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RESUMO

Introdugdo: Apesar da redugdo das taxas brasileiras de mortalidade infantil e
mortalidade na infancia, bebés ainda morrem por causas evitaveis, com diferencas
entre regides e estados brasileiros. A taxa de mortalidade infantil em Curitiba, capital
do Parana, é considerada baixa (8,2/1.000 nascidos vivos em 2018), o que torna a
sua reducdo um desafio, exigindo concentracdo dos esforcos nos 6bitos por causas
evitaveis. Objetivo: Identificar padrbes de 6bito de zero a dois anos de idade em
coorte historica do municipio de Curitiba. Método: Coorte historica reconstruida a
partir do Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos e Sistema de Informacdes
sobre Mortalidade. A populacdo compreendeu nascidos vivos de 1999 a 2017,
residentes em Curitiba, e Obitos de zero a dois anos de idade. Realizou-se o
processo Knowledge Discovery in Database e suas etapas — no pré-processamento,
ocorreram a consisténcia e linkage dos registros; na mineracdo de dados,
executaram-se as tarefas de classificacdo e de descoberta de regras de associacao,
considerando como desfecho “evitabilidade do 6bito”; e, no pds-processamento,
utilizaram-se as estratégias de transcricdo de regras, generalizacdo, descoberta de
regras de excecdao e filtro de regras de associacdo. Realizou-se teste estatistico de
qui-quadrado e Kruskal-Wallis, adotando nivel de significancia de p<0,05 e intervalo
de confianca 95%. Resultados: Corroborou-se a relacdo do 6bito com malformacéo
congénita (p<0,001), Apgar no primeiro minuto (p<0,001), Apgar no quinto minuto
(p<0,001) e peso ao nascer (p<0,001). Os valores de corte de peso ao nascer
relacionados ao O&bito aproximaram-se de 1.500g. Outros valores de corte
encontrados foram sete para Apgar no quinto minuto, entre 28 e 31 semanas para
duracéo da gestacdo e um més completo para idade da crianca. Evidenciou-se que
“classificacdo de risco ao nascer’” (p<0,001) e “idade da crianca em meses
completos” (p<0,001) possuem relagdo com o Obito evitavel, especialmente quando
associados as variaveis “DS de residéncia” (p=0,024) e “vinculagdo SUS” (p<0,001).
Concluséo: A abordagem mista, compreendendo algoritmos, estatistica descritiva e
testes estatisticos, permitiu corroborar fatores ja conhecidos, identificar diferentes
valores de corte e descobrir varidveis de governabilidade do gestor com potencial de
contribuicdo para enfrentamento do problema. Destacaram-se valor de corte de
“peso ao nascer” abaixo do critério utilizado para risco, periodo critico de 6bito além
do periodo neonatal e “classificacéo de risco ao nascer” relacionado ao 6bito evitavel
por acdo da saude, sobretudo quando associado as condi¢cdes socioeconbémicas e
ambientais — “DS de residéncia” e “vinculagcdo SUS”. Suscita-se a necessidade de
reavaliacdo dos critérios de risco ao nascer atualmente utilizados, com sugestéo de
inclusdo de critérios que representem condi¢cdes socioecondmicas e ambientais,
como o indice de vulnerabilidade das areas de abrangéncia das unidades municipais
de saude. A qualidade dos registros e a limitacdo do software utilizado podem ter
gerado ruidos no conjunto de dados. Sugerem-se a analise das regras, néo
possiveis de serem esgotadas neste estudo, e a agregacdo de dados de outros
sistemas de informagéo.

Palavras-chave: Mortalidade infantil. Mortalidade da crianca. Saude materno-
infantil. Causas de morte. Determinantes sociais da saude.



ABSTRACT

Introduction: In Brazil, despite reduction of Infant Mortality and Childhood Mortality
Rates, babies still die from preventable causes, given differences among Brazilian
regions and states. In Curitiba, Infant Mortality Rate (8.2/1,000 live births in 2018) is
considered low and its reduction is challenging, which requires greater efforts to
avoid deaths from preventable causes. Objective: Identify death patterns in children
up to two years old in a historical cohort in Curitiba. Method: Historical cohort
reconstructed from Live Birth Information System (SINASC) and Mortality Information
System (SIM). Population was composed of live births from 1999 to 2017 and deaths
up to two years old of Curitiba resident individuals. The Knowledge Discovery in
Database process and its steps were performed - consistency and linkage of records
were carried out along pre-processing; Classification and Association Rules
Discovery tasks were performed in data mining, considering “avoidability of death” as
the outcome, in post-processing phase the strategies applied were rule transcription,
generalization, discovery of exception rules and association rules filter. Chi-square
and Kruskal Wallis statistical tests were undertaken at a significance level of p<0.05
and a confidence interval of 95%. Results: Findings supported the relationship
between death and congenital malformation (p < 0.001), Apgar score at 1 min (p <
0.001), Apgar score at 5 min (p < 0.001) and birthweight (p < 0.001). Birthweight cut-
off values in association with death approached 1,500g. Other cut-off values
encountered were seven for Apgar at 5 minutes, over 28 to 31 weeks of pregnancy
and reaching one month of age. It was evidenced that “risk rating at birth” (p < 0.001)
and “age of child in completed months” (p < 0.001) are related to preventable death,
especially when associated with the variables “DS of residence” (p = 0.024) and
“SUS linkage” (p < 0.001). Conclusion: The mixed approach consisting of
algorithms, descriptive statistics and statistical tests endorsed known factors, by
identifying different cut-off values and discovering governable variables in order to
improve manager’s confrontation against the issue. It was highlighted that birthweight
cut-off value under the criteria adopted for risk, critical period of death beyond
neonatal period and “birth risk classification” were associated to preventable death,
especially when related to socioeconomic and environmental conditions — “DS of
residence” and “SUS linkage”. In face of the need to reevaluate the currently used
birth risk criteria, the inclusion of socioeconomic and environmental conditions as
criteria, such as Vulnerability Index of Areas Covered by Municipal Health Units
(IVAB) is implied. Software limitation may have generated noise in data set. We
suggest screening the rules that could not be exhausted in this study and add data
from other information systems.

Keywords: Infant mortality. Child mortality. Maternal and child health. Cause of
death. Social determinants of health.
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1 INTRODUCAO

Os primeiros 1.000 dias de vida compreendem o periodo entre a concepcao e
os dois anos de idade (270 dias de gestacdo mais 730 dias entre zero e dois anos)
(BLACK et al., 2008). O crescimento, desenvolvimento e maturacdo de Orgaos e
sistemas nesse periodo estabelecem padrdes metabdlicos, cognitivos e emocionais
com repercussdes ao longo da vida. A estatura, desenvolvimento cognitivo, motor e
socioemocional, aprendizagem, performance escolar, capacidade laboral e
produtividade, doencas cronicas e morbimortalidade na infancia sdo impactados por
situacBes ocorridas nesse periodo (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE;
COMISSAO PARA OS DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE, 2010; BLACK et
al., 2013; CUNHA; LEITE; ALMEIDA, 2015; VICTORA et al., 2015; MAMELI,
MAZZANTINI; ZUCCOTTI, 2016; MOORE et al., 2017).

Escolaridade e idade materna, peso ao nascer, malformacédo congénita,
Apgar no primeiro e quinto minuto, acesso a servicos de saude e condigcbes
socioeconémicas e ambientais sdo fatores de risco a mortalidade infantil e
demonstram a relacdo entre as condicdes de crescimento e desenvolvimento da
gestacdo e a sobrevida da crianca para além desse periodo (BRASIL, 2012a;
TEIXEIRA et al., 2016; KROPIWIEC; FRANCO; AMARAL, 2017). Os 6bitos nos
primeiros 1.000 dias de vida compreendem os 6bitos fetais (ndo compreendidos
neste estudo), de menores de um ano e de um a dois anos de idade.

Os Obitos podem ser expressos pela taxa de mortalidade, que indica a
quantidade de Obitos por 1.000 nascidos vivos. Enquanto a Taxa de Mortalidade
Infantil (TMI) representa os 6bitos de menores de um ano (BRASIL, 2009a), os
Obitos de um a dois anos ndo possuem indicador especifico, estando contemplados
na taxa de mortalidade na infancia ou taxa de mortalidade em menores de cinco
anos, que compreende Obitos de zero a cinco anos de idade (BRASIL, 2012b). A
mortalidade na infancia no mundo reduziu pela metade de 1990 (taxa de 93/1.000
nascidos vivos) a 2016 (41/1.000 nascidos vivos), porém com diferencas entre
paises desenvolvidos e subdesenvolvidos - nestes, a chance de 6bito é 20 a 25

vezes maior que aqueles. Em 2017, a taxa de mortalidade na infancia no Brasil foi
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de 13,9/1.000 nascidos vivos, e em Curitiba, 9,8/1.000 nascidos vivos, a menor taxa
dentre as capitais brasileiras?.

A TMI reflete as condicdes de desenvolvimento socioecondmico e
infraestrutura ambiental, bem como o acesso e a qualidade da atencdo a saude
materno-infanti  (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2008). As
menores taxas em 2016 foram inferiores a 2/1.000 nascidos vivos, identificadas em
paises desenvolvidos como Japdo, Islandia e Singapura. A Africa Subsaariana
concentrou as maiores taxas, com variacdo de 35,1 a 45,6/1.000 nascidos vivos. Em
2016 a TMI brasileira foi de 14,0/1.000 nascidos vivos (BRASIL, 2019), maior que de
outros paises da América do Sul (Equador — 11,2; Paraguai — 11,1; Peru — 7,2;
Argentina — 6,2) (UNITED NATIONS CHILDREN’S FUND, 2018).

Essa diferenca da TMI entre os paises desenvolvidos e em desenvolvimento
também pode ser notada entre regides do Brasil, reforcando situaces de iniquidade
em saude. Em 2017, a TMI brasileira reduziu para 13,4/1.000 nascidos vivos. As
regides Norte e Nordeste obtiveram as maiores taxas — 17,3 e 15,8/1.000 nascidos
Vivos, respectivamente —, enquanto as regidbes Sudeste e Sul apresentaram as
menores — respectivamente, 11,7 e 10,1/1.000 nascidos vivos. Dentre os estados
brasileiros e Distrito Federal, Amapa obteve a maior TMI (23,0) e Santa Catarina, a
menor (9,9). A TMI do Parana (10,4) ficou acima da do Rio Grande do Sul (10,1) e
Santa Catarina (BRASIL, 2019). Em Curitiba, a TMI foi de 16,6/1.000 nascidos vivos
no ano de 1998 e, em 2018, foi de 8,2/1.000 nascidos vivos, apresentando tendéncia
de queda (CURITIBA, 2019a).

A reducdo da TMI no municipio € reflexo de melhores condicdes
socioeconbmicas e de esforcos na atencdo a saude da gestante, como a captacao
precoce para inicio do pré-natal (84% das gestantes iniciam o acompanhamento
antes do quarto més de gestacdo), o numero meédio de consultas do pré-natal (7,93
consultas por gestante) e a redugcdo da gravidez na adolescéncia (de 19,3%, em
1999, para 14,2%, em 2010) (CURITIBA, 2018a). A TMI em Curitiba é considerada
baixa, 0 que exige maiores esfor¢cos para sua reducdo, com concentragdo para 0s

Obitos por causas evitaveis (CURITIBA, 2018a), que representaram 67% dos Obitos

1 taxa calculada pela autora, pelo método direto, obtida pelo quociente de 6bitos de menores de
menos de cinco anos de idade e nascidos vivos, multiplicado por 1.000. Dados consultados no
TabNet DATASUS, disponivel em http://www?2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0205,
obtendo-se os seguintes dados de residentes em Curitiba no ano de 2017: 222 4bitos de criancas
menores de cinco anos de idade e 22.745 nascidos vivos.
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de menores de um ano entre 1999 e 20172. Segundo a United Nations Children’s
Fund (2017, 2018), apesar do progresso brasileiro em relacdo a mortalidade infantil,
bebés ainda morrem por causas evitaveis, sendo um desafio a sua redugéo.

Identificar e controlar as influéncias no desenvolvimento da crianga nos
primeiros 1.000 dias de vida pode auxiliar o gestor no enfrentamento do problema,
uma vez que as condi¢cdes em que as pessoas nascem, crescem, vivem, trabalham
e envelhecem aumentam ou diminuem sua vulnerabilidade frente a situacdes de
saide (ORGANIZAGAO MUNDIAL DA SAUDE; COMISSAO PARA OS
DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE, 2010; MOORE et al., 2017). A
identificacdo de influéncias relacionadas a um desfecho pode se dar pela mineracao
de dados, uma das etapas do processo KDD (Knowledge Discovery in Database3).
A partir de um conjunto de dados, o KDD permite a extracdo de padrdes que, se
validos, novos, potencialmente Uteis e compreensiveis, podem complementar o
conhecimento existente (FAYYAD et al., 1996).

Considerando o desafio da redugcéo da mortalidade infantil, especialmente os
Obitos evitaveis, e a prioridade de garantia de atencdo a todas as criancas nos
primeiros dois anos de vida estabelecida no Plano Municipal de Saude 2018-2021
de Curitiba (CURITIBA, 2018a), objetivou-se descobrir os padrdes* de 6bito de zero
a dois anos de idade em uma coorte histdrica, com identificacdo das variaveis
relacionadas a sua evitabilidade. Assim, a questdo norteadora desta pesquisa foi:
quais variaveis de governabilidade direta do gestor tém potencial de subsidiar o
direcionamento de acdes para reducdo dos Obitos evitaveis de zero a dois anos de

idade no municipio de Curitiba?
1.1 OBJETIVOS
1.1.1Objetivo geral

Descobrir padrdes de 6bito de zero a dois anos de idade em coorte histérica

do municipio de Curitiba.

2 Proporcédo calculada pela autora, com dados consultados no TabNet DATASUS, disponivel em:
http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=02.

8 Extragdo de conhecimento em base de dados

4 Entende-se por padrdo uma regra composta por uma combinacdo de variaveis e valores levando a
determinado desfecho.
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1.1.2Objetivos especificos

a) Identificar variaveis associadas ao o6bito materno-infantil por meio de
revisao integrativa;

b) Identificar o potencial da mineracdo de dados para apoio a gestdo em
saude materno-infantil por meio de reviséo integrativa;

c) Identificar novas varidveis de governabilidade direta da gestéao,
relacionadas a evitabilidade do Obito entre zero e dois anos de idade, por

meio da mineracdo de dados.
1.2 CONTRIBUICAO CIENTIFICA E SOCIAL

Contribui-se cientificamente pela identificacdo de variaveis relacionadas ao
Obito distintas do usualmente analisadas e consolidadas na literatura.

Em relacédo a contribuicdo social, os resultados podem subsidiar os gestores
na tomada de decisdo com vistas a reducdo de iniquidades em saude e a melhora
da qualidade da atencdo a saude materno-infantil.
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2 REFERENCIAL TEORICO

Nesta sec¢dao, discute-se a literatura sobre os primeiros 1.000 dias de vida e a
importancia do cuidado nessa fase, relacionando-os com o0 modelo dos
Determinantes Sociais da Saude (DSS). Posteriormente, sdo abordados o Sistema
de Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC) e o Sistema de Informagdes sobre
Mortalidade (SIM). Por ultimo, descrevem-se o processo de Knowledge Discovery in
Database (KDD) e suas trés etapas — pré-processamento, mineracdo de dados e

pos-processamento.
2.1 PRIMEIROS 1.000 DIAS DE VIDA E DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE

Os primeiros 1.000 dias de vida correspondem a 270 dias de gestagao mais
730 dias de zero dois anos de idade (BLACK et al., 2008). Nesse periodo, ha um
rapido crescimento, desenvolvimento e maturacdo de Orgdos e sistemas, com
estabelecimento de padrdes metabdlicos, cognitivos e emocionais. Situacdes
ocorridas nessa fase desempenham papel fundamental no processo de formacéo e
desenvolvimento da crianca, com impactos na vida adulta e terceira idade (CUNHA;
LEITE; ALMEIDA, 2015; MOORE et al., 2017). Criminalidade, analfabetismo e
problemas de saude publica, como obesidade, doencas cardiacas e problemas de
salde mental, ttm sua origem nos primeiros anos de vida (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE; COMISSAO PARA OS DETERMINANTES SOCIAIS DA
SAUDE, 2010; VICTORA et al., 2015; MOORE et al., 2017).

O estabelecimento de acdes favorecendo a nutricdo e o desenvolvimento fetal
e infantil adequados resultam em beneficios na saude ao longo da vida: reducéo da
morbidade e mortalidade na infancia, da obesidade e de doencas crénicas; aumento
da estatura, do desenvolvimento cognitivo, motor e socioemocional, da performance
escolar, da capacidade de aprendizagem e da capacidade de trabalho e
produtividade (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE; COMISSAO PARA OS
DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE, 2010; BLACK et al., 2013; CUNHA;
LEITE; ALMEIDA, 2015; VICTORA et al., 2015; MAMELI; MAZZANTINI; ZUCCOTTI,
2016; MOORE et al., 2017).

O crescimento e desenvolvimento infantil nos primeiros 1.000 dias de vida sao

afetados pela nutricdo da mée, disponibilidade de nutrientes, seguranca alimentar,
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recursos dos cuidadores, condicbes socioecondmicas e ambientais, entre outros
fatores (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE; COMISSAO PARA OS
DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE, 2010; MOORE et al., 2017). Evidencia-se
a relagao entre as influéncias individuais e coletivas, em que as condi¢des gerais
(socioeconbmicas e ambientais) influenciam e modulam as individuais (nutricdo da
mae, recursos dos cuidadores, escolhas individuais etc.). A relacdo entre essas
condi¢cbes pode ser representada pelo modelo dos DSS proposto por Dahigren e
Whitehead (1991).

O modelo dos DSS representa, em cinco camadas concéntricas, as principais
influéncias na saude e remete aos diferentes graus de governabilidade do individuo
sobre sua saude e respectivos niveis de intervencao por parte dos gestores (Figura
1). A camada mais interna, de caracteristicas individuais, como raga/cor, idade, sexo
e hereditariedade, influencia a satde materno-infantil, porém elas sdo consideradas
caracteristicas fixas, sobre as quais ha limitada governabilidade e possibilidade de

mudanca.

Figura 1 — Modelo dos DSS

Living and working

‘/ conditions

Water and
sanitation

Health
care
services

Agriculture
and food
production

Age, sex and
constifutional
factors

Fonte: Dahlgren e Whitehead (1991, p. 11).

Estilo de vida vem em seguida e diz respeito as escolhas e comportamentos
dos individuos. Deve-se considerar que, nesse periodo, as criangas Sao
dependentes e sofrem os resultados de escolhas e estimulos realizados por
terceiros (CUNHA; LEITE; ALMEIDA, 2015); portanto, escolhas saudaveis por parte
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de pais e cuidadores aumentam as chances de desenvolvimento saudavel das
criancas (MOORE et al., 2017). Nesse sentido, gestores e profissionais em saude
devem levar em consideracdo o poder de escolha do individuo e as acdes de
educacdo em saude devem influenciar o estilo de vida e mudanca de atitudes
(DAHLGREN; WHITEHEAD, 1991).

As escolhas individuais sao influenciadas pelas redes sociais e comunitarias,
representadas pela proxima camada. O suporte da familia, amigos, vizinhos e
comunidade também influencia o enfrentamento ou prevencédo de doengas. Cunha,
Leite e Almeida (2015) e Moore et al. (2017) destacam a importancia das relacdes
sociais e formacdo de vinculos entre criancas e suas familias para o bom
crescimento e desenvolvimento infantil. O suporte social a gestante reduz o
estresse, depressdo, comportamentos de risco e as chances de malcuidado da
crianca apO0s o0 nascimento. Reconhecer a forca do grupo no enfrentamento de
problemas de saude e na prevencdo de doencas deve ser premissa presente nas
acOes dos gestores (DAHLGREN; WHITEHEAD, 1991).

A préxima camada representa as condi¢cdes de vida e trabalho, que inclui o
acesso a servicos sociais e de saude, além de moradia, emprego, educacéo, acesso
a alimentos e ambientes saudaveis. A moradia adequada promove seguranca e
autonomia a familia, com impactos na saude e bem-estar da familia e no
desenvolvimento fisico, cognitivo e emocional da crianga (MOORE et al., 2017). O
acesso da gestante a alimentos saudaveis € importante para o desenvolvimento fetal
e infantii (SAVE THE CHILDREN, 2012). Acdes de educacdo em saude que
incentivem mudancas de comportamentos sdo mais efetivas na medida em que o
ambiente favorece a opcao por escolhas mais saudaveis. As intervencdes
relacionadas a essa camada sao de governabilidade direta do poder publico e
devem se dar por estratégias e politicas publicas intersetoriais, pois envolvem outros
setores, além da saude (DAHLGREN; WHITEHEAD, 1991).

A camada mais externa, de condicbes socioecondmicas, culturais e
ambientais gerais, influencia todas as outras. Nos paises de baixa renda, as
criangas possuem maior risco de desnutricdo crbénica na infancia (BLACK et al.,
2013) e a desnutricdo materna esta vinculada ao acesso limitado a alimentos e
servicos de saude, condicOes precarias de trabalho e submissdo feminina por
costumes e tradicbes culturais (SAVE THE CHILDREN, 2012). Quanto mais baixa

for a situacdo social da crianca e familia, piores serdo os desfechos na sua saude e
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bem-estar, acentuando as iniquidades em saude (OMS; CDSS, 2010; MOORE et al.,
2017). As intervencdes realizadas nesse nivel devem promover mudancas
estruturais por meio de estratégias econdmicas internas (como politicas sobre
imposto) e/ou acordos ambientais internacionais (DAHLGREN; WHITEHEAD, 1991).

Apesar de as influéncias estarem dispostas em camadas, € forte a relacéo
entre elas, sendo fundamental que as intervencdes sejam transversais, de maneira
que atinjam o nivel individual e coletivo, com o intuito de reduzir iniquidades em
saude, além de promover um Otimo crescimento e desenvolvimento infantil
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE; COMISSAO PARA OS DETERMINANTES
SOCIAIS DA SAUDE, 2010; CUNHA; LEITE; ALMEIDA, 2015).

2.2 SISTEMAS DE INFORMACAO EM SAUDE

Os Sistemas de Informacdo em Saulde (SISs) sdo conjuntos de elementos
organizados que possibilitam a coleta, armazenamento e processamento de dados.
A analise dos dados proporciona informacdes para melhor compreenséo da situacéo
de saude, subsidiando planejamento, organizacdo e avaliacdo dos servicos de
saude. Proporciona informacdes para apoiar o processo decisorio dos profissionais
envolvidos na atencdo em saude, da deciséo clinica local a formulacéo de politicas
publicas (BRASIL, 2008; COELI et al., 2009; MARIN, 2010).

De acordo com Coeli et al. (2009), os SISs geram bancos de dados que
podem ser classificados em epidemiolégicos, administrativos e clinicos. Os
epidemioldgicos incluem eventos vitais, doencas e agravos de notificacdo
compulséria e os administrativos, informacdes contdbeis e de producao dos servicos
(procedimentos e atendimentos realizados). Ambos sdo usados para fins de
vigilancia, avaliagdo e pesquisa. O banco de dados clinicos armazena informagdes
clinicas, de natureza multimidia (exames de imagem) ou ndo (resultados
laboratoriais), que sdo geradas ao longo do cuidado do usuario no seu curso de
vida. Os SISs escolhidos para esta pesquisa abrangem aqueles com informacdes

sobre os primeiros 1.000 dias de vida e séo de natureza epidemiologica (Figura 2).
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Figura 2 — Representacao dos SISs utilizados na pesquisa em relacéo as fases dos primeiros 1.000
dias de vida.

sIim
|

1
SINASC

Fonte: A autora (2020).

2.2.1Sistema de informacgfes sobre nascidos vivos

O SINASC foi implantado pelo Ministério da Saude (MS) em 1990, com o
objetivo de coletar dados sobre os nascimentos em todo o territério nacional, a partir
dos quais é possivel extrair informacdes sobre os nascidos vivos de forma a
subsidiar intervencdes relacionadas a saude materno-infantil e planejamento de
gestao dos servicos de saude (BRASIL, 2011a, 2018).

Para todos 0s nascimentos que apresentem sinais vitais, deve ser preenchida
a Declaracdo de Nascido Vivo (DNV), disponibilizada no Anexo A (BRASIL, 2011a),
que deve ser digitada no SINASC. A DNV ¢ individual e padronizada nacionalmente,
apresentando numeracao Unica atribuida pelo MS para controle de sua distribuicao.
E emitida em trés vias: uma encaminhada & Secretaria Municipal de Satde (SMS)
do municipio de ocorréncia do nascimento pelo estabelecimento ou profissional que
realizou o parto, outra entregue ao pai/responsavel legal para obtencao de Certidao
de Nascimento junto ao Cartério de Registro Civil e uma arquivada no prontuario da
mae pelo estabelecimento de saude ou profissional de saude que realizou o parto. A
digitagdo da DNV no SINASC é de responsabilidade da SMS do municipio de
ocorréncia do nascimento (BRASIL, 2011a) e, em Curitiba, realizada pelo Centro de
Epidemiologia (CE) da SMS de Curitiba.

A DNV passou por modificagdes e as variaveis dos oito blocos de dados da
atual verséo séo identificadas no SINASC desde 2013 (BRASIL, 2009b, 2011b).

Bloco | — Identificacdo do Recém-Nascido (RN). Dados inerentes ao RN,
incluindo nimero da DNV, nome, data e hora do nascimento, sexo ao nascer, peso

ao nascer, indice de Apgar no primeiro e quinto minuto e malformacdo congénita.
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Numero de DNV, data de nascimento e sexo ao nascer sdo dados importantes, pois
possibilitam a busca do RN em outras bases de dados.

O peso ao nascer, quando inferior a 2.500 g, é considerado RN de baixo
peso; abaixo de 1.500 g, muito baixo peso, e, quando menos de 1.000 g, extremo
baixo peso (UNITED NATIONS CHILDREN'S FUND; WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2004). O sexo do RN e peso ao nascer sdo considerados em
conjunto com semanas de gestacéao (bloco V) para avaliar o crescimento do RN.

O indice de Apgar é o resultado do somatorio de cinco sinais avaliados na
crianca ao nascer: frequéncia cardiaca, respiracao, tdonus muscular, cor da pele e
presenca de reflexos (APGAR, 1953, 1958). Essa avaliacdo é realizada no primeiro
e quinto minuto apdés o nascimento e seu valor representa as dificuldades e
condi¢cdes do nascimento. Quando de O a 2, indica dificuldade grave; de 3 a 4,
dificuldade moderada; de 5 a 7, leve dificuldade; e, de 8 a 10, que o bebé nasceu em
Otimas condi¢cdes. Apgar acima de 7 no quinto minuto esta relacionado ao bom
prognostico neonatal, porém, de acordo com Jeganathan et al. (2017), existem
poucos estudos relacionados a recuperacdo do Apgar entre 0 primeiro e o quinto
minuto. Além das condi¢cGes do RN, esse intervalo pode indicar informacdes sobre a
assisténcia prestada.

A malformacéo congénita (ou anomalia) compreende qualquer malformacéo
fisica ou funcional desenvolvida durante a fase intrauterina, sendo condi¢cédo
frequente relacionada ao 6bito, principalmente ao neonatal (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2015), sua deteccdo no momento do nascimento deve ser
assinalada com preenchimento do bloco VI, especifico de malformacao congénita.

Bloco Il — Local da ocorréncia. Dados sobre ocorréncia do parto em
hospital, outros estabelecimentos de saude, domicilio ou outro. Quando
estabelecimento de saulde, registra-se 0 numero no Cadastro Nacional de
Estabelecimento em Saude (CNES), por meio do qual é possivel identificar se a
gestante é vinculada ao Sistema Unico de Salde (SUS). Salienta-se que essa
possibilidade se deve a organizacdo da Rede de Atencdo a Saude (RAS) da
gestante em Curitiba, uma vez que as maternidades do SUS no municipio néo
atendem a outras formas de convénio. Este bloco contém ainda o endereco,
municipio e unidade da federag&o onde ocorreu 0 nascimento.

Bloco Il — Méae. Neste bloco, constam dados pessoais da mae do RN (nome,

cartdo SUS, data de nascimento, residéncia) e caracteristicas sociodemograficas
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(escolaridade, ocupacao, naturalidade, situacdo conjugal, raca/cor). O nome da mae
possibilita a integracdo com outras bases e as caracteristicas sociodemograficas sao
importantes para inferir as condicdes nas quais provavelmente ocorrerdo 0s
primeiros 1.000 dias de vida. Pelo endereco, € possivel identificar o Distrito Sanitario
(DS) e Unidade Municipal de Saude (UMS) responsaveis pelo territdrio onde moram
a gestante e RN.

Bloco IV — Pai. Dados de identificacdo paternos: nome e idade.

Bloco V - Gestacdo e parto. Dados sobre as gestacbes anteriores
(quantidade de gestacdo anterior, nUmero de cesarea e de partos vaginais, nimero
de nascidos vivos e perdas fetais/aborto), gestacdo atual (nUmero de semanas e
método utilizado para estimar as semanas, inicio do pré-natal e nimero de consultas
de pré-natal) e parto (apresentacdo, inducdo de trabalho de parto, tipo de parto,
ocorréncia de cesarea antes do trabalho de parto e profissional que assistiu o0 parto).

O numero de semanas em conjunto com sexo e peso ao nascer (bloco I),
permite avaliar o tamanho do RN no momento do nascimento, identificando-o em
Pequeno para a Idade Gestacional (PIG) quando percentil abaixo de 10, Adequado
para a ldade Gestacional (AIG) quando percentil de 10 a 90 e Grande para a Idade
Gestacional (GIG) quando percentil acima de 90. A classificacdo de RNs PIG e GIG
pode sinalizar problemas no crescimento e desenvolvimento na gestacdo, além de
fornecer informacdo que pode ser utilizada para orientar a atencéo, o cuidado e o
direcionamento dos recursos em saude.

Dentre as curvas de crescimento existentes, foram utilizadas a proposta por
Fenton e a Intergrowth. A primeira foi elaborada a partir de metandlise de estudos
realizados na Alemanha, Austrdlia, Canada, Escécia, Estados Unidos e Italia entre
1987 e 2012 (FENTON; KIM, 2013). A segunda foi obtida por amostras
representativas de Pelotas (Brasil), Turin (Itdlia), Muscat (Oman), Oxford (Reino
Unido), Seattle (Estados Unidos), Shunyi County (China), Nagpur (india) e Parklands
(Quénia) e levou em consideracdo que RNs prematuros provavelmente sofreram
interferéncias na gestacédo, obtendo-se uma curva para RN com idade inferior a 33
semanas (PAPAGEORGHIOU et al., 2014) e outra para RN entre 33 e 42 semanas
(VILLAR et al., 2014).

Bloco VI - Anomalia congénita (malformagdo). De preenchimento
obrigatorio quando ha sinalizacéo no bloco | de deteccéo de malformac&o congénita

no nascimento. Campo descritivo, codificado pelo CE da SMS de Curitiba, conforme
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Classificacao Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude (CID-
10) para digitacado no SINASC.

Bloco VII - Preenchimento. Bloco de identificacdo do profissional
responsavel pelo preenchimento da DNV, contendo nome, fun¢do e documento de
identificacao.

Bloco VIII — Cartério. Bloco de preenchimento exclusivo do cartério, com

dados de onde foi registrado o nascimento.

A partir da DNV, o CE da SMS de Curitiba identifica os RNs de risco ao
nascer e preconiza a Vvigilancia prioritaria desse grupo (CURITIBA, 2019b).
Considera-se RN de risco ao nascer aquele exposto a situacbes mais propensas a
desfechos indesejaveis. A partir dessas situacbes, 0 MS sugere como critérios para
a classificacdo de risco (BRASIL, 2014a): baixo nivel socioecondmico, historia de
morte de crianca menor de cinco anos na familia, crianca explicitamente indesejada,
idade materna menor que 20 anos, duracdo da gestacdo menor que 37 semanas,
peso ao nascer menor que 2.500 g e escolaridade da m&e menor que oito anos de
estudo (BRASIL, 2014a). A definicdo dos critérios de risco ao nascer em Curitiba
baseou-se em estudos nacionais e internacionais, e ndo contempla todos os critérios
sugeridos pelo MS. Os critérios considerados em Curitiba sdo agrupados em
critérios de risco isolado ou de risco associado. Para o RN ser classificado como de
risco ao nascer, € necessaria a identificacdo de pelo menos um fator isolado ou dois

ou mais fatores associados, conforme Quadro 1 (CURITIBA, 2019b).

Quadro 1 — Critérios de risco considerados pelo municipio de Curitiba para classificagdo de risco ao
nascer

Risco isolado Risco associado
Apgar no quinto minuto < 7 Idade materna entre 16 e 19 anos
Idade gestacional < 37 semanas Instrucdo materna < 1° grau
Peso ao nascer < 2.500 g Filhos vivos de gestactes anteriores > 2
N° consultas de pré-natal < 4 Filhos mortos de gesta¢fes anteriores > 0
Idade materna < 16 anos

Fonte: Adaptado de Curitiba (2019b).

