14 referéncia = Sim E Determinantes Evitavel 2% 100%
E ~ causais do 0Obito = Assisténcia
Xxcegao .
Hospitalar materna
Encaminhada para sistema de
Regra referéncia = Sim E Critério de
1.15 Redutibilidade = Reduziveis por Evitavel 9,5% 97,1%
Excecéo adequada atencédo a mulher na
gestacdo
Encaminhada para sistema de
Regra referéncia = Sim E Critério de
116 Redutibilidade = Redu2|v~e|s‘por acoes Evitavel 20 100%
~ adequadas de promocao a saude,
Excecéo . ~
vinculadas a acbes adequadas de
atencao a salde
Encaminhada para sistema de
Regra referéncia = Sim E Descri¢édo dos
1.17 L S Evitavel 5% 100%
E ~ Problemas apés investigacao =
xcegao oA .
Assisténcia no pré-natal
Regra Condicéo da mterrjagao para parto = Inevitavel 21.8% 56.4%
Geral 2 cesérea
Condicao da internagéo para parto =
Regra g.l cesarea E.Crlterlo ge Redutibilidade = Evitavel 1,7% 83.3%
Excecéo Reduziveis por acdes adequadas de
diagnostico e tratamento
Condicao da internagéo para parto =
Regra g.z cesarea E_Crlteno de Redut|b|I|da~de‘: Evitavel 4.7% 94.1%
Excecéo Reduziveis por adequada atencéo a
mulher na gestacéo
Condicao da internagdo para parto =
Regra g.3 cesarea E Critério de Redut|b|I|d~ade = Evitavel 2.8% 100%
Excecéo Reduziveis por adequada atencéo ao
RN
Condicao da internagéo para parto =
Regra g.4 cesarea E Des~cr|an d_osAPro.bIemas, Evitavel 3.1% 90.9%
Excegcdo | apOs investigagdo = Assisténcia no pré-
natal
Reara 2.5 Condicao da internagéo para parto =
Exgce éb cesarea E Recomendacgfes e Medidas Evitavel 1,4% 100%
& de Prevencao = Planejamento Familiar
Condicao da internagéo para parto =
Regra §.6 cesarea E RNeci)mend_agoes e Medidas Evitavel 2.8% 100%
Excecéo de Prevencdo = Qualidade da consulta
(pré-natal)
Condicao da internagéo para parto =
Reara 2.7 cesarea E Recomendacges e Medidas
Ex?:e 56 de Prevencéo = OrientacBes basicas Evitavel 1,4% 80%
& (habitos, sinais de trabalho de parto,
cuidados com o RN, etc.)
Condicao da internacgdo para parto =
Reara 2.8 cesarea E Recomendacgfes e Medidas
gra <. de Prevencéo (atencdo ambulatorial Evitavel 1,1% 75%
Excecéo . S .
infantil) = Adequado encaminhamento
hospitalar (disponibilidade e rapidez)
Condicao da internacgdo para parto =
Regra 2.9 ceséarea E Rei:onjen_dfigoe_s e Me_dldas Evitavel 2.2% 87.5%
Excecéo de Prevencéo = Vigilancia do risco
gestacional
Regra Condicao da internacdo para parto = Evitavel 2% 100%
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2.10 cesarea E Recomendacfes e Medidas
Excecéo de Prevencao = Adequada assisténcia
(ambulatorial materna - diagndstico e
tratamento)
Condicao da internagéo para parto =
Regra cesarea E Recomendacdes e Medidas
2.11 . ; Evitavel 2,2% 87,5%
Excecdo de Prevengao = Prestega e q'ualldz?lde
no atendimento (hospitalar infantil)
Condicao da internagéo para parto =
Regra cesarea E Recomendaces e Medidas
2.12 de P 50 = R d d Evitavel 1,1% 100%
Excecdo e Prevenc&o = Recursos adequados
ao atendimento (UTI)
Condicao da internacédo para parto =
Regra cesarea E Recomendacfes e Medidas .
2.13 de Prevencéo = Presteza e qualidade Evitavel L7% 100%
Excecéao € ¢ i q
no atendimento (hospitalar materna)
Condicao da internacédo para parto =
Regra cesarea E Recomendacges e Medidas
2.14 de Prevencao = Outras medidas de Evitavel 1,1% 100%
Excecdo | apoio a melhoria das condigbes sociais
(escolaridade, renda)
Regra Condicao da internagéo para parto =
2.15 ceséarea E Determinantes Causais do Evitavel 2,5% 100%
Excecdo Obito = Familia
Regra Condicao da internagéo para parto =
2.16 cesarea E Determinantes Causais do Evitavel 4,5% 100%
Excecéo Obito = Assisténcia Médica
Regra Condicao da internagéo para parto =
2.17 cesarea E Determinantes Causais do Evitavel 2,8% 90%
Excecédo Obito = Assisténcia Ambulatorial
Regra Condicao da internagdo para parto =
2.18 cesarea E Determinantes Causais do Evitavel 1,7% 100%
Excecéo Obito = Social
Regra Classificacédo do RN —.Pequeno para Inevitavel 15.9% 59.6%
Geral 3 Idade Gestacional
Classificagcéo do RN = Pequeno para
Regra §.1 Idadg Gestacional E Bec_:omendagoes e Evitavel 4.5% 81.3%
Excecdo | Medidas de Prevencao = Educagdo em
Saude
Classificagéo do RN = Pequeno para
Regra 3.2 | ldade Gestacional E Recomendagbes e o
Excecdo | Medidas de Prevencéo = Planejamento Evitavel 2.2% 100%
Familiar
Classificacdo do RN = Pequeno para
Regra §.3 Idadg Gestacional E I?ec_omenda(ioes e Evitavel 1.7% 100%
Excecéo Medidas de Prevencéo = Avaliacdo de
Risco Gestacional
Regra 3.4 Classificacdo (_:Io RN = Peque_no para »
Excegé;) Idade Gestlauonz’il E Determlqantes Evitavel 3,1% 100%
Causais do Obito = Familia
Regra 3.5 Classificacao QO RN = Peque_no para N
Excecdo Idad(_e Gesgaglonal E [?etermmantes Evitavel 2,5% 100%
Causais do Obito = Assisténcia Médica
Regra 3.6 Classificacao QO RN = Peque_no para N
Excecdo Idade Gest§C|oan E Determl_nantes Evitavel 2,2% 100%
Causais do Obito = Social
Classificacdo do RN = Pequeno para
Regra 3.7 | ldade Gestacional E Recomendacgbes e s
Excecéo Medidas de Prevenc¢éo = Qualidade da Evitavel 2.5% 100%

consulta (pré-natal)
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Classificacdo do RN = Pequeno para

Regra §.8 Idadg Gestacional E Ifec_om'epga(;.oes e Evitavel 2.8% 90%
Excecéo Medidas de Prevencédo = Vigilancia do
risco gestacional
Classificagéo do RN = Pequeno para
Reara 3.9 Idade Gestacional E Recomendacdes e
Exgce a'o Medidas de Prevencdo = Adequada Evitavel 2,2% 100%
& assisténcia ambulatorial materna
(diagnéstico e tratamento)
Classificagéo do RN = Pequeno para
Idade Gestacional E Recomendacdes e
Regra Medidas de Prevencéo = Qualidade nas .
3.10 ; ~ . Evitavel 1,7% 100%
~ orientacdes ambulatorial materna
Excecéo .
(quanto ao tratamento, gravidade do
caso, retornos)
Classificacdo do RN = Pequeno para
Regra Idade Gestacional E Recomendacdes e
311 : e Evitavel 2,2% 87,5%
~ Medidas de Prevengéo = Visita
Excecgédo e
Domiciliar
Classificagdo do RN = Pequeno para
Regra Idade Gestacional E Determinantes
3.12 . e P Evitavel 2,2% 100%
~ Causais do Obito = Assisténcia
Excecgédo :
Ambulatorial
Classificagéo do RN = Pequeno para
Regra Idade Gestacional E Critério de
3.13 Redutibilidade = Reduziveis por Evitavel 4,7% 100%
Excecéo adequada atencd@o a mulher na
gestacdo
Classificacdo do RN = Pequeno para
Regra Idade Gestacional E Critério de
314 Redutibilidade = Redu2|v~(a|s‘por acoes Evitavel 204 100%
E ~ adequadas de promogéao a saude,
Xcegao ) ~
vinculadas a a¢bes adequadas de
atencao a salde
Regra A crianca participava dg algum Inevitavel 7.5% 66.7%
Geral 4 acompanhamento especial = Sim
A crianca participava de algum
Regra ff.l acompanhamen}o espeuql =SimE Evitavel 2.2% 750
Excecéo Recomendacgbes e Medidas de
Prevencéo = Educacdo em Saude
A crianca participava de algum
Regra i1.2 acompanhamenNto especal =Sim E Evitavel 1.1% 7506
Excecéo Recomendagfes e Medidas de
Prevencéo = Planejamento Familiar
A crianca participava de algum
acompanhamento especial = Sim E
Regra 6.3 Reconjen_dagoes e MedldgsAde . Evitavel 1,1% 100%
Excecéo Prevencéo = Adequado Assisténcia
ambulatorial infantil (diagnéstico e
tratamento)
A crianca participava de algum
Regra 4.4 acompanhamento especial = Sim E o 0 0
Excecéo Determinantes Causais do Obito = Evitavel 1.4% 100%
Familia
A crianca participava de algum
Regra 4.5 acompanhamento especial = Sim E s o o
Excecéo Determinantes Causais do Obito = Evitavel 1,4% 100%
Assisténcia Médica
Regra 4.6 A crianca participava de algum Evitavel 1.1% 100%

Excecéo

acompanhamento especial = Sim E
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Determinantes Causais do Obito =
Assisténcia Ambulatorial

Regra 4.7

A crianca participava de algum
acompanhamento especial = Sim E

it4 0, 0,
Excecao | Critério de Redutibilidade = Reduziveis Evitavel 2.2% 100%
por adequada atencdo ao RN
Regra Motivo do Rlsco na gesta(;ao = Inevitavel 6.4% 60.9%
Geral 5 gravidez multipla
Reara 5.1 Motivo do Risco na gestacdo = gravidez
gra . multipla E Recomendacgdes e Medidas Evitavel 1,1% 100%
Excegéo ~ x ,
de Prevencdo = Educacdo em Saude
Motivo do Risco na gestacdo = gravidez
Regra ?.2 multipla E Fieci)mend_agoes e Medidas Evitavel 1,7% 100%
Excecéo de Prevencao = Qualidade da consulta
(pré-natal)
Motivo do Risco na gestacdo = gravidez
Regra ?.3 multipla E ReNCOTend_aAgoe_s e Me_dldas Evitavel 1,4% 100%
Excecéo de Prevencéo = Vigilancia do Risco
Gestacional
Motivo do Risco na gestacdo = gravidez
Reqra 5.4 multipla E Recomendacdes e Medidas
gra >. de Prevencdo = Adequada Assisténcia Evitavel 1,1% 100%
Excecgéo . ) P
ambulatorial materna (diagnéstico e
tratamento)
Reara 5.5 Motivo do Risco na gestacdo = gravidez
Ex%e é'o multipla E Qeterminantes Causais do Evitavel 1,1% 100%
& Obito = Familia
Motivo do Risco na gestacéo = gravidez
Regra ?.6 multlplq E _Crlteno de RedutlbllldaNde‘: Evitavel 2.5% 100%
Excecéo Reduziveis por adequada atengéo a
mulher na gestacéo
Motivo do Risco na gestacdo = gravidez
Regra §.7 njultlpla E_ Des~cr|gao d(_)s APro_bIemas, Evitavel 1.7% 100%
Excecdo | apos Investigagao = Assisténcia no pré-

natal
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APENDICE E — REGRAS DE ASSOCIACAO PARA VARIAVEL DEPENDENTE

TIPO DE OBITO

Regras Antecedente Consequente | Suporte | Confianca
Regra RecomNen(iagoes e Medldas o]e Neonatal 35.2% 50%
Geral 1 Prevencao = Educacdo em Saude Precoce
Recomendacfes e Medidas de
Regra }.1 .Prevengao = Edpcagao em Saud_e E P6s-Neonatal 5% 100%
Excecdo | Tipo de Estabelecimento onde a crianca
era acompanhada = SUS
Recomendacfes e Medidas de
Regra }.2 Prevengao = Educa(_;ao em Saude IE P6s-Neonatal 4.2% 80%
Excecgéo Quem cuidava da crianga em casa =
Mée
Recomendagfes e Medidas de
Regra }.3 Preven_(;ao = Edchgao em Saude E A P6s-Neonatal 2.2% 87.5%
Excecgédo crianga participava de algum
acompanhamento especial = Sim
Recomendagfes e Medidas de
Prevencdo = Educacdo em Saude E
Regra }.4 Reconjen_dagoes e Med|d_asAde _ P6s-Neonatal 4.2% 86.7%
Excecéo Prevencéo = Adequada assisténcia
ambulatorial infantil (diagnéstico e
tratamento)
Recomendagdes e Medidas de
Prevencado = Educacao em Saude E
Reara 1.5 Recomendagdes e Medidas de
E gra - Prevencéo = Qualidade nas orientacdes | Pds-Neonatal 3,4% 91,7%
xcegao T .
ambulatorial infantil (quanto ao
tratamento, gravidade do caso,
retornos)
Reara 1.6 Recomendagfes e Medidas de
Exgce éb Prevencéo = Educacdo em Saude E P6s-Neonatal 2% 85,7%
& Condig8es de Higiene = Precarias
Reara 1.7 Recomendagbes e Medidas de Neonatal
Ex%e 56 Prevencado = Educacao em Saude E Tardio 1,1% 75%
& Cédigo SIMI = BO1 (Sffilis Congénita)
Regra Gravidez Planejada = Sim Neonatal 332% | 59,7%
Geral 2 Precoce
Gravidez Planejada Sim E
Regra2.1 Recomendagfes e Medidas de Neonatal
~ - _ . 1,1% 75%
Excecéo Prevencéo = Adequado acesso ao Tardio
tratamento da gestante de alto risco
Reara 2.2 Gravidez Planejada Sim E Tipo de
gra <. Estabelecimento onde a crianca era P6s-Neonatal 2,5% 88,9%
Excecgédo -
acompanhada = SUS
Gravidez Planejada Sim E Descrigdo
Regra %-3 dos .Prf)blt_am‘as apos InvestlgAaga}o = P6s-Neonatal 1,1% 7506
Excecédo Assisténcia a crianga na urgéncia e
emergéncia
Regra Determinantes Causais do Obito = Neonatal o o
Geral 3 Assisténcia Médica Precoce 21.2% 55,3%
Reara 3.1 Determinantes Causais do Obito = Neonatal
gra s. Assisténcia Médica E Urocultura = E. ' 1,4% 80%
Excecéo coli Tardio
Reara 3.2 Determinantes Causais do Obito =
gra s. Assisténcia Médica E Tipo de P6s-Neonatal 3,1% 90,9%
Excecéo