Salienta-se que ndo existe um campo especifico na DNV para informacao do
risco ao nascer, porém o CE da SMS de Curitiba codifica esse risco com o cédigo do

bairro de residéncia, que possui de quatro a cinco digitos, em que o primeiro indica o
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risCo ao hascer se humero impar, os dois seguintes, o cédigo do bairro e os ultimos,
0 codigo do DS. Por exemplo, os codigos 3759 e 2759 referem-se a RN residente no
bairro CIC (X75X), DS CIC (XXX9), sendo o primeiro RN de risco ao nascer (3XXX)
e 0 segundo, de néo risco ao nascer (2XXX).

2.2.2Sistema de informacgdes sobre mortalidade

O SIM foi desenvolvido pelo MS em 1975 e unificou mais de 40 modelos de
instrumentos de coleta de dados sobre mortalidade utilizados no pais. Foi
informatizado em 1979, sendo considerado importante ferramenta de gestao, pois as
informacdes possiveis de extracdo a partir dos dados subsidiam o estabelecimento
de prioridades para as politicas publicas por meio de estatisticas de mortalidade,
além de permitir a comparacgdo do perfil epidemiologico brasileiro com o de outros
paises (BRASIL, 2011b, 2019).

O documento para registro dos o6bitos é a Declaracdo de Obito (DO),
padronizada em territério nacional em 1976. Possui sequéncia humérica Unica para
controle de emisséo e distribuicdo, e seu preenchimento é de responsabilidade ética
e juridica do profissional médico nas seguintes condi¢bes (BRASIL, 2011b, p. 8):

Em todo 6bito por causa natural ou por causa acidental e/ou violenta;

No 6ébito fetal, se a gestacao teve duracao igual ou superior a 20 semanas,
ou o feto teve peso corporal igual ou superior a 500 gramas e/ou estatura
igual ou superior a 25 centimetros;

No Obito ndo fetal, quando a crianca nascer viva e morrer logo apés o
nascimento, independentemente da duracdo da gestacdo, do peso do
recém-nascido e do tempo que tenha permanecido vivo.

A DO (Anexo B) possui trés vias: uma enviada para a SMS do municipio de
ocorréncia do Obito, outra utilizada para obtencdo da Certiddo de Obito junto ao
Cartorio de Registro Civil e uma cujo destino varia de acordo com as caracteristicas
do o6bito e local de ocorréncia (BRASIL, 2011b). Sua digitacdo no SIM € de
responsabilidade da SMS do municipio de ocorréncia, sendo composta por nove
blocos.

Bloco | — Identificacdo. Contém dados de identificacdo e sociodemograficos
do falecido. A data de nascimento, nome e nome da mae sado importantes para
integracdo com outras bases de dados. Os dados demogréficos referem-se a idade,

sexo, raga/cor, situacéo conjugal, escolaridade e ocupacéo.
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Bloco Il — Residéncia. Dados do local de residéncia do falecido, permitindo
inferir as condi¢cdes socioambientais em que vivia.

Bloco Il — Ocorréncia. Dados sobre local de ocorréncia do O6bito: em
hospital, outros estabelecimentos de saude, domicilio, via publica ou outro. Quando
estabelecimento de saude, identifica-se pelo seu nimero no CNES. O endereco da
ocorréncia s6 é preenchido quando o 6bito ocorre em via publica. Constam ainda o
municipio e a unidade da federag&o onde ocorreu o 6bito.

Bloco IV — Obito fetal ou menor de um ano. Bloco exclusivo para registro
desses tipos de oObito. Contém dados sobre a mée (escolaridade, Codigo Brasileiro
de Ocupacdo — CBO, numero de filhos tidos e fetais e abortos), gestacdo e parto
(semanas de gestacdo, tipo de gravidez e parto, peso ao nascer e niumero da DNV).
O numero da DNV como variavel na DO permite a identificacdo do respectivo
registro de nascimento no SINASC.

Bloco V — Condicdes e causas do o6bito. Destinado a qualificacdo das
condicdes e causas que provocaram o Obito. Das condic¢des, identificam-se o Obito
materno, recebimento de assisténcia médica e confirmacdo de diagndstico por
necropsia. Como causas, identificam-se todas as doencas, estados moérbidos ou
lesGes que produziram ou contribuiram para a morte, sendo a causa basica
considerada a doenca ou lesdo que deu inicio ao processo que culminou na morte
(BRASIL, 2011b).

A partir da DO, inicia-se a investigacao das causas do Obito, fundamental para
direcionamento de acbes®. Nesse sentido, ressalta-se a importancia dos Comités de
Prevencdo do Obito Infantil e Fetal, que, além de investigar as causas, analisam a
sua evitabilidade, com o propoésito de prevenir mortes similares no futuro (BRASIL,
2009b). Apos a investigacdo, o CE da SMS de Curitiba codifica as causas de acordo
com o CID-10, por meio do qual é possivel inferir a evitabilidade do 6bito.

Existem diferentes classificacbes de evitabilidade do O6bito. Séo
recomendadas pelo MS: classificacdo de evitabilidade da Fundacé&o Sistema
Estadual de Analise de Dados (Seade), lista de mortes evitaveis por intervencdes do
SUS e classificagdo de Wigglesworth expandida (BRASIL, 2009b). Dentre essas, a

classificacdo da Fundacdo Seade € capaz de distinguir os Obitos evitaveis de

5 Em Curitiba, 100% dos 6bitos infantis sdo investigados e analisados, sendo a causa basica definida
apoés encerramento da investigagao.
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maneira mais precisa (DIAS; SANTOS NETO; ANDRADE, 2017) e possui oito
grupos de evitabilidade do 6bito: Redutiveis por Imunoprevencédo (RI), Redutiveis
por Adequado Controle na Gravidez (RACG), Redutiveis por Adequada Atencdo ao
Parto (RAAP), Redutiveis por Acbes de Prevencdo, Diagnostico e Tratamento
Precoces (RAPDTP), Redutiveis por Parcerias com Outros Setores (RPOS), Nao
Evitaveis (NE), Mal Definidas (MD) e Nao Classificadas/Outras (NCO) (ORTIZ, 2000
apud BRASIL, 2009b).

Bloco VI — Médico. Dados de identificacdo do médico que atestou o 6bito
(nome, numero no Conselho Regional de Medicina, meio de contato, data e
assinatura).

Bloco VII — Causas externas. De carater epidemiolégico, complementa o
bloco V quando é obito provavelmente ndo natural: acidente, suicidio e homicidio.
Contém dados do local de ocorréncia, se foi acidente de trabalho e campo para
descricdo sumaria do evento.

Bloco VIII — Cartério. Bloco de preenchimento exclusivo do cartério, com
dados sobre onde foi registrado o 6bito.

Bloco IX — Localidade sem médico. Preenchido pelo Cartério de Registro

Civil no caso de 6bito ocorrido em localidade sem médico para atesta-lo.
2.3 KNOWLEDGE DISCOVERY IN DATABASES®

O KDD é um processo que permite a extracdo de padrées’ de um conjunto de
dados (FAYYAD et al.,, 1996) sem a necessidade de conhecimento prévio de
qualquer dependéncia entre as variaveis (WITTEN; FRANK, 2005). Esses padrdes,
gquando validos, novos, potencialmente Uteis e compreensiveis, podem
complementar o conhecimento existente (FAYYAD et al., 1996). Por essas
caracteristicas, entende-se: ser valido — necessario certo grau de certeza; ser novo —
deve acrescentar elementos ao que ja se conhece; ser Uutil — deve agregar valor e
ser passivel de ser incorporado na pratica; e ser compreensivel — deve ser em
linguagem que o ser humano entenda (REZENDE et al., 2003). Para a descoberta
dos padrdes, o KDD compreende as etapas de pré-processamento, mineracédo de

dados e pos-processamento (Figura 3).

6 Descoberta de conhecimento em base de dados
7 Refere-se como padrdo um conjunto de variaveis e valores relacionados a determinado desfecho.
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Figura 3 — KDD e etapas principais.
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Fonte: Fayyad et al. (1996, p. 41).

2.3.1Pré-processamento

Na etapa de pré-processamento, realizam-se a captacdo, organizacdo e

tratamento dos dados, com o objetivo de preparar e qualificar o conjunto de dados

para maior probabilidade de descoberta de padrbes validos, novos e Uteis para

complementar o conhecimento existente. Segundo Goldschmidt, Passos e Bezerra

(2015), esta etapa compreende diferentes atividades, apresentadas no Quadro 2.

Quadro 2 — Atividades de pré-processamento e respectiva descricéo.

Atividade

Descricdo

Sele¢do de dados

Sele¢do de subconjunto por meio da identificacdo dos registros e variaveis
gue serdo trabalhados. Duas heuristicas: eliminar variaveis com valores
constantes ou variaveis com valores de identificagdo.

Limpeza Tratamento dos dados para assegurar sua qualidade (completude,
veracidade e integridade).
Codificagéo Transformar os valores em nominais ou numéricos, de forma a atender as

necessidades dos algoritmos, visando a obter a melhor representacdo do
conhecimento.

Enriquecimento

Agregar dados oriundos de outros sistemas de informacdo, com o objetivo de
aumentar as possibilidades de descoberta de padrdes validos, novos e
potencialmente Uteis.

Construcdo Criacdo de novas variaveis a partir daquelas ja existentes.
Correcao de Correcao de eventual desequilibrio na distribuicdo dos registros — ocorréncia
prevaléncia maior de um valor que dos outros —, por meio de amostragem estratificada ou

replicacéo aleatdria de registros.

Fonte: Adaptado de Goldschmidt, Passos e Bezerra (2015).
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2.3.2Mineracao de dados

Na etapa de mineracdo de dados, os algoritmos descobrem padrdes nos
dados pré-processados. Esses algoritmos sdo agrupados em tarefas conforme o
problema proposto, como, por exemplo, classificacdo e descoberta de regras de
associacao.

Classificacdo. O objetivo desta tarefa € a predicdo de um desfecho. O
algoritmo separa o conjunto de dados em conjunto para treinamento, teste e
validacdo e constroi uma funcdo que permita prever a probabilidade da ocorréncia
do desfecho (GOLDSCHMIDT; PASSOS; BEZERRA, 2015). Dos algoritmos
disponiveis para essa tarefa, destaca-se o C4.5 (QUINLAN, 1993), implementado
pelo J48 no Waikato Environment for Knowledge Analysis (WEKA) (HALL et al.,
2009). A partir da Figura 4, € possivel identificar os elementos da tarefa de

classificacao a partir de uma tela do WEKA.

Figura 4 — Tela do software WEKA, com sinalizacdo de alguns elementos da tarefa de classificacéao.
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Fonte: A autora (2020).

Uma das formas de representacéo do resultado da tarefa de classificacéo é a

arvore de decisdo, que possibilita a identificacdo das variaveis e valores
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considerados pelo algoritmo para predizer o desfecho. Na arvore de decisdo, cada
variavel € denominada né, sendo a primeira 0 no-raiz; as proximas, os nos filhos; e o
desfecho, o noé-folha (Figura 5). Cada sequéncia de nds-raiz, filhos e folha é
denominada ramificacdo e representa um padréo no conjunto de dados ou regra. No
fim de cada regra, os valores entre parénteses representam, na sequéncia, a
cobertura e o erro estimados (Figura 6). O primeiro refere-se ao numero estimado de
registros que obedecem a regra e o segundo, ao niumero estimado de registros que
fogem a regra, ou seja, apresentam mesmos nos-raiz e filhos, porém diferente no-
folha (desfecho) (KOHAVI; QUINLAN, 1999).

Figura 5 — Segmento de arvore de decisdo com sinalizagdo do no-raiz, nos filhos e né-folha.

I_.N() raiz
LeEsol <= 1545
ANOMALTIA = NAO
| PESO| > 745: NO (270.02/61.0)

I

I

| | PESO| <= 745:|RACG| (57.0/25.0)
| ANOMALIA| = SIM: |NE (18.0/8.0)

v

Nés filhos — NO folha

Fonte: A autora (2020).

Figura 6 — Segmento de arvore de decisdo com sinalizacdo de uma ramificac@o, cobertura e erro.
—> Ramificacao

PESO <= 1545
| ANOMALIA = NAO

| | PESO > 745: NO (270.02/61.0
| | PESO <= 745: RACG |(57.0/25.0)
| ANOMALIA = SIM: NE (18.0/8.0)

ECobert‘ﬁra | Erro

Fonte: A autora (2020).

Na Figura 6, a regra (ramificacdo) sinalizada demonstra que, quando peso ao
nascer menor ou igual a 1.545 g e maior que 745 g, sem presenca de anomalia, ndo
hé ocorréncia de oObito (variavel desfecho de valor “NO”). Estima-se que isso ocorra
em 270.02 registros (cobertura), porém, em 61 registros (erro), apesar dos mesmos
nos-raiz e filhos, ha a ocorréncia do Obito. Os erros podem ser considerados

excecOes e suas regras tendem a ser surpreendentes, pois representam uma
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contradicdo a regra de senso comum (MILANI; CARVALHO, 2013). As excec¢fes néo
sao possiveis de serem qualificadas pela classificacdo, sendo necessaria a tarefa de
descoberta de regras de associagéao.

Descoberta de regras de associacdo. Enquanto na classificacdo ocorre a
predicdo de um desfecho, na associacao, ha descricdo das combinacdes frequentes
entre todos os itens, com cada item representando uma variavel e seu respectivo
valor. As regras sao representadas no formato A - C, lidas como “se [A], entdo [C]”,
em que [A] representa um conjunto de itens de dados antecedentes, associados a
[C], conjunto de itens de dados consequentes (Figura 7). Destaca-se como algoritmo
o Apriori (AGRAWAL; SRIKANT, 1994) e o potencial desta tarefa € identificar, no
pds-processamento, as situacdes de excecdo, ou seja, o item de dado que, quando
presente no antecedente, altera o consequente.

Figura 7 — Exemplos de regras descobertas na tarefa de associagéo, contendo desfecho de 6bito.

SE Gestac&o anterior = 01, ENTAO 6bito = NAO (32.2%, 99.3%) )

SE Gestacao anterior = 01 E Duracéo gestagdo = 22 a 27 semanas, ENTAO 6bito = SIM (0,1%,
62.5%)

SE Gestag&o anterior = 02, ENTAO 6bito = NAO (14.3%, 99.0%) )

SE Gestacédo anterior = 02, e Duragdo gestacdo = 22 a 27 semanas ENTAO 6ébito = SIM (0.1%,
69.2%)

SE Apresentagéo = pélvica/podalica, ENTAO 6bito = NAO (3.8%, 96.1%) )

SE Apresentacdo = pélvica/podalica, E Duracdo gestagcdo = 22 a 27 semanas ENTAO o6bito =
SIM (0.1%, 66.7%)

Fonte: A autora (2018).

No fim de cada regra de associacdo descoberta, existem valores entre
parénteses que representam sequencialmente o suporte e a confianca (Figura 7). O
suporte refere-se a ocorréncia do antecedente e a confiangca, a ocorréncia do
consequente dada a ocorréncia do antecedente (AGRAWAL,; IMIELINSKI; SWAMI,
1993; BORGELT, 2010) (Figura 8). Como exemplo, |é-se na primeira regra da Figura
7 que, em 32,2% dos registros no conjunto de dados, a quantidade de gestacdo

anterior foi 01, dos quais 99,3% néao foram a 6bito.
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Figura 8 — Formulacdo matematica de suporte e confianca da tarefa de descoberta de regras
de associacdo (Regra A > C).

SUPORTE = nudmero de registros em que [A] ocorre
namero total de registros

CONFIANCA = __numero de registros em que [A] e [C] ocorrem
namero de registros em que [A] ocorre

Fonte: Adaptado de Agrawal, Imielinski e Swami (1993) e Borgelt (2010).

2.3.3P0Os-processamento

No pdés-processamento, as regras descobertas sdo analisadas no intuito de
identificar sua contribuicdo a solucdo do problema estudado. E nesta etapa, por
exemplo, que regras Obvias e j4 consolidadas podem ser desconsideradas. As
estratégias sao selecionadas de acordo com a tarefa realizada. Para a classificacao,
a estratégia de generalizacdo considera que o no-raiz e primeiros noés filhos
representam as variaveis mais fortemente relacionadas ao desfecho, pois sédo as
primeiras a ser consideradas pelo algoritmo para sua predicdo (MILANI,
CARVALHO, 2013; TEIXEIRA; COLMANETTI; CARVALHO, 2015).

Outra estratégia de pos-processamento da tarefa de classificacdo é a
transcricdo da arvore de decisdo em regras para facilitar a compreensdo. Considera-
se que o caminho do né-raiz até o ultimo no-filho é o antecedente da regra e 0 n6-
folha, o consequente (MILANI; CARVALHO, 2013). Na Figura 6, a transcricdo da
primeira regra seria:

SE peso ao nascer menor ou igual a 1.545 g
E anomalia igual a NAO
E peso ao nascer maior que 745 g,
ENTAO o6bito igual a NAO.
Essa transcricao facilita a compreenséo da regra e a qualificacdo de suas
excecoOes, realizada no pos-processamento das regras de associacao descobertas.

Para a identificacdo de regras de excecao, pressupde-se que, a partir de uma
regra geral, as regras de excec¢do contém um item de dado (variavel e respectivo
valor) que altera o desfecho da regra geral. Submete-se o conjunto de regras de
associagao descobertas a um algoritmo “Descobridor de Regras de Exceg¢édo” (DRE),
que lista as regras gerais e suas respectivas excecdes (MILANI; CARVALHO, 2013).
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A partir das regras gerais e respectivas excecoes, utiliza-se a estratégia do filtro de
regras de associacdo para avaliar e selecionar ou descartar as regras conforme
critérios estabelecidos para cada caso.

Para demonstrar o potencial da descoberta de uma regra de excec¢ao, na
Figura 9 esto listadas as regras da Figura 8 ap6s submisséo ao DRE. E possivel
identificar que “duragado da gestacao igual a 22 a 27 semanas” (em destaque) altera
o desfecho do 6bito de NAO para SIM em mais de uma regra geral, sugerindo que
esse item de dado é um fator de risco para a ocorréncia do ébito.

Figura 9 — Exemplos de regras gerais e de exce¢édo ap6s submissédo do conjunto de regras a um
algoritmo DRE.

Regra geral 1:

SE Gestac&o anterior = 01, ENTAO 6bito = NAO (32.2%, 99.3%)

Regra de excecéo 1.1:

SE Gestagéo anterior = 01 E Duracgdo gestacéo = 22 a 27 semanas, ENTAO 6bito = SIM (0,1%,
62.5%)

Regra geral 2:

SE Gestag&o anterior = 02, ENTAO 6bito = NAO (14.3%, 99.0%)

Regra de exce¢éo 2.1:

SE Gestagéo anterior = 02, e Duragdo gestacdo = 22 a 27 semanas ENTAO 6bito = SIM (0.1%,
69.2%)

Regra geral 3: B 3
SE Apresentagédo = pélvica/podalica, ENTAO 6bito = NAO (3.8%, 96.1%)
Regra de excecéo 3.1:

Fonte: A autora (2018).
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TEORICO E oS

No Quadro 3, sdo apresentadas as referéncias que apoiaram a definicdo dos

encaminhamentos metodologicos.

Quadro 3 — Mapeamento entre referencial tedrico e encaminhamentos metodoldgicos.

Referéncia

Conceito

Contribuicdo

Black et al. (2008)

Primeiros 1.000 dias de vida

Recorte etario adotado para a
populacdo a ser pesquisada

Dahlgren e Whitehead (1991)

DSS

Modelo utilizado para inferir
utilidade dos padrbes
descobertos de acordo com a
governabilidade do setor de
saude

Fayyad et al. (1996)

KDD permite a extracdo de
padrées de um conjunto de
dados e, quando validos,
novos, potencialmente Uteis e
compreensiveis, podem
complementar o conhecimento
existente

Processo adotado para a
descoberta de padrbes para
complementacéo do

conhecimento existente

Witten e Frank (2005)

Ndo ha necessidade de
conhecimento prévio de alguma
dependéncia entre as variaveis
para a extracao de
conhecimento pelo KDD

Uso do KDD em coorte
histérica para encontrar
padrdes relacionados ao 6bito e
novas variaveis

Quinlan (1993)
Hall et al. (2009)

Algoritmo C4.5 implementado
pelo J48 no WEKA

Agrawal e Srikant (1994)

Apriori

Algoritmos adotados para a
etapa de mineracdo de dados

Kohavi e Quinlan (1999) Algoritmo C4.5 — cobertura e | Erro  estimado  considerado
erro estimado excecao

Agrawal, Imielinski e Swami Suporte e confianca Adocdo de valores para

(1993) identificacdo de regras de

Borgelt (2010)

excecao representativas

Teixeira, Colmanetti e Carvalho | Estratégia de pos- | Estratégia adotada na etapa de
(2015) processamento de &rvores de | pos-processamento da &rvore
deciséo baseada na | de deciséo (tarefa de
generalizacéo classificacdo), considerando
que os primeiros nos sdo 0s
mais fortemente relacionados
ao desfecho
Milani e Carvalho (2013) Estratégia de pés- | Estratégia adotada na etapa de

processamento de descoberta
de regras de excecédo

pbs-processamento das regras
de associacdo para qualificacdo
das regras de excecéo

Fenton e Kim (2013)

Tamanho do feto/RN na curva
de crescimento Fenton, levando
em consideracdo peso ao
nascer e semana gestacional

Papageorghiou et al. (2014)
Villar et al. (2014)

Tamanho do feto/RN na curva
de crescimento Intergrowth,
levando em consideracdo peso
ao nascer e semana
gestacional

Referéncias utilizadas para
construgdo de variaveis de
tamanho do feto/RN na curva
de crescimento em PIG, AIG e

GIG.
Foram construidas duas
variaveis, uma considerando

curva de crescimento Fenton e
outra considerando curva
Intergrowth.
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Jeganathan et al. (2017)

Existéncia de poucos estudos
sobre a recuperacdo do Apgar
entre o primeiro e 0 quinto
minuto. Além das condi¢6es do
RN, esse intervalo pode indicar
informacgdes sobre a
assisténcia prestada

Construcdo de variavel de
recuperacgao de Apgar,
considerando os valores no
primeiro e quinto minuto e a
diferenca entre eles

Ortiz (2000 apud
BRASIL, 2009b)

Classificagdo de evitabilidade
do 6bito da Fundacao Seade

Identificagdo da causa do 6bito
e inferéncia do nivel de
governabilidade do gestor da
saude sobre ela

Dias, Santos Neto e Andrade
(2017)

Classificacdo de evitabilidade
do 6bito da Fundacdo Seade é
capaz de distinguir os Obitos
evitaveis de maneira mais
precisa

Escolha dessa
para evitabilidade

classificacao

United Nations Children’s Fund,;
World Health Organization
(2004)

Conceito de baixo peso ao
nascer (baixo peso menor que
2500 g; muito baixo peso
menor que 1.500 g; e extremo
baixo peso menor que 1.000 g).

Avaliacdo do valor de corte de
peso ao nascer

Fonte: A autora (2020).
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4 ENCAMINHAMENTOS METODOLOGICOS
4.1 NATUREZA, POPULACAO E CENARIO DA PESQUISA

Trata-se de uma coorte historica devido a reconstru¢do do acompanhamento
de grande numero de individuos por meio de dados coletados antes do inicio da
pesquisa (AQUINO; BARRETO; SZKLO, 2014). Na coorte, individuos expostos e
nao expostos sdo acompanhados até certo momento com identificacdo da
ocorréncia ou ndo de um desfecho, oportunizando o conhecimento sobre 0s riscos
em saude, identificacdo de doencas e pistas para a causalidade (ALMEIDA FILHO;
BARRETO, 2014).

Este estudo faz parte de uma pesquisa maior — Coorte Saude Materno-Infantil
de Curitiba (COOSMIC) —, porém seu escopo limita-se a trabalhar com o conjunto de
dados oriundo do SIM e SINASC. O COOSMIC é realizado pela Pontificia
Universidade Catélica do Parana (PUCPR), em parceria com a SMS de Curitiba, e
possui aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) de ambas as instituicdes,
sob Parecer n° 2.672.835 (Anexo C) e Parecer n® 2.728.771 (Anexo D),
respectivamente.

A populacdo compreende os nascidos vivos de 1999 a 2017, de maées
residentes em Curitiba. Para sua reconstrucao, foram utilizadas bases de dados do
SIM e SINASC. O inicio do recorte temporal foi escolhido pela implantacdo da Rede
Mé&e Curitibana Vale a Vida, em 1999.

Curitiba é a capital do Parana, com populacdo estimada para 2019 de
1.933.105 pessoas (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA,
2019). Sua éarea de 435,036 km?2 engloba 75 bairros e indice de Desenvolvimento
Humano Municipal (IDHM) de 0,823 (CURITIBA, 2018b) — faixa de IDHM
considerada muito alta. A RAS em Curitiba conta com 110 Unidades Basicas de
Saude, nove Unidades de Pronto Atendimento, seis Centros de Especialidades
Médicas, trés Centros de Especialidades Odontolbgicas, entre outros equipamentos.
Essa rede esta organizada em dez Distritos Sanitarios: Bairro Novo (BN), Boa Vista
(BV), Boqueirdo (BQ), Cajuru (CJ), Cidade Industrial de Curitiba (CIC), Matriz (MZ),
Pinheirinho (PN), Portdo (PR), Santa Felicidade (SF) e Tatuquara (TQ).
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4.2 CARACTERISTICA DOS CONJUNTOS DE DADOS

A partir da Tabela 1, € possivel identificar a quantidade de registros por ano e
SIS antes do linkage. A direita da coluna de registros do SIM, esta a respectiva
estratificacdo pelo grupo de evitabilidade (redutibilidade) do obito conforme
classificagcdo da Fundacdo Seade: mal definido (MD), ndo classificado/outro (NCO),
ndo evitavel (NE), evitavel por adequada atencdo ao parto (RAAP), evitavel por
adequado controle na gravidez (RACG), evitavel por acbes de prevencao,
diagnoéstico e tratamento precoces (RAPDTP), evitavel por imunoprevencéao (RI) e

evitavel por parcerias com outros setores (RPOS).

Tabela 1 — NUumero de registros por ano e SIS antes do linkage, com estratificacdo dos registros do
SIM por grupo de evitabilidade do ébito.

Grupo de evitabilidade do 6bito

= g | L |8 8 o
=) = O N Y g0 o @ o 4
Ano de é E QT% 89:30 8§§ %1§§§ 8% 8%%
=ol & |l gl 5O csSalg T gD
registro | SNASC | SM | & |5 8 %Eg 20328 g 2523 280
2|80 5| 38¢| 380 ggg)%:%:,mg
[3) T 5 ®| T 5 = 0o ke T O =
S 1°| 883" Boes58E8E 85
@ g @ o Soh g X = e,

< < < |& S| =

|_

1999 29.520 471 22 106 30 28 170 2 113
2000 29.312 466 9 102 27 33 188 3 104
2001 27.090 405 6 90 35 19 165 1 89
2002 26.325 329 2 56 37 88 83 3 60
2003 24.803 330 2 62 37 97 54 1 77
2004 25.123 304 46 37 84 60 1 76
2005 24.442 308 5 46 31 92 55 79
2006 24.331 277 1 48 30 79 48 71
2007 23.995 270 2 35 27 92 43 1 70
2008 24.996 261 2 41 25 99 41 53
2009 24.555 240 1 33 23 86 29 68
2010 25.028 245 33 20 100 34 58
2011 24.872 239 3 40 23 81 34 2 56
2012 24.701 257 1 50 25 90 35 3 53
2013 24.934 233 1 36 25 80 28 2 61
2014 24.815 198 27 27 71 20 53
2015 24.506 230 34 32 88 27 49
2016 23.217 221 2 28 17 79 34 1 60
2017 22.744 198 2 39 28 78 12 39
Total 479.309 5.482 57 4 952 536 1.464 1.160 20 1.289

Fonte: A autora (2020).
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4.3 ETAPAS DA PESQUISA

A pesquisa foi desenvolvida em trés etapas (Figura 10), nas quais se contou
com o apoio dos estudantes do Projeto Institucional de Bolsas de Iniciacdo Cientifica
(Pibic) 2018-2019 do curso de Medicina, do 2° grau (Pibic Junior) e do curso de
Ciéncia da Computacdo para a realizacéo, respectivamente, da revisdo integrativa
de mortalidade, dos testes de linkage e dos testes de mineracdo de dados. Os testes

realizados auxiliaram na modelagem dos encaminhamentos.

Figura 10 — Etapas da pesquisa.

1.1 REVISAO MORTALIDADE ETAPA 3

= Varidveis associadas Fatores de risco e RESULTADOS

5 a mortalidade o protecdo a
: o materno-infantil mortalidade infantil Fatores de risco e protecdo encontradas na
= E ; ) literatura
=l o 1.2 REVISAO MINERACAO DE DADOS X

<t MD no apoio a . Fatores de risco e protecdo encontrados pelo KDD

= ~ . Tarefas e algoritmos

) gestdo em saude ¥ -

= N ¥ utilizados na MD ' } " i e

materno-infantil : Identificagcdo de associacdo de novas variaveis
| . A
v pWEKA
2.1 PRE-PROCESSAMENTO 2.2 MD 2.3 POS-PROCESSAMENTO
o BD preparadomp/ CLASS_IFICA(;AO N Arvor_esm de N
| a CLASSIFICACAO Algoritmo 148 decisdo Varidveis
= = . i associadas  |——
= linkado — - I —
BD preparado p/ ASSOCIACAO | | Selecdoregras | | Regras gerais JOIESIECHO
BD SINASC R ASSOCIAGAO Algoritmo Apriori DRE e de excecdo

Fonte: A autora (2020).

4.3.1 Etapa l-revisédo integrativa

A primeira etapa compreendeu duas revisbes integrativas, cada uma
correspondente a um objetivo especifico. Para cumprir o objetivo especifico de
“‘identificar variaveis associados ao O6bito materno-infantil por meio de revisédo
integrativa”, realizou-se em conjunto com estudante Pibic de Medicina (2018-2019) o
artigo sobre variaveis associadas a mortalidade materno-infantil que se encontra no
Apéndice A. Para o cumprimento do objetivo especifico de “identificar o potencial da
mineracdo de dados para apoio a gestdo em saude materno-infantil por meio de
revisao integrativa”, realizou-se o artigo Mineracdo de dados no apoio a gestao em

saude materno-infantil: uma reviséo integrativa, que se encontra do Apéndice B.

4.3.2 Etapa 2 -KDD

Pré-processamento. No Excel®, realizaram-se a andlise e consisténcia das

bases de dados conforme as atividades de pré-processamento descritas no Quadro
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4. Vale ressaltar que, nesta etapa, foram criadas novas variaveis a partir de outras
(Apéndice C), dentre elas, a correspondente ao desfecho estudado “evitabilidade do
Obito” a partir da causa basica de Obito. Optou-se por trabalhar com grupo de
evitabilidade do 6bito, no intuito de apontar a governabilidade da gestdo, e com a
classificacdo Seade, por ser uma das classificacbes recomendadas pelo MS para
analise de evitabilidade do 6bito infantil e fetal (BRASIL, 2009b) com a capacidade
de classificar a maior quantidade de &bitos em evitdveis ou ndo evitaveis (DIAS;
SANTOS NETO; ANDRADE, 2017).

Durante o pré-processamento, foram realizadas reunibes com 0s setores
responsaveis da SMS de Curitiba (CE, Coordenacdo dos Eventos Vitais e
Departamento de Atencdo Primaria, Coordenacdo da Saude da Crianga) para
melhor compreensdo do fluxo de informacdo, organizacdo da rede e dificuldades
enfrentadas, de forma que o pré-processamento resultasse em conjunto de dados
cuja mineracdo de dados tivesse maior probabilidade de encontrar conhecimentos
novos, validos e Uteis para a gestdo. As variaveis mantidas constam no Apéndice C
e as excluidas, no Apéndice D, com respectiva justificativa de excluséo.

Quadro 4 — Atividades de pré-processamento realizadas e exemplos.

Atividade Exemplos

Selec¢éo de dados Sele¢do de todos os registros de nascidos vivos entre 1999 e 2017 e

respectivos 6bitos ocorridos de zero a dois anos de idade.

Limpeza Exclusdo de registros que continham somente nimero de DN ou namero de

DO, sem outras variaveis preenchidas.
Limpeza de valores codigo 8, ausente no dicionéario de dados do SINASC.
Padronizacéo de grafia.

Inclusdo de dados a partir de outras varidveis, como, por exemplo, insercéo
de data de nascimento na DO, considerando a informacao da idade do 4bito
em horas.

Codificagéo

Transformacédo dos codigos em valores categéricos, conforme dicionario de
dados. Exemplo: 1 = sim, 2 = nao.

Enriquecimento

A partir do numero do CNES do estabelecimento de salde, consultado no
site se o estabelecimento de salde era SUS ou nao.

Construcéo

Criacao de variaveis a partir de outras ja existentes:

- ldade em dias no momento do 6bito, a partir da data de nascimento e data
de Obito.

- Grupo de evitabilidade do 6bito conforme Seade, a partir da causa basica.

- Classificacdo de risco ao nascer a partir da codificacdo registrada com o
cédigo do bairro.

Corregao
prevaléncia

de

N&o necessério, pois o algoritmo utilizado lida com essa prevaléncia,
atribuindo peso maior ao erro associado as classes menores.

Fonte: A autora (2020).

A modelagem para linkage dos conjuntos de dados contou com o apoio de

colegas do grupo de pesquisa e do estudante Pibic Junior (2018-2019) e foi
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realizada no software R®. Teve por objetivo criar pares de o6bito-nascido vivo,
encontrando para cada registro de 6bito no SIM o respectivo registro de nascido vivo
no SINASC. O R® foi escolhido por ser software livre que facilita o manuseio dos
dados por meio de funcionalidades disponiveis em bibliotecas abertas®, das quais
foram utilizadas para linkage: openxlIsx, dplyr, lubridate, fuzzyjoin, stringi, stringr e
readr. O processo detalhado do linkage consta no Apéndice E, com respectiva
descricdo e script realizado no R®.

O conjunto de dados resultante do processo de linkage foi denominado SIM-
SINASC final e serviu de base para os experimentos de mineracdo de dados. Suas
variaveis foram aproximadas das camadas do modelo dos DSS, a fim de direcionar
os experimentos KDD e a leitura dos resultados sob a perspectiva de utilidade para
a gestdo. Reconhecendo a interrelacéo existente entre camadas, essa aproximacao
levou em consideracdo a camada mais contigua a variavel. As variaveis desse
conjunto de dados final e respectiva descricdo, SIS de origem e camada dos DSS
aproximada constam no Apéndice C.

Mineracdo de dados. A modelagem desta etapa contou com o apoio de
estudante Pibic de Ciéncia da Computacado (2018-2019). Utilizou-se o WEKA por ser
software livre amplamente utilizado no KDD. Porém, dada a sua limitacao,
realizaram-se diferentes experimentos em movimento evolutivo, uma vez que 0s
resultados do experimento anterior modelaram o seguinte na busca por padrdes que
complementassem o conhecimento existente. No total, foram realizados quatro
experimentos com diferentes disposicdes de variaveis, registros e anos no
subconjunto de dados, sendo os trés primeiros de classificacdo e o dltimo de
descoberta de regras de associagao.

Nas tarefas de classificacao, utilizou-se o algoritmo C4.5 (QUINLAN, 1993),
implementado pelo J48 no software WEKA (HALL et al., 2009). Na tarefa de
descoberta de regras de associacao, aplicou-se o algoritmo Apriori (AGRAWAL,
SRIKANT, 1994) com suporte de 0,1 e confianca de 30, no intuito de “captar’ as
excegoes. Os experimentos foram nomeados conforme o conjunto de dados e tarefa
utilizada e estdo dispostos no Quadro 5, em que o destaque em cinza identifica a

alteracao no subconjunto de dados em relagao ao experimento anterior.

8 Bibliotecas disponiveis em https://www.r-project.org/.
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Quadro 5 — Experimentos de mineracdo de dados e caracteristicas dos subconjuntos utilizadas
(variaveis SINASC, variaveis SIM, registros e disposicdo dos anos).

Experimento 1

Experimento 2
“Classificacéo

Experimento 3
“Classificacéo

Experimento 4
“Associacao*

dos anos por
subconjunto

subconjunto de
dados (total 19
subconjuntos).

subconjunto de
dados (total 19
subconjuntos).

um udnico
subconjunto de
dados.

Classificacdo SIM-SINASC SIM-SINASC SINASC 6bitos
SINASC todos Lih s Obitos "
Obitos » agrupados
agrupados
Variaveis Todas conforme Todas conforme Todas conforme Somente
SINASC Apéndice C. Apéndice C, com Apéndice C, com variaveis
exclusdo daquelas | exclusdo daquelas | relacionadas as
encontradas no encontradas no camadas dos
experimento 1 mais | experimento 1 mais | DSS de
fortemente fortemente condicdes
relacionadas ao relacionadas ao socioambientais
desfecho e desfecho e gerais e de vida e
consolidadas na consolidadas na trabalho.
literatura. literatura.
Variaveis Evitabilidade do Todas conforme Todas conforme Evitabilidade do
SIM oObito. Apéndice C. Apéndice C. obito.
Registros Todos os nascidos | Somente nascidos | Somente nascidos | Somente
Vivos, vivos que foram a vivos que foram a nascidos vivos
independentemente | obito. obito. gue foram a 6bito.
de 6bito.
Disposicao Um ano por Um ano por Todos os anos em | Todos 0s anos

em um Unico
subconjunto de
dados.

Fonte: A autora (2020).

Nota: Os destaques em cinza identificam a mudanga em comparacdo ao experimento anterior.
* Para reduzir o nome, o experimento foi denominado “associagao”, porém entende-se que se trata de
descoberta de regras de associacao.

No experimento 1, o subconjunto de dados utilizado continha as variaveis do
SINASC conforme Apéndice C, uma Unica variavel do SIM (evitabilidade do 6bito) e
todos os registros de nascidos vivos, independentemente de Obito. Foram
trabalhados com 19 subconjuntos de dados, um para cada ano, obtendo-se como
resultado uma arvore de decisédo por ano, na qual os valores do desfecho séo “nao
Obito” e os oito grupos de evitabilidade do 6bito explicados no referencial tedrico.
Nas arvores de decisdo, identificou-se que as varidveis mais fortemente
relacionadas ao desfecho ndo agregavam ao conhecimento existente por ja serem
conhecidas e consolidadas na literatura. Assim, para os experimentos 2 e 3, essas
variaveis foram excluidas, as variaveis do SIM foram acrescidas e consideraram-se
0S registros somente de nascidos vivos que foram a Obito, portanto, o desfecho
passou a ser exclusivamente o grupo de evitabilidade do 6bito, com oito valores.

No experimento 2, continuou-se a trabalhar com cada ano em um subconjunto
e as arvores de decisdo descobertas ndo permitiram a analise do todo. Realizou-se,

entdo, o experimento 3, no qual os 19 subconjuntos foram agrupados num unico
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subconjunto de dados. Nesse experimento, identificou-se que as excecfes poderiam
indicar situacdes passiveis de atuacdo direta do gestor da saude e, para qualifica-
las, realizou-se o quarto e Ultimo experimento, de descoberta de regras de
associacao.

Para a qualificacdo das excecdes, no experimento 4, foi criado um
subconjunto de dados com variaveis passiveis de atuacdo direta do gestor
(Apéndice C), conforme os seguintes critérios:

a) origem SINASC por ser antecedente ao 6bito;

b) aproximadas as camadas mais externas do modelo dos DSS: (i)
condi¢cBes socioeconbmicas e ambientais gerais; (ii) condi¢cdes de vida e
trabalho, especificamente relacionadas aos servi¢os de saude.

Pds-processamento. Na tarefa de classificacdo, os resultados do algoritmo
J48 representados por arvores de decisdo foram transcritos em linguagem natural
para facilitar a compreensdo, conforme exemplo da Figura 11. Seu pOs-
processamento baseou-se na (generalizacdo (TEIXEIRA; COLMANETTI;
CARVALHO, 2015), identificando-se as variaveis e respectiva posicdo nas arvores
de decisado, sendo a variavel do né-raiz e as mais proximas a ela consideradas mais
fortemente relacionadas ao desfecho.

Figura 11 — Exemplo de transcricdo de arvore de decisdo em regras de linguagem natural.
Segmento arvore de decisdo

PESO <= 1545
| ANOMALIA = NAO

I | PESO > 745: NO (270.02/61.0)
I |  PESO <= 745: RACG (57.0/25.0)
| ANOMALIA = SIM: NE (18.0/8.0)

Regra Antecedente consequente | cobertura [ erro
Peso ao nascer <=1545¢g
E
1 Anomalia = NAO Obito ndo 270.02 61.0
E
Peso ao nascer >745g
Peso ao nascer <=1545¢g

Obito evitdvel

SE E ENTAO
o aR por adequado
2 Anomallg = NAO contrqle na 57.0 25.0
Peso ao nascer <=745g gravidez
Peso ao nascer <=1545¢g . =
Anomalia = SIM

Fonte: A autora (2020).
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Para o poOs-processamento das regras de associacdo, empregaram-se as
estratégias de descoberta de regras de excecao e de filtro de regras de associacao.
Apés identificacdo das regras gerais e de excecdo pelo algoritmo, selecionaram-se
as regras gerais correspondentes as regras descobertas no experimento 3 para as
quais se desejava qualificar as excecdes; dessas, consideraram-se interessantes as
regras de excecdo cujo item de dado que alterava o desfecho se aproximava da
camada de condi¢gBes socioeconOmicas, culturais e ambientais gerais, por ser de
governabilidade direta do gestor, conforme modelo dos DSS. Para facilitar a

compreensao, as regras gerais e de excecao foram transcritas conforme Figura 12.

Figura 12 — Exemplo de transcricdo de regras gerais e de excecdo em regras de linguagem natural.

Regra geral 1:

SE QTDGESTANT_01, ENTAO obito_NAO (32.2%, 99.3%)

Excegdo 1.1:

SE QTDGESTANT_01 E GESTACAO_2, ENTAO obito_SIM (0.1%, 62.5%)

Regra geral 2:

SE QTDGESTANT_02, ENTAO obito_NAO (14.3%, 99.0%)

Exce¢do 2.1:

SE QTDGESTANT_02 E GESTACAO_2, ENTAO obito_SIM (0.1%, 69.2%)

Regra geral 3:

SE pelvica_podalica, ENTAO obito_NAO (3.8%, 96.1%)

Exce¢do 3.1:

SE pelvica_podalica E GESTACAQ_2, ENTAO obito_SIM (0.1%, 66.7%)

Regra antecedente consequente| suporte |confianga
Geral 1 quantidade de gestacdo anterior = 01 Obito NAO 32,2% 99,3%
Excegdio quantidade de gestagdo anterior= 01 -

11 i ~E Obito SIM 0,1% 62,5%
duracéo da gestacdo = 22 a 27 semanas

Geral 2 guantidade de gestacdo anterior = 02 Obito NAO 14,3% 99,0%
Excegdo guantidade de gestag¢do anterior= 02 } n

51 SE E ENTAO Obito SIM 0,1% 69,2%
duracdo da gestacdo = 22 a 27 semanas

Geral 3 apresentagao do recém nascido = Obito NAO 3,8% 96,1%

pélvica/podalica
apresentacdodo recém nascido =
Exg-egao pelwca/godahca Obito SIM 0.1% 66.7%

duracéo da gestacdo = 22 a 27 semanas

Fonte: A autora (2020).
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4.3.3 Etapa 3 — andlise dos resultados

Realizaram-se testes estatisticos para avaliar a relacdo entre o desfecho
“evitabilidade do 6bito” e as variaveis encontradas nas arvores de decisao e regras
de excecdo. Nas arvores de decisdo, considerou-se a estratégia de generalizacéo e
os testes foram feitos para as variaveis mais frequentes como no-raiz até o terceiro
né-filho. Nas regras de excecdo, os testes estatisticos foram realizados para as
variaveis que alteravam o desfecho de RPOS para 0Obito evitavel por qualquer acao
da saude (RAAP, RACG, RAPDTP e RI).

As hipoteses testadas consideraram como variaveis independentes aquelas
encontradas pelo KDD e como variavel dependente, a evitabilidade do 6bito. Para as
variaveis qualitativas, foi utilizado o teste de qui-quadrado e, para as quantitativas,
devido a distribuicdo ndo normal dos grupos, o teste de Kruskal-Wallis com
comparacao dois a dois com nivel de significancia corrigido por Bonferroni.

Os testes foram realizados considerando o conjunto de dados do experimento
no qual se encontrou a variavel, sendo desconsiderados os grupos de evitabilidade
do 6bito com frequéncia relativa menor que 0,01% no conjunto de dados contendo
todos os nascidos vivos e menor que 1% no conjunto de dados contendo somente
0s Obitos. Foram desconsiderados também os valores em branco. Utilizou-se o
programa SPSS 25 e adotou-se o nivel de significancia de p < 0,05, com intervalo de
confianca de 95%.

Para cumprimento do objetivo especifico de “identificar novas variaveis de
governabilidade direta da gestéo, relacionadas a evitabilidade do Obito entre zero e
dois anos de idade, por meio da mineracédo de dados”, a governabilidade direta da
gestdo foi inferida pelas camadas do modelo dos DSS as quais a variavel foi
aproximada. As caracteristicas desejaveis de validade, novidade e utilidade das
regras descobertas pelo KDD foram avaliadas a partir da literatura, incluindo os
resultados encontrados na revisdo integrativa de identificacdo de variaveis
associadas ao Obito materno-infantil. Para andlise também se levou em
consideracao os critérios de classificacdo de risco ao nascer sugeridos pelo MS e os

critérios adotados por Curitiba.
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5 RESULTADOS

Os resultados sdo apresentados conforme as etapas metodoldgicas: revisdo
integrativa, pré-processamento e, por ultimo, mineracdo de dados e pos-

processamento.

5.1 REVISAO INTEGRATIVA

A revisdo integrativa, objetivando identificar as variaveis associadas a
mortalidade materno-infantil, encontra-se no Apéndice A. Esta revisdo foi
apresentada no formato de poster nos eventos 15° Congresso Brasileiro de Clinica
Médica, realizado de 3 a 5 de outubro de 2019, em Floriandpolis (SC), e no XXVII
Seminério de Iniciacdo Cientifica, realizado de 22 a 24 de outubro de 2019, em
Curitiba (PR). Também foi submetida, no formato artigo, para a Revista de Atencéo a
Saude.

Nesta revisao identificou-se que as variaveis mais associadas ao 6ébito foram
peso ao nascer e idade materna, ambas varidveis relacionadas a camada individual
do modelo dos DSS, sem governabilidade direta do gestor. Destacou-se que para
mudancas nessa camada, as intervencbes devem ser realizadas a partir das
camadas mais externas, das quais evidenciaram-se as variaveis assisténcia pré-
natal, escolaridade materna, renda e saneamento basico. Por fim, reforcou-se a
responsabilidade direta dos gestores na reducdo da mortalidade materna e infantil,
por meio de acdes que visem reduzir as iniqguidades em saude. As variaveis
encontradas nessa revisdo ajudaram na analise e discussao dos resultados.

A revisdo integrativa de mineracdo de dados no apoio a gestdo em saude
materno-infantil encontra-se no Apéndice B e foi aceita para publicacdo na Revista
Brasileira de Pesquisa em Saude (Brazilian Journal of Health Research). Nesta
revisao identificou-se o uso da mineracdo de dados para diferentes situacoes
ocorridas nos primeiros 1.000 dias de vida — doencgas agudas, doencas cronicas nao
transmissiveis, assisténcia a saude, desnutricdo, mortalidade, entre outros. Inferiu-
se que o processo KDD pode descobrir regras que complementem o que ja se
conhece e apoiem a gestdo, principalmente quando a interdisciplinaridade se faz
presente. Porém, identificou-se que todos os experimentos foram pontuais, de

desenvolvimento tecnologico ou de execucdo do KDD, néo tendo sido encontrados
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relatos de aplicacédo dos resultados encontrados pelo KDD e avaliacdo do emprego

dessa tecnologia para apoio a gestdo em saude na saude materno-infantil.
5.2 PRE-PROCESSAMENTO

O primeiro resultado do pré-processamento foi uma planilha com
inconsisténcias identificadas nos conjuntos de dados SIM e SINASC. Sao exemplos
de inconsisténcias encontradas: DO sem informacédo de data de nascimento, mas
com idade no momento do Obito; DNV com grafia incorreta da hora de nascimento
(29:60); variaveis com valor cujo codigo inexiste no dicionario de dados
disponibilizado; falta de padrdo na grafia de variaveis qualitativas; namero de DNV
duplicada no SINASC; numero de DO duplicada no SIM; e mesmo namero de DNV
em diferentes DOs. Essa planilha sera entregue ao CE/Coordenacdo de Eventos
Vitais da SMS para qualificacéo das bases de dados®.

A partir dos conjuntos de dados iniciais do SINASC (479.309 registros de
nascidos vivos) e SIM (5.482 registros de O6bitos), parearam-se 5.032 6bitos a
nascidos vivos (91,8%). Os Obitos ndo pareados foram descartados (489) e os
nascidos vivos nao pareados (474.293) foram adicionados aos registros pareados,
de maneira que todos os nascidos vivos, independentemente da ocorréncia de 6bito,
estivessem no conjunto de dados. Esse conjunto continha 479.325 registros e foi
denominado “SIM-SINASC inicial”. O nUmero maior de registros apos linkage deveu-
se ao pareamento do mesmo Obito a mais de um nascido vivo, como no caso de
Obito de gémeos do mesmo sexo.

Oitenta e sete registros pareados foram verificados quanto a duplicidade e
inconsisténcia, dos quais 20 foram mantidos por estarem corretos, 54, excluidos (46
por ndo ser possivel identificar se o pareamento estava correto e oito por estarem
com data de Obito anterior a data de nascimento) e, em 13 registros, foram excluidos
somente os dados relacionados ao 0Obito, por terem sido pareados incorretamente. O
conjunto de dados final continha 479.271 nascidos vivos, dos quais 4.965 foram a
Obito. A partir da Figura 13, é possivel identificar os resultados gerais do linkage,
cujos detalhes podem ser verificados no Apéndice E.

9 Os resultados dessa pesquisa serdo apresentados aos gestores e técnicos dos setores da SMS
Curitiba envolvidos: Centro de Epidemiologia - Coordenacdo de Eventos Vitais e Departamento de
Atencao Primaria — Rede Mée Curitibana Vale a Vida e Programa da Criancga.
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Figura 13 — Resultados gerais do linkage.

¥~479.309
nascidos
vivos

*Exclusdo: 6bitos ndo
linkados a nascido vivo

SIM - SINASC
inicial

87 registros consistidos:
20 mantidos (SIM e SINASC)
| 54 registros excluidos (SIM e SINASC)
| | 13 excluido somente SIM (mantido SINASC)
7

P

1
1
|
1
|
|
d
hS

SIM-SINASC
final

Fonte: A autora (2020).

O conjunto de dados SIM-SINASC final continha, portanto, os registros de
nascidos vivos entre 1999 e 2017, com informacao de ocorréncia ou néo do obito, e,
nos casos de sua ocorréncia, os dados do registro de 6bito. Conforme explicitado na
secdo de materiais e métodos, salienta-se que, devido a limitacdo do software
utilizado, foi necessario segmentar esse conjunto de dados em subconjuntos para a
realizacdo dos experimentos de KDD. Entretanto, na Tabela 2, é possivel identificar
o perfil da populacédo estudada constante no conjunto de dados SIM-SINASC final

(p6s-linkage), com respectiva frequéncia absoluta e relativa.

Tabela 2 — Perfil da populacao estudada do conjunto de dados SIM-SINASC final (p6s-linkage), com
variaveis e respectiva frequéncia absoluta e relativa.

Variavel/classificacéo | FA (n) | FR (%)

Escolaridade materna — em anos de estudo

Nenhum 1.486 0,31%
De 1 a 3 anos 11.358 2,37%
De 4 a 7 anos 87.597 18,28%
De 8 a 11 anos 196.018 40,90%
Maior ou igual a 12 anos 158.341 33,04%
Ignorado 1.821 0,38%
(vazio) 22.650 4,73%

Estado civil da méae
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Solteira 186.994 39,02%
Casada 220.881 46,09%
Unido estavel 40.315 8,41%
Separada 6.505 1,36%
Vidva 1.039 0,22%
Ignorado 779 0,16%
(vazio) 22.758 4,75%
Ndmero de consultas de pré-natal

Nenhuma 2.729 0,57%
Dela3 10.307 2,15%
De4 a6 54.908 11,46%
Maior ou igual a 7 401.784 83,83%
Ignorado 3.039 0,63%
(vazio) 6.504 1,36%
Nascimento SUS/ndo SUS*

SuUs 155.645 32,48%
Nao SUS 131.994 27,54%
Nascimento fora de Curitiba 4914 1,03%
Ignorado 184.940 38,59%
(vazio) 1.778 0,37%
Tipo de gravidez

Unica 468.141 97,68%
Dupla 10.520 2,20%
Tripla ou mais 421 0,09%
Ignorado 29 0,01%
(vazio) 160 0,03%
Tipo de parto

Vaginal 210.779 43,98%
Ceséreo 268.287 55,98%
Ignorado 51 0,01%
(vazio) 154 0,03%
Semanas de gestacéo

Menor que 22 semanas 103 0,02%
De 22 a 27 semanas 2.196 0,46%
De 28 a 31 semanas 3.599 0,75%
De 32 a 36 semanas 28.134 5,87%
De 37 a 41 semanas 439.775 91,76%
Maior ou igual a 42 semanas 1.959 0,41%
Ignorado 82 0,02%
(vazio) 3.423 0,71%
Raca/cor do nascido vivo

Branca 327.947 68,43%
Amarela 305 0,06%
Indigena 43 0,01%
Parda 4.738 0,99%
Preta 780 0,16%
(vazio) 145.458 30,35%
Peso ao nascer

Menor que 1.000 g 2.710 0,57%
Menor que 1.500 g 3.786 0,79%
Menor que 2.500 g 36.115 7,54%
Maior ou igual a 2.500 g 436.457 91,07%
(vazio) 203 0,04%
Sexo

Masculino 245.153 51,15%
Feminino 234.044 48,83%
Ignorado 74 0,02%
Apgar 1° minuto

0 520 0,11%
1 2.757 0,58%
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2 3.226 0,67%
3 3.786 0,79%
4 5.439 1,13%
5 7.911 1,65%
6 11.068 2,31%
7 24.383 5,09%
8 112.136 23,40%
9 299.788 62,55%
10 6.529 1,36%
99 74 0,02%
(vazio) 1.654 0,35%
Apgar 5° minuto

0 328 0,07%
1 498 0,10%
2 315 0,07%
3 436 0,09%
4 656 0,14%
5 1.260 0,26%
6 2.360 0,49%
7 5.304 1,11%
8 18.557 3,87%
9 152.361 31,79%
10 295.741 61,71%
99 56 0,01%
(vazio) 1.399 0,29%
Classificacdo do RN ao nascer considerando curva de crescimento Intergrowth*

Pequeno para Idade Gestacional 7.178 1,50%
Adequado para Idade Gestacional 95.707 19,97%
Grande para Idade Gestacional 15.658 3,27%
(vazio) 360.728 75,27%
Classificacdo do RN ao nascer considerando curva de crescimento Fenton*

Pequeno para Idade Gestacional 12.334 2,57%
Adequado para ldade Gestacional 101.764 21,23%
Grande para Idade Gestacional 4.554 0,95%
(vazio) 360.619 75,24%
Malformacéo congénita

Sim 3.013 0,63%
Nao 452.071 94,32%
Ignorado 1.400 0,29%
(vazio) 22.787 4,75%
Classificacdo de risco ao nascer*

Risco 109.561 22,86%
N&o risco 368.565 76,90%
Ignorado 362 0,08%
(vazio) 783 0,16%
Dia da semana do nascimento*

Segunda-feira 78.426 16,36%
Terca-feira 72.733 15,18%
Quarta-feira 73.327 15,30%
Quinta-feira 73.101 15,25%
Sexta-feira 74.417 15,53%
Sébado 60.258 12,57%
Domingo 47.009 9,81%
Obito*

Nao 6bito 474.306 98,96%
Obito por causas Mal Definidas 41 0,01%
Obito por causas Nao Classificada / Outras 4 0,00%
Obitos N&o Evitaveis 862 0,18%
Obitos Redutiveis por Adequada Atencdo ao 509 0,11%

Parto
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Obitos Redutiveis por Adequado Controle na 1.421 0,30%
Gravidez

Obitos Redutiveis por Ac¢bes de Prevencéo, 996 0,21%
Diagndstico e Tratamento Precoces

Obitos Redutiveis por Imunoprevencéo 14 0,00%
Obitos Redutiveis por Parcerias com Outros 1.118 0,23%

Setores

Fonte: A autora (2020).

*Nota: variaveis criadas na etapa de pré-processamento pelas atividades de enriquecimento ou

construcao

Na Tabela 3, é possivel verificar a distribuicdo por ano dos nascidos vivos

conforme ocorréncia do desfecho (ndo 06bito e ébito) no conjunto de dados SIM-

SINASC final (p6s-linkage). A direita da coluna de Obito, estd a respectiva

estratificacdo por grupo de evitabilidade conforme classificacdo Seade. Assim, para

o experimento 1, foram considerados todos os registros (479.271) e para oS

experimentos 2, 3 e 4, considerou-se somente 0s registros de nascidos vivos que

foram a 6bito (4.965).

Tabela 3 — Nimero de registros no conjunto de dados SIM-SINASC final (pés-linkage) por ocorréncia
do desfecho (6bito e ndo ébito) por ano, com estratificacdo dos dbitos por grupo de evitabilidade.

Grupo de evitabilidade do 6bito

s| 2 5| 555 ool 58| 5E8
Ano de NGo |~ | | & g | 582|288 88E 25| 28¢8
. i Obito = = 0 = 08el B8 Lg| ,22 9 ©> o n O
nascimento | 6bito 2| 23| @ | 255|222 18c8§| 22289
- 8O o S3w| 28ETIBT SR > g S 80
8| © g | 82| 8<3O|<ESE TS| BESE
= 9 zZ | e g|x  © “8F x2 |xf3

z < =
1999 29.174 334 | 10 85 18 21 128 1 71
2000 28.919 387| 8 89 24 25 162 1 78
2001 26.735 352| 6 85 33 20 144 1 63
2002 25.996 326| 1 55 37 87 76 2 68
2003 24.493 308| 2 59 35 96 48 68
2004 24.827 296 44 41 85 52 1 73
2005 24.160 277 | 4 41 27 92 47 66
2006 24.068 261 1 40 30 82 44 64
2007 23.747 247 3 29 28 88 39 1 59
2008 24.734 260 1 1 39 21 97 42 59
2009 24.343 212 1 30 22 80 23 56
2010 24.793 235 32 19 94 32 58
2011 24.635 235| 2 45 23 77 34 2 52
2012 24.478 223| 1 1 40 25 84 26 2 44
2013 24.724 210 29 24 81 24 2 50
2014 24.606 209 34 27 70 20 58
2015 24.283 223| 1 1 25 31 89 28 1 47
2016 23.019 198 1 29 18 76 19 55
2017 22.572 172 32 26 77 8 29
Total 474.306 4,965 | 41 4 862 509 1.421 996 14 1.118

Fonte: A autora (2020).
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5.3 MINERACAO DE DADOS E POS-PROCESSAMENTO

O experimento 1 permitiu identificar, por ano, as variaveis que mais
influenciaram a ocorréncia do oObito. As arvores de decisédo resultantes constam no
Apéndice F e todas as variaveis encontradas foram esquematizadas na Figura 14
por ano, com respectiva posi¢cdo na arvore de deciséo, representada por nimeros
em ordem crescente do no-raiz para o no-folha; assim, quanto menor o numero,
mais forte a relac&o. A coloragéo cinza indica a auséncia da variavel no subconjunto
de dados do ano e a grafia do ano em cor vermelha, que o algoritmo ndo conseguiu
encontrar no subconjunto de dados padrdes para explicar o desfecho, ndo gerando
arvore de decisdo, o que ocorreu no ano de 1999. Do total de 49 variaveis do
SINASC utilizadas, 21 (42,85%) apareceram em pelo menos uma arvore de decisao.

Das 21 variaveis, quatro estdo relacionadas a outros setores além da saude,
reforcando o modelo dos DSS: “CBO mée no SINASC”, “bairro de residéncia”,
‘escolaridade materna em anos concluidos” e “escolaridade materna ensino
concluido”. Dessas, somente “bairro de residéncia” tem relagao mais forte, sendo o
primeiro no filho (posicéo 2) na arvore de decisdo do ano de 2001.

Existem duas variaveis relacionadas a duracéo da gestacdo no SINASC, uma
categorica ordinal (menos de 22 semanas; 22 a 27 semanas; 28 a 31 semanas; 32 a
36 semanas; 37 a 41 semanas; 42 semanas e mais; ignorado) e outra numérica
(numero absoluto de semanas). A categorica esta presente em toda janela temporal
deste estudo, enquanto a numérica foi inserida na DNV em 2012 e passou a ser
digitada no SINASC em 2013; a partir de entdo, apareceu em arvores de decisdo em

posi¢cdo mais proxima do né-raiz que a variavel categorica.
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Figura 14 — Variaveis encontradas no experimento 1 por ano, com representacdo da forca da relacéo

ao 6bito pela numeragao em ordem crescente do né-raiz ao no-folha.
ano

1999

~ 2000

N~ 2001

N = 2002
N~ 2003

N = 2004

~ 2005

N~ 2006

N = 2007
N~ 2008
w N = 2009
~ 2013

~ 2016

w N~ 2017

peso ao nascer
malformagao
apgar 5min
apgar 1min
consultas pré-natal categorizada 4 5 3
no. fihos mortos 3 4 5

CBO mée no SINASC 3 4 4
duracao gestacdo numérica 2 4 2
idade materna 3 3

sexo 4 4

duracao gestacéo categorizada 3 4

partos cesareos anteriores 3 4

bairro de residéncia 2

no. filhos vivos
escolaridade materna em anos concluidos 3

dia da semana nascimento 3

turno nascimento 3

método estimagdo semanas gestacao 3

recuperacdo apgar 3
escolaridade materna ensino concluido 4
classificacéo risco ao nascer 3

Fonte: A autora (2020).
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Identificou-se a forte relacdo entre Obito e “peso ao nascer”, pela presenca
dessa variavel como no-raiz em todos os anos, exceto em 1999, quando ndo houve
arvore de decisdo gerada. A partir da Figura 15, é possivel identificar a variacdo dos
valores de corte de peso ao nascer para cada ano, considerando 0os conceitos de
baixo peso ao nascer. Apesar de ndo haver padrdo de comportamento entre 0s
anos, todos os valores de corte sédo considerados de baixo peso (< 2.500 g), ficando,
em geral, mais proximos da classificacdo de muito baixo peso (< 1.500 g). Além de
peso, as variaveis mais frequentes até o terceiro né filho foram “malformacéo”,
“‘Apgar no 5° minuto” e “Apgar no 1° minuto” (Figura 14). Estas e “peso ao nascer”
tém sua relacdo com o 6bito consolidada na literatura e foram excluidas do conjunto
de dados para o experimento 2, no intuito de encontrar padrdes que pudessem

complementar o conhecimento existente por meio de padrdes validos, novos e Uteis.
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Figura 15 — Valores de corte de peso ao nascer encontrados em cada arvore de decisédo do
experimento 1 por ano, relacionados aos conceitos de baixo peso ao nascer.
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Fonte: A autora (2020).

No experimento 2, a excec¢ado do ano de 2015, as arvores de decisdo geradas
(Apéndice G) continham apenas uma variavel. Elas estdo esquematizadas na Figura
16, na qual o niumero em ordem crescente representa a posicdo do né-raiz ao né-
folha, a coloracdo cinza indica a auséncia da variavel no subconjunto de dados do
ano e a grafia do ano em cor vermelha, que o algoritmo ndo conseguiu encontrar no
subconjunto de dados padrdes explicacdo do desfecho, ndo gerando arvore de
deciséo, o que ocorreu nos anos de 1999, 2000, 2001, 2007 e 2013.
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Figura 16 — Variaveis encontradas no experimento 2 por ano, com representacao da forca da
associagdo ao 6bito pela numeracao em ordem crescente do né-raiz ao né-folha.
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Fonte: A autora (2020).

Nota: A coloracdo cinza indica a auséncia da variavel nos respectivos anos e a grafia em cor

vermelha do ano identifica aqueles em que nao foi gerada arvore de decisao.
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Do total de 66 varidveis desse experimento, oito (12,12%) apareceram em
pelo menos uma &rvore de decisdo. Das variaveis encontradas, metade € oriunda do
SINASC (“classificacdo de risco ao nascer”, “duragdo gestagdo categorizada”,
“‘duracao gestacao numérica” e “grupo de Robson”) e metade, do SIM (“idade da
crianca em meses completos”, “idade da crianca em dias”, “local ocorréncia 6bito” e
“‘componente do 6bito”). A variavel “classificacdo de risco ao nascer” foi a que mais
apareceu, porém sem padrao de comportamento entre os anos. As variaveis do SIM
“idade da criangca em meses completos”, “idade da crianga em dias” e “componente
do ¢6bito” referem-se a idade da crianca no momento do Obito em dias, meses ou
periodo (neonatal precoce, neonatal tardio, pés-neonatal ou 1-2 anos) e apareceram
sem padréo entre 0s anos.

Devido a redundancia das variaveis relacionadas a idade da crianga no
momento do Obito e variagdo do no-raiz entre 0s anos no experimento 2, realizou-se
0 experimento 3, com unico conjunto de dados contendo os registros de todos os
anos. Das quatro regras descobertas, as Unicas variaveis presentes no antecedente
foram “idade da crianga em meses completos” e “classificacao de risco ao nascer” e,

no consequente, todos os obitos eram evitaveis (Figura 17).