Estabelecimento onde a crianca era




acompanhada = SUS

Determinantes Causais do Obito =
Assisténcia Médica E Recomendacfes

F\I;igcreaggf e Medidas de Prevengéo.: Adeqqada P&s-Neonatal 3,9% 85,7%
assisténcia ambulatorial infantil
(diagnéstico e tratamento)
Determinantes Causais do Obito =
Regra 3.4 Assistépcia Médica E RNecomendagﬁes )
Excecdo e Medldgs de Prevengaq = Ad_equa_do P6s-Neonatal 1,1% 100%
encaminhamento hospitalar infantil
(disponibilidade e rapidez)
Regra Incluido em programa d_e bysca ativa P6s-Neonatal 6.4% 56.5%

Geral 4 ao RN de risco = Ndo

Incluido em programa de busca ativa ao
Regra il.l RN dAe risco = Ngo E V|r_1culp de Neonatal 20 85.7%
Excecéo Assisténcia do pré-natal = Privado Precoce

Conveniado

Incluido em programa de busca ativa ao
Regra 4.2 | RN de risco = Nado E Recomendacgfes e Neonatal 11% 7506
Excecéo Medidas de Prevenc¢édo = Vigilancia do Precoce '

Risco Gestacional

Incluido em programa de busca ativa ao
Regra 4.3 | RN de risco = Ndo E Recomendacgdes e Neonatal 11% 100%
Excecéo Medidas de Prevenc¢éo = Avaliacdo do Precoce '

Risco Gestacional
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APENDICE F — ARTIGO: VARIAVEIS ASSOCIADAS A MORTALIDADE
INFANTIL: UMA REVISAO INTEGRATIVA

Variaveis associadas a mortalidade infantil: uma revisdo integrativa
ANA PAULA SARTORELLI'; MARCIA REGINA CUBAS?; DEBORAH RIBEIRO CARVALHO?3

RESUMO: A mortalidade infantil constitui um indicador de salde publica e sua reducao
consiste em implementagao de intervengdes efetivas considerando varidveis associadas a
este desfecho. Esta revisdo integrativa objetivou identificar variaveis relacionadas a
mortalidade infantil, discutindo sua importancia na promogdo de acgdes e intervencGes
para a reducdo dos obitos. Foram selecionados 123 artigos publicados no periodo de
2012 a 2017, indexados nas bases: Banco de Dados em Enfermagem (BDENF),
Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncia da Salde (LILACS), Medical
Literature Analysis and Retrieval System Online (MedLine) e Scientific Eletronic Library
Online (SciELO). Dentre as 108 variaveis identificadas, destacam-se as mais frequentes:
a escolaridade materna, o pré-natal e a idade gestacional, as quais refletem falha na
assisténcia, mesmo diante das politicas publicas existentes para pré-natal, parto e
puerpério. Portanto é imprescindivel a qualificacdo dos profissionais de salde que atuam
na assisténcia pré-natal para melhoria na qualidade da assisténcia e diagnostico
adequado.

Descritores: Mortalidade Infantil, Servigos de Saude Materno-Infantil, Atencdo Primaria

a Saude.

INTRODUCAO

A Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) constitui um indicador de salde publica,
expressa o desenvolvimento econ6mico e qualidade de vida da populacdo, e esta
associada ao acesso aos servicos de saude, grau de escolaridade da mde, bem como a
combinacdo de fatores bioldgicos, sociais e culturais(!-3),

Dentre as principais causas dos o6bitos infantis no Brasil, encontram-se as afecgbes
perinatais as quais estdo diretamente relacionadas com o pré-natal inadequado ou

mesmo a sua inexisténcia. As condigdes socioeconémicas sdo fatores determinantes para

1 Enfermeira, Mestranda do Programa de Pés-Graduacdo em Tecnologia em Saulde, Pontificia
Universidade Catdlica do Parana. E-mail: anapaulasartorelli@gmail.com.

2 Enfermeira, PhD. Programa de Pés-Graduacdo em Tecnologia em Saude, Pontificia Universidade
Catodlica do Paran&. E-mail: m.cubas@pucpr.br.

3 Cientista da Computacéo, Doutorado em Informatica Aplicada, Doutorado em Computacado de Alto
Desempenho, Programa de PoOs-Graduagdo em Tecnologia em Saudde, Pontificia Universidade
Catdlica do Parana. E-mail: ribeiro.carvalho@pucpr.br.
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a mortalidade infantil, que estd concentrada nas populagdes com maior desigualdade
social®,

Entre os fatores relacionados a mortalidade infantil, destacam-se: historia
pregressa de natimorto, prematuridade e malformacdao congénita, e piores condicdes
socioecondmicas e de moradia®.

No Brasil, um conjunto de politicas publicas foram implantadas, ao longo dos anos,
para reducao da mortalidade infantil, de forma direta ou indireta. Dentre as quais,
destaca-se a Estratégia Saude da Familia (ESF) que foi implantada como proposta de
reorganizagdo a atencao basica, bem como para melhorar as condicdes de salude das
familias e promover a equidade nos municipios(®. A ESF impacta na ampliacdo do acesso
aos servicos de salde e na qualidade do atendimento(”).

Refere(® que a ESF trabalha para elevar o indice de Desenvolvimento Humano
(IDH) e reduzir as desigualdades existentes. Em conjunto com o Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS), as acles das equipes contribuiram para a reducdo da
mortalidade infantil(®,

Embora o Brasil tenha alcancado a redugdao proposta como um dos objetivos do
milénio propostos em 2000, pois atingiu uma TMI de 15/1000 nascidos vivos em
201510, mantém-se a necessidade do desenvolvimento de acGes para reduzir as
disparidades existentes deste indicador entre as regides. Por exemplo, os estados de
Santa Catarina e Roraima apresentaram, em 2015, a menor e a maior TMI: 8,8 e
18,5/1000 nascidos vivos, respectivamente(tt-12),

A despeito das diversas politicas de atengao materno-infantil, a realidade brasileira
ndo se enquadra nas diretrizes preconizadas pelo Ministério da Saude. Dentre outras
situacbes, gestantes indicam que ha falta de profissionais de saude nas Unidades de
Atencdo Primaria e que o atendimento se encontra centrado no modelo biologicista,
marcado por impessoalidade e falta de acolhimento('3),

Considera-se que para o planejamento de acdes efetivas de reducdo da TMI é
importante identificar as variaveis relacionadas. Esta importdncia se reforga devido ao
desafio de minimizar as situagdes de disparidade das taxas no territorio brasileiro.
Embora seja um assunto que muitos estudos tém se debrucado, a sistematizacdo das
variaveis oportuniza a analise conjunta e podera refletir na adequacdo do atendimento a
gestante e ao recém-nascido.

Este estudo objetivou identificar varidveis relacionadas a mortalidade infantil
discutindo sua importéancia na promocgao de agdes e intervengbes para a redugdao dos

obitos.

METODO
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Trata-se de uma revisao integrativa de literatura, realizada a partir do tema
mortalidade infantil e da seguinte pergunta: Quais sdo as varidveis associadas a
mortalidade infantil?

A busca dos artigos foi realizada no periodo de agosto de 2016 a abril de 2017, nas
bases de dados: Banco de Dados em Enfermagem (BDENF), Literatura Latino-Americana
e do Caribe em Ciéncia da Saude (LILACS), Medical Literature Analysis and Retrieval
System Online (MedLine) e Scientific Eletronic Library Online (SciELO). Os termos de
busca definidos a partir da consulta aos Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS) foram:
“mortalidade infantil” AND “fatores de risco” OR “fatores de protecao” OR “fatores
socioecondmicos”.

Os critérios de selecdo foram: 1) estudos primarios os quais envolvessem variaveis
de risco e/ou protecdo associadas a mortalidade infantil, 2) artigos publicados em
portugués, inglés e espanhol entre 2012 e 2017 e 3) artigos disponiveis na integra
eletronicamente com acesso livre. O protocolo para condugdo da pesquisa foi o método
Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analysis (PRISMA)(4),
considerando as quatro etapas: identificacdao, triagem, elegibilidade e inclusdo (Figura 1).

Devido ao grande numero de variaveis identificadas nos estudos, as mesmas foram
agrupadas, em modelagem hierarquizada, em quatro blocos(*®: socioeconémicas e
demogréficas, histdria pregressa e gestacdo atual, assisténcia ao parto e condicdes do
recém-nascido e atencdo neonatal.

Dentro de cada um dos blocos, as varidveis foram organizadas em trés
subcategorias: dimensdo estrutural — refere-se as politicas publicas; dimensdo particular

- da comunidade e grupos e dimensdo particular — da pessoa, familia ou domicilio.
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Figura 1 - Fluxo das etapas de selecdo dos artigos

'S

{'i \ LILACS MEDLIME complete
BDENF “"''A0
[ =27 | [ =143 ][ =230 | [ (n=2133
Artigos Identificados Exclusdo: ndo vinculados a
(n = 2537) L » Mortalidade Infantil no primeiro

ano de vida: 2183

'

Selecionados a partir dos Exclusdo: artigos duplicados
resumos ™ (88)
(n = 354)

Exclusdo: n&o abordavam
Selecionados para leitura varidveis relacionadas ao risco
completa (n = 266) | e/ou protecdo para a
mortalidade infantil (n= 143)

v

Incluidos BDEnNf (05); LILACS (19);
(n =123) ™  MEDLINE (82); SCielo (17).

[lncluidosJ {ElegibilidadeJ [ Triagem ] {Identificados}

Fonte: Adaptado de Moher et al., 2009.

Para auxiliar na discussdo, buscou-se identificar acdes que estdo sendo realizadas
em funcdo das varidveis mais prevalentes em outros paises. Foram utilizados Chile e
Portugal. O primeiro por ser o pais com a menor TMI da América do Sul(*®) e o segundo
por ter sido referenciado internacionalmente como exemplo por apresentar boas politicas

de saude(?),

RESULTADOS

Foram selecionados 123 artigos (Quadro 1), organizados segundo autor e ano,
amostra, cenario, variaveis.

Na Tabela 1 estdo descritas as varidveis socioecon6émicas e demograficas
encontradas como associadas ao risco e/ou protecao para a mortalidade infantil, desse

grupo destacam-se as variaveis com maior prevaléncia nos estudos: na dimensédo
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estrutural a ESF com 3,2% (n=4); na particular, area de residéncia 2,4% (n=3); e na
dimensdo singular da pessoa, a escolaridade materna (n=35) com 28,5% e da familia, a

renda (n=13) 10,6%. Na estrutura do domicilio ndo teve nenhuma variavel prevalente.
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Quadro 1 - Estudos segundo autor e ano, amostra, cenario, teste estatistico, varidveis e limitacdes

No Autor/Ano Amostra Cenario Variaveis
Teixeira; Gomes; 21 paises da Cobertura por servigos de esgotarl'\ento sanitario; gasto publico
I 18) - . . anual com saude como proporgao do Produto Interno Bruto
Souza, 2012¢ América Latina (PIB)
I DI;”O e(tlga)ul., 98 &bitos infantis. Burkina Faso Tipo de gravidez; escore .Z; an_tepedente de filho morto;
012 domicilio poliginoso.
I Dallolio et al., ) 20 reqides da Italia Coeficiente de Gini; taxa de desemprego; renda familiar;
20120 9 escolaridade materna.
. . Estado civil; sexo; escolaridade materna; estilo de vida
v Ibrahlmouzf:t al., 87.9'966 Qasados Estados Unidos materno; raca/cor; idade materna; dia da semana do
20121 vivos, gémeos. .
nascimento.
Cresswell et al., 1.290 obitos 27 paises da Africa L
v 20122 neonatais. Sub-Saariana Indice de Massa Corporal (IMC)
VI Partridge et al., 28.729.765 Estados Unidos, Pré-natal
20123 nascimentos Hawaii e Alasca '
Santos et al., 333 6bitos _ Idade matfer_na; pre—natgl; hIS.tOI‘Ia pljewa de _natlmorto; pes.o
VII o4 ; . Brasil ao nascer; idade gestacional; Apgar; escolaridade materna;
20124 infantis. X . /
tipo de gravidez; sexo; tipo de parto.
Engmann et al 293 bbitos
VIII 9 2012025) Y neonatais Norte de Gana Tipo de gravidez; idade gestacional; paridade.
precoces.
IX Karlze(:)kloz(erzg)al., 195 lactentes. Japao Idade gestacional; local do parto; tipo de gravidez.
286 recém-
X Carneiro et al., nascidos com peso Brasil Peso ao nascer; Apgar; pré-natal
201227 inferior a 1.500 » APgar; p :
gramas.
X1 Hassan et al., 150 casos 150 Eaqito Idade materna; histéria prévia de 6bito perinatal e neonatal;
20128 controles. 9 paridade; pré-natal; complicagdes/doencas na gravidez.
XII Sovio; Dibden; 828 dbitos Suécia Idade materna; peso ao nascer; idade gestacional; paridade;
Koupil, 20129 infantis. sexo; estado civil.
. _ Escolaridade materna; idade materna; financiamento do parto;
XIII Lima et al., 273 obitos Brasil pré-natal; peso ao nascer; idade gestacional; tipo de gestacdo;
201260 neonatais ! ! Apgar ! !
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Titalev: Diblev: 506 dbbitos Financiamento do parto; ocupacao dos pais; sexo;
X1V W y3,1 neonatais Indonésia complicagGes no parto; escolaridade materna; pré-natal;
Roberts, 20126
precoces. tamanho ao nascer.
Abugamar;
XV Coomans; 275ccc>2§:§|ee5275 Faixa de Gaza Estilo de vida materno; ferro e vitaminas.
Louckx, 2012(32) '
Salihu et al., Ly , Tipo de parto; idade materna; estilo de vida materno; sexo;
XV1 201263 3.002 obitos Estados Unidos escolaridade paterna; raga/cor.
. - Sexo; peso ao nascer; idade gestacional; tipo de parto; idade
XVII Mombelli 3e4t al., 1'.535 opltos Brasil materna; escolaridade materna; tipo de gestacao; local do
201264 infantis. 6bito
XVIII Malabrey _;ast al., 154_.456 c_>b|tos Estados Unidos Idade materna; pré-natal; _parldade; raga/cor; tipo de
201263 infantis. gravidez.
GFrc?:szg;czo.; 29 6bitos Peso ao nascer; idade gestacional; idade materna; sexo; tipo
XIX : ! - Brasil de parto; Apgar; pré-natal; renda familiar; escolaridade
Lindemann, neonatais. ¢ ' idad
201268 materna; paridade.
XX Ollvzeolrlazg’g)al., 136 oObitos. Brasil Apgar; idade gestacional; malformacao.
Ferrari; s
XXI Bertolozzi, 537 oblt_os Brasil Peso ao nascer; idade gestacional; Apgar; tipo de parto.
201208 neonatais.
XXII Davis; HoI;i;erth, 80.224 lactentes. Estados Unidos Peso ao nascer; ganho de peso gestacional; idade gestacional;
201269 escolaridade materna.
Maia: Souza: 1.516 casos e Escolaridade materna; estado civil; raga/cor; pré-natal; idade
XXIII Mendes, 2012040 4.548 controles. Brasil materna; Apgar;_tlpo.de graV|dez;~ peso ao nascer; idade
gestacional; malformacao congénita.
. Deslocamento da casa ao hospital; tempo entre internacdo e
XXIV NaSC|mentalet 132 casos e 264 Brasil parto; pré-natal; peso ao nascer; idade gestacional; sexo;
al., 201241 controles.
raga/cor.
Gaiva;
XXV Bittencourt; 77 ébitos. Brasil Escolaridade materna.
Fujimori, 2013¢*2)
Thakur et al . Complicagdes/doengas materna na gravidez; pré-natal; sexo;
XXVI 201343 Y 110 obitos. India peso ao nascer; idade gestacional; suporte ventilatério;
complicacdo neonatal.
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Owais: et al 68 6bitos Complicacdes/doencas materna na gravidez; complicacdo
XXVII L | - Bangladesh durante trabalho de parto; nimero de refeicdes por dia; tipo de
2013044 neonatais. parto
119 ébitos na raca
Hirai et al., branca e 323 ) Raca/cor; idade materna; escolaridade materna; estado civil;
XXVIII 201343 obitos nativos Estadositnidos paridade; tipo de gestagao; estilo de vida materno.
havaianos.
XXIX Singh et46al., 2‘."296 Camboja Estilo de vida materno; escolaridade materna; renda.
201346 nascimentos.
Oliveira; Costa, 246 casos de near . Complicagdes/doencas materna na gravidez; tipo de parto;
XXX (7) . Brasil . :
2013 Mmiss. idade gestacional.
Cardoso et al.; 225 6bbitos , ) .
XXXI 2013048) infantis. Brasil Peso ao nascer; escolaridade materna.
xxxip | Oliveiraetal, 150.496 obitos Brasil NGmero de leitos de UTIN.
2013#9) neonatais.
Batello;
XXXIII Schermann, 139 casosl e 417 Brasil Paridade; peso ao nascer; Apgar; racga/cor.
2013(50) controles.
XXXV Bucens ?Stl)al., 260 Sbitos. Timor-Leste Sexo; peso ao nascer; local d9 parto;Ad_uragao da internacgao;
2013 malformacao congénita.
Filhos < 5 anos no domicilio; moradores no domicilio;
antecedente de filho morto; internamento durante a gestacao;
Kassar et al., 136 casos e 272 . . ) . a .
XXXV 52 Brasil pré-natal; ecografia; transferéncia do RN para outra Unidade
201362 controles. b . ~ _ ;
de Saude; tempo entre internagao e o parto; RN internado em
UTIN e peso ao nascer.
Dube; Taha; 127 6bitos o _Pre—natal; tamanho ao n.ascer; ordem de naSC|ment~o e.
XXXVI o3 ; . Etidpia intervalo entre gestacdes; sabonete para lavar as maos;
Asefa, 201303 infantis. = !
percepcao do beneficio do tratamento moderno.
Hussaini;
XXXVII Ritenour; 3.466 Ol?ltOS Estados Unidos Intervalo entre gestacdes; peso ao nascer; idade gestacional;
Coonrod, infantis. tamanho ao nascer.
2013064
XXXVIII Bashir egsal., 189 dbitos. Sudso Idade materna; renda; sexo; tipo de parto; complicagdes no
2013063 parto.
XXXIX Boc;c;)llln?:(sest) al., - 67 paises Amamentacao.




103

Welaga et al., 424 4bitos . s : ) .
XL 201367 neonatais. Gana Tipo de gestacao; idade gestacional; paridade.
O'Learv et al 303 obitos casos
XLI 201y3(58) Y de SIDS e 598 nao Australia Estilo de vida materno.
SIDS.
XLII Ramzaolllwg(segt) al., - Brasil indice de Desenvolvimento Familiar.
Daripa et al., 2.873 obl_tos . Local do parto; financiamento do parto; idade gestacional;
XLIII (60) neonatais Brasil i .
2013 peso ao nascer; hora do nascimento.
precoces.
XLIV Tagare e6tlal., 147 &bitos. ) Peso ao nascer; idade gestacional; complicacao neonatal;
201361 tamanho ao nascer.
Kumar et al., 2.744 ob|_tos : Sexo; idade materna; escolaridade materna; tipo de gravidez;
XLV 62 neonatais India A . . .
201362 religiao; tamanho ao nascer; ordem de nascimento; renda.
precoces.
Mekonnen et al., 32.042 nascidos o Sexo; _mterva.lo en_tre g~estagoes; idade maNtel.*na; esta_gao do
XLVI 63 : Etidpia nascimento; vacinagao durante a gestacao; escolaridade
2013(63) vivos.
materna.
Gongalves et al., 5.097 mortes . . .
XLVII 201364 heonatais. Brasil Condigoes de vida.
XLVIII Ferrari thSaI., 537 6bitos. Brasil Peso ao nascer; |<;Iade gestaaonal; Apgar; local do parto;
2013(63) financiamento do parto.
Viellas et al., . . o et s
XLIX 2013(66) 8.961 puerperas. Brasil Agressao fisica durante a gestagao; pre-natal.
Johansson et al., 5.428 obbitos .
L 2014(57) infantis. Suecia MC.
Ribeiro et al Situacdo conjugal; ocupacdo materna; pré-natal;
LI 2014(68) " 289 obitos. Brasil complicagbes/doencas materna na gravidez; tipo de parto;
malformacado congénita.
Shah et al., 1.090 Sbitos Sexo; tlp(? de .graV|dgz; rtNanda; comp!magoes/doengag materlna
LII 9 . Bangladesh na gravidez; complicagao neonatal; ordem de nascimento;
201469 neonatais ~ ) . .
preparacao para parto e cuidado ao recém-nascido.
Mustufa et al., 500 recém- I . ] . ]
LIII 2014079 nascidos. Paf:|U|stao Escolaridade materna; escolaridade paterna; peso ao nascer.
LIV Kumar et al., 409 o6bitos India Idade materna; consumo de 90 ou mais comprimidos de acido
2014071 neonatais. félico durante a gestacdo; método canguru;
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complicagbes/doencas materna na gravidez; tipo do hospital;
renda; atraso no banho do recém-nascido > 2 dias.

250 casos e 250

Sexo; peso ao nascer; idade gestacional;
complicacbes/doencas materna na gravidez; intervalo entre

LV Sutan; Berkat, Indonésia
201402 controles. gestacOes; pré-natal; método canguru; garrafa de agua
quente; didaring; amamentacdo; descartar colostro.
Singh et al,, o : Pré-natal; vacinacdo durante a gestacao; consumo de 90 ou
LVI 2014073 601 distritos. India mais comprimidos de acido félico durante a gestacéo.
Gaiva; Fujimori; 54 6bitos . . . . ) ) ~ .
LVII Sato, 201404 neonatais. Brasil Pré-natal; idade gestacional; Apgar; malformagao congénita.
Barbosa et al., 36 casos e 72 _ AleXI|’IO. Gov,er.namenta_l; tipo .clfa piso em casa; agua encanacla;
LVIII s Brasil histéria prévia de natimorto; idade gestacional; malformacgao
20140 controles. .
congénita.
. 75) 54.253 . ] "
LIX Guanais, 2014 ~ Brasil ESF; Programa Bolsa Familia.
observacoes.
. Ordem de nascimento; pré-natal; local do parto; idade
Debelew; . . . o . .
i 3.463 recém- I gestacional; complicagbes/doengas materna na gravidez;
LX Afework; Yalew, : Etiopia S L . .
201406) nascidos. complicagbes durante o trabalho de parto; tipo de gravidez;
tamanho ao nascer; praticas de cuidados neonatais.
Hedstrom et al., | 809 neonatos com . .
LXI 2014077 menos de 28 dias Uganda Peso ao nascer; idade gestacional.
4.136 mulheres
com idade entre
LXII Neupane; Doku, 15-49 anos com Nepal Profissional que fez o parto; pré-natal; idade materna;
201408 parto até 3 anos P escolaridade materna; paridade.
antes da pesquisa
(2006)
Auger et al., 3.277.570 .
LXIII 2014079 nascimentos. Canada Idade materna.
Selemani et al., 576 oObitos A Sexo; idade materna; ordem de nascimento; intervalo entre
LXIV 80 . Tanzania ~ . ~ .
201469 neonatais. gestacoes; situacdo conjugal.
R . Renda; sexo; complicacdes no parto; ocupagao dos pais;
LXV N'Sgg'lf('g')ey' 5.703i\r/\§SSCIC|OS Paquistao ordem de nascimento e intervalo entre gestacdes; tamanho ao
) nascer.
LXVI Ezeh et al., 996 4bitos Nigéria Area de residéncia; idade materna; sexo; tipo de parto;
2014(82) neonatais. 9 tamanho ao nascer; ordem de nascimento e intervalo entre
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gestacoes.
Grill et al., : . Idade gestacional; sexo; tamanho ao nascer;
LXVII 2014(83) 1.117 prematuros. Austria corticoide/esteroide no pré-natal; tipo de gravidez.
McKinnon et al., - Distancia de instalacao completa de servicos de emergéncia
LXVIIL 201464 231 mortes. Etiopia obstétrica e neonatal.
Tipo de gravidez; peso ao nascer; paridade; intervalo entre
LXIX Kayode et al., 272 ébbitos Gana gestacdes; amamentagao; desvantagem socioecondmica da
201483 neonatais. comunidade; comportamento de busca de salde para pré-
natal, parto e pos-parto.
LXX Yaya et al., 308 obitos Etibpia Escolaridade do chefe da familia; distancia de uma estrada
2014(86) neonatais. p motorizada; paridade; domicilio com morte materna; renda.
LXXI Ko et 2I7., 2156 6bitos. Coréia Escolaridade materna; escolarldade paterna; ocupacao dos
2014@7 pais.
LXXII Kiondo e;cBaI., 169 dbitos. Uganda Complicacoes/doencas materng na gravidez; idade gestacional;
2014(88) paridade.
Zash et al., 110 ébitos . ) . ..
LXXIII 201459 neonatais. Botswana Idade gestacional; status de alimentacao; Apgar.
Pool et al., ~ e o
LXXIV 2014(90) 2.442 mulheres. Gana Agressao fisica durante a gestacao.
Pereira et al 121 obitos
LXXV 201400 " perinatais/neonata Brasil Renda; pré-natal; complicacGes/doengas materna na gravidez.
is.
Regido Brasileira; escolaridade materna; situacdo conjugal;
sexo; natimorto prévio; parto pré-termo prévio; tipo de
- gestacdo; pré-natal; complicacdes/doencas materna na
LXXVI Lansky egtzal., 268 oblt_os Brasil gravidez; hospital de referéncia para gestacdo de alto risco;
2014062 neonatais. o ] ) i
peregrinacao para o parto; partograma; peso ao nascer;
apresentacdao do RN; malformacdo congénita; Apgar; suporte
ventilatorio.
Lourenco et al., ) : ,
LXXVII 2014 Brasil ESF e do PIB per capita.
Ceccon et al., .
LXXVIII 201403) - Brasil ESF.
Gizaw; Molla; L . o A
LXXIX Mekonnen, 1.055 Obl‘tOS Etidpia Sexo; deslocamento da casa‘a.o~hosp|tal, tipo de residéncia;
2014(%4) neonatais. religido.
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King;
Gazmararian;
LXXX Shapiro- 17.099 obitos. Estados Unidos Raca/cor; idade materna; tipo de gravidez.
Mendoza,
2014045
Davis; Hofferth;
LXXXI Shenassa, 2.672 ébbitos. Estados Unidos Ganho de peso gestacional.
2014049
Silva; Mathias, o . Escolaridade materna; tipo de gravidez; peso ao nascer; idade
LXXXIL 201407 179 obitos. Brasil gestacional; Apgar; pré-natal.
Baba et al 856 obitos
LXXXIII 201408) neonatais Suécia Estilo de vida materno.
precoces.
Sania et al., 291 obitos A . .
LXXXIV 201409 infantis. Tanzania Idade gestacional; tamanho ao nascer.
Castro et al 179 ébitos Corticosteroide/esterdide no pré-natal; tipo de gravidez;
LXXXV 2014(100) Y neonatais Brasil Apgar; sexo; peso ao nascer; idade gestacional; surfactante;
precoces. utilizar escala de dor.
Pré-natal; idade gestacional; complicagdes/doengas materna
Yego et al., 200 casos e 400 A ) x ; .
LXXXVI 2014(101) controles. Quénia na gravidez; malformagao congénita; Apgar; profissional que
fez o parto.
LXXXVII Silva; Almeida; 3.289 dbbitos Brasil Local do parto; pré-natal; peso ao nascer; idade gestacional;
Alencar, 2014(102) infantis. escolaridade materna.
Silva et al., 654 bitos _ .T|po~ de parto; cort|c0|de/ester0|d_e no. pré-natal; .
LXXXVIII 2014(103) neonatais Brasil complicagbes/doengcas materna na gravidez; peso ao nascer;
) Apgar; suporte ventilatorio; surfactante.
LXXXIX Shah et al., 99 casos e 99 Nepal Escolaridade materna; peso ao nascer; aplicar algo no cordao;
2015(104) controles. P ndo envolver o RN imediatamente apds nascimento.
XC Xu et ?OIS., 2.248 Gbitos. China Idade gestacional; peso ao nascer; repda; servico de
20150103 transporte de emergéncia para recém-nascidos.
Bartman et al., L
KC et al., 299 6bitos : i
XCII 2015(107) neonatais. Nepal Idade gestacional; tamanho ao nascer.
XCIII Viau et al., 1.147 obitos Brasil Apgar 5° minuto; peso ao nascer; municipio do nascimento;
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2015(108)

infantis.

financiamento do parto; hora do nascimento; idade
gestacional; tipo de parto.