2017



60

Figura 17 — Regras encontradas no experimento 3.

Regra Antecedente Consequente | Cobertura | Erro
idade dacf)rr'ﬁgl‘g';‘ocl mes Obito evitavel
1 E Poradeduado. | 3313.00 | 1968.07
classificacéo de risco ao nascer id
— RISCO gravidez
idade dacf)rr'jgl‘é?;:l mes Obito evitavel
2 E e tros. 505.99 | 273.85
classificacdo de risco ao nascer =
SE — NAO RISCO ENTAO setores
idade dacgrggl‘é?ocl mes Obito evitavel
3 E pggﬁgig“?go 3.01 2.01
classificacéo de risco ao nascer id
= IGNORADO gravidez
Obito evitavel
idade da crianga >1 més por parceria
4 completo com outros 1143.00 668.00
setores

Fonte: A autora (2020).

Enquanto, no experimento 2, havia trés variaveis relacionadas a idade da
crianca no momento do Obito, no experimento 3, destacou-se apenas “idade em
meses completos”, com valores numéricos de zero a 24 meses. O valor de corte
encontrado para essa variavel foi de um més completo, compreendendo, portanto, o
periodo de zero a 60 dias. Na Figura 17, € possivel verificar que, enquanto na regra
4 a Unica variavel no antecedente foi “idade em meses completos”, nas regras 1, 2 e
3, “idade em meses completos” combinou-se a “classificacdo de risco ao nascer”
para se relacionar ao grupo de evitabilidade do 6bito. Assim, infere-se que a variavel
“classificacdo de risco ao nascer” possui relacdo com o 6bito evitavel nos primeiros
meses de vida e que acdes especificas da saude poderiam evita-lo, uma vez que na
regra com a maior cobertura (Figura 17, regra 1) estima que 3.313 RNs com idade
até um més completo e de risco ao nascer foram a 6bito RACG.

Desconsiderou-se a regra 3, devido a baixa cobertura frente as outras regras.
As regras 2 e 4 possuem como desfecho RPOS, porém o erro demostra que existem
casos com 0 mesmo antecedente, mas com outro consequente, ou seja, outro grupo
de redutibilidade de oObito. Para qualificar essas excecodes, realizou-se o experimento
4, no qual foram descobertas 35 regras de excecéo para a regra 2 e 15 para a regra
4.

Recuperando o critério adotado para selecdo das regras de associacao

(considerar interessantes as regras de excecao cujo item de dado que altere o
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desfecho se aproxima da camada de condicbes socioecondmicas, culturais e

ambientais gerais, por ser de governabilidade direta do gestor conforme modelo dos

DSS), identificaram-se as variaveis “DS de residéncia” e “vinculacdo SUS” como

aguelas que alteraram o consequente da regra geral. Foram selecionadas as regras

de excecdo que continham essas variaveis, totalizando quatro regras de excecao

para a regra 2 (Figura 18) e cinco para a regra 4 (Figura 19).

Figura 18 — Regra geral 2 e respectivas regras de exce¢ao selecionadas no pos-processamento do

experimento 4.
Regra Antecedente

idade da crianga <=1 més completo
E
classificagéo de risco ao nascer =
NAO RISCO
idade da crianga <=1 més completo
E
excecao classificacéo de risco ao nascer =
2.1 NAO RISCO
E
DS residéncia = BN*
idade da crianga <=1 més completo

geral 2

E
excegao classificag&o de risco ao nascer = ~
22 SE NAO RISCO ENTAO
E

DS residéncia = SF*
idade da crianga <=1 més completo

E
excecao classificagao de risco ao nascer =
2.3 NAO RISCO
E

DS residéncia = MZ*
idade da crianca <=1 més completo

E
excecao classificagéo de risco ao nascer =
2.4 NAO RISCO
E

DS residéncia = TQ*
Fonte: A autora (2020).

Consequente
Obito evitavel
por parceria
com outros
setores

Obito evitavel
por prevencéao,
diagndstico e
tratamento
precoces

Obito evitavel
por prevencao,
diagnéstico e
tratamento
precoces

Obito evitavel
por prevencéao,
diagndstico e
tratamento
precoces

Obito evitavel
por prevencéao,
diagnéstico e
tratamento
precoces

Suporte Confianca

10,1%

0,4%

0,5%

0,2%

0,2%

46,0%

30,0%

39,1%

33,3%

33,3%

*Nota: DS na arvore de decisdo (Figura 18): BN = Bairro Novo, SF = Santa Felicidade, MZ = Matriz e

TQ = Tatuquara.
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Figura 19 — Regra geral 4 e respectivas regras de excecao selecionadas no pés-processamento do
experimento 4.

Regra

geral 4

excecao
4.1

excecao
4.2

excecao
4.3

excecao
4.4

excecao
4.5

Vista.

SE

Antecedente

idade da crianca >1 més
completo

idade da crianca >1 més
completo
E
DS residéncia = PR*
idade da crianca >1 més
completo
E
DS residéncia = BN*
idade da crianga >1 més
completo
E
DS residéncia = CJ*
idade da crian¢a >1 més
completo
E
DS residéncia = BV*
idade da crianca >1 més
completo
E
vinculacdo = SUS

ENTAO

Consequente

Obito evitavel por
parceria com outros
setores
6bito evitavel por
prevencao,
diagnéstico e
tratamento precoces
6bito evitavel por
prevencao,
diagnostico e
tratamento precoces
Obito evitavel por
prevencéo,
diagnostico e
tratamento precoces
Obito evitavel por
prevencéo,
diagnostico e
tratamento precoces
oObito evitavel por
prevencéo,
diagnostico e
tratamento precoces

Fonte: A autora (2020).
*Nota: DS da arvore de decisédo (Figura 19): PR = Portdo, BN = Bairro Novo, CJ = Cajuru e BV = Boa

Suporte Confianca

23,0% 41,6%
0,7% 36,1%
1,0% 32,7%
1,1% 36,4%
1,3% 30,8%
7,7% 32,8%

O registro do DS no SINASC iniciou em 2008 e, até 2017, 2.177 criancas

nascidas nesse periodo foram a 6bito, das quais 446 (20,5%) nao foram

consideradas com risco ao nascer, conforme € possivel notar na Tabela 4. Ainda, é

possivel identificar diferenca desse percentual entre os DS - enquanto no DS de

residéncia MZ 14,3% dos nascidos vivos que foram a ébito ndo eram de risco, ho DS

TQ esse percentual foi de 24,2%.
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Tabela 4 — Frequéncia absoluta e relativa dos nascidos vivos entre 2008 e 2017 que foram a 6bito,

por DS e classificacdo de risco ao nascer.

Classificac8o de risco ao nascer
DS de residéncia N&o risco Risco Néo Ignorado | Total
classificado
n %* n %* n %* n| %*

Bairro Novo 45 17,9 206 82,1 251
Boqueirdo 54 22,5 186 77,5 240
Boa Vista 61 22,6 209 77,4 270

Cic 39 214 143 78,6 182
Cajuru 51 18,9 219 81,1 270
Matriz 18 14,3 108 85,7 126

Pinheirinho 65 24,1 205 75,9 270

Portéo 40 19,4 166 80,6 206
Santa Felicidade 36 18,4 160 81,6 196
Tatuquara 16 24,2 50 75,8 66
em branco 21 21,0 61 61,0 16 16,0 2 2,0 100
Total 446 20,5 1.713 78,7 16 0,7 2 01 2177

Fonte: A autora (2020).

Nota: * Frequéncia relativa em relacédo ao total de 6bitos do DS (linha).

Apesar da consulta ao CNES?'?, néo foi possivel resgatar o estabelecimento
de salde dos registros do periodo de 1999 a 2005. Do periodo de 2006 a 2017, o

percentual de Obitos das criancas com vinculacdo ao SUS (1,1%) foi maior que

daquelas nédo vinculadas (0,7%) (Tabela 5).

Tabela 5 — Frequéncia absoluta e relativa dos nascidos vivos entre 2006 e 2017, por vinculagcdo ao

SUS e ocorréncia do 6bito.

Vinculagdo SUS Nao obito Obito Total
n | %* n %*
SuUs 153.956 98,9 1.689 1,1 155.645
Nao SUS 131.087 99,3 907 0,7 131.994
Nascimento fora de Curitiba 1.808 97,7 42 2,3 1.850
Estabelecimento de nascimento ignorado 2.151 99,0 21 1,0 2.172
Nascimento ocorrido em domicilio/outro 1.000 97,5 26 2,5 1.026
Total geral 290.002 99,1 2.685 0,9 292.687

Fonte: A autora (2020).

Nota: * Frequéncia relativa em relacéo ao total de cada tipo de vinculac¢éo (linha).

Os resultados das regras de excecdo obtidas no pos-processamento das

regras 2 e 4 evidenciaram que as variaveis “DS de residéncia” e “vinculagdao SUS”

alteraram o desfecho RPOS para RAPDTP (Figuras 18 e 19), sugerindo que, a

depender do DS de residéncia e da vinculagdo ao SUS, acdes especificas da saude,

10 Disponivel em: http://cnes.datasus.gov.br.
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relacionadas a prevencao, diagnostico e tratamento precoces seriam capazes de
evitar o obito.

Para os testes estatisticos, os grupos de o6bito MD, NCO e RI foram
desconsiderados por possuirem frequéncia relativa abaixo dos critérios
estabelecidos — 0,01% no conjunto de dados contendo todos os nascidos vivos e 1%
no conjunto de dados contendo somente os Obitos (Tabela 6). Os testes foram
realizados para avaliar a relacdo de “peso ao nascer”, “anomalia”, “Apgar no 1°
minuto”, “Apgar no 5° minuto”, “idade em meses completos”, “classificagdo de risco
ao nascer”, “DS de residéncia”’ e “vinculagdo SUS” com o grupo de evitabilidade de
Obito.

Tabela 6 — Frequéncia absoluta de todos os grupos de 6bito e frequéncia relativa dos grupos de 6bito
em relacdo a todos os nascidos vivos e nascidos vivos que foram a ébito.

% em relacéo a % em relacéo aos
I todos os nascidos vivos que
Grupo de 6bito n . ; e
nascidos vivos foram a 6bito
(n =479.271) (n = 4.965)
Nao 6bito 474.306 99,0% -
Obito mal definido 41 0,0% 0,8%
Obito n&o classificado/outro 4 0,0% 0,1%
Obito n&o evitavel 862 0,2% 17,4%
Obito evitavel por adequada atencao 509 0.1% 10,3%
ao parto
Obito eyltavel por adequado controle 1.421 0.3% 28.6%
na gravidez
O_blto gv!tavel por prevencao, 996 0.2% 20.1%
diagndstico e tratamento precoces
Obito evitavel por imunoprevencéo 14 0,0% 0,3%
Obito evitavel por parceria com outros 1118 0.2% 22.5%
setores
Total de nascidos vivos 479.271
Tof[al de nascidos vivos que foram a 4.965
Obito

Fonte: A autora (2020)

Constatou-se relagéo significativa para todas as variaveis testadas e o grupo
de evitabilidade do Obito. Porém vale ressaltar que, para as variaveis quantitativas
na comparacgéo dois a dois, alguns grupos ndo demonstraram diferenca significativa
entre si, mas eram diferentes dos outros grupos. Informacdes sobre as variaveis,
respectivas camadas do modelo dos DSS, experimento em que foram encontradas e
valor de p (com especificagdo da comparacdo dois a dois das variaveis

guantitativas) sao apresentadas no Quadro 6.
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Quadro 6 — Variaveis encontradas mais fortemente relacionadas ao desfecho, respectivas camadas
do modelo dos DSS, experimento em gue foram encontradas, teste estatistico e nivel de significancia.

Camada do modelo dos DSS

o -
2| o 3 g
8| =£3| 23
8 = © © E o>
2 c| g ©
o «© > S Q c .2
G485 €| =0 © & | Experimento
ha 9 o c @ O = . s ,
L. o5 25 S O ) em que foi Teste estatistico e nivel de
Variavel oSl Y o| =2 2935 o A
S= >3 o encontrada a significancia
® g 9o .«© o < o E 2
welg 8| oy » @ variavel
g2 8 S| 8| 82
-C% n O o 0 =
O o ©
o] [7)] —_ i
= ] ko] 8 T >
| 58| &3
x| O®| O°
Peso ao | v 1 Kruskal-Wallis
nascer p <0,001
Na comparag¢do dois a dois, nao
apresentaram diferenga significativa
entre si, mas diferenciavam-se dos
outros grupos:
- NE e RAAP (p =0,121)
Anomalia v 1 Qui-quadrado
p <0,001
Apgar no 1°| Vv 1 Kruskal-Wallis
minuto p <0,001
Na comparagdo dois a dois, nao
apresentaram diferenga significativa
entre si, mas diferenciavam-se dos
outros grupos:
- NE e RACG (p = 1,000)
- RAPDTP e RPOS (p = 0,051)
Apgar no 5°| v v 1 Kruskal-Wallis
minuto p <0,001
Na comparagdo dois a dois, nao
apresentaram diferenca significativa
entre si, mas diferenciavam-se dos
outros grupos:
- NE e RACG (p = 1,000)
- RAPDTP e RPOS (p = 1,000)
Idade em| v 2 Kruskal-Wallis
meses 3 p <0,001
completos Na comparag¢do dois a dois, nao
apresentaram diferenga significativa
entre si, mas diferenciavam-se dos
outros grupos:
- RAAP e RACG (p = 1,000)
- RAPDTP e RPOS (p = 1,000)
Classificacdo v v 2 Qui-quadrado
de risco ao 3 p < 0,001
nascer 4
DS v v 4 Qui-quadrado
p =0,024
Vinculacdo ao v v 4 Qui-quadrado
SUsS p <0,001

Fonte: A autora (2020).
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6 DISCUSSAO

Nesta secdo, sédo discutidos os principais resultados obtidos a partir da
pergunta norteadora; depois, sdo apresentadas as limitagcbes e, por ultimo, as

perspectivas de trabalhos futuros.

6.1 QUAIS VARIAVEIS DE GOVERNABILIDADE DIRETA DO GESTOR TEM
POTENCIAL DE SUBSIDIAR O DIRECIONAMENTO DE ACOES PARA
REDUCAO DOS OBITOS EVITAVEIS DE ZERO A DOIS ANOS DE IDADE NO
MUNICIPIO DE CURITIBA?

No experimento 1, o algoritmo corroborou a literatura ao encontrar
“‘malformacgédo congénita”, “Apgar no 1° minuto”, “Apgar no 5° minuto” e “peso ao
nascer” como variaveis mais fortemente relacionadas ao obito.

“‘Malformacéo congénita” foi relacionado a mortalidade na Europa (GROEN et
al., 2017), América Central (GARCIA et al., 2014) e Brasil (VELOSO et al., 2019); no
entanto, ndo faz parte dos critérios de risco ao nascer sugeridos pelo MS (BRASIL,
2014a) ou adotados pela SMS de Curitiba (CURITIBA, 2019b).

“‘Apgar no 1° minuto” representa a conjuntura do parto, enquanto “Apgar no 5°
minuto” esta relacionado a resposta a assisténcia ao nascimento e ao prognéstico
neonatal (BOUZADA et al., 2018). “Apgar no 5° minuto”, quando menor que 7, é
considerado critério de risco ao nascer (CURITIBA, 2019b), o que foi confirmado nas
arvores de decisdo pela relacdo dos valores maiores que 7 a ndo Obitos (anos de
2009, 2014, 2015 e 2017). Encontraram-se também valores de corte de 3 e 5 (anos
de 2000 e 2011), suscitando analise mais detalhada. Existe associac@o entre 6bitos
neonatais e baixo indice de Apgar no quinto minuto, apesar de esse nao ser
determinante isolado para desfechos de longo prazo (VARELA et al., 2019), o que
pode ser identificado nas arvores de decisdo pelo relacionamento do “Apgar no 5°
minuto” a outras variaveis como “peso ao nascer’ e/ou “‘malformacédo congénita’
para relacionar-se ao oObito.

O peso ao nascer inferior a 2.500 g é classificado como baixo peso e,
independentemente da idade gestacional, considerado um dos principais fatores de
risco para a morbimortalidade infantii (UNITED NATIONS CHILDREN'S FUND;
WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2004; VELOSO et al., 2019). A variavel “peso
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ao nascer’” foi o né-raiz nas arvores de decisdo geradas no experimento 1,
destacando sua forte relacdo com o O6bito. Apesar de ser considerado risco ao
nascer o peso menor que 2.500 g (BRASIL, 2014a; CURITIBA, 2019b), os valores
de corte encontrados variaram entre 0s anos, porém se aproximaram do muito baixo
peso (inferior a 1.500 g), aproximando-se ao encontrado por Lansky et al. (2014).

Ainda no experimento 1, a duracdo da gestacdo apareceu como segundo no
quando passou a ser registrada também de forma numérica, evidenciando que a
coleta do dado bruto permite maior flexibilidade de andlise (PINHEIRO; TORRES,
2009). Sua categorizacdo em anos anteriores pode subestimar a prematuridade
(CURITIBA, 2019b), considerada fator de risco a mortalidade (TEIXEIRA et al., 2016;
DEMITTO et al., 2017). Os valores de corte encontrados foram a partir de 28 a 31
semanas para a variavel categorica e de 30 e 31 semanas para a variavel numérica,
ambas abaixo do valor considerado critério de risco — menor que 37 semanas
(BRASIL, 2014a; CURITIBA, 2019b).

Assim como a duracdo da gestacdo, o registro do numero de consultas
acontece tanto de forma numérica quanto categorizada no SINASC e somente a
categorizada apareceu nas arvores de decisdo. Nao € sugerido como critério pelo
MS (BRASIL, 2014a), porém é adotado por Curitiba quando menor que quatro
(CURITIBA, 2019b). Contudo, houve relacdo de mais de sete consultas com o 6bito,
bem como nenhuma consulta ao ndo Obito, possibilitando criar hipéteses que
convergem ao encontrado por Koshida et al. (2016) de que, mais que o numero de
consultas, a assisténcia obstétrica de qualidade contribui para reducédo dos 6bitos
neonatais.

A escolaridade e idade materna, quantidade de filhos vivos e mortos séo
critérios considerados pela SMS de Curitiba para classificacdo de risco ao nascer e
apareceram como terceiro, quarto e quinto nés nas arvores de decisao,
demonstrando que outras variaveis antecedentes devem ser consideradas para a
sua relacdo com o oObito. De 2008 a 2017 houve reducao de 63,15% de maes com
ensino fundamental incompleto e de 44,7% na propor¢gdo de gravidez na
adolescéncia, quando Curitiba alcancou a proporcdo de 9,0%, a menor entre todas
as capitais brasileiras (CURITIBA, 2019b). Essas reducdes séo reflexos de melhores
condicbes sociais (CURITIBA, 2018a) e de acbes integradas de cuidado continuado
e coordenado a saude materno-infantii no municipio, norteadas pela Rede Méae
Curitibana Vale a Vida, implantada em 1999 (CURITIBA, 2019c).
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As variaveis com relacdo mais forte ao Obito evidenciadas no experimento 1
estdo relacionadas a camada mais interna do modelo dos DSS, referentes as
caracteristicas bioldgicas e individuais. Estas, séo influenciadas pelas camadas mais
externas (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE; COMISSAO PARA OS
DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE, 2010; MOORE et al., 2017), das quais
identificaram-se as variaveis relacionadas a servicos de saude e bairro de
residéncia, que apareceu com forte relagdo somente no ano de 2001. O local de
residéncia pode ser fator de risco para a mortalidade, pois estéa relacionado a outros
fatores, como saneamento basico, renda e esgotamento sanitario (ALMEIDA;
GOMES; NASCIMENTO, 2014; BUHLER et al., 2014).

Para o cumprimento da premissa do KDD de complementar o conhecimento
existente a partir de padrbes novos, validos e Uteis (FAYYAD et al.,, 1996), a
exclusdo das variaveis consolidadas na literatura como fatores de risco (peso,
malformacdo, Apgar no primeiro e quinto minuto) permitiu pressupor que
“classificacdo de risco ao nascer” possuia relacdo com o 6bito visto que apareceu
como noé-raiz em arvores de decisdo do experimento 2. Tal suposi¢cao ganhou forca
no experimento 3, quando tal varidvel foi uma das duas Unicas presentes nos
antecedentes das regras da arvore de decisao.

A arvore de decisdo do experimento 3 reforcou o potencial da relacdo da
classificacdo de risco com o Obito evitavel, junto da idade da crianca em meses
completos. Segundo a United Nations Children’s Fund (2018), o primeiro més de
vida é o periodo mais crucial para a sobrevivéncia infantil. O 6bito ocorrido até 28
dias faz parte do componente neonatal, que corresponde a aproximadamente 70%
dos Obitos de menores de um ano no Brasil (FRANCA; LANSKY, 2016). Ha
concentracdo dos Obitos de menores de um ano em Curitiba no periodo neonatal
(CURITIBA, 2018a); contudo, o valor de corte encontrado foi menor ou igual a um
més completo, correspondendo ao periodo de zero a 60 dias, além dos 28 do
periodo neonatal.

Na qualificacdo das excec¢des (experimento 4), evidenciou-se que as variaveis
“DS de residéncia” e “vinculagdo SUS” alteram o desfecho RPOS para RAPDTP,
sendo 6bito evitavel por acdo da saude. Essas variaveis, aproximadas da camada
de condi¢des socioecondmicas e ambientais gerais e, portanto, de governabilidade
direta do gestor, reforcam a influéncia dos DSS na mortalidade nos primeiros 1.000

dias de vida. Piores condi¢cbes socioeconémicas, de moradia, saneamento basico e
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renda estdo associados ao Obito infantil (BARBOSA et al., 2014; BUHLER et al.,
2014; SADOVSKY et al., 2018). Silva e Paes (2019) identificaram que o Programa
Bolsa Familia teve impacto positivo na redugéo dos niveis de mortalidade infantil ao
tentar superar a desigualdade pela distribuicdo de renda condicional para familias
pobres. Corrobora-se assim que a reducdo do Obito evitavel pode se dar por
mudancas estruturais, como politicas publicas, com vistas a reducao de iniquidades
em saude (DAHLGREN; WHITEHEAD, 1991).

O baixo nivel socioecondmico é sugerido como critério de risco pelo MS
(BRASIL, 2014a), mas ndo adotado por Curitiba (2019b). Apesar de Curitiba possuir
IDHM muito alto — 0,823 (CURITIBA, 2018b), nota-se heterogeneidade no indice por
Unidade de Desenvolvimento Humano (UDH)!!, com variacdo de 0,50 (baixo) a 0,96
(muito alto) (PROGRAMA DAS NAQ@ES UNIDAS PARA O DESENVOLVIMENTO,
2020). Assim, suscita-se a necessidade de reflexdo sobre a classificacdo de risco ao
nascer utilizado atualmente por Curitiba, com ampliacdo de seus critérios,
considerando principalmente as vulnerabilidades especificas de certos locais. A
reavaliacdo periddica dos critérios de risco possibilita a captacdo e vigilancia das
criancas conforme perfil epidemiolégico atual (SOARES et al.,, 2019). Existe
limitacdo na DNV no que tange a coleta de dados socioeconémicos e ambientais
gerais (SOARES et al.,, 2019), mas em Curitiba tais caracteristicas poderiam ser
inferidas pelo DS de residéncia e vinculagéo ao SUS.

Leal (2020) identificou desigualdades regionais, barreiras no acesso e
inadequacao da atencédo pré-natal no servi¢co publico. A relacdo entre a qualidade do
pré-natal e as desigualdades sociais pode ser demonstrada com o aumento do
percentual de pré-natal adequado em gestantes de maior renda, em municipios
maiores e com melhores IDHs (TOMASI et al., 2017). Em Curitiba, estima-se que
50% da populacdo é beneficiaria de plano de saude!?, no entanto, Silva, Luiz e

Bahia (2019) sinalizaram a relacdo entre vinculagdo a um plano de saude de menor

11 “As Unidades de Desenvolvimento Humano (UDH) séo areas dentro das regides metropolitanas
qgue podem ser uma parte de um bairro, um bairro completo ou, em alguns casos, até um municipio
pequeno. A homogeneidade socioecondmica € o que define os limites das UDHs, que sado formadas
a partir da agregacédo dos setores censitarios do IBGE.” (PROGRAMA DAS NACOES UNIDAS
PARA O DESENVOLVIMENTO, 2020. Disponivel em:
https://www.br.undp.org/content/brazil/pt/home/idhO/atlas-do-desenvolvimento-humano/atlas-do-
desenvolvimento-humano-nas-regioes-metropolitanas-brasi.html.

12 Calculo realizado pela autora, resultante do quociente entre nimero de beneficiarios de plano de
salude em dezembro 2019 (http://www.ans.gov.br/perfil-do-setor/dados-e-indicadores-do-setor) e
populacédo estimada para 2019 (https://www.ibge.gov.br/cidades-e-estados/pr/curitiba.html).


http://www.ans.gov.br/perfil-do-setor/dados-e-indicadores-do-setor
https://www.ibge.gov.br/cidades-e-estados/pr/curitiba.html
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abrangéncia (sem cobertura de internacdes) e utilizacdo da rede de servicos do
SUS. Portanto, ha de se considerar a possibilidade de o SUS absorver casos de
maior complexidade e consequentemente com maior risco de ocorréncia de
desfechos indesejaveis, logo, seria leviana a conclusdo simplista de baixa qualidade
assistencial do SUS como causa do Obito. De qualquer maneira, as acdes
relacionadas a variavel vinculagdo SUS foram consideradas como de
governabilidade direta do gestor, o que justifica o seu destaque dentre as variaveis
identificadas.

A influéncia do DS de residéncia pode ser demonstrada pela diferenca das
TMIs dos DSs de Curitiba, com taxas que variaram de 5,1 a 15,1/1.000 nascidos
vivos no ano de 2016 (preliminar), conforme pode ser identificado na Figura 20
(CURITIBA, 2018a). Os determinantes sociais da saude quando desiguais podem
causar iniquidades em saulde sistematicas, relevantes, evitaveis, injustas e
desnecessarias (DAHLGREN; WHITEHEAD, 1991; WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2011).

Figura 20 — TMIs por DS e ano de 2007 a 2016 (preliminar), no municipio de Curitiba.

s‘;’:f{:’j’; 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015  2016"
Feﬁz;’;: e | 84 7.4 107 103 81 19 87 9.1 6.8 8.4
BoaVista | 107 83 86 72 81 58 88 62 79 60
Boqueirio | 103 120 85 89 88 78 74 66 66 119
Portéio 75 78 76 86 98 69 97 8.4 79 60
Pinheirinho | 119 129 148 140 107 107 92 90 124 75
Cajuru 154 113 806 93 97 107 68 84 102 103
Matriz 7.8 82 65 53 59 80 94 49 81 5.1
BaimoNovo | 112 93 63 89 112 97 86 9.0 99 83
cic 105 111 94 89 58 150 114 72 105 83
Tatuquara** 0 0 0 0 0 0 0 0 0 151
Curitba | 105 99 90 91 87 95 88 77 89 86
Fonte: SMS/CE/CEV/SIM/SINASC * 2016- dado preliminar. **O DS Tatuquara foi criado em 2016

Fonte: Curitiba (2018a, p. 72).

Como estratégia para promocao da equidade no SUS de Curitiba, instituiu-se
em 2017 o indice de Vulnerabilidade das Areas de Abrangéncia das Unidades
Municipais de Saude (IVAB), calculado a partir do indice de Vulnerabilidade das

Familias do Paranad (IVF-PR) do Instituto Paranaense de Desenvolvimento
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Econdmico e Social (Ipardes) e da populacdo do Censo do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) por area de abrangéncia de UMS. Calcula-se o
quociente entre o nimero de pessoas de alta vulnerabilidade de acordo com o IVF-
PR e a populacdo geral da area de abrangéncia da UMS, multiplica-se por 100 e
ordenam-se as UMSs em ordem crescente do indice obtido, dividindo-se em tercis:
baixo IVAB, médio IVAB e alto IVAB (CURITIBA, 2018c). O IVAB ¢ indicativo de
condi¢cdes socioeconbmicas e ambientais ja utilizado pela salde e poderia ser
utilizado para ampliar os critérios de classificacdo de risco ao nascer.

A classificacdo de risco destacada € de risco ao nascer, porém vale lembrar
gue situacdes de risco acontecem também no decorrer do crescimento e evolucao
da crianca e devem ser consideradas na sua atencéo e vigilancia (BRASIL, 2014a).
O risco deve ser constantemente reavaliado no acompanhamento pela UMS, pois
uma crianga que nao apresentava risco ao nascer pode passar a té-lo de acordo
com fatores de risco evolutivos, como internacdes ou infeccBes repetidas,
desnutricdo instalada, desenvolvimento psicomotor insatisfatério para a idade, casos
na familia de tuberculose, HIV/AIDS, drogadicdo, entre outros (CURITIBA, 2012). No
entanto, a classificacdo de risco ao nascer realizada a partir de dados da DNV é
importante, pois orienta as acdes das equipes de saude e desencadeia a busca ativa
dessas criancas (CURITIBA, 2012, 2019b).

Os resultados reforcam a abrangéncia e interrelacdo das variaveis
relacionadas ao desfecho, alicercado pelo modelo dos DSS. Ainda, permitiram
evidenciar a relacéo da classificacdo de risco ao nascer e o 6bito evitavel por acdes
da saude, demonstrando maior potencial quando levados em consideracdo o DS de
residéncia e a vinculagdo ao SUS, variaveis que representam condicbes
socioeconémicas e ambientais e podem levar a iniquidades em saude. De acordo
com Marmot (2005), ndo existe razdo biologica para diferencas de expectativas de

vida e reduzir as iniquidades sociais é questdo de justica social.
6.2 LIMITACOES

Apesar de SIM e SINASC possuirem dados complementares com grande
potencial de geracao de informacao, quando analisados em conjunto, eles ndo sao
integrados, sendo necessario o linkage. Em estudo que avaliou o linkage dos

conjuntos de dados desses SISs em todas as capitais brasileiras, Curitiba, Porto
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Alegre, Campo Grande, Vitéria e Recife tiveram a melhor taxa de pareamento (acima
de 97%) (MAIA et al., 2017). Apesar de o CE/Coordenacédo de Eventos Vitais da
SMS de Curitiba realizar a qualificacdo dos dados preenchidos nos instrumentos de
registro (CURITIBA, 2019b), foram identificados registros incompletos com ndamero
de DNV e data de nascimento em branco, com erros de digitacdo como nome da
mae escritos de diferentes maneiras e com inconsisténcias como mesmo namero de
DNV ou DO em diferentes registros. Essas falhas podem ter influenciado no linkage
e, consequentemente, nos resultados.

A qualidade do preenchimento dos dados pode limitar o potencial dos SISs na
geracdo de informacéo (SILVA et al., 2014; FERNANDES; CHIAVEGATTO FILHO,
2019) e deve ser considerado no KDD, em que a influéncia da qualidade dos dados
pode ser resumida pelo acrébnimo GIGO (Garbage In, Garbage Outld)
(GOLDSCHMIDT; PASSOS; BEZERRA, 2015). Um dos maiores desafios a serem
vencidos no SINASC é a auséncia ou incompletude dos dados (BONILHA et al.,
2018). Falhas no preenchimento podem ter deixado de parear ou pareado registros
equivocadamente. Essas falhas podem ocorrer por diversos fatores — falta de
clareza nos manuais, diversidade de profissionais responsaveis pelo preenchimento,
preenchimento de algumas variaveis em detrimento de outras, falha na digitacdo etc.
(AGRANONIK; JUNG, 2019). Podem ser minimizadas por sensibilizacdo e
capacitacao dos profissionais envolvidos e reducéo de etapas, uma vez que a coleta
e digitacdo desses dados acontecem em tempos e locais diferentes. Estratégias
informatizadas do MS, como o e-SUS (BRASIL, 2014b), sdo exemplos de reducéo
de etapas, com coleta e digitacdo ao mesmo tempo, encurtando caminhos no
repasse dos dados.

A limitacdo do software utilizado também pode ter influenciado nos resultados.
O WEKA foi escolhido por ser um software livre, com interface grafica amigavel e
intuitiva (WITTEN; FRANK, 2005), além da familiaridade da autora com a
ferramenta. No entanto, seu uso para grandes conjuntos de dados pode ser
desafiador pois a sua linguagem de programac¢édo em Java necessita de quantidade
de memdria no computador geralmente maior que o disponibilizado'4. Apesar de ter

sido aumentada a memoria disponibilizada para o ambiente Java, ainda assim foi

13 “Entra lixo, sai lixo” (tradugéo livre da autora)
14 https://www.cs.waikato.ac.nz/ml/weka/bigdata.html
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necessario realizar a segmentacédo do conjunto de dados e diversos experimentos.
Salienta-se que existem alternativas sugeridas pelos criadores®!® para andlise de
grandes conjuntos de dados, mas que ndo foram possiveis de serem concretizadas
em virtude do tempo disponivel.

Embora o uso de dados de SISs consolidados em territorio nacional (BRASIL,
2011a, 2011b) vise a garantir a replicacdo do estudo para outros municipios
brasileiros, h& de se considerar o possivel esgotamento de analise de suas variaveis
(SARTORELLI et al., 2017). As atividades de enriquecimento e constru¢cdo na etapa
de pré-processamento (GOLDSCHMIDT; PASSOS; BEZERRA, 2015) aumentaram
as possibilidades de descoberta de padrdes validos, novos e potencialmente Gteis,
que foram confirmadas pelo encontro da relacdo do Obito com as variaveis
“classificacdo de risco ao nascer”, “idade da criangca em meses completos”, “DS de
residéncia” e “vinculagao SUS”. A limitacdo na DNV no que tange a coleta de dados
socioeconémicos e ambientais gerais (SOARES et al., 2019) poderia ser suprimida
pela integracdo com bases de dados de outros sistemas de informagdo, mas que
nao foi possivel de ser executada pela dificuldade de acesso e tempo.

Segundo Goldschmidt, Passos e Bezerra (2015), as atividades realizadas
considerando o processo KDD podem ser organizadas em trés grandes grupos —
desenvolvimento tecnoldgico, que abrange a concepcdo, desenvolvimento,
aprimoramento e otimizacdo de algoritmos; execucdo do KDD, que envolve a
utilizacdo dos algoritmos j4 desenvolvidos na busca por padrbes que possam
complementar o conhecimento existente e, por ultimo, aplicacao dos resultados, que
envolve a utilizacdo dos resultados no contexto em que foi realizado o processo
KDD. Na reviséo integrativa identificou-se que todos os estudos foram pontuais, de
desenvolvimento tecnolégico ou de execucdo do KDD. Este estudo limitou-se a
execucdo do KDD, reforcando a necessidade de aplicacdo na pratica dos resultados
obtidos e, principalmente, avaliacdo do emprego dessa tecnologia em saude para
apoio a gestao no enfrentamento da mortalidade nos primeiros 1.000 dias de vida. A
Avaliacdo de Tecnologias em Saude (ATS) contribui para melhorar o processo
decisorio em todos os pontos de atengdo em saulde, desde a assisténcia prestada

pelos profissionais ao estabelecimento de politicas publicas (ELIAS, 2017).

15 https://waikato.github.io/weka-wiki/classifying_large_datasets/
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6.3 PERSPECTIVAS DE TRABALHOS FUTUROS

Considerando os resultados obtidos e as limitacdes identificadas, é possivel

vislumbrar algumas sugestdes de trabalhos futuros:

a)

b)

d)

f)

9)

h)

avaliar a qualidade dos dados dos SISs pela verificacdo de caracteristicas
como cobertura, completude e consisténcia. Seus resultados poderiam
indicar com mais precisdao pontos a ser melhorados, possibilitando a
proposicao de capacitagcdes mais bem direcionadas no que tange a coleta
e registro do dado e avaliacbes sistematicas e automatizadas para
deteccéo de inconsisténcias;

criar sistema que permita integracdo automatica dos SISs;

avaliar variaveis coletadas nos SISs e sua contribuicdo efetiva para a
tomada de decisdo, com proposicdo de inclusdo de mais variaveis que
representem condi¢cdes socioeconbmicas e ambientais gerais ou a
insercdo de chave de identificacdo Unica presente em sistemas de
informacédo para além da saude, como, por exemplo, o Cadastro de
Pessoa Fisica, o que possibilitaria linkage de bases de dados oriundas de
outras areas, como da assisténcia social;

analisar as regras nao exploradas;

realizar experimentos agregando dados de outras fontes de informacéo,
como prontuario eletrénico do paciente e outros SISs, como o Sistema de
Informacdo de Agravos de Notificacdo, o Sistema de Informacdes
Hospitalares e sistemas de informacdo de outros setores, abrangendo
variaveis de todas as camadas do modelo dos DSS;

ampliar o escopo para os Obitos fetais e aborto, abrangendo todo o
periodo dos primeiros 1.000 dias de vida;

realizar o processo KDD no WEKA com as alternativas sugeridas pelos
criadores para grandes conjuntos de dados ou utilizar outras linguagens
de programacao ou ferramentas, como por exemplo Python e Rapid
Minner, que permitam trabalhar o conjunto de dados de maior magnitude
que o proprio WEKA,;

propor a automatizacdo, no SINASC, da classificacdo de risco ao nascer
no SINASC;
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reavaliar os critérios de classificacdo de risco ao nascer, considerando a
reducdo no valor de corte de peso ao nascer e ampliacdo dos critérios
com inclusdo de condigbes socioecondmicas e ambientais, que poderiam
ser representadas pelo IVAB;

avaliar o emprego do processo KDD para apoio a gestdo na organizacao

da atencdo em saude.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

O modelo dos DSS representa as influéncias no desenvolvimento da crianga
nos primeiros 1.000 dias de vida. Dada a complexidade dessa interacdo, apesar das
acOes que vem sendo realizadas, Obitos nesse periodo continuam ocorrendo, com
destaque para os evitaveis. A reconstrucdo de coorte histérica de janela temporal de
quase 20 anos e mais de 400 mil registros, aliada a abordagem mista de andlise de
dados, que compreendeu algoritmos, estatistica descritiva e testes estatisticos
convencionais, permitiu identificar dificuldades e fragilidades no percurso de
transformacdo do dado em informacgdo, corroborar fatores relacionados a
mortalidade j& estabelecidos na literatura e descobrir novas varidveis de
governabilidade direta do gestor com potencial de contribuicdo no enfrentamento do
problema, atingindo o objetivo proposto.

As limitagbes foram consideradas no desenvolvimento do trabalho e
apontadas na discussao, destacando-se a qualidade dos conjuntos de dados, a falta
de integracdo entre os SISs e possivel esgotamento de analise de suas variaveis,
uma vez gue representam relacées com a mortalidade ja consolidadas na literatura.

Apesar de o estudo retratar os achados de um unico municipio, o desfecho
estudado ndo € problema exclusivo dele. Para garantir sua replicacéo, utilizaram-se
SISs de abrangéncia nacional presentes em todos os municipios brasileiros e
softwares livres, rodados em computadores domésticos. O script obtido permite a
replicacdo do linkage, superando a falta de integracéo entre os SISs.

A constatacdo da limitada quantidade de variaveis representativas da camada
mais externa do modelo dos DSS nos SISs utilizados sugere a necessidade de
reavaliacdo dos dados coletados, com inclusdo de novas variaveis que representem
condicbes socioeconbmicas e ambientais gerais ou inser¢cdo de chave de
identificacdo Unica presente em sistemas de informacéo para além da saude, como,
por exemplo, o Cadastro de Pessoa Fisica, o que possibilitaria linkage de bases de
dados oriundas de outras areas, como da assisténcia social.

Recuperando a contribuicdo cientifica de identificar valores diferentes dos
estabelecidos na literatura para fatores de risco ja conhecidos e descobrir novas
variaveis relacionadas ao O0bito, considerando as especificidades locais e a
governabilidade do gestor sobre elas, consideram-se como principais achados o

valor de corte de peso ao nascer abaixo de 2.500 g, a necessidade de atengcédo mais
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vigilante para além de 30 dias e o potencial da classificacdo de risco ao nascer
relacionado com o O6bito evitavel, especialmente quando combinado a variaveis
ligadas as camadas mais externas do modelo dos DSS — DS de residéncia e
vinculagdo ao SUS.

A relacdo do obito evitavel por acdes da saude a classificacdo de risco ao
nascer, DS de residéncia e vinculacdo ao SUS reforca a responsabilidade direta dos
gestores na reducdo da mortalidade nos primeiros 1.000 dias de vida por meio de
acbes que visem a melhoria da atencdo a saude materno-infantil e reducdo de
iniquidades em saude. Ainda, suscita a necessidade de reavaliacdo dos critérios de
risco ao nascer atualmente utilizados, com sugestdo de inclusdo de critérios que
representem condigcbes socioeconbmicas e ambientais, que poderiam ser
representadas pelo IVAB. Dessa maneira, contempla-se a contribuicdo social de
poder subsidiar os gestores na tomada de decisdo, com vistas a reducdo de
iniquidades em saude, além da melhora da qualidade da atencdo prestada a saude

materno-infantil.
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APENDICE A — ARTIGO DE REVISAO INTEGRATIVA SOBRE VARIAVEIS
ASSOCIADAS A MORTALIDADE MATERNO-INFANTIL

VARIA~VEIS ASSOCIADAS A MORTALIDADE MATERNO E INFANTIL: UMA
REVISAO INTEGRATIVA

VARIABLES ASSOCIATED WITH MATERNAL AND CHILD MORTALITY: AN
INTEGRATIVE REVIEW

Determinantes Sociais da Salde e Mortalidade materno-infantil
Social Determinants of Health and maternal-child mortality

Descritores: Mortalidade Infantil. Mortalidade Materna. Determinantes Sociais da Saude.
Keywords: Infant Mortality. Maternal Mortality. Social Determinants of Health.

Resumo

Introducdo: A mortalidade materna e infantil reflete a situacdo sanitaria e a qualidade da
assisténcia. As taxas de mortalidade no Brasil apresentam diferengas internas e sao superiores
a de outros paises em desenvolvimento. Obijetivo: Identificar variaveis associadas a
mortalidade materna e infantil. Materiais e Métodos: Revisdo integrativa, consultadas as
bases Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Salde, Medical Literature
Analysis and Retrieval System Online e Banco de Dados em Enfermagem. Considerados
artigos publicados entre 1999-2018, cenario Brasil e idioma portugués, com selecéo por dois
pesquisadores calibrados com nivel de concordancia Kappa substancial. As variaveis
associadas significativamente as mortalidades foram aproximadas as camadas do modelo dos
Determinantes Sociais de Saude. Resultados: Identificou-se 522 artigos e selecionados 74
com concordancia Kappa = 0,793. Na camada de caracteristicas individuais destacaram-se
peso ao nascer e idade materna; na camada do estilo de vida, tabagismo na gestacdo; em
relacdo as influéncias sociais predominou estado civil materno; nas condi¢cdes de vida e
trabalho, a assisténcia pré-natal e escolaridade materna; e nas condi¢es socioeconémicas e
ambientais gerais evidenciou-se saneamento basico e renda. ConclusGes: As variaveis mais
encontradas foram peso ao nascer e idade materna, relacionadas a camada individual, sem
governabilidade direta do gestor. Para mudangas nessa camada, as intervencdes devem ser
realizadas a partir das camadas mais externas, nas quais destacaram-se assisténcia pré-natal,
escolaridade materna, renda e saneamento basico. Reforga-se a responsabilidade direta dos
gestores na reducdo da mortalidade materna e infantil, por meio de a¢bes que visem reduzir as
iniquidades em saude.

Abstract

Introduction: Maternal and child mortality reflect the local health situation and the quality
health care. Brazilian mortality rates differ internally and are higher than others developing
countries. Objectives: To identify variables associated with maternal and child mortality.
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Materials and Methods: Integrative review, researching Latin American and Caribbean
Health Science Literature, Medical Analysis and Retrieval System Online and Nursing
Database, considering only articles published between 1999 and 2018, Brazil scenario and
Portuguese language. Two researchers selected the articles after performing calibrations until
they reached a substantial agreement level, calculated by Kappa. Variables significantly
associated with mortality were extracted from articles and approximated to the layers of the
Social Determinants of Health. Results: Five hundred and twenty-two articles were identified
after Kappa = 0,793. Seventy-four articles were selected. In individual characteristics layer,
birth weight and maternal age were highlighted; in lifestyle layer, smoking in pregnancy;
about social influences, maternal marital status predominated; in living and working
conditions, prenatal care and maternal education; and in general socioeconomic and
environmental conditions, sanitation and rent were evidenced. Conclusions: The most noticed
variables were birth weight and maternal age; both related to individual layer, therefore, with
lack of directly governability by the managers. In order to change this tier, interventions shall
be performed in outer layers, highlighting: prenatal care, maternal education, income, and
basic sanitation. Results strength managers direct responsibility to reduce maternal and child
mortality throughout actions aimed at reducing health inequities.

INTRODUCAO

A Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) no Brasil em 2017 foi de 13,4/1.000 nascidos
Vivos, seis vezes mais alta que a do Japédo (2/1.000 nascidos vivos), uma das menores do
mundo e mais alta que a de outros paises em desenvolvimento, como a Argentina (9/1.000
nascidos vivos)®. A diferenca entre os paises também pode ser identificada dentro do Brasil,
onde as regides Norte e Nordeste obtiveram as maiores TMI - 17,3 e 15,8/1.000 nascidos
Vivos respectivamente, enquanto as regides Sudeste e Sul apresentaram as menores,
respectivamente 11,7/1.000 e 10,1/1.000 nascidos Vivos.

A meta estabelecida frente as Nacdes Unidas era a reducdo de 66% na mortalidade
materna no mundo entre 1990 e 2015, porém o resultado foi de 43%. Cerca de 99% dos 6bitos
maternos ocorrem em paises em desenvolvimento, cuja RMM ¢é de 239/100.000 nascidos
vivos, elevada quando comparada a de paises desenvolvidos (12/100.000 nascidos vivos)?. A
Razdo de Mortalidade Materna (RMM) no Brasil aumentou de 62 para 64/100.000 nascidos
vivos entre 2015 e 2017, principalmente nas regides Norte e Nordeste.

A TMI ¢é definida pelo numero de criangas que morrem antes de completar um ano de
idade para cada 1.000 nascidos vivos®. Esta taxa apresenta trés componentes baseados na
idade quando da ocorréncia do dbito. O primeiro, mortalidade neonatal precoce diz respeito
aos Obitos ocorridos de 0 até 6 dias completos; o segundo, mortalidade neonatal tardia,
abrange os 6bitos ocorridos de 7 a 27 dias completos e o terceiro componente é a mortalidade
pos-neonatal, que contempla os Obitos de 28 a 364 dias de vida completos®.

A morte materna € definida pela morte de mulheres devido a qualquer causa
relacionada com ou agravada pela gravidez, excluindo-se causas acidentais, durante a
gestacdo ou dentro de um periodo de 42 dias apds a gravidez®. Pode ser direta quando ocorre
por complicacBes obstétricas durante a gravidez, parto ou puerpério por omissoes,
intervencdes ou tratamento incorreto, ou indireta quando por doengas prévias a gestacdo ou
agravadas por esta ou desenvolvidas neste periodo, porém sem causa gestacional®. A RMM se
déa pelo nimero de 6bitos maternos por 100 mil nascidos vivos®.

A TMI e a RMM sdo consideradas indicadores de salde utilizados para analisar
variacdes populacionais, temporais e geograficas, contribuir na avaliacdo dos niveis de saude
e desenvolvimento socioeconémico e servir de base para planejamento de politicas voltadas
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para a salde, como atencdo ao pré-natal, parto e puerpério®. Por meio delas é possivel
identificar situacOes de desigualdades, salientando a lacuna entre ricos e pobres e reforcando a
existéncia de situacdes de iniquidade em satide®*.

O modelo dos Determinantes Sociais da Saude (DSS) proposto por Dahlgren e
Whitehead’ (1991) é composto por cinco camadas concéntricas que demonstram as principais
influéncias na saude e a relacdo entre elas, onde as mais externas influenciam e modulam as
mais internas. Na mais externa estdo as condi¢fes socioecondmicas, culturais e ambientais
gerais que ao sofrerem interferéncias estruturais podem reduzir iniquidades em saude,
demonstrando sua influéncia sobre as outras. A proxima camada retrata 0 modo e as
condi¢cdes nas quais os individuos vivem e trabalham, demonstrando que pessoas em
desvantagem social sdo mais vulneraveis aos riscos em salde. A terceira camada destaca a
influéncia do apoio social de familiares, amigos ou pessoas proximas na saude do individuo.
A seguir, estd a camada que retrata 0 comportamento e estilo de vida individual, na qual as
escolhas pessoais sdo importantes, mas que claramente sofrem influéncias das mais externas,
visto que essas escolhas dependem também de acesso a informacdo, pressdo de amigos e
familiares, acesso a alimentos e ambientes saudaveis, entre outros. Na camada mais interna
estdo caracteristicas mais individuais como idade, sexo e condi¢Bes genéticas, que possuem
pouca possibilidade de mudanca e sdo influenciadas pelas camadas mais externas.

Considerando a importancia das TMI e RMM, os resultados obtidos nacionalmente e a
interacdo entre todas as camadas dos DSS, esta revisdo integrativa, tem por objetivo
identificar variaveis associadas a mortalidade materna e infantil que possam direcionar os
gestores no estabelecimento de aces no enfrentamento dessa mortalidade.

METODOS

Esta revisdo, adaptada do método Preferred Reporting Items for Systematic reviews
and Meta-Analyse (PRISMA)®, envolve as etapas de identificacio, selecdo, elegibilidade e
inclusdo. Para a identificacdo dos artigos, realizou-se a busca em agosto de 2018 nas bases de
dados Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncia da Saude (LILACS), Medical
Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE) e Banco de Dados em
Enfermagem (BDENF). Foram utilizados os descritores: “mortalidade infantil” AND “fatores
de risco” OR “fatores de prote¢ao” OR “fatores socioecondmicos” e “mortalidade materna”
AND “fatores de risco” OR “fatores de protecao” OR ““fatores socioecondmicos”. Os critérios
utilizados para a busca foram: publicacdes somente do tipo artigo, publicados entre 1999 e
2018, com disponibilidade de texto completo, estudos feitos no Brasil e idioma portugués.

Apbs a exclusdo dos artigos duplicados, a etapa de selecdo foi realizada por duas
pesquisadoras, de forma independente, pela leitura do titulo e resumo, aplicando-se o seguinte
critério de selecdo: qualquer situacdo relacionada a mortalidade materna e/ou mortalidade
infantil e/ou mortalidade até dois anos de idade. Foram realizadas calibragdes até atingir-se
um nivel de concordancia substancial®. No caso de discordancia, o artigo era analisado por
uma terceira pesquisadora.

Os artigos selecionados foram avaliados pela leitura na integra. O critério de inclusdo
foi 0 uso de teste estatistico para verificacdo da significancia da associa¢do encontrada entre
varidvel e desfecho estudado. Dos artigos incluidos, foram extraidas as seguintes
caracteristicas: titulo e autor para identificacdo do artigo, problema de pesquisa para apontar a
mortalidade estudada, local do estudo para entendimento do contexto, base de dados para
reconhecimento de possiveis vieses e identificacdo das bases mais utilizadas, variaveis com
associacao significativa & mortalidade, sendo aproximadas as camadas dos DSS e sintese dos
resultados.
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O local do estudo foi agrupado conforme unidades federativas (UF) ou Brasil, quando
estudo realizado na Federacdo como um todo. Agrupamentos também foram realizados em
relacdo as fontes de dados!®: secretarias municipais e estaduais de satde foram agrupadas
como secretarias de saude; cartorios, hospitais e unidades basicas de salde foram agrupadas
como registros oficiais; cemitérios, igrejas, delegacias, funerarias, farmécias, lideres
comunitarios e curandeiras como registros ndo oficiais.

As variaveis encontradas foram aproximadas das camadas dos DSS7, nominados da
mais interna para a mais externa: determinantes individuais, determinantes comportamentais,
determinantes de influéncia social, determinantes de condigdes de vida e trabalho e
determinantes socioeconémico e ambiental geral.

Algumas variaveis foram agrupadas a fim de facilitar a analise dos dados: grupo
afeccdes do recém-nascido - oligodramnio, hiperglicemia no recém-nascido, hipoxemia no
recém-nascido, sepse neonatal e sindrome do desconforto respiratorio; grupo local do
nascimento - tipo de hospital, nascimento em pronto-socorro e complexidade do hospital de
nascimento; grupo morbidade materna - distarbio psiquiatrico materno, endometrite,
hemorragia vaginal, agressdo fisica em gestantes, pré-eclampsia e hipertensdo arterial
materna; grupo intercorréncias da gestacao - descolamento prematuro de placenta, sofrimento
fetal e infeccOes urinarias e grupo renda - PIB per capita, razdo entre a renda média dos 10%
mais ricos e a dos 40% mais pobres, concentracdo de renda, renda per capita e nimero de
indigentes.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram encontrados nas bases de dados MEDLINE, LILACS e BDENF, 204, 305 e 13
artigos respectivamente, totalizando 522. Desses, 304 foram excluidos por estarem duplicados
e 218 avaliados por titulo e resumo. O valor de Kappa obtido foi de 0,793, classificado como
concordancia substancial9. Apds selecdo discordante, 23 artigos foram avaliados por uma
terceira pesquisadora. Dos 114 artigos eleitos para avaliagdo por leitura na integra, 74 foram
incluidos na revisdo (Figura 1).
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Figura 1 - Resultados de cada etapa da revisao adaptado do PRISMA
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Fonte: Adaptado de Moher et al., 2009

Em relagcdo ao problema de pesquisa, 69 artigos abordaram a mortalidade infantil e
desses, quase metade versavam sobre mortalidade neonatal (31). Devido a instituicdo de
politicas globais voltadas para a diminuigdo da mortalidade infantil, houve um decréscimo do
componente poés-neonatal®!, que poderia explicar o menor ndmero, nesta revisdo, de estudos
com foco nesse periodo. A reducdo desse componente colaborou para o aumento do
componente neonatal no Brasil a partir da década de 9011, o que reforca a importancia de
estudos desse periodo uma vez que é o principal componente da mortalidade infantil*2,

A mortalidade materna foi discutida em seis artigos, um deles associado a mortalidade
infantil. A baixa quantidade de estudos prejudica o aprofundamento na investigacdo para
fatores de risco do referido desfecho®®. A maioria das mortes maternas séo evitaveis e do tipo
obstétricas, resultantes de déficits na atencdo a salde da gestante desde a gestacdo até o
puerpério'*. Uma das metas preconizadas pelos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio
(ODM) era a reducdo da mortalidade infantil em 75% até 2015, a qual néo foi alcancada no
Brasil. A nova meta brasileira diante dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS) €
de 30 mortes maternas a cada 100.000 nascidos vivos até 2030, 0 que contrasta com uma
RMM de 64 em 2017%. A mortalidade até dois anos foi contemplada em dois artigos, ambos
tambem tratavam de mortalidade infantil.

A camada dos determinantes individuais, com 25 variaveis aproximadas, foi a segunda
camada mais associada a mortalidade (50 artigos) (Tabela 1). Apesar de serem consideradas
com pouca ou nenhuma possibilidade de mudanca, as caracteristicas individuais sdo Uteis para
a identificacdo de grupos mais vulneraveis, propiciando o direcionamento das a¢bes7. Dessa
camada, a variavel idade materna foi uma das que mais apareceram associada a mortalidade.
Gravidez na adolescéncia foi encontrada como uma variavel de risco'®? ao passo que idade
materna maior ou igual a 35 anos foi considerada risco em outros estudos®*?? e sem
significancia estatistica em outro®. A influéncia entre as camadas do modelo dos DSS é
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exemplificada pela correlacdo da idade jovem da mae as condi¢bes de vida, principalmente

baixa insercdo social, com impactos no comportamento reprodutivo e morbimortalidade das
: 24

criangas“”.

Tabela 1 — Variaveis aproximadas & camada dos determinantes individuais e respectiva
quantidade de artigos*

variaveis n
Peso ao nascer 28
Prematuridade 28
Idade materna 23
Tipo de parto 13
Morbidade materna 12

Anormalidades congénitas
Tipo de gestacao
indice de Apgar no 1° e 5° minutos
Cor materna
Afeccdes do recém-nascido
Intercorréncias na gestacéo
Natimortalidade
Infeccdo pelo virus da dengue na gestacao
Historia de obito fetal
Numero de gestacdes anteriores
Numero de filhos vivos
Idade dos recém-nascidos internados em UTI
Estatura para idade
Peso para estatura
Historia de aborto provocado
Doencas infecciosas e parasitarias associadas a crianca
Apresentacdo pélvica
Intercorréncias no parto
Nascimento pds-termo
indice de Apgar no 1° minuto
*nota: um mesmo artigo pode ter apresentado mais de uma variavel

e e e e e e e e A B

Ainda associado as caracteristicas individuais da mée, a infec¢cdo materna pelo virus
da dengue durante a gestacdo foi considerada fator de risco tanto para Obitos maternos,
neonatais e infantil?® como apenas para 6bito materno?. A infeccdo durante a gestacéo triplica
0 risco de Obito materno, e em casos de dengue grave o risco aumenta cerca de 27 vezes?’.
Desse modo, verifica-se a influéncia da camada de condi¢des de vida e trabalho do modelo
dos DSS na individual a medida que os gestores propdem intervencdes em relagdo a condicao
que os individuos vivem’, como a ampliacdo de acdes coletivas de prevengdo no combate a
dengue e outras arboviroses, especialmente na populacéo gestante a qual € considerada grupo
vulneravel para risco de agravamento e morte por dengue?.

O baixo peso ao nascer foi encontrado como fator de risco?:2%-% enquanto outro estudo
encontrou associacio com a mortalidade somente o muito baixo peso®” ou o extremo baixo
peso ao nascert®® O baixo peso!®3-4 e 0 muito baixo peso ao nascer*! sio considerados uns
dos principais fatores associados a mortalidade neonatal. Em contrapartida, alguns estudos
n&o encontraram significancia estatistica na associagio do peso ao nascer a mortalidade!®4243,
A assisténcia ao pré-natal de baixo risco monitora na gestante possiveis causas de diminuicdo
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do peso ao nascer, como violéncia, anemias, Doencas Sexualmente Transmissiveis (DST’s),
Infecgdes do Trato Urinario (ITU’s) e comorbidades prévias como asma**. Dessa maneira,
percebe-se, novamente, a influéncia das camadas mais externas do modelo dos DSS nas
camadas mais internas’, onde a assisténcia ao pré-natal (camada dos determinantes de
condigbes de vida e trabalho) reflete no peso ao nascer (camada dos determinantes
individuais).

Outra influéncia de camada mais externa na camada individual pode ser exemplificada
pela baixa qualidade do atendimento ao neonato na sala de parto pode resultar em um baixo
valor de Apgar'®#. O indice de Apgar se refere & avaliacdo clinica do recém-nascido nos 1° e
5° minutos de vida*®, e quando menor que 7, no 1° e 5° minutos, pode indicar asfixia e por isso
ser previsor de risco de morte*®. Encontrou-se como fator de risco quando Apgar menor do
que 7 no 1° minuto®#’ e 5° minuto?*2°-304047-49 " norém um dos estudos considerou risco
quando menor ou igual a 3 no 5° minuto®.

A camada dos determinantes comportamentais foi aproximada somente a variavel
tabagismo na gestacdo (Tabela 2), a qual apresentou-se como variavel de risco associada a
mortalidade infantil®!. IntervengOes nessa camada requerem, dentre outras, acdes de educacgio
em satde no intuito de estimular a mudanca de comportamento’. As campanhas antitabagismo
sdo amplamente divulgadas na midia e a televisdo parece ser a midia mais adequada para o
fornecimento de materiais educativos a gestantes. Apesar das campanhas, permanece baixo o
nivel de conhecimento das gestantes sobre as consequéncias do uso do tabaco®.

Tabela 2 — Variaveis aproximadas a camada dos determinantes comportamentais e respectiva
quantidade de artigos*

variaveis n
Tabagismo na gestacéo 1
*nota: um mesmo artigo pode ter apresentado mais de uma variavel

A camada dos determinantes de influéncia social totalizou trés variaveis (Tabela 3). O
suporte social no periodo de gestagdo reduz comportamentos de risco e a chance de as
criangas ndo terem cuidados adequados no futuro®-* Desse modo, € importante que 0s
gestores considerem acdes que favorecam a criacdo e fortalecimento de redes de apoio e
autocuidado’. O fato de a mulher n&o ter companheiro durante a gestagdo é um fator de risco
para mortalidade infantil®>® assim como o apoio paterno é fator de prote¢do®™°.

Tabela 3 — Variaveis aproximadas a camada dos determinantes de influéncia social e
respectiva quantidade de artigos*

variaveis n
Estado civil materno 6
Apoio paterno na gestacado 2
Coabitacdo dos pais 1

*nota: um mesmo artigo pode ter apresentado mais de uma variavel

A camada dos determinantes de condicdes de vida e trabalho foi a que mais apareceu
associada a mortalidade (55 artigos), bem como foi a que apresentou a maior diversidade de
variaveis (34) (Tabela 4). Dentre elas destaca-se a escolaridade materna, a qual associou-se a
mortalidade infantil e materna. Um tempo de escolaridade menor que 4 anos é considerado
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risco para mortalidade infantil?*®°, assim como auséncia de instrucdo materna®!, enquanto a
partir dos oito anos de escolaridade as RMM se aproximaram do preconizado pela OMS®?,

Tabela 4 — Varidveis aproximadas a camada dos determinantes de condi¢des de vida e
trabalho e respectiva quantidade de artigos*

variaveis n
Assisténcia pré-natal 20
Escolaridade materna 18

Local do nascimento
Residéncia
Escolaridade
Uso de corticoide antenatal
Tipo de trabalho materno
Condicéo socioecondmica materna
NUmero de cdbmodos no domicilio
Ventilacdo mecanica no recém-nascido
Utilizacdo de partograma
Leitos de UTI neonatal
Médicos por mil habitantes
Cobertura do PACS/PSF
Leitos obstétricos
Numero de eletrodomésticos no domicilio
Tipo de moradia
Meio de transporte utilizado para assisténcia ao parto
Vinculo a maternidade durante o pré-natal
Trabalho familiar na agricultura
Consultas de puericultura
Periodo de internacdo do recém-nascido em UTI
Tempo de internacdo da gestante para o parto
Nutri¢do parenteral no recém-nascido
Uso de surfactante
Avaliacgdes fetais durante o trabalho de parto
Escore de CRIB
Critérios laboratoriais de near miss materno
Presenca ou auséncia de salas de parto
Cobertura vacinal
Local do dbito infantil
Numero de centros e postos de saude
Uso de tubo endotraqueal no recém-nascido
Internacdo em bercario

*nota: um mesmo artigo pode ter apresentado mais de uma variavel

PRPRERPRPRPRPERRPRPRERERPRPRERERPRNRNRONNRNRNNWR N

O acesso a servicos de salde e assisténcia ao pré-natal pode ser inferida pelo nimero
de consultas de pré-natal - relacionadas a mortalidade infantil quando o nimero de consultas
inferior a seis®®% ou quatro para criancas que nasceram em domicilio®®, e na sua auséncia
12166668 O acompanhamento pré-natal de qualidade permite identificar e intervir
precocemente em potenciais situa¢des de risco que possam causar danos & salde materno-
infantil®®, assim como vem se mostrando importante para a prevencdo de morbimortalidade
infantil*>"%7"! e diminuicdo de mortalidade de recém-nascidos prematuros’
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Ainda relacionada a atencdo a saide materno-infantil, a criagdo da Rede Cegonha
ocorreu em um contexto onde, apesar da ampliagdo na cobertura do acompanhamento pre-
natal, os indicadores de mortalidade ndo estavam adequados e importantes causas de
morbimortalidade perinatal e materna como sifilis congénita e hipertensdo arterial mantinham
suas taxas de incidéncia elevadas**. De 2015 para 2016 o nimero de casos de sifilis em
gestantes foi de 33.365 para 37.436, e os casos de sifilis congénita, de 19.288 para 20.4747374,
A sifilis congénita é resultado do manejo inadequado de sifilis em gestantes e acarreta alta
morbimortalidade para os conceptos, sendo considerada um problema de satde publica™.
Somado a isso, 0 ndo atendimento de padrdes estabelecidos em protocolos nacionais € 0 inicio
tardio de pré-natal séo outros indicios de que apesar da alta cobertura da Atencdo Pré-Natal no
ambito da Atencéo Primaria a Satide, a mesma no tem sido de qualidade’®"".

Também na camada de condicGes de vida e trabalho, o tempo prolongado para se
chegar ao local do parto se mostrou como fator de risco para mortalidade infantil®340.78-80,
Meios maveis e acessos rodoviarios adequados sdo fatores que diminuem o tempo de acesso
ao local do parto e assim contribuem para reducéo de 6bitos infantis por causas evitaveis®!.

Por fim, a camada dos determinantes gerais foram aproximadas 17 variaveis, presentes
em 22 artigos (Tabela 5). A camada mais externa representa grande influéncia sobre todas as
outras e as intervencdes nela realizadas sd@o de governabilidade direta dos gestores, pois
envolve o estabelecimento de politicas publicas além da salde, como aquelas voltadas para
reducdo da pobreza’. Em regides mais afastadas de capitais e em areas consideradas
periféricas, principalmente naquelas com condi¢des socioecondmicas desfavoraveis, ha
aumento do risco de mortalidade neonatal®>84 O nascimento em regides com altas taxas de
pobreza aumenta a chance de morte neonatal®®. Em uma cidade da regido Nordeste, onde a
taxa de mortalidade infantil é considerada alta (15,8/1.000 nascidos vivos)®, a mortalidade
aumenta, entre outros fatores, em populacbes menos favorecidas situadas em zonas mais
periféricas®’.