Gongalves et al.,

1.130 odbitos

XCI1V 501.5(109) infantis. Brasil Idade materna; tipo de parto.
Iyoke et al., 392 casos e 392 .. . . .
XCV 2015110 controles. Nigéria Tipo de parto; idade gestacional.
XCVI Van den Bezlr?l)et 134 &bitos. Faixa de Gaza Compllcggoes/c_:loer.\g_as materna na graV|de~z; .|dade gestacional;
al., 2015 gestacao de risco; intervalo entre gestacdes; peso ao nascer.
Weldearegawi et 174 6ébitos . . .
XCVII al., 2015(112) infantis. Etidpia Idade materna; escolaridade materna.
Felisbino-
Mendes; Moreira;
XCVIII Velasquez- 96 O4bitos infantis. Brasil Estatura materna; IMC.
Melendez,
2015013)
Sahu et al., ) ;o Idade materna; sexo; intervalo entre gestacdes; pré-natal;
XCIX 2015014 India renda.
Bolisetty et al., - . Idade gestacional; tamanho ao nascer; sexo; tipo de parto;
C 2015(115) 346 obitos. Australia corticoide/esteroides pré-natais.
Quénia, Zambia,
Dhaded et al., 262.890 nascidos Paquistao, India Idadcla mate.rna; escolar~|dade mAat_errlla!; pré-natal; _peso-ac_)
CI 116 ) Guatemala, nascer; sexo; malformacgao congénita; idade gestacional; tipo
2015(116) Vivos. ) s
Argentina de gravidez.
Lukonga; 219 ébitos AL . ) .
CII Michelo, 2015(117) neonatais. Zambia Peso ao nascer; idade materna; escolaridade materna.
CIII Nakimuli et al., 369 obitos Uganda Complicagdes/doencas materna na gravidez; complicacdes
2015118 neonatais. 9 durante o trabalho de parto; peso ao nascer.
He et al. 25.229,455 . Idade materna; estado civil; raga/cor; escolaridade materna;
Clv (119 . Estados Unidos , .
2015 nascimentos. pré-natal; peso ao nascer.
Akinyemi; . Idade materna; intervalo entre gestacoes; sexo; ordem de
. 74.060 nascidos Co ; . . S
Ccv Bamgboye; Vivos Nigeria nascimento; tamanho ao nascer; estado civil; area de
Ayeni, 2015120 ' residéncia; escolaridade materna; pré-natal.
CVI Kamal, 201520 | 10.996 mulheres. Bangladesh Idade materna; escolarldas;aé?:‘zizll'na; ordem de nascimento;
CVII Li et al., 54 dbitos China Paridade; pré-natal; local do parto; escolaridade materna.
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2015(22) neonatais.
- - 6.336,976
Nyari; Nyari; : : .
CVIII McNally, nascidos Vivos; Hungria Peso ao nascer; sexo; idade materna; escolaridade materna.
2015(123) sendo 1_36.53_7
mortes infantis.
h | 4.113 &bit Idade Materna; area de residéncia; renda; escolaridade
CIX Ezeh et al., " obites Nigéria materna; ordem de nascimento; intervalo entre gestacdes;
20150124 infantis. L .
sexo; tipo de parto; tamanho ao nascer.
CX El grg)slasr(llzest) al, rl\ggn%lzggs' Qatar Escolaridade materna.
CXI 'zlﬁ?‘];gfggzgt 1'?%2&?503‘ Etidpia Escolaridade materna; empoderamento.
CXII S'rggisé(?;)al" 314 casos. Brasil Apgar; idade gestacional; complicacdo neonatal.
oxur | Pegerea syl | 36891 mortes Estados Unidos IMC.
Complicagao neonatal; problema de saude neonatal que requer
uma visita a um profissional de salide; conhecimento materno
CXIV Abdullah et al., 154 casos e 308 Indonésia dos sinais de perigo neonatal; Apgar; complicagdes/doencas
2016129 controles. materna na gravidez; local do parto; histéria de complicacGes
em gestacdes anteriores; método canguru; amamentagao;
gestacado de risco; idade materna no casamento.
CXV Teixeira et al., 7.504 6bitos Brasil Peso ao nascer; tipo de gravidez; idade gestacional; idade
2016(130) infantis materna; escolaridade materna; raca/cor; tipo de parto.
Alemanha, Bélgica,
. . Dinamarca, Franga,
CXVI El Ayoubi et al., 4.622_naSC|dos Italia, Polonia, Tamanho ao nascer.
2016131 vivos.
Portugal,
ReinoUnido
Guinsburg et al Idade gestacional; sexo; tamanho a0 nascer; Apgarf
CXVII 2016(132) YV 2.646 lactentes. Brasil temperatura na admissao a Unlldade de Cuidado Intensivo;
corticoide/esteroides pré-natal; tipo de parto.
Santos et al ) Idade materna; escolari@ade ma’Ferna; paridqde; tipo de
CXVIII 2016(133) Y 207 obitos. Brasil gravidez; tipo de parto; pré-natal; idade gestacional; peso ao
nascer; Apgar; ocupacdo materna; malformacdo congénita.
CXIX Venancio et al., - Brasil ESF.
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2016134
Santos et al., 249 obitos . ) :
CXX 2016135 infantis. Brasil Local de parto; puericultura.
CXXI Lima et al,, 617 ébitos Brasil Situacao conjugal; pré-natal; peso ao nascer; idade
2017(136) infantis. gestacional; Apgar; malformacdo congénita; sexo.
Sanders et al 147 casos e 441
CXXII 2017(137) Y controles (588 Brasil Tipo de gravidez; idade gestacional; tipo de parto.
registros).
Demitto et al., 232 recém- _ _ Idgde gestacional; Apgar; peso ao n.ascer; N
CXXIII 138 ) . Brasil complicacbes/doencas materna na gravidez; malformagao
201738 nascidos vivos. PPN .
] congénita; tipo de gravidez.
Legenda: PIB - Produto Interno Bruto; IMC - Indice de Massa Corporal; UTIN - Unidade de Terapia Intensiva Neonatal; ESF - Estratégia

Saude da Familia.
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Tabela 1 - Varidveis socioecondmicas e demograficas associadas a mortalidade infantil

Variavel Estudos Total
DIMENSAO ESTRUTURAL
Estratégia Saude da Familia LIX, LXXVII, LXXVIII, CXIX 04
Indlcadgr de gasto pubI|c9 anual I, LXXVII 02
com saude como proporcao do PIB
Programa Bolsa Familia LIX 01
Coeficiente de Gini III 01
Taxa de Desemprego IT1 01
Auxilio governamental LVIII 01
Indicador de cobertura por
- s I 01
servicos de esgotamento sanitario
Regido Brasileira LXXVI 01
Total 12
DIMENSAO PARTICULAR
Area de Residéncia LXVI, CV, CIX 03
Deslocamento da casa ao hospital XXIV, LXXIX 02
Desvar_ntagem socioecondmica da LXIX 01
comunidade
Distancia de instalagdo de servicos
de emergéncia obstétrica e LXVIII 01
peonatal
Indlc;e_ de Desenvolvimento XLII 01
Familiar
Dlstan_C|a de uma estrada LXX 01
motorizada
Total 9
DIMENSAO SINGULAR
PESSOA
III, 1V, VII, XIII, XIV, XVII, XIX,
XXII, XXIII, XXV, XXVIII, XXIX,
XXXI, XLV, XLVI, LIII, LXII, LXXI,
Escolaridade Materna LXXVI, LXXXII, LXXXVII, LXXXIX, 35
XCVII, CI, CII, C1V, CV, CVI,
CVII, CVIII, CIX, CX, CXI, CXV,
CXVIII
1V, VII, XI, XII, XIII, XVI, XVII,
XVIII, XIX, XXIII, XXVIII,
XXXVIII, XLV, XLVI, LIV, LXII,
Idade Materna LXIII, LXIV, LXVI, LXXX, XCIV, 32
XCVII, XCIX, CI, CII, CIV, CV,
CVI, CVIII, CIX, CXV, CXVIII
Raca/Cor IV, XVI, XVIII, XXIII, XXIV, 10
XXVIII, XXXIII, LXXX, CIV, CXV
Estado Civil IV, XII, XXIII, XXVIII, CIV, CV 06
Situacao Conjugal LI, LXIV, LXXVI, CXXI 04
Escolaridade Paterna XVI, LIII, LXXI 03
Ocupacdo materna LI, CXVIII 02
Idade materna no casamento CX1V 01
Empoderamento CXI 01
Escolaridade do chefe da familia LXX 01
Total 95
FAMILIA
ITI, XIX, XXIX, XXXVIII, XLV, LII,
Renda LIV, LXV, LXX, LXXV, XC, XCIX, 13

CIX




Ocupacdo dos pais X1V, LXV, LXXI 03
Religido XLV, LXXIX 02
Filhos < 5 anos no domicilio XXXV 01
CondicOes de vida XLVII 01
Total 20
ESTRUTURA DO DOMICILIO
Numero de moradores no domicilio XXXV 01
Domicilio poliginoso I1 01
Tipo de residéncia LXXIX 01
Tipo de piso em casa LVIII 01
Agua encanada LVIII 01
Domicilio com morte materna LXX 01
Total 06
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Na Tabela 2, entre as variaveis da historia pregressa e gestacdo atual destacam-se:

na histéria pregressa, a paridade (n=13) 10,6%; e na gestagdo atual, o pré-natal (n=33)

26,8%.

Tabela 2 - Variaveis da histéria pregressa e gestacdo atual associadas a mortalidade

infantil
Variavel Estudos Total
HISTORIA PREGRESSA
VIII, XI, XII, XVIII, XIX, XXVIII,
Paridade XXXIII, XL, LXII, LXIX, LXX, LXXII, 13
CVII, CXVIII
Intervalo entre gestacdes XXXVII, XLVI, LV, LXIV, LXIX, XCVI, 08
XCIX, CV
Ordem de Nascimento XLV, LI LX, LX(I;\\?I LXV, LXVI, CV, 08
. i IV, XV, XVI, XXVIII, XXIX, XLI,
Estilo de vida materno LXXXIII 07
Ordem de nascimento e XXXVI, LXV, LXVI, CIX 04
intervalo entre gestacdes
Natimorto prévio VII, XI, LVIII, LXXVI 04
Antecedente de filho I, XI, XXXV 03
morto
Compllfagoes em CXIV 01
gestacoes anteriores
Parto pré-termo prévio LXXVI 01
Total 49
GESTACAO ATUAL
VI, VII, X, XI, XIII, XIV, XVIII, XIX,
XXIII, XXIV, XXVI, XXXV, XXXVI,
Pré-natal XLIX, LI, LV, LVI, LVII, LX, LXII, 33
LXXV, LXXVI, LXXXII, LXXXVI,
LXXXVII, XCIX, CI, CIV, CV, CVI,
CVII, CXVIII, CXXI
IT, VII, VIII, IX, XIII, XVII, XVIII,
XXIII, XXVIII, XL, XLV, LII, LX,
Tipo de gravidez LXVII, LXIX, LXXVI, LXXX, LXXXII, 24
LXXXV, CI, CXV, CXVIII, CXXII,
CXXIII
Complicacdes/Doencas XI, XXVI, XXVII, XXX, LI, LII, L1V, 18
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materna na gravidez

LV, LX, LXXII, LXXV, LXXVI, LXXXVI,
LXXXVIII, XCVI, CIII, CXIV, CXXIII

Corticosteroide/esteroide no

, LXVII, LXXXV, LXXXVIII, C, CXVII 05
pre-natal
Indice de Massa Corporal
(IMC) V, L, XCVIII, CXIII 04
Agressgo fisica durante a XLIX, LXXIV 02
gestagao
Vacmagao durante a XLVI, LVI 02
gestacao
Gestacao de risco XCVI, CX1V 02
Consumo de 90
(EO!’an’II:l‘I_IdOS ou mais de LIV, LVI 02
acido folico durante a
gestacao
Ganho de peso gestacional XXII, LXXXI 02
Estatura materna XCVIII 01
NUmero de refeicGes por dia XXVII 01
InternaNmento durante a XXXV 01
gestacao
Ecografia no pré-natal XXXV 01
Percepcao do beneficio do XXXV 01
tratamento moderno
Pratlcas_de cuidados LX 01
neonatais
Preparacao para parto e

; ; ; LII 01
cuidado ao recém-nascido
Comportamento de busca
por servicos de salude de LXIX 01
pré-natal, parto e pds-parto
C_onl_'\eament_o materno dos CXIV 01
sinais de perigo neonatal
Total 103

Os estudos apresentaram formas diferentes de abordar a varidvel pré-natal. Alguns

estudos avaliaram o pré-natal por meio de escalas como: Indice de Kotelchuch e

Kessnera, os quais sdo utilizados para avaliar a adequagdo do pré-natal(23-24,3541,43,

52,66,72,92,133)  Qutros avaliaram o fato de ter ou ndo realizado pré-natal(31,53,114,120, 122)

Diversidade também ¢é observada nos padroes para distribuicbes de numero de

consultas realizadas durante a gestacdo:< e > 4 consultas; 0 a 3, 4 a 6 e 7 ou mais

Consultas; <e> 6 consultas e < e > 7 ConSUItaS(27_28’30’36’40’68’73_74’76’91’97’101_102'116’121'136).

O estudo’® avaliou a categoria profissional de quem realizou o pré-natal e

outro*®) avaliou pelo més de inicio dos cuidados de pré-natal.

Na Tabela 3, entre as variaveis de assisténcia ao parto destacam-se: 16,3% tipo de

parto (n=20), relacionado a pessoa; e 7,3% local do parto (n=09), de assisténcia e do

servigo.

Tabela 3 - Variaveis de assisténcia ao parto associadas a mortalidade infantil

Variavel

Estudos

Total
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DA PESSOA

VII, XVI, XVII, XIX, XXI, XXVII,
XXX, XXXVIII, LI, LXVI,

Tipo de parto LXXXVIII, XCIII, XCIV, XCV, C, 20
CIX, CXV, CXVII, CXVIII, CXXII
Complicacdes durante o XIV, XXVII, XXXVIII, LX, LXV, 06
trabalho de parto e parto CIII
Hora do Nascimento XLIII, XCIII 02
Local do Obito XVII 01
Dia da semana do nascimento v 01
Total 30
DA ASSISTENCIA E DO SERVICO
Local do parto IX, XXXIV, XLIII, XLVIII, LX, 09
LXXXVII, CVII, CXIV, CXX
Financiamento do parto XTI, X1V, XLIII, XLVIIL, L1V, 06
XCIII
Tempo entre internagao e XXIV, XXXV 02
parto
Profissional que realizou o LXII, LXXXVI 02
parto
Municipio de nascimento XCIII 01
Hospltfil de referepua para LXXVI 01
gestacao de alto risco
Uso do Partograma LXXVI 01
Peregrinacdo para parto LXXVI 01
Estacdo do Nascimento XLVI 01
Numero de leitos de UTIN XXXII 01
Uso de escala de dor LXXXV 01
Transferéncia do recém-
nascido para outra unidade XXXV 01
de saude
Servigo de transporte de
emergéncia para recém- XC 01
nascido
Total 28

Na Tabela 4 encontram-se as variaveis relacionadas as condicdes do recém-nascido
e atencdo neonatal, dentre as quais destacaram-se: relacionado ao recém-nascido, a
idade gestacional com 37,4% (n=46); e da assisténcia e servico, o método canguru com
2,4% (n=3).

Tabela 4 - Variaveis das condicdes do recém-nascido e atencdo neonatal associadas a
mortalidade infantil
Variavel Estudos Total

RN

VII, VIII, IX, XII, XIII, XVII,
XIX, XX, XXI, XXII, XXIII,
XXIV, XXVI, XXX, XXXVII, XL,
XLIII, XLIV, XLVIII, LV, LVII,
LVIII, LX, LXI, LXVII, LXXII,
LXXIII, LXXXII, LXXXIV,
LXXXV, LXXXVI, LXXXVII, XC,
XCII, XCIII, XCV, XCVI, C, CI,

Idade Gestacional 46




CXII, CXV, CXVII, CXVIII,
CXXI, CXXII, CXXIII

VII, X, XII, XIII, XVII, XIX,
XXI, XXII, XXIII, XXIV, XXVI,
XXXI, XXXIII, XXXIV, XXXV,
XXXVII, XLIII, XLIV, XLVIII,

Peso ao nascer LIII, LV, LXI, LXIX, LXXVI, 41
LXXXII, LXXXV, LXXXVII,
LXXXVIII, LXXXIX, XC, XCIII,
XCVI, CI, CII, CIII, CIV, CVIII,
CXV, CXVIII, CXXI, CXXIII
1V, VII, XII, XIV, XVI, XVII,
XIX, XXIV, XXVI, XXX1V,
Sexo XXXVIII, XLV, XLVI, LII, LV, 30
LXIV, LXV, LXVI, LXVII, LXXVI,
LXXIX, LXXXV, XCIX, C, CI, CV,
CVIII, CIX, CXVII, CXXI
VII, X, XIII, XIX, XX, XXI,
XXIII, XXXIII, XLVIII, LVII,
Apgar LXXIII, LXXVI, LXXXII, LXXXV, 24
LXXXVI, LXXXVIII, XCI, XCIII,
CXII, CXIV, CXVII, CXVIII,
CXXI, CXXIII
XIV, XXXVI, XXXVII, XLIV, XLV,
Tamanho ao nascer LX, LXV, LXVI, LXVII, LXXXIV, 16
XCII, C, CV, CIX, CXVI, CXVII
XX, XXIII, XXXIV, LI, LVII,
Malformacdo Congénita LVIII, LXXVI, LXXXVI, CI, 12
CXVIII, CXXI, CXXIII
Complicacao Neonatal XXVI, XLIV, LII, CXII, CXIV 05
Amamentacado XXXIX, LV, LXIX, CXIV 04
Suporte ventilatorio XXVI, LXXVI, LXXXVIII, 03
Surfactante LXXXV, LXXXVIII 02
Apre_sentagao do recem- LXXVI 01
nascido
Temperatura corporal na
admissao a Unidade de CXVII 01
Cuidado Intensivo
Score Z II 01
Total 186
DA ASSISTENCIA E SERVICO
Método Canguru LIV, LV, CXIV 03
Puericultura CXX 01
Descartar colostro LV 01
Atraso no banho do recém-
nascido (> 2 dias) LIV 01
Ferro e vitaminas XV 01
Recém-nascido internado
em Unidade de Terapia XXXV 01
Intensiva Neonatal
Duracdo da Internacao XXXIV 01
Status de Alimentacao LXXIII 01
Garrafa de agua quente
(para aquecer recém- LV 01
nascido)
Uso “Didaring” (método de LV 01
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aguecer o recém-nascido)

Envolver o recém-nascido LXXXIX 01
ApI|c_a_r algo no cordao LXXXIX 01
umbilical
SaNbonete para lavar as XXXV 01
maos
Problema de saude neonatal
que requer uma visita a um CX1V 01
profissional de saude
Total 16
DISCUSSAO

Conforme observado nesta revisdo integrativa, as varidveis que estdo relacionadas
a mortalidade infantil sdo reconhecidas, multifacetadas e descritas por varios estudos.

Sendo a escolaridade materna, a realizacdo (ou ndo) do pré-natal e a idade
gestacional as trés varidveis de maior frequéncia associadas a mortalidade infantil, as
mesmas foram destacadas na discussdo pela sua importdncia para implementagao de
estratégias para maior qualidade da assisténcia prestada a gestante e ao recém-nascido.
A escolaridade materna é apontada tanto como varidvel associada a protecdo(?® quanto
ao risco para a mortalidade infantil?"), Apesar de ndo haver consenso, sabe-se que a
baixa escolaridade afeta o status socioecondmico, acesso aos servigos de salde e
vulnerabilidade da gestante e do recém-nascido(?¥,

O Brasil tem uma taxa de 65% de partos entre adolescentes, enquanto que Chile
tem 50% e Portugal 12%(®), A alta taxa de parto entre adolescentes afeta o rendimento
escolar. O abandono escolar é um fator marcante durante a gestacdo na adolescéncia,
porém, se a escola se aliar a Estratégia Saude da Familia, ela serd capaz de promover
reducdo desse problema de saude publica por meio de acbes educativas sobre a
importancia de prevenir a gravidez precoce e as consequéncias negativas(3?,

As recomendacOes da atencdo ao pré-natal do Brasil, Portugal e Chile sao
semelhantes: é preconizado a avaliacdo pré-concepcional, captacdo precoce da gestante
até 12 semanas, com consultas mensais até 28 semanas no Brasil e Chile e até 30
semanas, em Portugal; e quinzenais até 36 semanas e apés semanalmente nos trés
paises(140-142) O Plano Nacional de Saude de Portugal tem como prioridade intervengdes
com foco na melhoria da qualidade dos cuidados prestados as gestantes e aos recém-
nascidos, o pré-natal é realizado sob orientacdo especifica no Médico de Familia e da
Enfermeira de Cuidados Gerais ou da Especialista em Salude Materna e Obstétricat'43).

Sabe-se que a melhora da assisténcia obstétrica pode reduzir as mortes
neonatais'*¥), Diante desta situacdo as politicas publicas do Brasil precisam priorizar
acoes e intervencbes para qualificar os profissionais que atuam na Atencgdo Basica para

os cuidados pré-natal, o que pode melhorar a qualidade dos cuidados prestados ao
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bindbmio mae-filho. Apesar da ampliacao da cobertura da assisténcia pré-natal no Brasil,
somente um quinto das mulheres recebe cuidado conforme recomendado pelo Ministério
da Saude, sendo maior proporcao de assisténcia inadequada entre adolescentes, negras,
com menor escolaridade, classe econémica mais baixa e residentes nas regides Norte e
Nordeste(!4?), o que evidencia a importancia de agdes para prevenir a gravidez na
adolescéncia e investimentos em politicas publicas a fim de reduzir as desigualdades
existentes nas regides do pais.

As desigualdades no acesso e qualidade dos servicos refletem nos indicadores de
saude materna-infantil: no periodo de 1990-2016 Portugal e Chile obtiveram uma
reducdo significativa na TMI sendo 12/1000 para 3/1000 nascidos vivos e 16/1000 para
7/1000 nascidos vivos, respectivamente. Enquanto que no Brasil a TMI era de 14/1000
nascidos vivos(1®), ficando maior que a taxa de Portugal em 1990.

Portugal, no ano de 1989, realizou mudanga estrutural a qual resultou no Sistema
de Saude Perinatal. Foram criados o Comité Nacional de Assisténcia Materna e Infantil e
uma Rede de Referéncia de Assisténcia a Saude da Crianga, algumas decisGes foram
tomadas como: fechamento das maternidades que possuiam menos de 1.500 partos por
ano; os hospitais foram classificados em diferentes niveis de assisténcia, realizou-se
treinamento especial em neonatologia; e houve melhorias na assisténcia neonatal(146-147),

As melhorias nas condicdes sociais e econémicas da populacdo e a qualificacdo da
assisténcia obstétrica refletiram nos indicadores de salde perinatal em Portugal#”), Tal
situacdo reflete a importancia de investimento na qualificacdo dos profissionais de salde
gue atuam na assisténcia pré-natal para melhoria na qualidade da assisténcia e
diagndstico adequado para o alcance indicadores positivos na saude materna-infantil.

Por meio da assisténcia pré-natal é possivel prevenir, diagnosticar e tratar
acontecimentos indesejaveis que podem resultar em complicagbes a prematuridade(14®),
Em municipio brasileiro com alto Indice de Desenvolvimento Humano Municipal a alta
porcentagem de nUumero adequado de consultas de pré-natal e de parto hospitalar
demonstra a universalidade de acesso aos servicos de salde e da boa qualidade da
assisténcia, apesar de ndo aferir aspectos relacionados a qualidade assistencial(149),

A prematuridade a idade gestacional maior que 41/42 semanas sao fatores de risco
para mortalidade infantil. Estudo realizado em Maringa, cidade de médio porte do Estado
do Paranda, encontrou associagdo da qualidade do cuidado de pré-natal com a
prematuridade e reforgou a necessidade de atencdo da equipe de salde com as
gestantes vulneraveis ao pré-natal inadequado, pois estas ficam expostas aos eventos
indesejaveis como o parto prematuro. A incidéncia da prematuridade também tem
relacdo com as desigualdades socioecon0micas existentes e com a qualidade e oferta dos
servicos de salde entre as regides do pais(!®?), situacbes estas que refletem na elevada
TMI.
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No Brasil, a despeito da elevada cobertura da assisténcia pré-natal, ainda existem
inadequacgoes nos servigos revelados pelos indicadores de proporcao de aconselhamentos
bem como acesso a realizacdo de exames laboratoriais e ainda as disparidades da

cobertura de alguns servigos entre as regides brasileiras(!>1),
CONCLUSOES

Verifica-se que mesmo diante da existéncia de politicas publicas relacionadas ao
pré-natal, parto e puerpério, as variaveis relacionadas a mortalidade infantil permanecem
as mesmas ao longo do tempo. Esta situacdo pode estar relacionada as desigualdades de

acesso ao atendimento de qualidade.
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- |Comité de Elica

.d.'éi? ‘em Posguisa da
‘3‘ " PUCPR

FUCPA |

Corirusgio do Perecer 2229 T3

Comentarlos e Conslderagdes sobrs a Pesquisa:
A pesquisa es1a oojetivamente relatada, ndo havendo qualquer necessigade o2 oulros esclarscmentos.

ASSOCIACAO PARANAENSE
DE CULTURA - PUCPR

Conglderagbes sobra os Termos de apresentagio obrigatoria:
Todos 0s t2rmos necessarios para a realizagio do projeto foram apresentados e estdo em conformidade
com 3 Resolugdo CNS N° 466 de 2012.

Recomendagdes:
N30 s2 aplica.

Conclusdses ou Pendénclas & Lista de Inadequagdes:

NS0 ha pengencias.

Considerag0es Finale a critério do CEP:
Lembramos 3os senhores pesgquisadores que, no cumprimenio da Resolugdo 465/2012, o Comité de Etica
em Pesquisa (CEP) devera receber relatdrios anuals sobre o andameanto 0o estudo, bem como a qualquer
1empo e a critério do pesquisador NOsS C3s0s de relevancla, além do envio dos relatos de eventos adversos,
para conhecimento deste Comité. Sallentamos alnda, 3 necessidade de relatério completo 3o final do

estudo.

e ™

Eventuals modificagies ou ementas 30 protocol devem ser aprasentadas a0 CEP-PUCPR de forma clara &
sucinta, identificando 3 parte do protocolo 3 ser modificado e 3s suas justificativas.

Se 3 pesgqulsa, ou parte dela for r2allzada em outras Instituigdes, cabe 30 pesquisador ndo Inicld-Ia antes de
receber 3 autorizagdo formal para 3 sua reaizacdo. O documento que autortza o Inicio da pesquisa deve ser
carimbado 2 assinado pelo responsavel da institulgdo & gave ser mantido em poder do pesquisador
rasponsavel, podendo ser raquerido por este CEP em qualguer tempo.

Ests parscer fol slaborado baseado nos documentos abalxo ralaclonados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacdo
Informages Basicas|PB_INFORMAGOES_BASICAS_DO_P | 3107/2017 Aczito
| do Projeto. ROJETO 953082.pdf 13:4748 | _

Foina de Rosto FoihadeRosI0CER. paf 31/07/2017 |Dedoran Ribero Aczito
18:47:17__|Carvalho

Endersgo:  Rua Imacuads Conceiclo 1155

Ba¥ro: Prado Veiho

CEP: 0215301

UF: PR Muniocipio: CURMBA
Fax (4132742103 E-mall: nep@pucor.tr

Telefone: (21)3271-2103
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%‘ Comité de Etica
om Pesquiso da

NP pycer
PUCPA

war

ASSOCIACAQ PARANAENSE

DE CULTURA - PUCPR

Cortrusgio do Perecer 2229 7Y

CReran ™

Qutros AUtorzacao_da_Instituicao.par 26/0772017 |ANA PAULA Acelto
17:53:22 |SARTORELLI

Projeto Detathado ! |APS_PDM_20170726.doc 26/D7/2017 |ANA PAULA Acseito

Brochura 17:52.05 |SARTORELLI

Investigador = - = B

orgamenso ORCAMENTO.paf 26/07/2017 |ANA PAULA Acslto
17:43:54 |SARTORELLI

Qutros TCUD.par 26/07/2017 |ANA PAULA Aceito
17:42:41 |SARTORELLI

Cronograma CRONOGRAMA pdf 26/07/2017 |ANA PAULA Acelto
17:37:58 |SARTORELLI

Sltuag3o do Parecer:

Aprovago

Necsssita Apreciag2o da CONEP:

Nao

CURITIBA, 21 ge Agosto de 2017

Azsinado por:
NAIM AKEL FILHO
{Coordenador)

Endersgo:  Rua Imacuada Conceiglo 1155

Bakro: Prado Veho

CEP: go215-901

UF: PR Muniolplo: CURITIBA
Telefone: 121)3271-2103 Fac (413272102

E-malt nep@pucoror
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ANEXO B - DECLARACAO DE NASCIDO VIVO

Republica Federativa do Brasil
Ministério da Saude
12 VIA - SECRETARIA DE SAUDE

Ss

[1] Nome do Recém-nascido

Declaragao de Nascido Vivo

Data e hora do nascimento

0[] sem escolaridade
1 D Fundamental | (1* a 42 série)
2] Fundamental Il (5° a 8° série)