O acesso a agua encanada promove protecdo ao desfecho de morte infantil®>8%°, Em
estratos de maior caréncia social onde os domicilios ndo possuem abastecimento de agua,
coleta de lixo e esgotamento sanitario ligado a rede central, ha maior risco de doencas
infecciosas e parasitarias e mortalidade infantil®*®. Em uma analise da evolugdo da
mortalidade infantil na regido metropolitana de Sdo Paulo as politicas publicas voltadas para
melhoria}mde saneamento basico mostraram eficdcia na diminuicdo da mortalidade pos-
neonatal™®.

Tabela 5 — Variaveis aproximadas a camada dos determinantes gerais e respectiva
quantidade de artigos*

variaveis

>

-

Saneamento bésico

Renda

Regido geogréfica

Taxa de fecundidade

Taxa de pobreza

Desnutricdo infantil

Esperanca de vida ao nascer

Fornecimento de auxilio governamental

Turbidez da 4gua

Criancas de 10 a 14 anos que trabalham

indice de envelhecimento

Despesa pessoal em relacdo a despesa total em satde
Proporgéo do valor da produgéo vegetal em relagdo ao

RPRPRRPRRPRPRPRRPOWOWDNO®DR
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total do estado

Taxa de natalidade 1
indice de Gini 1
indice de desenvolvimento humano municipal 1
Areas de exclusio social 1

*nota: um mesmo artigo pode ter apresentado mais de uma variavel

A renda pode influenciar a satde materno-infantil por meio do acesso a boa qualidade
de alimentos, pré-natal adequado e identificacdo precoce de morbidades®. Iniquidades
econdmicas foram associadas ao nascimento de prematuros®®. Maior risco de morte infantil
esta associado a desnutricio®, maior concentracio de renda'® e baixo indice per capita®?.
Associado a protecdo estd um maior crescimento do PIB per capita®™!%2, Com essas
associacg0es, evidencia-se a influéncia e a interacdo entre as camadas do modelo dos DSS e a
importancia de politicas pablicas intersetoriais no intuito de reduzir as iniquidades em salde,
uma vez que ndo existe razao bioldgica para diferencas de expectativas de vida®,

CONCLUSAO

A despeito de politicas e programas nacionais, a RMM e TMI brasileiras sdo maiores
qgue de outros paises em desenvolvimento e apresentam diferencas internas, com maiores
valores nas regides Norte e Nordeste, evidenciando iniquidades em saude.

Corroborando com o0 encontrado em outros estudos, a assisténcia pre-natal,
escolaridade materna, peso ao nascer e idade materna foram as variaveis que mais se
associaram a mortalidade materna e infantil assim como saneamento basico e renda. Dado que
estes fatores de risco estdo bem estabelecidos na literatura e os valores de TMI e RMM
continuam aquém do esperado, as estratégias voltadas para essa mortalidade ndo estdo se
mostrando suficientes.

A aproximacdo das variaveis as camadas do modelo dos DSS permitiu evidenciar a
camada individual, mais interna, da qual fazem parte peso ao nascer e idade materna. Tal
camada é de governabilidade limitada pelos gestores, poréem mudancas podem ocorrer por
meio de influéncia das camadas mais externas, como a dos determinantes de condic¢Ges de
vida e trabalho e gerais, evidenciadas por assisténcia pré-natal e renda respectivamente. Essas
camadas sao passiveis de intervencdo por meio da acdo exclusiva dos gestores.

Dessa maneira, € de responsabilidade dos gestores o estabelecimento de intervencdes
transversais a todas as camadas e o direcionamento de acdes nos locais onde ha maior
necessidade, com o objetivo de reduzir iniquidades em salde.
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APENDICE B — ARTIGO DE REVISAO INTEGRATIVA SOBRE MINERACAO DE
DADOS NO APOIO A GESTAO EM SAUDE MATERNO-INFANTIL

MINERACAO DE DADOS NO APOIO A GESTAO EM SAUDE MATERNO-
INFANTIL: UMA REVISAO INTEGRATIVA
DATA MINING TO MATERNAL AND CHILD HEALTH MANAGEMENT SUPORT:

INTEGRATIVE REVIEW

RESUMO

Introducdo: a despeito do conhecimento existente e acdes ja implementadas,
desfechos indesejaveis perduram nos primeiros 1.000 dias de vida, com impactos na
vida adulta e terceira idade. A Mineracdo de Dados (MD) € uma etapa do Knowledge
Discovery in Database (KDD), processo computacional que visa a descobrir
conhecimentos novos, validos e Uteis em base de dados, fornecendo subsidios para
a tomada de decisdo. Objetivo: verificar o potencial do uso da MD para apoio a
gestdo em saude materno-infantil. Métodos: busca adaptada do método PRISMA,
realizada nos repositérios BVS, PubMed, Scopus (Elsevier) e IEEE Xplore,
utilizando-se os descritores “data mining” AND health AND child* OR maternal OR
pregnan*. Resultados: foram incluidos 29 documentos, dos quais nove corroboraram
a literatura, dez focaram a acuracia do modelo e dez encontraram resultados
compreensiveis, validos, novos e Uteis, como associagdo de novos elementos
quimicos ao o0zbnio e asma, grupo étnico australiano e natimortalidade, raca
indigena americana e prematuridade, vacinacdo e prematuridade, gestantes idosas
e baixa adesdo ao pré-natal. Conclusao: os resultados demonstram o potencial do

uso da MD para apoio a gestado, especialmente quando a interdisciplinaridade se faz
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presente. ldentificou-se uma lacuna entre o uso da MD e a aplicacdo efetiva dos
seus resultados.
PALAVRAS-CHAVE: Saude materno-infantil. Determinantes sociais da saude.

Mineracéo de dados.

ABSTRACT

Despite existing knowledge and actions deployed so far, negative outcomes persist
over the first 1,000 days of life, arising impacts on adults and elders. Data mining
(DM) is part of KDD (Knowledge Discovery in Database), a computational process
focused on new, valid and useful knowledge discovery in database in order to
endorse decision making. This integrative review aims to verify use potential of MD to
maternal and child health management support. Search process was adapted from
PRISMA method, applied on BVS, PubMed, Scopus (Elsevier) and IEEE Xplore
repositories through the MeSH® terms “data mining” AND health AND child * OR
maternal OR pregnan*. Twenty-nine documents were included: nine confirmed
previous findings, ten focused on models accuracy (lack of discussion with previous
studies), and ten discovered understandable, valid, new and useful results —
associations between new chemical elements and O3 on asthma, specific Australian
ethnicity and stillbirth, Indian American race and prematurity, vaccination and
prematurity, geriatric pregnancy and low prenatal adherence, etc. Results indicated
the DM’s potential to maternal and child health management support, notably in
interdisciplinary domains. A gap was identified between the use of DM and its results’
effective application.

KEYWORDS: Maternal and Child Health. Social Determinants of Health. Data

mining.
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INTRODUCAO

Os primeiros 1.000 dias de vida sdo considerados criticos, pois situacdes
ocorridas nesse periodo afetam a vida e a salde da gestante e da crianca, com
repercussdes na fase adulta e terceira idade!l. Essas repercussdes podem ser
positivas, como aumento da estatura, melhoria do desenvolvimento cognitivo, motor
e socioemocional, da performance escolar, da capacidade de aprendizagem, de
trabalho e produtividade. Entretanto, implicacbes negativas suscitam elevacdo da
criminalidade, analfabetismo, obesidade, doencas cardiacas, problemas de saude
mental, morbidade e mortalidade na infancia®”.

Esse processo saude-doenca € influenciado por condi¢bes individuais
(idade, sexo e estilo de vida) e coletivas (ambientais e socioeconémicas),
representadas pelos Determinantes Sociais da Salde (DSS).. O modelo
compreende um conjunto de cinco camadas concéntricas que demonstram as
principais influéncias na saude e respectivo nivel de intervencédo, por meio do qual é
possivel inferir o grau de governabilidade do Estado.

As camadas mais internas remetem as condi¢des individuais, de menor
governabilidade do Estado, e as mais externas, as condicbes gerais, de maior
governabilidade do Estado e que influenciam e modulam as camadas mais
individuais. Mudancas focadas nas camadas mais internas requerem acgdes
pontuais, de prevencédo ou educacdo em saude, enquanto as intervencgdes voltadas
as camadas mais externas sao mais efetivas e demandam ac¢des de promogdo, com
mudancas estruturais por meio de estratégias econdmicas e/ou acordos envolvendo

outros setores além da satde®.
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A despeito do conhecimento existente e acdes ja implementadas, dada a
complexidade dos primeiros 1.000 dias de vida, desfechos indesejaveis, e por vezes
evitaveis, perduram, ocasionando problemas de salde publica’°. Nesse sentido, a
Mineracdo de Dados (MD) pode auxiliar na descoberta de novos conhecimentos que
possam vir a subsidiar a tomada de deciséao?°.

A MD é a segunda etapa do processo de Knowledge Discovery in Database
(KDD) ou Descoberta de Conhecimento em Bases de Dados. A primeira etapa é o
pré-processamento e a Ultima, o pos-processamento. O KDD é um processo
computacional que visa extrair informacao e conhecimento implicito e escondido em
uma base de dados, que podem ser (teis e até entdo desconhecidos®. O algoritmo
identifica padrdes, relacionando varidveis e valores com a ocorréncia ou ndo do
desfecho estudado. Assim, a partir desses resultados (padrdes), é possivel
identificar associacdes entre fatores de exposicdo e desfecho. Para gestdo em
salude, é importante que essas associacdes estejam representadas de forma
compreensivel, de maneira que seres humanos possam identificar as causas
(fatores de exposicéo) e consequéncias do problema de satide (desfecho)12,

A associacao entre fatores de exposicao e desfecho pode ser testada por
métodos estatisticos convencionais. Entretanto, os resultados podem ndo ser de
facil interpretacdo, especialmente quando mais de duas variaveis sdo consideradas
simultaneamente!. Testes estatisticos apresentam inegavel contribuicdo para
delinear o comportamento dos dados'4, porém, quando se dispde de grande volume
de dados, processos oriundos da computacdo, como a MD, podem vir a
contribuir’®15, Os testes estatisticos convencionais requerem um conhecimento
prévio de dependéncia entre as variaveis, pressuposto nao exigido para a realizagao

da MD, aumentando a possibilidade de descoberta de novos conhecimentos0-11.16,
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cuja validade e utilidade precisam ser verificadas por outros meios, como a
avaliacdo de especialistas, a literatura existente e a propria estatistica
convencional'4.

Considerando a importancia dos primeiros 1.000 dias de vida, a
permanéncia de desfechos indesejaveis nesse periodo e a finalidade da MD de
descobrir conhecimentos novos, validos e Uteis, 0 objetivo deste estudo € identificar,
por meio de uma revisao integrativa, os DSS dos primeiros 1.000 dias descobertos

pela MD para apoio a gestdo em saude materno-infantil.

METODOS

As etapas foram adaptadas do método Preferred Reporting Items for
Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA)!’. Para a busca dos documentos,
foram adotados os descritores “data mining” AND health AND child* OR maternal OR
pregnan*, nos repositorios BVS, PubMed, Scopus (Elsevier) e IEEE Xplore, em maio
de 2018. O filtro utilizado foi de documentos do tipo artigo, exceto para o repositorio
IEEE Xplore, em que também foram consideradas conferéncias, dada a natureza de
documentos mais voltados a computacdo. N&o foram aplicados critérios de
temporalidade nem idioma, no intuito de ampliar o escopo dos documentos.

Apbs a exclusdo dos duplicados, foram analisados o titulo e/ou resumo. Para
a leitura integral, foram selecionados documentos que adotassem a MD (KDD,
tarefas de mineracgéo, algoritmos, etc.) para o enfrentamento de qualquer situacao
relacionada a saude materno-infantil, incluindo gestacdo, parto, puerpério,
nascimento até os dois anos de idade da crianca, compreendendo, dessa maneira,
todo o periodo dos primeiros 1.000 dias de vida. Essa etapa de sele¢ao foi realizada

por dois pesquisadores independentes e avaliada a partir do teste de concordancia
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Kappa. As calibracbes foram realizadas até atingir um valor de Kappa maior que
0,80%8. Os documentos com indicativo de selecdo divergentes foram avaliados por
um terceiro pesquisador independente.

A elegibilidade dos documentos foi baseada na leitura integral a partir dos
seguintes critérios: idioma em alfabeto romano e representacdo compreensivel dos
resultados obtidos pela MD, permitindo identificar os fatores de exposicdo e
desfecho. Foram excluidos documentos disponiveis somente por compra ou
comutacdo bibliografica internacional, que contemplassem populacdo infantil cuja
faixa etaria ndo estivesse especificada ou fora dos primeiros mil dias de vida. As
caracteristicas extraidas, respectiva descricdo e finalidade estdo relacionadas no
Quadro 1.

Para melhor compreensao, as caracteristicas de temporalidade, quantidade
de registros e variaveis das bases de dados, area de publicacdo, aderéncia a
literatura e DSS ser&o melhor detalhadas.

Para a temporalidade, quantidade de registros e de variaveis das bases de
dados, ap0s a extracdo de cada caracteristica, foi calculada a mediana e verificada a
posicéo dos estudos em relacao a ela (inferior ou superior).

Com relagdo a area de publicacdo, para as revistas, foi consultado o portal
de revistas da BVS (http://portal.revistas.bvs.br/index.php?lang=pt) e NLM
Catalog/PubMed (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nimcatalog?cmd=historysearch&
querykey=3). Consideraram-se como area de publicacdo em saude aqueles
documentos cuja area tematica e assuntos (BVS) ou current subset e broad subject
term(s) (PubMed) mencionavam somente a saude. Quando havia mencdo a area
computacional (por exemplo, informatica em saude), entendeu-se como area de

publicacdo interdisciplinar. A area de publicacdo em informatica foi determinada


http://portal.revistas.bvs.br/index.php?lang=pt
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog?cmd=historysearch&
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guando ndo havia nenhuma mencéo a saude (por exemplo, anais de congressos de
MD, de modelagem e sistemas inteligentes, de engenharia de software e inteligéncia
artificial etc.).

A aderéncia das associac0Oes a literatura foi considerada conforme o relatado
pelos autores de cada estudo: corroboram a literatura, divergem da literatura ou
interessantes frente a literatura. Tanto os resultados divergentes quanto o0s
interessantes diferem da literatura, porém os primeiros foram considerados erros,
justificados por possiveis vieses e limitacdes do estudo, enquanto os segundos,
vistos como surpreendentes, por haver plausibilidade para o achado, sugerindo
outros estudos. Um mesmo estudo pode ter encontrado diferentes associacoes.

A aproximacdo dos fatores de exposicdo as camadas do modelo dos DSS
visou a inferir o potencial de utilidade do padrdo descoberto para a gestdo em
saude, considerando o pressuposto de que, quanto mais externa for a camada do
modelo dos DSS, maiores serdo a governabilidade do Estado e a probabilidade de
resultados efetivos®.

Assim, os estudos com potencial de contribuicdo a gestdo em saude
materno-infantil incluiram aqueles que estavam alinhados ao objetivo do KDD'° de
identificar padrées compreensiveis (critério para elegibilidade), validos, novos
(aderéncia a literatura) e potencialmente Uteis (aproximag¢do as camadas mais

externas do modelo dos DSS).

RESULTADOS
Foram identificados 834 documentos nos repositérios: PubMed (268), BVS
(212), IEEE Xplore (111) e Scopus Elsevier (243). Trezentos e sessenta e seis foram

excluidos por duplicidade e 468, avaliados por dois pesquisadores independentes na
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etapa de selecdo. O valor de Kappa obtido foi de 0,884, sendo considerado uma
concordancia quase perfeita'®. Vinte e cinco documentos foram avaliados por um
terceiro pesquisador, pela divergéncia de indicacdo de selecao pelos dois primeiros.

A partir da Figura 1, é possivel identificar o processo de selecao, inclusédo e
exclusao até a obtencao dos 29 documentos incluidos.

Os desfechos estudados variaram de uma doenca especifica (oito estudos),
um fluxo ou processo de trabalho na assisténcia (oito estudos) a situacdes de saude
mais abrangentes (13 estudos). A prematuridade foi o desfecho mais estudado
(10,0%).

Dez estudos encontraram, dentre seus achados, associacdes interessantes,
sendo considerados com potencial de contribuicdo a gestdo em saude materno-
infantil (34,5%). Dos 19 estudos restantes, dez apresentaram alguns resultados,
porém ndo discutiam as associacdes encontradas a luz da literatura, focando a
acuracia do modelo computacional utilizado (34,5%); oito encontraram somente
resultados que corroboravam a literatura, ndo agregando novas descobertas
(27,6%); e um estudo encontrou associagdes que corroboravam e diferiam da
literatura (3,4%).

Dos dez estudos com potencial de contribuicdo a gestdo, cinco foram
publicados na area interdisciplinar (50,0%), quatro, na saude (40,0%) e um, na
informética (10,0%) — Gnico documento com esse potencial, dentre os 11 publicados
na area.

Com relacdo as bases de dados, a menor janela temporal foi de quatro
meses e a maior, de 20 anos. Houve variacdo também com relacdo a quantidade de
registros (menos de cem e acima de um milh&o) e variaveis (menos de dez e acima

de 1.500). Alguns estudos n&o informaram tais caracteristicas — quatro n&o
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informaram a janela temporal, trés, a quantidade de registros e 11, a quantidade de
variaveis. Foram obtidas as seguintes medianas para cada caracteristica da base de
dados: cinco anos, 5.903 registros e 401 variaveis. Considerando apenas os dez
estudos com potencial de contribuicdo a gestdo, o numero inferior e superior a
mediana de cada caracteristica foi préximo (Tabela 1).

A aproximacgdo dos fatores as camadas do modelo dos DSS® demonstrou
que dos dez estudos com potencial de contribuicdo a gestéo, dois aproximavam-se
da camada individual e oito, das mais externas do modelo, de condicbes
socioambientais gerais ou intermediarias, abrangendo situacfes de vida e trabalho,
incluindo o acesso a servi¢os de saude.

Todos os 29 estudos foram experimentos transversais e pontuais, ndo tendo
sido evidenciada em nenhum a aplicacdo dos resultados obtidos pela MD. Os
estudos incluidos nesta revisdo e respectivas caracteristicas extraidas sao

demonstrados no Quadro 2.

DISCUSSAO

A possibilidade de aplicacdo da MD em diferentes contextos nos primeiros
1.000 dias de vida foi identificada pela diversidade de desfechos estudados:
doencas bucais®*, com forte componente ambiental?®?®; doencas cronicas
transmissiveis®®, agudas'® ou raras*!; falhas na assisténcia, tanto na atencdo
primaria a salde3?3338 quanto na secundaria ou terciarial®?°; situaces de salde
como desnutricdo infantil'>4°, mortalidade materna®>-3¢, mortalidade de neonatos até
criancas de cinco anos de idade??244243  entre outros. A prematuridade foi o

desfecho mais estudado!®2125, corroborando sua importancia em relacédo aos ébitos
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neonatais. Estima-se que, em 2017, ocorreram 2,5 milh6es de Obitos neonatais, dos
quais dois tercos eram prematuros*.

O produto final de uma base de dados é o conhecimentot. Ressalta-se que
sua qualidade interfere no processo KDD e seus resultados!®. Em alguns estudos,
para minimizar essas interferéncias, pesquisadores recorreram a algumas
estratégias como a imputacéo?6-2735, exclusdo de registrost3223241 e de variaveis
consideradas redundantes®4%, Outros indicios da falta de qualidade nos bancos
foram associacdes encontradas, porém relatadas como tendo possibilidade de viés
devido a ndo completude dos registros?*.

Alguns estudos ndo relataram a quantidade de registros?’-2836, de variaveis
utilizadas!314.27-29.31-33,38-3944 g5 g janela temporal das bases de dados3034, A falta
dessas informacdes dificulta o dimensionamento do banco de dados, a
reprodutibilidade do experimento e a possibilidade de agregacédo de novas variaveis
em estudos futuros.

A conformacdo da base de dados e a demonstracdo dos resultados
encontrados estdo diretamente relacionadas a finalidade das atividades do KDD:
desenvolvimento tecnoldgico (concepcao, desenvolvimento, aprimoramento e
otimizacao de algoritmos), execucdo (uso de algoritmos desenvolvidos na busca de
conhecimentos) e aplicagdo de resultados (aplicacdo efetiva dos resultados
obtidos)!'. Uma das dificuldades desta reviséo foi comparar diferentes finalidades de
atividades do KDD sob o ponto de vista de contribuicdo a gestao.

Para a atividade de desenvolvimento tecnolégico, por exemplo, uma menor
guantidade de variaveis diminui os parametros dos algoritmos e aumenta a eficiéncia
computacional*’. Por exemplo, na previsdo de prematuridade, a inclusdo de

centenas de variaveis as sete mais fortemente associadas aumentou a acuracia em
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apenas 0,03 na curva ROC?, Ainda, o estudo com a menor quantidade de registros
foi considerado com potencial de contribuicdo a gestéo, por ter encontrado um ponto
de inflexdo no tempo decorrido de cirurgia, a partir do qual ha uma reducéo
significativa na prevencéo de leucomalacia periventricular®,

Ao avaliar a quantidade de estudos com potencial de contribuicdo a gestéo
em relacdo as medianas de temporalidade da base de dados, quantidade de
registros e variaveis, o numero de estudos com valores inferiores ou superiores a
elas ficou proximo, suscitando a hipétese de que o tamanho da base de dados néo é
condicdo indispensavel, pois, quando a MD descobre conhecimentos potencialmente
Uteis para o apoio a tomada de decisdo, a base de dados atendeu ao esperado,
independentemente de seu tamanho“®.

Nesse sentido, dez documentos trouxeram resultados compreensiveis,
vélidos e novos (considerados, nesta revisdo, como interessantes)!3-14.19,21,24,30-31,33-
3438 @ sua utilidade ficou evidenciada ao identificar que as camadas mais externas
do modelo dos DSS foram as que mais tiveram aproximacoes. S80 essas camadas
que influenciam e modulam as mais internas e onde se encontra a maior
possibilidade de resultados efetivos, pois as a¢cdes nelas demandam promocéo de
saulde, politicas publicas e outras estratégias intersetoriais, de governabilidade Unica
e exclusiva do Estado®.

Nove estudos encontraram associacdes que corroboraram e/ou divergiram
da literatura, ndo agregando nenhum novo conhecimento. Considerando que o0s
resultados da MD dependem dos dados'®, a ndo descoberta de algo novo pode ser
devido ao uso de bases de dados com variaveis cuja associacao ao desfecho ja esta
bem estabelecida*®. Para maior probabilidade de descoberta de conhecimento que

possa auxiliar no planejamento e agcdo mais assertiva, € desejavel, além das
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variaveis ja conhecidas, outras novas, contemplando todas as camadas possiveis,
aumentando a possibilidade de encontrar conhecimentos novos e Uteis para o
estabelecimento de hipoéteses distintas?“.

Ressalta-se que, para a aderéncia a literatura, caracteristica por meio da
qual foram inferidas a validade e a novidade dos resultados, foi acatado o relatado
pelos autores de cada estudo, o que pode ser considerado um viés importante, visto
gue os estudos sdo de areas diferentes e possuem finalidades distintas, tendo em
comum apenas o uso da MD. Contudo, a descoberta de resultados interessantes
demonstra o cumprimento da finalidade da MD, de descoberta de conhecimento,
fomentando o estabelecimento de novas hipoteses, que, ao serem confirmadas,
poderdo auxiliar na tomada de decisdo!%-1L,

Para um resultado mais efetivo, a MD exige a interdisciplinaridade, pois os
problemas que se propde a resolver ndo sao da area computacional, sendo ela um
meio para contribuir com a solucéo®. Espera-se que os resultados encontrados
sejam interpretados por especialistas na area para avaliacdo de sua utilidade!420,
Detectou-se que os estudos publicados na area de informatica foram os que mais
pecaram nesse sentido, pois, em sua grande maioria, ndo foram considerados com
potencial de contribuicdo a gestdo!®20:25-28.3235-3640  gygerindo que a falta de

interdisciplinaridade interfere na utilidade da MD para a gestao.

CONCLUSAO

Variaveis redundantes e registros ausentes ou incompletos, reforcam a
necessidade da sensibilizagdo continua dos profissionais sobre a importancia dos
registros corretos, bem como do trabalho interdisciplinar no desenvolvimento dos

sistemas, a fim de evitar redundancia de variaveis.



118

Pela identificacdo da diversidade dos problemas de saude abordados,
obtencéo de resultados considerados compreensiveis, novos, interessantes e Uteis,
com a aproximacdo das variaveis as camadas mais externas do modelo dos DSS,
em que reside a maior governabilidade do Estado, conclui-se que a MD possui
potencial de contribuicdo a gestdo em saude materno-infantil, principalmente quando
a interdisciplinaridade faz-se presente.

No entanto, notou-se que, dos resultados interessantes, a maioria dos
desfechos estudados foi de doencas especificas (asma, carie precoce na infancia,
leucomaléacia periventricular etc.) ou de processos/servigcos de saude (consulta pré-
natal, consulta puerperal, retorno a emergéncia pediatrica etc.), com poucos
desfechos diretamente relacionados a garantia da vida. A auséncia de mais
resultados interessantes relacionados a mortalidade suscita a necessidade de
discussédo da inclusdo de variaveis nos sistemas de informacédo em saude além das
ja estabelecidas, o que possibilitaria novas descobertas de conhecimento.

Foi possivel perceber a auséncia de interdisciplinaridade principalmente por
parte dos estudos publicados na area de informatica, refletindo na obtencdo de
resultados sem potencial de contribuicAo a gestdo. Ainda, identificou-se uma
importante lacuna entre o desenvolvimento e uso da MD e a aplicacdo dos
resultados obtidos, visto que todos os estudos foram ou de desenvolvimento
tecnolégico ou de execucdo, com experiéncias transversais e pontuais. A
aproximacdo dessas areas distintas gera beneficios tanto para a area-meio
(computacdo) quanto para a area-fim (saude), uma vez que os resultados
produzidos pela computacéo serdo Uteis e validos ao agregar ao que ja se conhece

e ser efetivamente aplicaveis, de forma a melhorar a saude da populagao.
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Quadro 1 — Caracteristicas extraidas dos estudos incluidos, respectiva descricdo e

finalidade

Caracteristica

Descricdo

Finalidade

Titulo/autor/ano
de publicacéo

Identificagcdo do documento.

Inferir a atualidade do tema.

objeto-alvo do estudo.

Area de Area de publicacio: salde, Identificar a existéncia de
publicacéo informética ou interdisciplinar. interdisciplinaridade.
Desfecho Situagdo ou problema de saude Verificar em quais situagdes tem

sido utilizada a MD.

Temporalidade

Quantidade de anos da base de

Dimensionar o tamanho da base de

DSS.

exposicdo associados ao desfecho
com as camadas do modelo dos

da base de dados. dados e inferir se ele influencia a

dados descoberta de novos

Quantidade de NUmero de registros da base de conhecimentos.

registros dados.

Quantidade de Numero de variaveis da base de

variaveis dados.

Aderéncia a Associac¢des encontradas Verificar a contribuicdo da adocao

literatura corroboram, divergem ou séo de MD para a descoberta de
interessantes frente a literatura. conhecimentos novos e validos.

DSS Aproximacéao dos fatores de Identificar a governabilidade e nivel

de interven¢éo necessario pelo
Estado, de maneira a inferir a
utilidade para a gestéo, do
conhecimento descoberto.
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Quadro 2 — Estudos incluidos na revisao e caracteristicas extraidas.

Autor/ano

Goodwin et al.,
20011

Silva et al.,
200720

Orozova-
Bekkevold et al.,
20072

Vianna et al.,
201022

Loucoubar, et al.,
20112

Matharage et al.,
201124

Chenetal.,
20112

Belle et al.,
20132

Kolyshkina et al.,
201327

Ariyadasa et al.,
201316

Zacarias et al.,
201328

Windal et al.,
201429

Jalali et al.,
201430

Area de
publicacao

Saude

Informatica

Saude

Saude

Saude

Informatica

Informatica

Informatica

Informatica

Informatica

Informatica

Interdisciplinar

Interdisciplinar

Desfecho

Prematuridade

Eczema infantil

Prematuridade

Mortalidade infantil

Malaria

Natimortalidade

Prematuridade

Aborto

Vulnerabilidade
infantil

Desnutricdo
infantil

Malaria

Duracao de
estadia em
emergéncia
pediatrica
Leucomaléacia
periventricular
apos cirurgia
cardiaca

Base de dados
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19.970 registros
1.622 variaveis
12,5 anos

620 registros
Quant. variaveis
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92.235 registros
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7.256 registros
Quant. variaveis
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46.837 registros
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6 anos
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nao informado
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910 registros
Quant. variaveis
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Quant. anos néo
informado

1.435 registros
Quant. variaveis
nao informado

6 anos

Quant. registros
nao informado
45 variaveis

2 anos

6.714 registros
Quant. variaveis
nao informado

3 anos

Quant. registros
nado informado
Quant. variaveis
nado informado

3 anos

55.183 registros
Quant. variaveis
nao informado

Quant. anos nao
informado

44 registros

36 variaveis

Resultados - aderéncia a
literatura e aproximacao a
camada do modelo dos DSS
CORROBORACAO: individual,

intermediario
INTERESSANTE: individual
Sem analise/discussao frente
a literatura, enfoque na
acuracia do modelo proposto

INTERESSANTE:
intermediario

CORROBORACAO: individual,
intermediario

Sem andlise/discusséo frente
a literatura, enfoque na
acuracia do modelo proposto
CORROBORACAO: individual
INTERESSANTE: individual

CORROBORACAO: individual,
estilo de vida, intermediario

Sem analise/discussao frente
a literatura, enfoque na
acuracia do modelo proposto

Sem andlise/discussao frente
a literatura, enfoque na
acuracia do modelo proposto

Sem andlise/discussao frente
a literatura, enfoque na
acuracia do modelo proposto

Sem analise/discussao frente
a literatura, enfoque na
acuracia do modelo proposto

CORROBORACAO:
intermediario

DIVERGENCIA: individual
INTERESSANTE:
intermediario



Huff et al., 201431

Jawad et al.,
2015832

Le Meur et al.,
201533

Ivancevic et al.,
201534

Sundararaman et
al., 20163°

Gupta et al.,
201636

Toti et al., 20161

Mai et al., 201637

Sahle, 201638
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1 ano02.518
registrosQuant.
variaveis nao
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Quant. anos nao
informado

341 registros
35 variaveis
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2.688 registros
27 variaveis
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Quant. registros
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20.959 registros
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1.685 registros
400 variaveis

1 anos

6.558 registros
Quant. variaveis
nado informado

1 ano

3.000 registros
Quant. variaveis
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2 anos

41.304 registros
401 variaveis
Quant. anos néo
informado

160 registros

15 variaveis

1 ano

11.654 registros
21 variaveis

5 anos

266 registros

15 variaveis

12 anos
125.940 registros
Quant. variaveis
nao informado
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CORROBORAGCAQ: individual,
intermediario
INTERESSANTE: sociais e
ambientais gerais

Sem analise/discussao frente
a literatura, enfoque na
acuracia do modelo proposto
CORROBORAGCAQ: individual,
intermediariolNTERESSANTE:
intermediario
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estilo de vida, intermediario
INTERESSANTE: sociais e
ambientais gerais

Sem analise/discussao frente
a literatura, enfoque na
acuracia do modelo proposto
CORROBORACAO: individual,
intermediério

CORROBORACAO:
ambientais gerais
DIVERGENCIA: ambientais
gerais

INTERESSANTE: ambientais
gerais

Sem analise/discussao frente
a literatura, enfoque na
acuracia do modelo proposto
INTERESSANTE:
intermediério, sociais e
ambientais gerais

CORROBORAGCAO: individual
DIVERGENCIA: inidividual

Sem analise/discussao frente
a literatura, enfoque na
acuracia do modelo proposto

CORROBORAGCAO: individual

CORROBORACAO: individual,
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CORROBORACAO: individual,
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DIVERGENCIA: individual
INTERESSANTE:
intermediario
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Chen et al.,
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0,3 anos CORROBORAGCAO: individual
1.138.317

registros

Quant. variaveis

nao informado
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APENDICE C - VARIAVEIS UTILIZADAS NOS EXPERIMENTOS DE KDD, COM
RESPECTIVA DESCRICAO, VALORES, CAMADA APROXIMADA DOS DSS E
EXPERIMENTO UTILIZADO, POR SIS

Quadro 7 — Variaveis do SIM utilizadas nos experimentos de KDD, com respectiva descricao, valores,
camada aproximada dos DSS e experimento utilizado

Variaveis
utilizadas no
variavel Experimento
(rétulo
atribuido) descrig¢do variavel Valores camada DSS 1|2e3 |4
Ano de ocorréncia do 6bito.
Derivado a partir da data do
6bito (varidavel DTOBITO,
excluida no pré- Ano com quatro digitos no
ano do dbito | processamento) formato aaaa. - v
NP = até 6 dias (inclusive). NT
Periodo conforme idade da =7-27 dias (inclusive). PN =
componente | crianga no momento do 6bito. | 28d a 11meses (inclusive). 1-2 | idade, sexo e fatores
do 6bito Criada a partir da idade anos = 1a 2 ans de idade. hereditarios v
Idade da crianga em meses no
momento do ébito. Derivado a
partir da diferenca entre a
idade da data de nascimento e data do
criangaem | ébito. Calculado pela férmula
meses excel idade, sexo e fatores
completos =DataDif(dtnasc;dtobito;"m"). | 0a 24 hereditarios v
Idade da crianga em dias no
momento do dbito. Criada a
partir da diferenga entre a
data de nascimento e data do
idade da Obito. Calculado pela férmula
crianga em excel idade, sexo e fatores
dias =DataDif(dtnasc;dtobito;"d"). |0a 730 hereditarios v
1 - hospital; 2 — outros
local estabelecimentos de saude; 3
ocorréncia — domicilio; 4 — via publica; 5 —
obito Local de ocorréncia do dbito. outros; 9 —ignorado. cond. vida e trabalho v
Conforme tabela do CBO
CBO mae no (Cddigo Brasileiro de
SIM Cdédigo de ocupagdo da mae. Ocupagdes). cond. vida e trabalho v
Obito em
relacdo ao Informagdo como foi a morte 1-antes; 2 — durante; 3 — idade, sexo e fatores
parto em relagdo ao parto. depois; 9 —Ignorado. hereditarios v
assisténcia
médica no Informagdo sobre assisténcia
obito médica. 1-sim; 2 —ndo; 9 —ignorado. | cond. vida e trabalho v
idade, sexo e fatores
hereditarios
cond. vida e trabalho
causa 6bito | CIDs informados na Linha A da cond. socioeconom, culturais e
Linha A DO. Lista CID-10. ambientais gerais v
idade, sexo e fatores
hereditarios
cond. vida e trabalho
causa 6bito | CIDs informados na Linha B da cond. socioeconom, culturais e
Linha B DO. Lista CID-10. ambientais gerais v
causa 6bito | CIDs informados na Linha C da idade, sexo e fatores
Linha C DO. Lista CID-10. hereditarios v




132

cond. vida e trabalho
cond. socioeconom, culturais e
ambientais gerais
idade, sexo e fatores
hereditarios
cond. vida e trabalho
causa 6bito | CIDs informados na Linha D da cond. socioeconom, culturais e
Linha D DO. Lista CID-10. ambientais gerais v
idade, sexo e fatores
hereditarios
cond. vida e trabalho
causa 6bito | CIDs informados na parte Il da cond. socioeconom, culturais e
Linha Il DO. Lista CID-10. ambientais gerais v
idade, sexo e fatores
hereditarios
cond. vida e trabalho
causa basica cond. socioeconom, culturais e
obito Causa basica do dbito. Lista CID-10. ambientais gerais v
RI - Redutiveis por
imunoprevengdo. RACG -
Redutiveis por adequado
controle a gravidez. RAAP -
Redutiveis por adequada
atenc¢ao ao parto. RAPDTP -
Redutiveis por agGes de
prevengao, diagndstico e
tratamento precoces. RPOS -
Classificagdo do obito de Redutiveis através de parcerias | idade, sexo e fatores
acordo com a Classificagdo de | com outros setores. NE - Ndo | hereditarios
Evitabilidade da Fundagdo evitdveis. MD - Mal definidas. | cond. vida e trabalho
evitabilidade | SEADE. Criada a partir da NCA - N3o classificadas/outras. | cond. socioeconom, culturais e
do 6bito variavel CAUSABAS. NO - N3o 6bito. ambientais gerais VI v |V
circunstancia | Indicagdo de provavel 1 - acidente; 2 — suicidio; 3— | cond. vida e trabalho
6bito ndo circunstancia de morte quando | homicidio; 4 — outros; 9 — cond. socioeconom, culturais e
natural nao natural. ignorado. ambientais gerais v
Fonte: A autora (2020).
Quadro 8 — Variaveis do SINASC utilizadas nos experimentos de KDD, com respectiva descri¢ao,
valores, camada aproximada dos DSS e experimento utilizado
Variaveis
varisvel utilizadas no
(rétulo Experimento
atribuido) descrigdo variavel Valores DSS 1|2e3 |4
Ano do nascimento, Criada da
data de nascimento (variavel
ano DTNASC, excluida no pré- Ano com quatro digitos no
nascimento | processamento). formato aaaa. - Vi v
Estabelecimento conforme
assisténcia prestada pelo SUS.
Criada a partir do codigo CNES
vinculagdo do estabelecimento de saude |1 - Fora Ctba. 2 - ignorado. 3 -
SUS (variavel CODESTAB). ndo SUS. 4 - SUS. cond. vida e trabalho Vi v |V
codigo Valores conforme cddigo IBGE
municipio Municipio de ocorréncia do de municipios. Curitiba = cond. socioeconom, culturais e
nascimento nascimento. 410690. ambientais gerais Vi v
CTBASIM - nascimento em
nascimento criado. Nascimento em Curitiba. CTBANAO - cond. socioeconom, culturais e
Curitiba Curitiba. nascimento fora de Curitiba. ambientais gerais VI v
1 - Hospital; 2 — Outros
local estabelecimentos de saude; 3
nascimento Local de nascimento. — Domicilio; 4 — Outros. cond. vida e trabalho Vi v |V
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idade idade, sexo e fatores
materna Idade da mae. Idade em anos, formato aa. hereditarios Vi v
1- Solteira; 2— Casada; 3—
Vilva; 4— Separada
estado civil judicialmente/divorciada; 5—
mae Situagdo conjugal da mae. Unido estavel; 9—Ignorada. redes sociais e comunitarias Vi v
escolaridade 1-Nenhuma; 2—1a3anos; 3
mae em anos | Escolaridade da mde, em anos |—4a7anos;4—8a1llanos;5
concluidos de estudo concluidos. —12 e mais; 9 — Ignorado. cond. vida e trabalho 44
Conforme tabela do CBO
CBO mde no (Cddigo Brasileiro de
SINASC Codigo de ocupagdo da mae. Ocupagdes). cond. vida e trabalho Vi v
no. filhos
nascidos Numero absoluto, no formato | idade, sexo e fatores
vivos Numero de filhos vivos. nn. hereditarios 14
no. perda Numero de perdas fetais e Numero absoluto, no formato |idade, sexo e fatores
fetal/aborto | abortos. nn. hereditarios VI v
Descri¢ao do bairro conforme
2 ultimos digitos do cddigo do
bairro (varidvel CODBAIRES,
bairro de trés digitos, excluida no pré- cond. socioeconom, culturais e
residéncia Bairro de residéncia. processamento) ambientais gerais VI v
Classificagdo de risco realizada
manualmente conforme
critérios utilizados pela SMS CODBAIRES possui trés digitos.
Curitiba. Criada do codigo do | O primeiro digito é
classificagdo | bairro (varidvel CODBAIRES, relacionado ao risco: quando | idade, sexo e fatores
de risco ao excluida no pré- numero PAR = ndo risco, hereditarios
nascer processamento). quando MPAR = risco. cond. vida e trabalho 1%
1-SF,2-BV,3-BQ,4-PR,5-
DS de PN,6-CJ,7-MZ,8-BN,9-
residéncia Codigo DS de residéncia. CIC, 10 - TQ. cond. vida e trabalho Vi v
1-Menos de 22 semanas; 2-22
a 27 semanas; 3—28 a 31
duragdo semanas; 4— 32 a 36 semanas;
gestacao Duragdo da gestagdao em 5-37 a 41 semanas; 6—42 idade, sexo e fatores
categorizada | semanas, categorizada. semanas e mais; 9— Ignorado. | hereditérios VI v
1-Unica; 2—- Dupla; 3— Tripla idade, sexo e fatores
gravidez Tipo de gravidez. ou mais; 9— Ignorado. hereditarios Vi v
1-Vaginal; 2— Cesario; 9—
tipo de parto | Tipo de parto. Ignorado. cond. vida e trabalho VI v
consultas 1-Nenhuma; 2—de 1 a 3; 3—de
pré-natal NuUmero de consultas de 4 a 6; 4—7 e mais; 9—
categorizada | pré-natal CATEGORIZADA. Ignorado. cond. vida e trabalho Vi v
Dia da semana do nascimento.
Derivada da data de
dia da nascimento (DTNASC, variavel | 1-Domingo. 2-Segunda. 3-
semana excluida no pré- Terga. 4-Quarta. 5-Quinta. 6-
nascimento | processamento). Sexta. 7-Sabado. - Vi v
Turno de nascimento,
considerando turno de
hospital. Criada da hora do
nascimento (variavel
turno HORANASC, excluida no pré- 7 as 12 - manha. 14 as 18 -
nascimento | processamento). tarde. 19 as 6 - noite. cond. vida e trabalho VI v
M — Masculino; F — Feminino; | idade, sexo e fatores
sexo Sexo do nascido vivo. | —ignorado. hereditarios VI v
apgar 19 Valores de 0 a 10, conforme idade, sexo e fatores
minuto Apgar no 12 minuto. escala de Apgar. hereditarios Vi v
apgar 59 Valores de 0 a 10, conforme
minuto Apgar no 52 minuto. escala de Apgar. cond. vida e trabalho VI v




Variagdo do Apgar no 12 e 52
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recuperagao | minuto. Criada da diferenca
apgar entre APGARS e APGARL1. Valores de 0 a 10. cond. vida e trabalho Vi v
Expressdo aa_a'a', onde aa =
Recuperagao de Apgar do 12 valor do Apgar no 12 minuto e
apgar no 12 e | ao 52 minuto. Criada da jungdo | a'a' = valor do Apgar no 59
52 minuto de APGAR1 e APGAR5 minuto. cond. vida e trabalho Vi v
raga cor 1-branca, 2-preta, 3-amarela, |idade, sexo e fatores
nascido Tipo de raga e cor do nascido. | 4-parda, 5-indigena. hereditarios Vi v
peso ao idade, sexo e fatores
nascer Peso ao nascer em gramas. Valor numérico de 0 a 9999. hereditarios VI v
malformacdo | Identificagdo de anomalia idade, sexo e fatores
congénita identificada. 1- Sim; 2— N&o; 9— Ignorado. hereditarios Vi v
codigo idade, sexo e fatores
anomalia Codigo da anomalia. Conforme CID 10. hereditarios Vi v
0 —Sem escolaridade; 1 —
Fundamental | (12 a 42 série);
2 — Fundamental Il (52 a 82
série); 3 — Médio (antigo 29
escolaridade Grau); 4 — Superior
mdae ensino Escolaridade da mée, incompleto; 5 — Superior
concluido classificagdo 2010. completo; 9 — Ignorado. cond. vida e trabalho V| v
escolaridade
mde série
escolar
concluida Série escolar da mae. Valores de 1 a 8. cond. vida e trabalho Vi v
1- Branca; 2— Preta; 3— idade, sexo e fatores
raga cor mae | Tipo de raga e cor da mae. Amarela; 4— Padra; 5-Indigena. | hereditarios VI v
n? gestacdo | Numero de gestagdes Ndmero absoluto, no formato | idade, sexo e fatores
anterior anteriores nn. hereditérios Vi v
partos
normais Numero absoluto, no formato
anteriores Numero de partos normais nn. cond. vida e trabalho Vi v
partos
cesareos Numero absoluto, no formato
anteriores Numero de partos cesareos nn. cond. vida e trabalho Vi v
idade, sexo e fatores
idade pai Idade do pai. Idade do pai, no formato aa. hereditarios Vi v
duragdo
gestacao Numero de semanas de Numero absoluto, no formato | idade, sexo e fatores
numérica gestagdo. nn. hereditarios Vi v
método
estimagao
semanas Método utilizado para estimar | 1-exame fisico, 2-outro
gestagcao semanas de gestagao. método, 9-ignorado. cond. vida e trabalho VI v
Classificagdo do nascido vivo
conforme percentil dos
valores de referéncia
Intergrowth. Criada a partir de
peso (varidvel PESO) e idade
gestacional (variavel
SEMAGESTAC). Para semana
de gestagdo =22 e 23, Percentil <10 = PIG (pequeno
utilizado tabela de peso fetal. | para a idade gestacional).
Tabela Intergrowth ndo Percentil entre 10-90 = AIG
abrange semanas de gestacdo | (adequado para aidade
=19, 20, 21, 43, 44 e 45, que gestacional). Percentil >90 =
classificagdo | ndo foram classificados (em GIG (grande para a idade idade, sexo e fatores
Intergrowth | branco). gestacional). hereditarios VI v
classificagdo | Classificagdo do nascido vivo Percentil <10 = PIG (pequeno | idade, sexo e fatores
Fenton conforme percentil dos para a idade gestacional). hereditarios Vi v




valores de referéncia Fenton.
Criada a partir de peso
(variavel PESO) e idade
gestacional (variavel
SEMAGESTAC). Utilizado
ferramenta disponivel no site
https://www.ucalgary.ca/fent
on/2013chart. [tools - 2.
Research Bulk Calculator].
Fenton ndo abrange semanas
<22 semanas, que ndo foram
classificados (em branco).

Percentil entre 10-90 = AIG
(adequado para a idade
gestacional). Percentil >90 =
GIG (grande para a idade
gestacional).
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consultas
pré-natal n2 | Numero de consultas de pré- | Numero absoluto, no formato
absoluto natal. nn. cond. vida e trabalho v
meés inicio Més de gestagdo em que
pré-natal iniciou o pré-natal Més no formato mm. cond. vida e trabalho v
1- Cefdlico; 2—Pélvica ou
apresentagao podalica; 3— Transversa; 9— idade, sexo e fatores
nascido vivo | Tipo de apresentacao do RN. Ignorado. hereditérios v
trabalho de
parto 1- Sim; 2—Ndo; 3—N3do se
induzido Inducdo do trabalho de parto. | aplica; 9— Ignorado. cond. vida e trabalho v
cesarea
antes do
trabalho de | Ocorréncia da cesarea antes 1-Sim; 2— N3o; 3— Ndo se
parto do inicio de trabalho de parto. | aplica; 9- Ignorado. cond. vida e trabalho v
1- Médico; 2—
Enfermeira/obstetriz; 3—
assisténcia Profissional que assistiu o Parteira; 4— Outros; 9—
profissional nascimento. Ignorado. cond. vida e trabalho v
00 — Sem Escolaridade; 01 —
Fundamental | Incompleto; 02
— Fundamental | Completo; 03
— Fundamental Il Incompleto;
04 — Fundamental || Completo;
05 — Ensino Médio
Incompleto; 06 — Ensino
Médio Completo; 07 —
Superior Incompleto; 08 —
Superior Completo; 09 —
Ignorado; 10 — Fundamental |
Incompleto ou Inespecifico; 11
escolaridade — Fundamental Il Incompleto
mae ensino ou Inespecifico; 12 — Ensino
concluido Médio Incompleto ou
cond. vida e trabalho v

fragmentado

Escolaridade 2010 agregada.

Inespecifico.




grupo de Cddigo do Grupo de Robson,
Robson gerado pelo sistema.

1 - Nuliparas, 237 sem., feto
Unico, cefdlico, trabalho de
parto espontaneo; 2 -
Nuliparas, 237 sem., feto
Unico, cefdlico, parto induzido
ou cesariana programada; 3 -
Multipara (sem cesariana
anterior), 237 sem., feto Unico,
cefalico, trabalho de parto
espontaneo; 4 - Multipara
(sem cesariana anterior), 237
sem., feto Unico, cefalico,
parto induzido ou cesariana
programada; 5 - Multipara,
>37 sem., feto Unico, cefalico,
cesariana anterior; 6 -
Nuliparas com feto em
apresentacao pélvica,
qualquer idade gestacional; 7 -
Multiparas com feto em
apresentacao pélvica,
qualquer idade gestacional
(inclui cesariana prévia); 8 -
Gravidez multipla (qualquer
paridade, qualquer idade
gestacional, inclui cesariana
prévia); 9 - Feto em
apresentagdo
transversa/obliqua (qualquer
paridade, qualquer idade
gestacional, inclui cesariana
prévia); 10 - Gravidez de < 37
semanas, feto Unico, cefélico
(qualquer paridade, inclui
cesariana anterior)

idade, sexo e fatores
hereditarios
cond. vida e trabalho
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Fonte: A autora (2020).
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APENDICE D - VARIAVEIS NAO UTILIZADAS NOS EXPERIMENTOS DE KDD,
COM RESPECTIVA DESCRICAO E JUSTIFICATIVA, POR SIS

Quadro 9 — Variaveis SIM nao utilizadas nos experimentos de KDD, com respectiva descricao e

justificativa.
variavel (rétulo
original) descrigdao justificativa
NUMERODV Digito verificador da DO sem utilidade
CODESTCART Codigo da UF do cartério sem utilidade (cartério)
CODMUNCART Cddigo do municipio do cartério sem utilidade (cartério)
CODCART Cddigo do cartoério sem utilidade (cartorio)
NUMREGCART Cddigo de estabelecimento do cartério sem utilidade (cartorio)
DTREGCART Data de registro no Cartorio sem utilidade (cartorio)
TIPOBITO Tipo 6bito. 1 - fetal. 2 - ndo fetal todos sdo 2 - ndo fetal
NUMSUS numero do cartdo SUS dado de identificagdo
NATURAL naturalidade codigo ndo ha informagdo do que significa
CODMUNNATU Codigo do municipio de naturalidade do falecido todos registros em branco
NOME Nome do falecido dado de identificagdo
NOMEPAI Nome do pai do falecido dado de identificagdo
NOMEMAE Nome da mae do falecido dado de identificagdo
Situagdo conjugal: 1 — Solteiro; 2 — Casado; 3 — Viuvo; | todos 1 (solteiro) ou 9 (ignorado). O que
4 — Separado, judicialmente/divorciado; 5 — Unido importa é estado civil da mae, que esta no
ESTCIV estédvel; 9 — Ignorado. SINASC
Escolaridade em anos. Valores: 1 — Nenhuma; 2 —de 1 | todos 1 (sem escolaridade), 1 com registro 2 (de
a3anos;3—-ded4a7anos;4—de8allanos;5—-12 |1a3anos). O queimporta é a escolaridade da
ESC anos e mais; 9 — Ignorado. mae, que esta no SINASC
Escolaridade 2010. Valores: 0 — Sem escolaridade; 1 —
Fundamental | (12 a 42 série); 2 — Fundamental Il (52 a
82 série); 3 — Médio (antigo 22 Grau); 4 — Superior
ESC2010 incompleto; 5 — Superior completo; 9 — Ignorado. todos os registros em branco
SERIESCFAL Série escolar do falecido. Valores de 1 a 8. todos os registros em branco
ocupP Ocupacdo habitual e ramo de atividade todos os registros em branco
CODESTRES Cddigo da UF de residéncia todos registros 41
CODMUNRES Cdédigo do municipio de residéncia todos registros residéncia Curitiba
CODBAIRES codigo do bairro de residéncia redundante (ja possui nome)
CODENDRES codigo do endereco de residéncia dado de identificagdo
ENDRES endereco de residéncia dado de identificagdo
CODREGRES codigo da regido de residéncia todos com mesmo valor
NUMRES numero da residéncia dado de identificagdo
COMPLRES complemento do enderego de residéncia dado de identificagdo
CEPRES cep da residéncia dado de identificagdo
CODPAISRES codigo do pais de residéncia todos registros Brasil
CODESTOCOR codigo de estabelecimento de ocorréncia trabalhar com cédigo do estabelecimento
CODMUNOCOR codigo municipio de ocorréncia trabalhar com cédigo do estabelecimento
BAIOCOR bairro de ocorréncia sem padrdo
CODBAIOCOR codigo do bairro de ocorréncia trabalhar com cédigo do estabelecimento
ENDOCOR enderego de ocorréncia trabalhar com cédigo do estabelecimento
CODENDOCOR codigo do enderego de ocorréncia trabalhar com cédigo do estabelecimento
CODREGOCOR codigo da regido de ocorréncia trabalhar com cédigo do estabelecimento
NUMENDOCOR numero do enderego de ocorréncia trabalhar com cédigo do estabelecimento
COMPLOCOR complemento do enderego de ocorréncia trabalhar com cédigo do estabelecimento
CEPOCOR cep do enderego de ocorréncia trabalhar com cédigo do estabelecimento
trabalhar com local e cédigo do
CODDISOCOR codigo do distrito da ocorréncia estabelecimento
Escolaridade 2010. Valores: 0 — Sem escolaridade; 1 —
Fundamental | (12 a 42 série); 2 — Fundamental Il (52 a
82 série); 3 — Médio (antigo 22 Grau); 4 — Superior
ESCMAE2010 incompleto; 5 — Superior completo; 9 — Ignorado. todos registros em branco
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SERIESCMAE Série escolar da mde. Valores de 1 a 8. todos registros em branco
SEMAGESTAC Semanas de gestagao todos os registros em branco

Obito MIF. Informar quando a morte ocorreu: 1 —na

gravidez; 2 — no parto; 3 — no aborto; 4 — até 42 dias

apds o parto; 5 —de 43 dias a 1 ano apos o parto; 8 —
TPMORTEOCO ndo ocorreu nestes periodos; 9 — ignorado. todos registros em branco
OBITOGRAV Obito na gravidez: 1 —sim; 2 — n3o; 9 — ignorado. todos registros de crianga, nenhum de MIF

Obito no puerpério: 1 — Sim, até 42 dias apds o parto;
OBITOPUERP 2 —Sim, de 43 dias a 1 ano; 3 — Ndo; 9 — Ignorado. todos registros de crianga, nenhum de MIF
EXAME Exame: 1 —sim; 2 — ndo; 9 —ignorado. pds bbito, ndo caracteriza possivel fator
CIRURGIA Cirurgia: 1 —sim; 2 — ndo; 9 — ignorado. pds bbito, ndo caracteriza possivel fator

Confirmagdo do diagndstico por necropsia: 1 — sim; 2
NECROPSIA —ndo; 9 —ignorado. pds Obito, ndo caracteriza possivel fator
DSTEMPO tempo de duragdo dos CID’s informados trabalhar com causa basica

Descricao da explicagdo das regras de sele¢do da
DSEXPLICA causa bdsica trabalhar com causa basica
MEDICO nome do médico dado identificagdo profissional
CRM CRM do médico dado identificagdo profissional

sem descri¢do da variavel no dicionario de dados todos registros em branco, nao descrito no
TPASSINA fornecido dicionario de dados
COMUNSVOIM Cddigo do municipio do SVO ou do IML todos registros em branco

Meio de contato do atestante (telefone, fax, email
CONTATO etc.). dado identificagdo profissional
DTATESTADO data do atestado: ddmmaaaa pds bbito, ndo caracteriza possivel fator

Indicar se foi acidente de trabalho: 1 —sim; 2 —ndo; 9
ACIDTRAB —ignorado. todos registros ndo ou ignorado

Indicar a fonte da informagdo de morta nao natural,

conforme a tabela: 1 — boletim de ocorréncia; 2 —
FONTE hospital; 3 — familia; 4 — outra; 9 — ignorado pds 6bito, ndo caracteriza possivel fator
DSEVENTO descri¢do sumaria do acidente campo texto, sem padronizagdo
ENDACID endereco do acidente somente para causas externas
NUMEROLOTE numero do lote informagado sistema
TPPOS Obito investigado: 1 — sim; 2 — n3o. pds Obito, ndo caracteriza possivel fator
DTINVESTIG Data da investiga¢do: dd mm aaaa pds Obito, ndo caracteriza possivel fator
LINHAA_O CIDs informados na Linha originalmente da DO trabalhar com causa basica pds investigacdo
LINHAB_O CIDs informados na Linha originalmente da DO trabalhar com causa basica pds investigagdo
LINHAC_O CIDs informados na Linha originalmente da DO trabalhar com causa basica pds investigacao
LINHAD_O CIDs informados na Linha originalmente da DO trabalhar com causa basica pos investigacdo
LINHAII_O CIDs informados na Linha originalmente da DO trabalhar com causa basica pos investigagdo
CAUSABAS_O CIDs informados na Linha originalmente da DO trabalhar com causa basica pos investigagdo
DTCADASTRO data do cadastro informagdo sistema

Indica se o médico que assina atendeu o paciente: 1 —
ATESTANTE Sim; 2 — Substituto; 3 — IML; 4 — SVO; 5 — Outros. pds Obito, ndo caracteriza possivel fator
DESCACID descrigdo do acidente campo texto, sem padronizagdo
CODENDACID codigo de enderecgo do acidente todos registros em branco
NUMENDACID numero do enderego do acidente todos registros em branco
COMPLACID complemento do endereco onde ocorreu o acidente | todos registros em branco
CEPACID cep do enderego do acidente todos registros em branco

sem descri¢do da variavel no dicionario de dados alguns registros com X, ndo descrito no
CONFPESO fornecido dicionario de dados

sem descri¢do da varidvel no dicionario de dados alguns registros com X, ndo descrito no
CONFIDADE fornecido dicionario de dados

sem descri¢do da variavel no dicionario de dados alguns registros com X, ndo descrito no
CONFCAUSA fornecido dicionario de dados

sem descri¢do da variavel no dicionario de dados alguns registros com X, ndo descrito no
CONFCIDADE fornecido dicionario de dados

sem descrigado da varidvel no dicionario de dados todos registros com mesmo valor, ndo descrito
CRITICA fornecido no dicionario de dados

Cddigo de configuragdo da instalagdo: — 12 caractere:

nivel de instalagdo (M — municipal; R — regional; E —
CODINST estadual); — 22 e 32 caractere: UF de instalagdo; — 49 informagado sistema




a0 99 caractere: cdédigo do municipio de instalagdo; —
102 ao 132 caractere: n? da maquina de instalagdo.
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STCODIFICA

Status de instalagdo: se codificadora (valor: S) ou ndo
(valor: N)

informagado sistema

CODIFICADO

Se estiver codificado (valor: S) ou ndo (valor: N)

informagado sistema

VERSAOSIST

Versao do sistema

informagdo sistema

VERSAOSCB

Versdo do seletor de causa basica

informagdo sistema

RETROALIM

Retroalimentagdo

informagdo sistema

FONTEINV

Fonte de investigagdo. Valores: 1 — Comité de Morte
Materna e/ou Infantil; 2 — Visita domiciliar /
Entrevista familia; 3 — Estabelecimento de Satde /
Prontuario; 4 — Relacionado com outros bancos de
dados; 5-SV O; 6—1ML; 7—Outra fonte; 8 —
Multiplas fontes; 9 — Ignorado.

pds bbito, ndo caracteriza possivel fator

DTRECEBIM

Data do recebimento: dd mm aaaa

informagao sistema

ATESTADO

CIDs informado no atestado

trabalhar com causa basica

CAUSABAS_R

causa basica resselecionada

trabalhar com causa basica

DTRESSELE

Data da resselegdo: dd mm aaaa

explicagdo selegdo causa basica

STRESSELE

Status da ressele¢do: 1 —sim; 2 — ndo.

explicagdo selegdo causa basica

EXPLICA_R

explicagdo das regras de ressele¢do de causa basica

explicagdo selegdo causa basica

VRSRESSELE

Versdo de resselegao

explicagdo selegdo causa basica

COMPARA_CB

Compara causa basica resselecionada com a
informada. Valores: IGUAL, DIFER.

explicagdo selegdo causa basica

NRESSELE

descricdo da explicacdo da ndo resselegdo da causa
basica.

explicagdo selegdo causa basica

CB_PRE

Causa basica informada antes da resselegdo
(NRESSELE)

explicagdo selegdo causa basica

NPROC

Cddigos da explicagdo da ndo resselecdo da causa
basica. Valores: 1 — Depende de perguntas; 2 — Causa
externa; 3 — Procedimento médico; 4 — Causa basica
por CID de paralisia; 5 — Regra F; 6 — CID temporario
ndo pode ser causa basica.

explicagdo selegdo causa basica

DIFDATA

Diferenca entre a data de ébito e data do
recebimento original da DO ([DTOBITO] —
[DTRECORIG]

explicagdo sele¢do causa basica

VERSCBPRE

Versdo do SCB da resselegao

explicagdo sele¢do causa basica

DTRECORIG

data do recebimento original: dd mm aaaa

informagado sistema

CAUSAMAT

causa externa associada a uma causa materna

mortalidade materna

ESCMAEAGR1

Escolaridade 2010 agregada. Valores: 00 — Sem
Escolaridade; 01 — Fundamental | Incompleto; 02 —
Fundamental | Completo; 03 — Fundamental Il
Incompleto; 04 — Fundamental Il Completo; 05 —
Ensino Médio Incompleto; 06 — Ensino Médio
Completo; 07 — Superior Incompleto; 08 — Superior
Completo; 09 — Ignorado; 10 — Fundamental |
Incompleto ou Inespecifico; 11 — Fundamental Il
Incompleto ou Inespecifico; 12 — Ensino Médio
Incompleto ou Inespecifico.

todos registros em branco

ESCMAEAGR2

Escolaridade em anos. Valores: 1 — Nenhuma; 2 —de 1
a3anos;3—-de4a7anos;4—de8allanos;5-12
anos e mais; 9 — Ignorado

todos registros em branco

ESCFALAGR1

Escolaridade 2010 agregada. Valores: 00 — Sem
Escolaridade; 01 — Fundamental | Incompleto; 02 —
Fundamental | Completo; 03 — Fundamental Il
Incompleto; 04 — Fundamental Il Completo; 05 —
Ensino Médio Incompleto; 06 — Ensino Médio
Completo; 07 — Superior Incompleto; 08 — Superior
Completo; 09 — Ignorado; 10 — Fundamental |
Incompleto ou Inespecifico; 11 — Fundamental Il
Incompleto ou Inespecifico; 12 — Ensino Médio
Incompleto ou Inespecifico.

todos registros em branco

ESCFALAGR2

Escolaridade em anos. Valores: 1 — Nenhuma; 2 —de 1

todos registros em branco




a3anos;3—-ded4a7anos;4—de8allanos;5-12
anos e mais; 9 — Ignorado
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Status de DO Epidemioldgica. Valores: 1 —SIM; 0 —

STDOEPIDEM NAO. informac3o sistema
STDONOVA Status de DO Nova. Valores: 1 —SIM; 0 — NAO. informagado sistema

todos dbitos investigados e qualificados.
REGRA Regra de selegdoda causa basica Utilizado direto a causa bdésica

Fonte: A autora (2020).

Quadro 10 — Variaveis SINASC nao utilizadas nos experimentos de KDD, com respectiva descricao e

justificativa.

rotulo (original)

descrigao

justificativa exclusdo

NUMERODV Digito verificador da DNV outra variavel (numerodn)
PREFIXODN Prefixo da DNV outra variavel (numerodn)
CODCART Cddigo do cartério sem utilidade (cartoério)
CODESTCART Cddigo de estabelecimento do cartério sem utilidade (cartdrio)
CODMUNCART Cddigo do municipio do cartério sem utilidade (cartério)
NUMREGCART Ndmero da Regional do Cartério sem utilidade (cartério)
DTREGCART Data de registro no Cartorio sem utilidade (cartoério)
COMUNESTAB Cddigo do municipio do estabelecimento de saude outra variavel (codmunnasc)
ENDNASC enderego de nascimento dado de identificagcdo
BAINASC bairro de nascimento outra variavel (estabelecimento de saude)
CODBAINASC codigo bairro de nascimento outra variavel (ja existe variavel bairro)
CODENDNASC codigo de enderego do nascimento todos registros em branco
COMPLNASC complemento local nascimento dado de identificagdo
NUMENDNASC numero do enderec¢o de nascimento dado de identificagcdo
CEPNASC cep do local de nascimento outra variavel (codmunnasc, codestab)
CODDISNASC codigo do DS de nascimento outra variavel (codmunnasc, codestab)
CODREGOCOR codigo regional de ocorréncia do nascimento outra variavel (codmunnasc, codestab)
NOMEMAE nome da mae dado de identificagao
NUMSUSMAE numero SUS da mae dado de identificagdo
sem descri¢do da variavel no dicionario de dados
CONFIDADE fornecido ndo descrito no diciondrio de dados
CODESTRES codigo da UF de residéncia todos registros com mesmo valor (41 - PR)
todos registros com mesmo valor (410690 -
CODMUNRES codigo do municipio de residéncia Curitiba)
ENDRES endereco de residéncia dado de identificagdo
CODENDRES codigo do endereco de residéncia dado de identificagdo
COMPLRES complemento do endereco de residéncia dado de identificagdo
NUMRES numero da residéncia dado de identificagdo
CEPRES cep da residéncia outra variavel (baires)
CODPAISRES codigo pais de residéncia todos registros com mesmo valor (pais - Brasil)
CODREGRES codigo regional de residéncia todos registros com mesmo valor (22 Regional)
HORANASC hora de nascimento trabalhado somente com data
DTCADASTRO Data do cadastro da DN no sistema sem utilidade (sistema)
CONFPESO ? nao descrito no diciondrio de dados
NUMEROLOTE numero do lote sem utilidade (sistema)
CRITICA critica sem utilidade (sistema)
CODINST codigo de instalagdo sem utilidade (sistema)
VERSAOSIST versdo sistema sem utilidade (sistema)
RETROALIM retroalimentagdo sem utilidade (sistema)
DTRECEBIM data de recebimento da DNV todos registros em branco
DIFDATA diferenga entre recebimento e digitagdo DNV todos registros em branco
DTRECORIG Data do 12 recebimento do lote, dada pelo Sisnet todos registros em branco
NOMEPAI nome do pai dado de identificagdo
DTULTMENST data da ultima menstruagdo (DUM): dd mm aaaa outra varidvel (semagestac)
NOMERNASC nome do recém-nascido dado de identificagdo
NOMERESPO Nome do responsavel pelo preenchimento sem utilidade (preenchimento)
Tipo de fungdo do responsavel pelo preenchimento.
TPFUNCRESP Valores: 1- Médico; 2— Enfermeiro; 3— Parteira; 4— sem utilidade (preenchimento)




Funcionario do cartdrio; 5— Outros.
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Descrigdo da fungdo do responsavel pelo

DSFUNCRESP preenchimento, se a fungdo for “5— Outros” sem utilidade (preenchimento)
CODPROF Cddigo da profissdo, se a fungdo for “5— Outros”. sem utilidade (preenchimento)
PROFISSION Nome do Profissional, se a fungdo for “5— Outros”. sem utilidade (preenchimento)
COREN Nome do profissional enfermeiro sem utilidade (preenchimento)
CODCOREN Codigo do COREN sem utilidade (preenchimento)
Tipo do documento do responsavel. Valores: 1-CNES;
TPDOCRESP 2-CRM; 3COREN; 4-RG; 5-CPF. sem utilidade (preenchimento)
Numero do documento do responsavel pelo
NUDOCRESP preenchimento. sem utilidade (preenchimento)
descrigdo do érgao emissor do documento do
ORGEMISSOR responsavel pelo preenchimento sem utilidade (preenchimento)
CODCRM codigo do CRM do médico dado de identificagdo
sem descri¢do da variavel no dicionario de dados todos registros em branco, ndo descrito no
CODPROPREE fornecido dicionario de dados do MS
DTDECLARAC Data da declaragdo: dd mm aaaa sem utilidade (sistema)
sem descrigdo da variavel no dicionario de dados
ESCMAEAGR2 fornecido ndo descrito no dicionario de dados do MS
Status de DO Epidemioldgica. Valores: 1 —SIM; 0 —
STDNEPIDEM NAO. todos registros com mesmo valor (0)
STDNNOVA Status de DO Nova. Valores: 1 —SIM; 0 — NAO. sem utilidade (sistema)

Fonte: A autora (2020).