3 [ medio (antigo 2° grau) | Ignorado
4« Superior incompleto
5 [ Superior completo 3

2
2
g
E
3 Data Hora Sexo
o
] | I | | | | | | | | D M - Masculino D F - Feminino D | - Ignorado |
o
2
g Peso ao nascer indice de Apgar D da al ar lia ou defeito énito?
£ Caso afirmativo, usar o bloco anomalia congénita para descrevé-las
=
3 | em gramas ‘ | | I 1° minuto | | | 5° minuto 1[0 sim 2[Ndo  9[] ignorado

Local da ocorréncia [8] Estabel Cédigo CNES
g 1 Hospital 3[Jpomicilio O
S 2[Joutros estab. saide  4[Joutros 9 | |
§ [ Enderego da ocorréncia, se fora do estab. ou da resid. da Mae (rua, praca, avenida, etc) Numero Complemento |ﬂ CEP
o
3 L1111
§ Bairro/Distrito | Cadigo ’E Municipio de ocorréncia ‘ Cadigo | E UF
-

I I N N N | |
Nome da Mae Cartao SUS
| | | | | | | | | | | | |
Escolaridade (ultima série concluida) . Ocupagéo habitual Caodigo CBO 2002
Nivel Série (Informar anterior, se aposentada/desempregada)

| | | |

|
Raga / Cor da Mae

Data nascimento da Mae | [19 Idade Naturalidade da Mae Situagdo conjugal
I" (anos) 1DSollexra ,‘D‘?zg%g%aaludlcnalmeme/ 1[] Branca 4 D Parda
| | | 2[]casada 5[] Unio estavel 2[7] Preta 5[] Indigena
Municipio / UF (se estrangeiro informar Pas) 3[Jviava 9[Jignorada 3] Amarela
Residéncia da Mae
Logradouro Numero Complemento CEP
| 1 1 | | 1 1 |
Codigo

Bairro/Distrito | Cédigo

1 L

UF
|

Nome do Pai

’ { I (O I I AN
Idade do Pai

[

Gestagoes anteriores
Histérico gestacional

= N° gestagdes = N° de partos = N° de cesareas = N° de nascidos = N° de perdas fetais /
0 anteriores I vaginais | | vivos. abortos
= —
bl Gestacao atual Parto
o Idade Gestacional
) Data da Ultima Nimero de Més de Tipo de Apresentacio 0 Trabalho Tipo de | [39 Cesérea Nascimento
‘g Menstruagio (DUM) / / consultas gesta};?q gravidez de parto parto S:O‘:;il-lalahrg%se assistido por
o —t_f = - em que iniciou i 2 e
g de pré-natal o prbnatal 1 i 1] cefaiica foi induzido? parto iniciar? | | 1] Medico
§ (R - Qs | |:Desomsome
gestagao, g — 20 owpla 2[ Rghieaau) | 4[] sim 1] vaginal S oo o] Parcin
Método utilizado para estimar - ° 30 Trlaoumais | |3 [ Trensversa | | 2] N&o 2 cestreo | | 3] Nao se 4 outros
aplica
1 exame Fisico 2] outro método 9] Ignorado 9] Ignorado %] Ignorado o] Ignorado o1 Ignorado 1| Ignorado ] Ignorado ]| Ignorado o[ Ignorado
® Descrever todas as anomalias ou defeitos congénitos observados
£
2
8
S
s
£
2
<
° Data do preenchimento Nome do responsavel pelo p hil Fungdo
& 1O médgico 20]Enfermeiro 3 Parteira 4[] Func. Cartério
V“ E 5] Outros (descrever)
o
S [ Tipo documento [46] N° do documento Orgéo emissor
o
Il [{CJones 200cmm 30Jcoren 4[dre s50cer
Caodigo Registro

Cartério

Fl | rﬁoam1 o

|

]
i
]
t

]
o

Municipio

HEUF
-

ATENCAO: ESTE DOCUMENTO NAO SUBSTITUI A CERTIDAO DE NASCIMENTO

. . O Registro de Nascimento & obrigatorio por lei. . . .
Para registrar esta crianga, o pai ou responsavel devera levar este documento ao cartério de registro civil.

Versdo 01/10 - 1* Impress&o 01/2010



ANEXO C - DECLARACAO DE OBITO

Republica Federativa do Brasil
Ministério da Saude
1 VIA - SECRETARIA DE SAUDE

Declaragio de Obito

1] Cartério Codigo Registro 3] Data
[@] Municipio UF Cemitério
I
Tipo de Obito 8] Obito [@ Cartao SUS A0 Naturalidade
=3 s Data Hora
[rew 201 Naokomml
(1] Nome do falecido
2] Nome do pai M3 Nome da mae
A5 |dade - -
HalBaia do ; Anos complelos  Menores de 1 ano ignorado | [16] Sexo [i7 Racalcor
f ata de Nascimento M Oi Horas  Minutos T = — B Bosndd 2] Preta AT Ao
| (] I 1 - 1gnorado. 4] Parda [ indigena
[T8 Estada civil [9 Escolaridade (Em anos de estudos concluidas) [20 Ocupagio habitual e ramo de atividade
1[I soteiro 2[Jcasado 3] viovo 1] Nenhuma  2[T] pe1a3 3 pesa7 (9 eposaninds, colocar = ociipucgartslege) Codigo
4[| Separado judicialmente/ 9| ignorado 4 1pe 8a11 5| | 122emais 9L ignorado
Dworciado
e |21/ Logradouro (Rua, praga, avenida elc.) Cadigo Numero Complemento r&i CEP
o
=
©
:g [23 Bairro/Distrito Cadigo 24 Municipio de residéncia Cédigo 25 UF
]
o
(28] Local de ocorréncia do 6bito 27 Estabelecimento \
i o L= i Codigo
1] Hospital 2[7] Outros estab. saude 3["1 pomicilio
g 4[] viapablica 5] outros. 91 ignorado
c [
|V Ell (28] Enderego da ia, se fora do ou da (Rua, praga, avenida, etc) Numero Complemento 28 CEP
]
8
[30 Bairro/Distrito Codigo [3 Municipio de ocorréncia Codigo 32 UF

PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PARA OBITOS FETAIS E DE MENORES DE 1 ANO

INFORMAGOES SOBRE A MAE

38 Ocupagao habitual e ramo de atividade da mae

38 Numero de filhos tidos
= (Obs:

o
=
Rl 33 Idade 34 Escolaridade (Em anos de estude concluidos) s: Utizar 99 para ignorades)
- i LS = Codigo Nascidos Nascidos
g 1] Nenbuma 2] pDe1a3 3L ' pedaavz ) vivos mortos
= Anos 4] pesamn 5L 12emais 9L~ ignorado
=
] = = = T
5 [37 Duragao da gestagio ( Em semanas ) 38 Tipo de Gravidez [39 Tipo de parto | 40 Morte em relagao ao parto
10 Menos de 22 20 pe22a27 1] Unica O
E - = = 1M veory 100 Anes 20 Durante B oo 9] gnorado
g 3[Jpez8a3t 4] De32a36 2] pupla
= - o - 21| cesareo .
] 5T pea7adt 671 42 amais 37T Tripla e mais 41 Peso a0 nascer 42 Num. da Declar. de Nascidos Vivos
o el o
w 91 ignorado 871 ignorada 91 Ignorado o ’ { |

OBITOS EM MULHERES
43 Amorte ocorreu durante a gravidez, parto ou aborto ? &4 A morte ocorreu d

ASSISTENCIA MEDICA

urante o puerpério 7 @5 Recebeu assist. médica durante a doenga que ocasionou a more?

=1 s — — 1L Sim, até 42 dias 201 Sim de 43 dias a 1 ano S hao ol ignorado
3T INao 9] Ignorado
DIAGNOSTICO CONFIRMADO POR:
Exame complementar ? 47 Cirurgia ? Necropsia ?
o e == —
E 10 sim 2] Nao 9] ignorado 2] N&o 10 sim 2] N3o 9] ignorada
'g @9 CAUSAS DA MORTE ANOTE SOMENTE UM DIAGNOSTICO POR LINHA T e
o PARTE | Soencaeamute: GO
" Doenga ou estado mérbida que causou diretamente a ‘
o R P
EBll Causas ANTECEDENTES Devido ou como consequiéncia de:
Bl Estados mérbidos, se existirem, que produziram & b
o acima registrada, mencionando-se em Gitimo
[l Voo acasabasica Dovido 0 como consoquanGia e
©
1 c
k1
5 Devido ou como consequéncia de:
o
d
PARTE Il
Outras condicoes significativas que contribuiram
para a morte, e que N30 entraram, porém, na
cadeia acima.
50/ Nome do médico 51 CRM {52 O médico que assina atendeu ao falecido ?
1O sim 20 supsttwo 300 mL s svo 5 [ ouwos
v" 53 Meio de contato ( Telefone, fax, e-mail etc.) 54 Data do atestado 55 Assinatura
PROVAVEIS CIRCUNSTANCIAS DE MORTE NAO NATURAL ( de carater )
Tipo B7 Acidente do trabalho B8 Fonte da informagdo
® 1171 Acidente 2[71 Suicidio 3[7] Homicidio 13 sim 2 [ Nao 1 [ Boletim de Ocoméncia 200 Hospitat 300 Familia
g 4[] outros o ignorado 9 Ignorads 4] outra 9 ignorada
= S B i - 1
.;3 [59 Descrigao sumaria do evento, incluindo o tipo de local de ocorréncia
Vil
@
o
S
8 SEA COR%ENCIA FOR EMJIIA PUBLICA, ANOTAR O ENDERECO L
160 Logradouro (Rua, praga, avenida, etc.) Cédigo

|61 Declarante

o
=
-l
@
=
7

Localid.

[62 Testemunhas
A

Versao 12/08 - 1* Impressao 1212008
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ANEXO D — TERMO DE COMPROMISSO DE UTILIZACAO DE DADOS

Termo de Compromisso de Utilizagdo de Dados (TCUD)

Eu Ana Paula Sartorelli, abaixo assinado, pesquisadora envolvida no projeto de titulo
MINERACAO DE DADOS PARA IDENTIFICAGAO DA RELAGAO ENTRE OS
FATORES ASSOCIADOS A MORTALIDADE INFANTIL, EM MUNICIPIO DO ESTADO
DO PARANA, me comprometo a manter a confidencialidade sobre os dados coletados
nos arquivos do Roteiro de Investigagdo de Obito Infantil e Fetal e Ficha Sintese no
médulo Sistema de Informacao de Mortalidade (SIM), bem como a privacidade de seus
conteudos, como preconizam os Documentos Internacionais e as Resolugoes 466/12 e
510/16, do Conselho Nacional de Salude.

Informo que os dados a serem coletados dizem respeito aos 6bitos infantis ocorridos
entre as datas de: entre janeiro de 2010 e dezembro de 2016.

Curitiba, 18 de julho de 2017.

Envolvidos na manipulagao e coleta dos dados:

Nome completo CPF Assinatura

Ana Paula Sartorelli 061.615.699-57 SAra HPaulow
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ANEXO E — ROTEIRO DE INVESTIGACAO DE OBITO INFANTIL E FETAL

¥
Y

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
COMITE ESTADUAL DE PREVENCAO
DA MORTALIDADE INFANTIL

ROTEIRO DE INVESTIGACAO DE OBITO INFANTIL E FETAL

|_|FETAL*
|__|INFANTIL*
REGIONAL DE SAUDE: __
MUNICIPIO:
L Identificacido:®
D.O. n° L'Bs
DN.n° |
3
1.1 Nomsdacrianga:
1.2 Nomadamas:
1.4 Idadada M= anos

1.3 Escolaridadadamais
ano | Ensino Fundamantal
ano | Enszino Madio
ano | ! Enzino Superior
__!Posgraduagio | !igmorado
__ Sem escolaridads
1.5 Endarsgo rasidancial:
1.6 Ponto derafarsncia:
1.7 Bazimo:
1.8 Datads nascimanto: * ' |1.9 Sexo: |_ masculino|_ | feminino/_ | isn.
1.10 Ragacorr | bramca  _ Prstaneses amarsla _ parda
indiz=na iznorada

IL Dados do Obito: (DadosdaD.0.)
2.1 Datado obito* / -

2.21dad=* mazas dias horaz mimzos
iz
2.3 Tipodacbito:* |_ Ifatal |_i<7dias |_|7a27dias |_|28a364dias

2.4 Localocomsncia * | Residncia | Hospital |_ Outros (sspacificar)

2.5 Municipio/ocomréncia: *
2.6 Causa do Obito no Atestado Madico |




L ek KA L
I

Partal

2.7 Realizadopacropsia |1 sim || 2 nao

Sezim, razultado:

2.8 Fonts: deinformagdes deinvestizagio®

__ Prontusrios ambulatoriziz | __ Ragistros dz atendimanto da urgéncia/smarzéncia
__ Ragistros hospitalars: __ Entravista domiciliar

SVO IML Autopzia verbal
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+#+ IIL. Dados do pré-natal (relativos a crianca em investigacio)

3.1 Estabalacimento(s) d= zainda onde faz o pra-natal ¢
Nome Codigo CNES
Noma CodigoCNES
__ N30 32 gplica pois ndo faz o pra-natal
3.2 Vinculo da asziztancia
_JSUS |_iConvénio __ Particular __!Iznorado
__ N30 szaaplica pois ndo foz pra-natal
3.3 UnidadaESF? | sim _| ndo __| n3oszaaplica
3.4 Idads gestacional quando r=alizou 2 primsira consulta*
____ semanas __ masaz __|__|Isnorado
3.5 N°daconsultas daprapatal: || |
3.6 Patologias fatorss da rizsco durants a gravidaz
__| Gestag3o multipla __ Crescimento intra-uterino rastrito | Toxoplasmoss
| Infacglo urinania __| Hamorragias __|HIV/Aids
__ Diabstes disbates gastacional _ Trsbalho de parto prematuro __ Heapatits
__ Hipertenz3o anterial DHEG | Ruptura prematura das membranas __ Anemis
__| Cardiopatias __ Dosnga Sexualments Transmizeral | Rubsaolal
__Traoma  |__| Tirsotoxicoss __ Sifiis  |__ Infacg3o vaginal
__ Gravidez zam complicagdes ou intercorrancias __ FatorRh nezdamas
__ Outro. Esp=cificar
3.7 Houve tratamento? __|N3oSab2
__1Sim. Qual
__|N3o. Porqus
3.8 Foi considerada gestante da rizco? || zim ] ndo
3.8.1 Se:zim, gual o motivo?
3.9 Foi encaminhada para sistema da refarsncia? lzim |_ 2 nd
3.9. Szzim, qual?
3.9.2 Tratamanto da fortilidads? _| sim __ ndo
3.10 Exame: laboratoriais no pra-patal®
Exams Datas  Resultados Exams Datas Rasultados
3.10.1 Tipo |ABO 3.10.2
Sangiineo Rk : Glicemia da :
Coombs_ind. Jsjum Curvaglicemica
18
23
23.10.2 3 2.10.4
Eritrograma Hemoglobina Toxoplazmoza ii’{
-4
Hematocrito Tastada avidaz
3.10.5 1" trim. 32.10.6
V.DRL 2° trim.
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3° trim. HBE:AZ
2.10.7 Pacd|ltim._ | 3.10.8 Contagem CD4
da urina Fuim. 00 |HIVI=HIV2 =
3°trim. Cargavisal
32.10.9 PPtam. | 3.10.10
2°trim.
Urocultwra |37t | Outros sxames

3.10.11 Exame citopatologico carvico-vaginal e microflora

3.11 Vacinagio

3.11.1 Antitstanica: | 1*dosa __ 2*doss __ 3*dosz __ Raforgo
Numero de dosas: |||

3.11.2 HepatiteB: _  1*dos= _ | 2*dos= _ | 3*dos2 _ | Reforgo

Nimeroda dosas:

3.11.2 Imunoglobulinz Anti- Rh 28%zem Posz-parto

3.12 Cartiods Pra-Natal

__| prasnchido __| n3o praanchido __inexiztents
3.12.1 DADOS DOC ARTAO DE PRE-NATAL

| DUM.: ' DPP: ___ /DPP{=c0). / estatura: cm
DATA| IG | PESO | PA | AU | BCF | EDEMA | APRES| INTERCORRENCIAS | |

TERAPEUTICAS




3.13 ECOGRAFIAS:
1° Trimestra (0 — 14 sem.) |__/Sim |_ /NS0 |_Isn.
Resultado

2° Trimastra (15— 28sem.)__ Sim __ Nao __ Izn.
Resultado

3°Trimestra{=289z2m.) _ ' Sim Nao Ien.
Reasultado

Obzarvagdes

IV. Dados do parto em investigacio: (prontuario hospitalar 2 D N))

4.1 Local doparto: * __! Hospmal __| Domicgio __| Via publica

|__ No trajsto para o sarvigo de zands __| Iznorado

__| Outro servigode sands. Especificar
4.2 E:tsbalacimento da zaids onds ocorrsu o parto * __Nioszazplica
Noms CodigoCNES
4.3 Financiamento do parto: __| Piblio __| Privado conveniado

__! Privado ndo conveniado __| Filantropico __! Iznorado
4.4 Datada admizzdo 4.5 Data do parto ‘
4.6 Horariodoparto| | | ISR

_ISR
4.7 Condigio 3 intamagio

__ Trabalho de parto {sxcato penodo expulzivo)
__ Indugdo do parto (fato morto, outros)

__! Inibig3o da trabalho da parto pramaturo

__ Amniorr=xe prematura s2m trsbalho de parto
__| Periodo expulsivo

| Ceszaraa

" Outro. Espacificar

4.8Durxg3o dagestaglo | Semamaz ou | messs | ligmorada | SR

4.9 Tipodaparto
__| vaginal __ vaginal com foroaps
| cesares __| c=:area com forcaps

4.9.1 Saparto cezarso, quala
indicagdo?

4.10 Foi praanchido partograma durants o trabalho da parto?*
Sim Nao Nio saaplica

4.11 DuragSo do teabalho de parto minutos horas

4.12 Tempodabolsarota || minutos |_ | Horas |_ Indosasplica |_ SR
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4.13 Aspactodo liguido amniotico: | claro | |commeaconio || sanguinolento
fatido SE.

4.14 Intercorrancia(s) matema(s) obsarvada (s) durants o trabalko de parto
__| Hipartanz3o __| Infacgd __| Eclampsia __| Hamorrasia

__| Sem intercorrencias __| Outra Ezpcificar

4.15 Foi realizado teste rapido para sifilis(VDRL)? *
| !Sim | [(Nfo | !Naoseaplica

4.16 Foi raalizado tasta rapido para HIV? |/ Sim Nio N3o z2aplica

4.17 Profizzional qua faz o parto:

__! Madico obstetea __ Madico n3o obstatea
__| Enfarmeira Obstattiz || Sem assisténciano penodo sxpulsivo
__| Outro. Espacificar

4.18 Ansstesiaz _ nenhums _ locosrsgional _ peridural _ raguidiana geral

4.19 Quam a:zzistiv a criangana sala de parto?

__ Obstatea __ Enfermeiro __ Residants
Padiatra Eztudants Outro. Qual?
4.20 Procadimantos nzados na assisténcia imadiata 0 racm-nascido
__ Madicamento venoso __| Oxigénio com mascarasambin || Oxiganio inalatoric
__|Catsterizsmo umbilical || Sondasem nasogastrica __Entubacio

__| Aspirac3o das vias adreas | Outro. Espacificar

4.21 Pa:0 20 nazcar; 421 Apgar: |_|_ !1°min 5°min

—_—

4.22 Classificag3o do racém-nazcido:

__ Adaguado para 3 idade gastacional (AIG)

__ Grands= para aidade gastacional (GIG)
Pagusno pars aidads gastacional (PIG)

4.23 Houveindicagio d=UTI? Sim Nio SR

4.23.1 S2:im qualo
motivo?

4.24 (Quanto tempo levou para 32 intemada na UTI? minutos|_ | horaz|_ SR

4.24.1 Houvedamorz porgue?

__ Faltadavaza __ Instabilidadedo RN __ Dificuldada com transporta
__ Outro. Qual?
_ISR

4.25 Houve nacessidads de encaminhamento para sarvigos ambulatoriaiz espacializados
ouds rafarsncia? | | sim || n3o Qual

4.26 Alojzmento conjunto zim n30
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4.27 Ictenciansonatal

:im

4.29 Ta:tadoPezinho

zim

1
E
i
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V. Dados do prontuario ambulatorial/ puericultura (Unidade de Saude):

5.1 Acriancaera acompanhada na atencdo basica? ¢

Sim Nio N0 z2aplica
5.2 Estabelecimento desaudeonde a crianca era acompanhada *
__Nioszaaplica
Nome CodizgoCNES
5.2 Tipodaastabalacimento |_iSUS __ Convénio __ Particular
Nio s2 aplica, pois ndo foz puericultura Iznorado
5.4 Local |5.5Data 1*consulta__ /_ /|
5.6 Numero d= atendimantos entrs o nascimento 20 0bito || madico

____ enfermagem

5.7 Evolugio: Idade'pazo Doangas qua spresenton Tratamentos

5.8 Razultados ds exames ‘datas:
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5.9 A crianga participavads alzum acompanhamento sspacial? | | Sim | Nio

SR

5.9.1 S=zim, qual?

__ Deznutrigdo __ RN dealtorizco __ Prematuro __ Baixopszo
___ Asma | ISR
__| Outro. Espacificar

5.10 Curvada pazo do cart3o dacrianga estavapreenchida comrstamanta? | zim
ndo

5.11 Vacinacdo completa paraaidade? *|_|sim || mdo |_|Nsaoseaplica

Qusiz em atrazo?

5.12 Foi incluido em programa da busca ativaao RN darizco?
__lsim Porgus?

_Indo Porgus?
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VI. Dados do prontuario hospitalar da crianca na ocasido do obito:
; : hz.

6.1 Data do intemameanto

| 6.2 Horario: |__|_I:

6.3 Local:

6.4 Vaio sncaminhado ou tranaferido ds outro estsbalacimanto?

_1lsim

Qual

6.5 Houve dificuldads de encaminhamento ou transfarsncia?

Qual

6.6 Como foi transportada?
_ITaxi |__ Ambulancia’'SAMU |__ ! Catro particular
__|Camodapolicia |__Onibuz |_ | N3ozabs

__ Outro. Espacificar

6.7 Diaznostico no intemameanto:

6.8 Evolug3o, Exames, Tratameanto {(informagdes mais ralevantas)

6.9 Ultimo ragistro dapaso antes do Obito: || | | 2m gramas,

Data
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VIL Visita Domiciliar:

7.1 Situagdo conjuzal damas: | | comcompanheiro || s2m companhsiro

7.2 Quantas paszoas moram na rasidancia? ____ p=szoas __n3ozaba

7.3 Quantos comodos :30 uzados paradommir? ||| | comodos __ndozabs

7.4 M32 aprazanta habitos de: __ tabagizmo | alcoolismo | Idrogas | nenhum)

7.5 Ha algum fumants pa rezidéncia? __lzim 1! Quantos
Nio Nio zaba

7.6 Nimero da gestagde: anteriorss ||

7.7 Namero de Filhos Vivos __| ||

7.8 Ntmero da Filkos mortos

7.9 Numero da obitoz d2 menores da 1 ano (incluir o atual obito)

7.10 Nimero de sbortos ou natimortos o

7.11 Data do ultimo parto (anterior 30 parto da crianga om  investigaco)

7.12 Renda familiar menzal (am zalarios minimos)

7.13 ProfissSo/ocupagio da mas: [ 714 Profizz30 do pai:
7.15 Possui azua tratada (encanads)? __lsim __Ind
Destino dos dejetos: rade publica fosza c2u sberto ignorado
7.16 Moradia |__| 1 propria 12 alugads |__!3cadida __| 4invasdo
Condigdes de hiziens: boas ragulares pracarias ignorada
7.17 Criangaestavafragiientando: | /crache | ibargario | escolinka
__ Outro. Esp=cificar
7.18 Quem cuidavadacrianga em caza? __ M3 _ Pai __ Parentaadulto
_ INEossbe | Outracrimga | Outro. Espacificar
7.19 A gravidaz foi plansjada’ _ISim __| N3o, mas aceitou bem
__I N30 2 nunca aceitou bam __N3oszaba

7.20 Raczbau informacio sobrs métodos contracsptives?

_ISim _IN&o __INiozabe
7.21 Taveace:z0 308 matodos contracsptives 7

Sim Nio N30 zaba
7.22 Durants a zravidez tave dificuldadss no pra-natal em rslacdo a:
Consultano Cantroda Sainda || Sim. Espacificar __INSo |_Napzabs
Pra-natal de alto rizco —_ Sim. Espacificar —N@o __ Niossbe
Exames __| Sim Espacificar __N&o |__N3ozaba
Ultrz-zom __ Sim.Espscificar __ N30 _ Niozzbs

Meadicamentoz __! Sim. Espacificar _iN% Nio z3ba
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7.23 Qual 2 suaopinido sobra 2 azzistncia racsbida no pra -natal?

7.24 Qual 3313 opinido s0bre 2 aszistancia racebida durants o parto?

Informacoes sobre a alimentacdo:

7.25 Tempo da aleitamento matemo: || meses | | dias |__nunca | Naoszsbs
7.26 Idadada iniciodamamadeira: | | Imesas | | dias |_ Inuncal  Niozabs
7.27 Idadads inicio deoutroz alimentos: | mases | | diaz | nunca

Nio zaba

Sobre internacoes anteriores da crianca:
7.28 HouvaintemagGes anteriores? Sim | Quantas? | | | Nio

Motivo:

Sobre a doenca que levou a crianca 8 morte:

7.29 Datados primsiros sintomas /0 !/

7.30 Qu= sintomas foram indicativos d= que a crianga 2stava doante?

__ifébra  |_itosse |_Jdesmaio __ acidanta __| cansago __| vomito
__ diarsia __ ndpzabs __ Outroz. Espcificar

7.31 Quanto tampo levou ente= o inicio da doenga qua causon 3 morta 2 0 primeiro
atendimeanto no s2rvigo de sanda? horaz dizs Nio z3bs
7.32 Alguma coiza foi faita antas de 32 procurar o s2rvigo de saida?

__Sim. Oqu=? __INso __NZpzabs
7.33 Ondafoi

atandido:

7.34 Tava facil tendimento || zim rdo
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7.35 O qus=foi f=ito:

7.36 Qual zua opinido sobr2 0
atandimanto?

7.37 Em zuaopinido, do quaz=u filko
morr=n?

Data da conclusdo da investigacdo: __ /|  /
Quem investigou:
Funcso:

*Campo obrigatorio para preenchimento daFicha Smtese.



. SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
COMITE ESTADUAL DE PREVENCAO DA MORTALIDADE
INFANTIL E FETAL

ROTEIRO DE ANALISE DE OBITO INFANTIL E FETAL
SIMI/SIM - FICHA SINTESE

REGIONAL DE SAUDE:
. UBS:

MUNICIPIC:

Identificacdo

1.1.1 Nomedacrianga

1.1.2 Nomadamaa

1.1.3 Idade da mas

1.1.4 Excolaridadam3s | {codigonaDN)

1.1.5 Ocupagdo damas

1.1.6 N°dafilhostidos |_ || |nascidosvives |_ |/_ | nascidos mortos

1.1.7 Durag3o da gestagio | | | zemanas

1.1.8 Idads gastacional quando raalizou 2 1* consulta pra natal semanas

130 32 aplica

1.1.9 Tipodagravidez |_ tmica |_ /dupla | 'triplas— |_ lignorada

1.1.10 Local doparto *  |__‘hospital | domicilic |_ viapiblica |_ lem trsjsto
isnosado

1.1.11 Estabalacimento da zaide onda ocorrsu o parto ou aborto

1.1.12 Tipodeparto |_ |vaginal |_ cesaria |_ ‘ignorado

1.1.13 Foi utilizado partograma duranta o trabalho departo * | zim | mdo
30 22 aplica

1.1.14 Foi utilizado taste rapido parazifilis *__ | sim |_ ndo | mdosaaplica

1.1.15 P2:z0 20 naszcer gramas

1.1.16 A crianga ora acompanhadana ateng3o basica * | (zim | n3o | n3oszaaplica

1.1.17 Estsbalacimento de zaide ond2 a crianga ora acompanhada®

1.1.18 AvacinacSo estavaemdia® | /zim | n3o 130 32 aplica

1.2 Estabalecimanto pra natal: *

SUS|__ Conv.|_ |Part.|_ In3ossaplica

1.3 Eztasbslacimento nascimanto: SUS Conv. Part,
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1.4 E:ztabalacimanto obito: _ISUS |__|Conv.|_|Part.