142

APENDICE E — LINKAGE — DESCRICAO DETALHADA E SCRIPT REALIZADO
NO R

No intuito de encontrar 0 maior numero possivel de pares de 6bito-nascido
Vvivo, realizou-se linkage com trés diferentes chaves de ligacdo: (1) niumero da DNV,
(2) nome e ultimo sobrenome da mée + data de nascimento nascido vivo + sexo
nascido vivo e (3) chave de ligacdo 2 com diferenca de um caractere no nome e
altimo sobrenome da mae. A chave de ligacdo 3 objetivou captar pares com
possiveis equivocos na escrita, seja por troca — Cristiane e Cristiana, por adicao de
um caractere — Cristiane e Cristianne ou por subtracdo de um caractere — Cristiane e
Cristine. O script realizado consta na figura 21.

A partir dos conjuntos de dados iniciais SINASC (479.309 registros de
nascidos vivos) e SIM (5.482 registros de 0Obitos), pareou-se 4.243 Obitos a nascidos
vivos pelo numero da DNV (chave de ligacdo 1), 660 pelo nome e ultimo sobrenome
mae + data de nascimento + sexo (chave de ligacdo 2) e 129 pelo nome e ultimo
sobrenome mée com distancia 1 + data de nascimento + sexo (chave de ligacao 3),
totalizando 5.032 Obitos pareados a nascido vivo. Esses arquivos foram unidos e
acrescidos dos registros de nascidos vivos que nao foram pareados a nenhum 6bito
(474.293), dando origem ao conjunto de dados SIM-SINASC inicial com 479.325
registros. Quatrocentos e oitenta e nove o6bitos (9,72%) foram descartados por ndo
terem sido pareados a nenhum nascido vivo. A Figura X esquematiza o processo de

linkage e seus resultados.
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Figura 21 — Script do linkage realizado no R.®

sim_path <-"F:/SIM.xIsx"

sinasc_path <- "F:/SINASC.xIsx"

sim <- read.xIsx(sim_path, sheet ="1999 2017")

sinasc <- read.xlIsx(sinasc_path)

sinasc$mae_nome <- stringi::stri_extract_first_ words(sinasc$NOMEMAE)

sinasc$mae_sobrenome <- stringi::stri_extract_last_words(sinasc$SNOMEMAE)

sim$mae_nome <- stringi::stri_extract_first words(sim$NOMEMAE)

sim$mae_sobrenome <- stringi::stri_extract_last_words(sim$NOMEMAE)

al <- sim %>% inner_join(sinasc, by = c("NUMERODN"="NUMERODN"), suffix= c(".i","") ) %>%

select(-ends_with(".i"))

write.csv2(al,"F:/al.csv")

sim$DTNASC <- dmy(sim$DTNASC)

sinasc$DTNASC <- dmy(sinasc$DTNASC)

a2 <- sim %>% inner_join(sinasc, by=c("mae_nome"="mae_nome",
mae_sobrenome"="mae_sobrenome" , "DTNASC"="DTNASC", "SEXO"="SEXQ"), keep=T,
copy=T, suffix=c(".i",") ) %>% select(-ends_with(".i"))

write.csv2(a2,"F:/a2.csv")

a2.1 <- a2 %>% filter (! id_sim %in% al13$id_sim)

write.csv2(a2.1,"F:/a2.1.csv")

a3 <- sim %>% filter(lis.na(DTNASC) & lis.na(SEXO) & lis.na(mae_nome) & lis.na(mae_sobrenome))

%>%
stringdist_left_join(
sinasc %>% filter(lis.na(DTNASC) & lis.na(SEXO) & lis.na(mae_nome) & lis.na(mae_sobrenome)) ,
by = c("mae_nome"="mae_nome", "mae_sobrenome"="mae_sobrenome"), max_dist=1) %>%
filter(DTNASC.y == DTNASC.x & SEXO.x == SEXO0.y)

write.csv2(a3,"F:/a3.csv")

a3.1t <- a3 %>% select(-ends_with(".x")) %>% rename_all(funs(str_replace(.,".y","")))

write.csv2(a3.1t,"F:/a3.1t.csv")

a3.2 <- a3.1t %>% filter (! id_sim %in% c(al$id_sim , a2.1$id_sim))

write.csv2(a3.2,"F:/a3.2.csv")

a_todos <-rbind(al,a2.1,a3.2)

write.csv2(a_todos,"F:/a_todos.csv")

todos <- readr::;read_csv2("a_todos.csv", col_names =T)

todos$X1 <- NULL

nao_sim <- sinasc %>% filter (lid_sinasc %in% a_todos$id_sinasc)

sinasc_repetidos <- a_todos %>% filter(id_sinasc %in% sinasc_repetidos) %>%

a_todos$DTNASC <- dmy(a_todos$DTNASC)

nao_sim$DTNASC <- ymd(nao_sim$DTNASC)

data_bind <- bind_rows(a_todos, nao_sim)

head(data_bind$DTNASC)

write_csv2(data_bind,"F:/join_todos.csv")

Fonte: A autora (2020).
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O numero maior de registros apos linkage deveu-se a ligagdo do mesmo
Obito a mais de um nascido vivo, como no caso de Obitos de gémeos do mesmo
sexo. As duplicidades e inconsisténcias foram verificadas no Excel® e, quando
possivel, corrigiu-se 0 registro a partir da verificagdo de outras variaveis como
namero de DNV e peso ao nascer, caso contrario, realizou-se a sua exclusao.
Assim, 87 registros de oObito-nascido vivo foram consistidos no Excel® dos quais 20
foram mantidos por estarem corretos, 54 excluidos (46 por ndo ser possivel
identificar se o linkage estava correta e oito por estarem com data de 6bito anterior a
data de nascimento) e em 13 registros foram excluidos somente os dados
relacionados ao 6bito por terem sido pareados incorretamente. O resultado final do
linkage foi o conjunto de dados contendo 479.271 nascidos vivos dos quais 4.965

foram a 6bito (Figura 22).

Figura 22 — Resultados detalhados do linkage.

479.309
nascidos
vivos <
[ Chave de ligacdo 1 - DNV ]
Chave de ligagdo 2 — nome e ultimo
7/~ Exclusio: sobrenome mae + data nasc + sexo
ébitos ndo
linkados a Chave de ligacdo 3 — nome e Ultimo sobrenome
\_ nascido vivo _ > ( mde com distancia 1 + data nasc + sexo
rrrrrrrrrrrrrrrr i+

Nascidos vivos ndo
linkados a dbito

87 registros consistidos:
20 mantidos (SIM e SINASC)

SIM - SINASC 54 registros excluidos (SIM e SINASC) SIM-SINASC
inicial 13 excluido somente SIM (mantido SINASC) [ final ]

Fonte: A autora (2020).
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APENDICE F — ARVORES DE DECISAO DO EXPERIMENTO 1, POR ANO

Figura 23 — Arvore de decisdo do ano de 2000 do experimento 1.

Regra antecedente consequente cobertura erro
Peso ao nascer <=1450g Obito evitavel por prevencéo, diagndstico
1 E ' 71.64 48.44
Apgar no 5ominuto <=3 5 e tratamento precoces
SE Peso ao nascer <=1450g ENTAO
2 E N&o 6bito 30298 [111.04
Apgar no 5°minuto >3
3 Peso ao nascer >1450g Nao 6bito 28931.39 |217.99
Fonte: A autora (2020).
Figura 24 — Arvore de decisdo do ano de 2001 do experimento 1.
Regra antecedente consequente cobertura erro
1 Peso ao nascer >1400g Nao 6bito 26802.75 206.99
Peso ao nascer entre 936-14009g
2 E N&o 6bito 166.14 47.01
Malformag8&o congénita = ndo
Peso ao nascer entre 936-14009g
3 E Nao 6bito 0.01
Malformacdo congénita = ignorado
Peso ao nascerEentre 936-14009g Obito evitavel por
Malformagé&o congénita = sim prevengao,
4 E diagndstico e 2.0 1.0
anos de estudo da mée de 4-7 tratamento
anos precoces
Peso ao nascer entre 936-14009g
E
5 Malformagé&o congénita = sim Obito por causa 30 0.0
E nao especifica ' ’
anos de estudo da mée de 8-11
anos
Peso ao nascer entre 936-14009g
E Obito evitavel por
6 Malformag&o congénita = sim parceria com 4.01 1.0
E " outros setores
SE | anos de estudo da mie >12 anos | ENTAO
Peso ao nascer entre 936-1400g
E Obito evitavel por
7 Malformag&o congénita = sim adequado controle 1.0 0.0
E na gravidez
anos de estudo da mée ignorado
Peso ao nascer <=935g
E Obito evitavel por
Bairro de residéncia = Cajuru prevencéo,
8 E diagnostico e 5.0
Quantidade de filhos vivos <=3 tratamento
E precoces
Quantidade de filhos mortos >0
Peso ao nascer <=935g
E Obito por causa
9 Bairro de residéncia = Cajuru ~ e 2.0
E nao especifica
Quantidade de filhos vivos >3
Peso ao nascer <=935g
10 E Nao 6bito 3.0 1.0
Bairro de residéncia = Uberaba
Peso ao nascer <=935g Obito eV|tav~eI por
11 E prevencao, 2.0 1.0
. S . diagnostico e
Bairro de residéncia = Parolim
tratamento




12

13

Peso ao nascer <=935¢g
E
Bairro de residéncia = Tatuquara

precoces

146

14

Peso ao nascer <=935g
E
Bairro de residéncia = Centro

Obito por causa
nao especifica

2.0

1.0

15

Peso ao nascer <=935g
E
Bairro de residéncia = Cristo Rei

Obito evitavel por
prevencéo,
diagnostico e
tratamento
precoces

4.0

1.0

16

Peso ao nascer <=935¢g
E
Bairro de residéncia = Sitio
Cercado
E
Idade materna <=22

Obito evitavel por
adequada atengdo
ao parto

1.0

17

Peso ao nascer <=935¢g
E
Bairro de residéncia = Sitio
Cercado
E
Idade materna >22

N&o 6bito

2.0

18

Peso ao nascer <=935g
E
Bairro de residéncia = Santa
Felicidade

Obito por causa
néo especifica

6.0

1.0

19

Peso ao nascer <=935¢g
E
Bairro de residéncia = Alto
Boqueirdo
E
CBO materno <=16300

Obito evitavel por
prevencéo,
diagndstico e
tratamento
precoces

2.0

1.0

20

Peso ao nascer <=935g
E
Bairro de residéncia = Alto
Boqueirdo
E
CBO materno >16300

Obito evitavel por
prevencéo,
diagndstico e
tratamento
precoces

3.0

1.0

21

Peso ao nascer <=935¢g
E
Bairro de residéncia = Ignorado

Obito por causa
ndo especifica

2.01

0.01

22

Peso ao nascer <=935g
E
Bairro de residéncia = Fazendinha

Obito evitavel por
adequada atencgéo
ao parto

2.0

1.0

23

Peso ao nascer <=935¢g
E
Bairro de residéncia = Orleans

Obito evitavel por
adequada atencgéo
ao parto

2.0

1.0

24

Peso ao nascer <=935¢g

Obito evitavel por
prevencéo,
diagndstico e
tratamento
precoces

2.0

25

E
Bairro de residéncia = Xaxim
E
anos de estudo da mée de 4-7
anos
Peso ao nascer <=935g
E
Bairro de residéncia = Xaxim
E
anos de estudo da mée de 8-11
anos

N&ao 6bito

1.0

Peso ao nascer <=935¢g

Obito por causa
nao especifica

2.0

Obito evitavel por

2.0




26

E
Bairro de residéncia = Xaxim
E
anos de estudo da mae >12 anos

prevencéo,
diagnostico e

tratamento

precoces
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27

Peso ao nascer <=935g
E
Bairro de residéncia = Novo Mundo

Obito por causa
nao especifica

2.0

28

Peso ao nascer <=935¢g
E
Bairro de residéncia = Santa
Quiteria

Obito evitavel por
prevencéo,
diagnostico e
tratamento
precoces

1.0

0.0

29

Peso ao nascer <=935¢g
E
Bairro de residéncia = Capéo da
Imbuia

Obito evitavel por
prevencéo,
diagnostico e
tratamento
precoces

1.0

0.0

30

Peso ao nascer <=935¢g
E
Bairro de residéncia = Santa
Candida
E
anos de estudo da mae de 1-3
anos

Obito evitavel por
prevencéo,
diagndstico e
tratamento
precoces

1.0

0.0

31

Peso ao nascer <=935¢g
E
Bairro de residéncia = Santa
Candida
E
anos de estudo da mae de 4-7
anos

Obito evitavel por
prevencéo,
diagnadstico e
tratamento
precoces

1.0

0.0

32

Peso ao nascer <=935¢g
E
Bairro de residéncia = Santa
Candida
E
anos de estudo da mae de 8-11
anos

Obito evitavel por
adequado controle
na gravidez

2.0

0.0

33

Peso ao nascer <=935g
E
Bairro de residéncia = Santa
Candida
E
anos de estudo da mae >12 anos

Obito evitavel por
adequado controle
na gravidez

2.0

0.0

34

Peso ao nascer <=935g
E
Bairro de residéncia = Santa
Candida
E
anos de estudo da mae ignorado

Obito por causa
nao especifica

1.0

0.0

35

Peso ao nascer <=935¢g
E
Bairro de residéncia = CIC
Pinheirinho

Obito evitavel por
prevencéo,
diagndstico e
tratamento
precoces

3.01

1.01

36

Peso ao nascer <=935¢g
E
Bairro de residéncia = Agua Verde

Obito por causa
ndo especifica

1.0

37

Peso ao nascer <=935¢g

Obito por causa
nao especifica

3.0

2.0

E
Bairro de residéncia = Campo
Comprido
Peso ao nascer <=935¢g
E

Bairro de residéncia = Boa Vista
E

Obito evitavel por
prevencéo,
diagndstico e
tratamento

2.0

1.0




38

Quantidade de filhos mortos >0

39

Peso ao nascer <=935¢g
E
Bairro de residéncia = Boa Vista
E
Quantidade de filhos mortos <=0

precoces
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40

Peso ao nascer <=935¢g
E
Bairro de residéncia = Boqueirédo

N&o 6bito

4.0

1.0

41

Peso ao nascer <=935g
E
Bairro de residéncia = Pinheirinho

Obito evitavel por
prevencéo,
diagnostico e
tratamento
precoces

3.01

1.01

42

Peso ao nascer <=935¢g
E
Bairro de residéncia = Reboucas

Obito evitavel por
adequado controle
na gravidez

1.0

0.0

43

Peso ao nascer <=935¢g
E
Bairro de residéncia = Jardim
Social

Obito evitavel por
prevencéo,
diagnostico e
tratamento
precoces

5.0

1.0

44

Peso ao nascer <=935¢g
E
Bairro de residéncia = Prado Velho

Obito evitavel por
adequada atengéo
ao parto

1.0

0.0

45

Peso ao nascer <=935¢g
E
Bairro de residéncia = CIC Portao
E
Quantidade de filhos vivos <=0

Obito evitavel por
prevencéo,
diagnadstico e
tratamento
precoces

1.0

46

Peso ao nascer <=935¢g
E
Bairro de residéncia = CIC Portéao
E
Quantidade de filhos vivos >0

Obito evitavel por
prevencéo,
diagndstico e
tratamento
precoces

3.0

47

Peso ao nascer <=935g
E
Bairro de residéncia =
Abranches/Santa Efigénia

Obito por causa
nao especifica

3.0

2.0

48

Peso ao nascer <=935¢g
E
Bairro de residéncia = Tingui

Obito evitavel por
adequado controle
na gravidez

1.0

49

Peso ao nascer <=935g
E
Bairro de residéncia = Sao
Francisco

Obito evitavel por
adequado controle
na gravidez

1.0

50

Peso ao nascer <=935¢g
E
Bairro de residéncia = Butiatuvinha

Obito evitavel por
prevencéo,
diagndstico e
tratamento
precoces

2.0

1.0

51

Peso ao nascer <=935¢g
E
Bairro de residéncia = Sao Braz

Obito evitavel por
prevencéo,
diagndstico e
tratamento
precoces

1.0

52

Peso ao nascer <=935g
E
Bairro de residéncia = CIC Santa
Felicidade

N&ao 6bito

1.0

53

Peso ao nascer <=935¢g
E
Bairro de residéncia = Cabral

N&ao 6bito

1.0

Peso ao nascer <=935g

Obito evitavel por
adequada atencéo
ao parto

1.0

Obito evitavel por

0.01

0.0




E
Bairro de residéncia = Bacacheri

parceria com
outros setores
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Obito evitavel por

Peso ao nascer <=935g prevencéo,
54 E diagndstico e 1.0
Bairro de residéncia = Pilarzinho tratamento
precoces
o Peso ao na;cer <=935¢g Olzito por causa 3.01 1.01
Bairro de residéncia = Vila Hauer ndo especifica
Peso ao nascer <=935¢g
56 E N&o 6bito 2.0 1.0
Bairro de residéncia = Atuba
Peso ao nascer <=935¢g
E s
57 Bairro de residéncia = Centro N&o obito 1.0
Civico
Obito evitavel por
Peso ao nascer <=935¢g prevencéo,
58 E diagnostico e 1.0
Bairro de residéncia = Santo Inacio tratamento
precoces
Peso ao nascer <=935¢g
59 E Nao 6bito 2.0
Bairro de residéncia = Vila Izabel
Fonte: A autora (2020).
Figura 25 — Arvore de decisdo do ano de 2002 do experimento 1.
Regra antecedente consequente cobertura erro
Obito evitavel por
1 Peso ao nascer <=910g adequado controle 107.1 63.1
na gravidez
2 Peso ao nascer entre 911 - 15409 Nao 6bito 253.23 54.02
Peso ao nascer >1540g
3 E N&o 6bito 25781.53 146.97
Malformacé&o congénita = ndo
Peso ao nascer >1540g
4 E N&o 6ébito 5.99
Malformac&o congénita = ignorado
Peso ao nascer entre 1541-2370g
E
Malformagé&o congénita = sim Obito por causa
5 . . 5.0 1.0
E nao especifica
dia da semana do nascimento = -
SE quarta-feira ENTAO
Peso ao nascer entre 1541-2370g
E
Malformacéo congénita = sim Obito evitavel por
6 . E . _ parceria com 2.0 0.0
dia da semana do nascimento =
) outros setores
sexta-feira
E
Peso ao nascer<=1940
Peso ao nascer entre 1541-2370g
E
Malformacéo chngenlta =sim Obito evitavel por
7 di . _ adequado controle 2.0 0.0
ia da semana do nascimento = ;
. na gravidez
sexta-feira
E
Peso ao nascer >1940
8 Peso ao nascer entre 1541-2370g Obito por causa 20

E

nao especifica




Malformacgé&o congénita = sim
E
dia da semana do nascimento =
sabado
E
Sexo masculino

150

10

Peso ao nascer entre 1541-2370g
E
Malformacgé&o congénita = sim
E
dia da semana do nascimento =
sabado
E
Sexo feminino

Obito evitavel por

11

Peso ao nascer entre 1541-2370g

E
Malformacgé&o congénita = sim

E

Dia da semana do nascimento =

domingo
E
Consultas de pré-natal >=7

12

Peso ao nascer entre 1541-2370g
E
Malformagé&o congénita = sim
E
Dia da semana do nascimento =
domingo
E
Consultas de pré-natal entre 4-6
consultas

13

Peso ao nascer entre 1541-2370g
E
Malformag&o congénita = sim
E
Dia da semana do nascimento =
segunda-feira

14

Peso ao nascer entre 1541-2370g

15

E
Malformacgé&o congénita = sim
E
Dia da semana do nascimento =
quinta-feira
Peso ao nascer entre 1541-2370g
E
Malformacgé&o congénita = sim
E
Dia da semana do nascimento =
terca-feira
Peso ao nascer entre 1541-2370g
E
Malformag&o congénita = sim
E

Peso >2370g

parceria com 3.0 1.0
outros setores
Obito evitavel por
parceria com 3.01 0.01
outros setores
N&o 6bito 2.0 1.0
N&o 6bito 3.0 1.0
Otglto por causa 20 1.0
nao especifica
N&o 6ébito 3.0
N&o ébito 147.13 19.0

Fonte: A autora (2020).
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Figura 26 — Arvore de decis&o do ano de 2003 do experimento 1.

Regra antecedente consequente cobertura | erro
1 Peso ao nascer >1765g N&o 6bito 24290.61 |157.96
Peso ao nascer entre 916-1765g
2 E N&o 6bito 364.22 48.02

Malformacéo congénita = ndo

Peso ao nascer entre 916-1765g
3 E N&o 6bito 0.05
Malformacéo congénita = ignorado

Peso ao nascer entre 916-1765g
E
Malformacéo congénita = sim
4 E Obito por causa ndo especffica 5.0 0.0
Apgar no 1° minuto <=3
E
Sexo masculino

Peso ao nascer entre 916-1765g
E
Malformacéo congénita = sim
E
0 mi _
5 SE Apgar no 1° minuto <=3
E
Sexo feminino
E
Consultas de pré-natal >=7

ENTAO Nao 6bito 2.0 0.0

Peso ao nascer entre 916-1765g

E
Malformacéo congénita = sim

E

6 Apgar no 1° minuto <=3 Obito por causa ndo especffica 2.01 0.01
E

Sexo feminino

E

Consultas de pré-natal entre 4-6

Peso ao nascer entre 916-1765g
E
7 Malformacéo congénita = sim
E
Apgar no 1° minuto >3

Obito evitavel por parceria com outros

3.01 1.0
setores

Obito evitavel por adequado controle na

gravidez 1341 76.1

8 Peso ao nascer <=915g

Fonte: A autora (2020).



152

Figura 27 — Arvore de decis&o do ano de 2004 do experimento 1.

Regra antecedente consequente cobertura erro

Obito evitavel por adequado controle na 96.01 47.01

1 Peso ao nascer <= 8659 gravidez

Peso ao nascer entre 866-1685g
2 E Nao 6bito 372.05 53.02
Malforamacéo congénita = ndo

Peso ao nascer entre 866-1685g
E
Malforamagé&o congénita = sim
3 E Obito n&o evitavel 3.0 0.0
Consultas de pré-natal entre 4-6
E
Apgar no 1° minuto <=5

Peso ao nascer entre 866-1685g
E
Malforamagé&o congénita = sim
4 E N&o 6bito 3.0
Consultas de pré-natal entre 4-6
E
SE Apgar no 1° minuto >5 ENTAO

Peso ao nascer entre 866-1685g
E
5 Malforamagé&o congénita = sim N&o 6bito 1.0
E
Consultas de pré-natal = 0

Peso ao nascer entre 866-1685g
E
6 Malforamagé&o congénita = sim Obito n&o evitavel 7.0 3.0
E
Consultas de pré-natal >=7

Peso ao nascer entre 866-1685g
E
7 Malforamagé&o congénita = sim N&o 6bito 20 1.0
E
Consultas de pré-natal de 1-3

Peso ao nascer entre 866-1685g

8 E Nao 6bito 1.0
Malforamacéo congénita = ignorado
9 Peso ao nascer >1685g N&o 6bito 24637.94 |157.98

Fonte: A autora (2020).

Figura 28 — Arvore de decisio do ano de 2005 do experimento 1.

Regra antecedente consequente cobertura | erro
_ - Obito evitavel por adequado controle na
1 SE Peso ao nascer <=8509g ENTAO aravidez 98.02 45.02
2 Peso ao nascer entre 851-1255 Nao 6bito 144.03 45.0
3 Peso ao nascer >1255 Nao 6bito 24194.95 154.0

Fonte: A autora (2020).



Figura 29 — Arvore de decis&o do ano de 2006 do experimento 1.
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Regra

antecedente

ENTAO

Peso ao nascer <=1545g
E
Malformacad congénita = ndo
E
Peso ao nascer <=745g

SE

Peso ao nascer <=1545¢g
E
Malformacad congénita = ndo
E
Peso ao nascer >745g

Peso ao nascer <=1545¢g
E
Malformacad congénita = sim

Peso ao nascer >1545g

consequente

cobertura

erro

Obito evitavel por adequado controle na

gravidez

57.0

25.0

N&o 6bito

270.02

61.0

Obito no evitavel

18.0

8.0

N&o 6bito

23983.97

141.0

Fonte: A autora (2020).




Figura 30 - Arvore de decis&o do ano de 2007 do experimento 1.

Regra antecedente
Peso ao nascer <=1325¢g
E
Peso ao nascer <=935g
1 E
Malformag&o congénita = ndo
E
Duracdo da gestacdo = 32 a 36 semanas
Peso ao nascer <=1325¢g
E
Peso ao nascer <=935g
2 E
Malformagé&o congénita = ndo
E
Duracdo da gestacdo = 37 a 41 semanas
Peso ao nascer <=1325¢g
E
Peso ao nascer <=935g
3 E
Malformag&ao congénita = nédo
E
Duracéo da gestacéo = 22 a 27 semanas
Peso ao nascer <=1325¢g
E
Peso ao nascer <=935g
4 E
Malformag&ao congénita = nédo
E
Duracéo da gestacdo = 28 a 31 semanas
Peso ao nascer <=1325¢g
E
Peso ao nascer <=935¢g
5 E
Malformag&o congénita = ndo
E
Duracéo da gestacdo <22 semanas
Peso ao nascer <=1325¢g
E
Peso ao nascer <=935g
6 E
Malformag&o congénita = ndo
SE E
Duracéo da gestacdo >42 semanas
Peso ao nascer <=1325¢g
E
Peso ao nascer <=935g
7 E
Malformag&o congénita = ndo
E
Duracéo da gestacéo = ignorado
Peso ao nascer <=1325g
E
8 Peso ao nascer <=935g
E
Malformacéo congénita = sim
Peso ao nascer <=1325g
E
9 Peso ao nascer <=935¢g
E
Malformacéo congénita = ignorado
Peso ao nascer <=1325¢g
E
Peso ao nascer >935¢g
10 E
Malformagéo congénita = néo
E
Duracdo da gestacdo = 32 a 36 semanas
Peso ao nascer >1325g
11 E
Malformacgéo congénita = ndo
Peso ao nascer >1325g
E
12 Malformag&ao congénita = sim
E
Peso ao nascer <=2160
Peso ao nascer >1325g
E
13 Malformag&ao congénita = sim
E
Peso ao nascer >2160
Peso ao nascer >1325g
14 E

Malformacéo congénita = ignorado

ENTAO

consequente cobertura | erro
N&o 6bito 4.01
N&o 6bito 3.01
Obito evitavel por ad_equado controle na 81.0 33.0
gravidez
N&o 6bito 33.0 14.0
Obito evitavel por adequado controle na 50
gravidez ’
N&o 6bito 0.01
N&o 6bito 0.01
Obito evitavel por parceria com outros 20
setores ’
Obito evitavel por prevengao, diagndstico 10
e tratamento precoces '
N&o 6bito 127.02 23.0
N&o 6bito 23595.75 | 110.0
Obito ndo evitavel 24.01 13.01
N&o 6bito 110.18 11.0
Né&o 6bito 8.01

Fonte: A autora (2020).
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Figura 31 — Arvore de decis&o do ano de 2008 do experimento 1.
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Regra

antecedente

Peso ao nascer <=1390g
E
Peso ao nascer <=740g

SE

Peso ao nascer <=1390g
E
Peso ao nascer >740g
E
Malformacéo congénita = ndo

ENTAO

Peso ao nascer <=1390g
E
Peso ao nascer >740g
E
Malformacéo congénita = sim

Peso ao nascer >a390g

consequente

cobertura

erro

Obito evitavel por adequado controle na
gravidez

58.0

22.0

N&o 6bito

205.0

58.0

Obito no evitavel

6.0

2.0

N&o 6bito

24725.0

151.0

Fonte: A autora (2020).

Figura 32 — Arvore de decis&o do ano de 2009 do experimento 1.

Regra

antecedente

Peso ao nascer <=1510g
E
Peso ao nascer <=785g

Peso ao nascer <=1510g
E
Peso ao nascer >785¢g
E
Malformacéo congénita = ndo

Peso ao nascer <=1510g

E
Peso ao nascer >785¢g
E
Malformacéo congénita = sim
E
Apgar no 5°min <=7

E

Consultas de pré-natal >=7

SE

Peso ao nascer <=1510g
E
Peso ao nascer >785¢g
E
Malformacéo congénita = sim
E
Apgar no 5°min <=7
E
Consultas de pré-natal entre 4-6

ENTAO

Peso ao nascer <=1510g
E
Peso ao nascer >785¢g
E
Malformacéo congénita = sim
E
Apgar no 5°min >7

consequente

cobertura

erro

Obito evitavel por adequado controle na
gravidez

69.0

28.0

N&o 6bito

260.0

41.0

Obito no evitavel

4.0

1.0

Obito evitavel por parceria com outros
setores

2.0

Peso ao nascer <=1510g
E
Peso ao nascer >785¢g
E

Malformacéo congénita = ignorado

N&o 6bito

6.0

1.0

Peso ao nascer >1510g

N&o 6bito

1.0

N&o 6bito

24213.0

113.0

Fonte: A autora (2020).



Figura 33 — Arvore de decis&o do ano de 2010 do experimento 1.
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Regra

antecedente

Peso ao nascer <=1630g
E
Malformacéo congénita = ndo
E
Peso ao nascer <=920g
E
CBO materno <=411045

Peso ao nascer <=1630g
E
Malformacéo congénita = ndo
E
Peso ao nascer <=920g
E
CBO materno >411045

Peso ao nascer <=1630g
E
Malformacéo congénita = ndo
E
Peso ao nascer >920

SE

Peso ao nascer <=1630g
E
Malformacéo congénita = sim
E
Apgar no 1°min <=4

Peso ao nascer <=1630g
E
Malformacéo congénita = sim
E
Apgar no 1°min >4
E
Peso ao nascer <=1060g

Peso ao nascer <=1630g
E
Malformacéo congénita = sim
E
Apgar no 1°min >4
E
Peso ao nascer >1060g

Peso ao nascer <=1630g
E

Malformacéo congénita = ignorado

Peso ao nascer >1630g

ENTAO

consequente cobertura | erro
N&o 6bito 30.0 13.0
Obito evitavel por ad_equado controle na 70.01 31.01
gravidez
N&o 6bito 283.02 41.0
Obito n&o evitavel 9.0 1.0
Obito n&o evitavel 2.0 1.0
N&o 6bito 4.0
N&o 6bito 3.0
N&o 6bito 24617.97 113.0

Fonte: A autora (2020).
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