1.5 Vinculagdo - Unidadade Saida: || ESF __Basica
1.6 Mort2 2m r=lago 20 parto:* | | antss __| durants __| dapois
1.7 N°daDO* 1.8 N°daDN*
1-9MN3C.. ] | ¥ ] 4 [ S 1-1°Hmdoxﬁ‘cimmto‘ L1 J
1.11RisconaDN | 'Sim |_ /Nio
1.12DxaObito*___1_|_U._|_|_|_I|1.13 Horado Obito* |__°_ 11
120 pracoce | meotardio | pos neo
1.14 S=xo: __ Masc. _ Fem. 1.15 Encerramanto proca:so da analiza®
1.16 Fonts: da informag3o dainvastizagio / analize:*
__| prontusrios ambulatoriziz || entrevistadomiciliar || registros hospitalares
__| 1egistros da atendimento daurgdncia/ emargéncia | SVO | IML
__ =utopsiaverbal

II. Resumo do caso

II1. Causa basica do obito apos investigacdo:
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3.1 Ainvestizacio alterou ou comigiu a causabasica doobite? * | Sim

3.2 Canza Basica do Obito Apos Investizagio®

Partel CID
2)

b)

<)

Q.

Par=1ll

3.3 A investizag3o alterou ou comrigziu outro campo da Daclarac3o da Obito além das cansas
do obito? * Sim Nio

3.4 Quaiz campos 2 qua altaragdas ¢

Campo Original Apczainvestizacio
Campo Original Apcdzainvestizacio
Campo Original Apczainvestizacio

3.5 A investizag3o alterou ou comrigiu campo da Daclarac8o da Nazcido Vivo? ¢
__/NSosesplica |_Sim |_Nso

3.6 Quais campos 2 qua altaragdes®

Campo Original Aposainvestizacio
Campo Original Apodzainvestizacio
Campo Original Apdeainvestizazio

IV. Problemas identificados:

4.1 Foram identificados problemas apos ainvestigagdo? ¢
_J1 sim __ 2nd0 |_ Nipszasplica
4.2 Dascraver o problemas apos a invastigagso: *
AssinzlecomumX z zlemaiva mais adequadz 1.Sim 2 N30 3.Inconclusivo
Falha po acesso  Falha ma aumténcis

4.2.1 Plansjamento familiar 11213 11213
4.2.2 Pre-natal 112}3 11213
4.2.3 Assistenciz 20 pato 11213 1§23
4.2.4 Az3is1200 30 recem-niado N2 matemidade 112§3 1127371 2seaptca
[4.2.5 Assistancia hospizlarmatema 11213 112 3 __ Bs=aghcs
4.2.6 Aszsiztanciz 2 crianga no Cenwo de Saude

UBS PSFPACE 11213 11243 2 2 aofica
4.2.7 Assistenciz da crianga ns urssnciz emerssnci 11213 112 13] |_|2seaghica
4.2.8 Assiztanciz 2 crianga no hospicl 112§3 112737 1_j2seaphca
[4.2.9 Dificuldades da famila 11213 11213
4_.2._10Cmasextemas 112 131 |__ & agical
4.2.11 Orz=nizagzo do sistema’ s2mvigo de s2ude 1.8im 2. Nao 3.Inconclmpo |
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a. Coberturz da ztengzo primaria 11213
b. Referenciz e contra referencia 11213
€. Pre-natzl d= zltorisco 11213
el Lzito de UTI - z=smne de 2o risco 11213
e. Leito de UTI Neonatl 11213
f. Cantral dz rzzulazo 1§2°13
¢ Transports pre 2 imerhospiclar 11213
h.Bancos d= sanzue 11213

i. Qutros Especificr

V. Morte reduzivel:

5.1 Esta obito poderia sar pravanido (svitado)? ¢

1 zim 2 n3o 3 inconclusivo
5.2 Critério d2 Radutibilidade (Adaptag3o Estadual-PR): 4 {colocar codizn)
(SIMD)
5.3 Critzrio d2 Redutbilidade (Listz Brasileira— Mones evitaveis por imenvengdes do SUS) *
L J11 121 122 LJ123 1§13 LJl4 42 L3
(assinalar o codizo)
(SIM)
5.4 Determinantes causais do obito:
__| Familia __| Social __ Assisténciamadica __ Assist3nciahospitalar
Aszziztancia ambulatorial Nio pravanival Inconcluzivo
V1. Recomendacoes e medidas de prevencio:
1.
2
3:
4.
6.
VI. Qualidade dos dados (marcar com X)
Fichads Pront. Pront. Pront. Pront.
Classificag3o | investigag3o | Hospitalar | Hospitalar | Ambulatorial | Ambulatorial
da Maa Infantil Infantil da Maa
Satizfatorio
Pouco zatizfatorio
Inzatizfatorio
Nao dispomval

Membros Presentes:
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Nome Caleaora fuaconal

* Campos Obrigatorios para alimentag3o do modulo do SIM
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ANEXO F — LISTA ESTADUAL INFANTIL, CRITERIO DE REDUTIBILIDADE DO

SIMI

LISTA ESTADUAL INFANTIL

Proposta de Atualizacdo Nov/2012 - validada pela SESA
IMPLEMENTADA EM 2013
CRITERIO S DE REDUTIBILIDADE DE ACORDO COM A CID 10

OBITO INFANTIL

GRUPO A: débitos reduziveis por imunoprevencio

01-A17 e A19

Tuberculose do SN e miliar

02 — A3S Tetano

03 — A33 Tetano Neonatal
04 — A36 Difteria

05— AT Cogueluche

06 — AS0 Poliomielite Aguda
07 — BO1 Varicela

08 — BO5S Sarampo

09 -B16 e P35.3

Hepatite B / Hepatite B Congénita

10- G000, GO0 1 e
A39.0

Meningite por H.influenzae / pnewmococica / meningococica C

11— B0G6 e P35.0

Rubéola e Rubéola Congénita

12— A08.0

Enterite por Rotavirus

13 — B26

Caxumba

GRUPO B: Obitos reduziveis por adequada atengéo a gestagio

01— A0 Sifilis congénita

02 — P00 e P04 (exceto |Afeccdes maternas que afetam feto e RN

PO0.0 e POD.1)

03 — P01 (exceto PO1.0 | Complicacbes maternas gue afetam feto e RN

e P01.1)

04 — P02 0 Feto e RN afetados por placenta prévia

05— P02 1 Feto e RN afetados por descolamento da placenta

06 — P02 2 Feto e RN afetados por anormalidades da placenta

07 — P02 3 Feto e RN afetados por sindromes de fransfusio placentaria

08— P02 4aP029 ComplicacBes das membranas que afetam fetoe RN

09 — P05 Crescimento fetal retardado e desnutricdo fetal

10 — PO7 Transtornos relacionados com a gestacdo de curta duracéo e
baixo peso ao nascer

11- P37 .1 Toxoplasmose congénita

12 — P55 e P56 Isoimunizacéo do feto e RN

13- P70 Transtornos transitorios do metabolismo dos carboidratos
especificos do feto e RN

14 — PO0O.O Feto & recém —nascido afetados por transtornos maternos
hipertensivos

15— P00 Feto e recém-nascido afetados por doencas maternas renais e
das vias urindrias

16 — P01 .1 Feto e recem-nascido afetados por ruptura prematura das
membranas

17- PO1.0 Feto e recém- nascido afetados por incompeténcia do colo
utering

18- P22.0 Sindrome da angustia respiratdria do RN

19- P52 Hemorragia infraventricular ndo- traumatica do feto e RN

20- P26 Hemorragia pulmonar originada no periodo perinatal
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Grupo C: Obitos reduziveis por adequada atengéo ao parto

01— P03 Complicacbes do trabalho de parto que afetam feto e RN

02— P08 Transtornos relacionados com a gestacéo prolongada e peso
elevado ao nascer

D3-P10aP15 Traumatismo de parto

04— P20 e P21 Hipdxia infra-uterina / Sofrimento fetal / Asfixia ao nascer

05— P24 (exceto P24 3) | Sindrome de aspiracéo neonatal

06— PD2.4aP026 Feto e RN afetados por complicacies do cordédo umbilical

Grupo D: Obitos reduziveis por adequada atengédo ao recém nato

01— P22 a P29 (exceto
P220 ,P24.0 e P26)

Transtornos respiratorios e cardiovasculares especificos do
periodo perinatal

02 — P35 a P39 (exceto
P35.0e P371)

Infeccdes especificas do periodo perinatal

03— P50 a P81 (exceto P52 | Transtornos hemorrdagicos e hematoldgicos do feto e RN

. P55 e P56)

04-P71abPid Transtornos endocrinos e metabadlicos transitdrios do feto e
RN

05 - P75 a P78 Transtornos do aparelho digestivo do feto e RN

06 — P80 a P83 Afeccdes que comprometem o tegumento e a requlacéo
térmica do RN

07- P96.0 Insuficiéncia renal no RN

Grupo E: Obitos reduziveis por diagndstico e tratamento precoce

E - DOENCAS INFECCIOSAS E PARASITARIAS

01— AD0D a ADD exceto ADB.O

Doencas infecciosas intestinais

02— A20 a A49 (exceto A35, A36 e
A3T7), A15, A16, A18

Doencas bacterianas

03 - A81a A89

Viroses do SMC (meningite viral)

04 — A90 a A99

Arboviroses e febres hemorragicas virais

05— BOOD a BOY (exceto BOS e BOG)

Infeccies virais

06-B15abB17 eB19

Hepatite aguda A e outras

07 - B20 a B24

Doenca pelo HIWV

08 — B25 a B34

Qutras doencas por virus

E - DOENCAS DAS GLANDULAS ENDOCRINAS E METABOLICAS

09 — EOD a EOV Transtornos da glandula tiredide
10-E10aE14 Diabetes mellitus
11— E20 a E35 Transtornos de oufras glandulas endacrinas
12 — E40 a E46 Desnutricéo
13— EG3 Qutras deficiéncias nutricionais
14— E70 a ES0 Distirbios metabdlicos
E - DOENCAS DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL
15— GO0 e GO3 (exceto GOD.0 e Meningite
G00.1)
16 — G04 Encefalite, mielite e encefalomielite
17 — 09 Sequelas de doencas inflamatadrias do SNC
18 — G80 Paralisia cerebral infantil
19— G91 Hidrocefalia
20 — G40 e G4 Epilepsia e Estado de mal epiléptico
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E -DOENCAS DO APARELHO CIRCULATORIO
21—-100a 199 | Doencas do aparelho circulatorio
E - DOENCA S DO APARELHO RESPIRATORIO
22 —J00a Jo6 Infeccdes agudas nas vias agreas superiores
23—J12a J21 Pneumonia
24 —J80 a Jog Qutras doencas do aparelho respiratario

E - DOENCAS DE OUTROS ORGAOS OU APARELHO S

25— D50a D77 (exceto D20.9, D32.9, D53.0

Doencas do sangue e orgéaos

e D33.2) hematopoiéticos
DE0a D89
26 — KDO a K93 Doencas do aparelho digestivo
27— N0ODa N99 Doencas do aparelho genitourinario
26— 100 al9%9 Doencas da pele e tecido subcutéaneo

Grupo F: Obitos reduziveis por adequada atencéo, orientagéo e cuidado com a

crianga

01-W65a W74 Afogamento

02 -W8a85aWos Queimaduras e exposicéo a agentes fisicos

03 -W00awW19 (uedas

04 —v01 a Vo9 Acidentes de transporte (inclui atropelamentos)

05-X00a¥Y9s, W20a
W77

Qutras mortes violentas (exceto WT5)

06 —W75, W78 a\We4

Sufocacdo, Broncoaspiracédo de conteldo gastrico, corpo
gstranho, efc.

07-R95

Sindrome da morte subita na infancia

Grupo G: Obito vinculado ao risco pela malformagéao congénita (viavel)

01 -Q90

Sindrome de Down

02-020a Q28

Cardiopatias congénitas

03— Q03 e Q05 (exceto
Q03.9)

Miglomeningoceles

04 - Q039

Hidrocefalia congénita

Grupo H: Obitos por outras causas mal definidas

01— P90 a P96 (exceto
P96 .0)

Qutros transtornos do periodo perinatal

02 — R0O0 a R99(exceto
R93)

Sinais, sintomas e achados anormais ndo classificados em
outra pare

Grupo |: Obitos dificilmente reduziveis

01-C00a C97

| Neoplasias

|Grupo J: Demais causas néo listadas anteriormente
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ANEXO G — MEDIDAS DE PREVENCAO E INTERVENCAO DA MORTALIDADE

INFANTIL E FETAL

1. Medidas de promogao de saude e prevengio primaria

Educacdo em saude

Cobertura vacinal adequada

Planejamento familiar

Avaliacdo de risco gestacional

Acesso ao pré-natal

mm|o|0|o|e

—_— ks | -] |

Busca ativa a crianca de risco

2. Medidas para o pré-natal

2.A  |Disponibilidade de consultas

2.8 |Qualidade da consulta

2.C |Disponibilidade/realizacdo de exames laboratoriais

2.0 |Disponibilidade de medicamentos

2.E |Orientagdes basicas (habitos, sinais de trabalho de parto, cuidados com o RN,
etc.)

2 F |Vvigildncia do risco gestacional

3. Medidas para atengao ambulatorial infantil®

3.A |Acesso ao tratamento

3.B |Adequada assisténcia (diagndstico e tratamento)

3.C |Disponibilidade de medicamentos

3.0 |Adequado encaminhamento hospitalar {disponibilidade e rapidez)

3.E |Qualidade nas orientacdes (guanto ao tratamento, quanto a gravidade do caso,

retornos)

4. Medidas para atengio ambulatorial materna

4 A | Acesso ao tratamento

4B |Adequada assisténcia (diagnostico e tratamento)

4.C | Disponibilidade de medicamentos

4.0 |Adequado encaminhamento hospitalar (disponibilidade e rapidez)

4 E |Qualidade nas orientacdes (quanto ao tratamento, quanto a gravidade do caso,
retornos)

4 F |Adeguado acesso ao tratamento da gestante de alto risco

5. Medidas para atengio hospitalarinfantil®

5.A | Garantir acesso ao internamento

5.8 |Presteza e qualidade no atendimento

5.C  |Recursos adequados ao atendimento (UTI)
5.0 |Disponibilidade terapéutica

5.E | Garantir transporte adequado da crianca
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6. Medidas para atengao hospitalar materna

6.4 | Garantir acesso ao internamento

6.8 |Presteza e qualidade no atendimento

6.C | Recursos adequados ao atendimento (UTI)
6.0 |Disponibilidade terapéutica

6.E | Garantir transporte adequado da mée

7. Medidas de suporte social

7.A | Suplementacdo alimentar

7.B | Melhoria de infraestruturas basicas (saneamento, habitacdo)

7.C  |\isita domiciliar

7.0 | Apoio ao tratamento de drogadicdo / alcoolismo

7.E | Outras medidas de apoio 4 melhoria das condices sociais (escolaridade. renda)
7.F |Acolhimento familiar, comunitario e institucional a crianca, adolescente e

gestante de risco social

* Ndo podem ser aplicadas como medidas preventivas ao obito fetal



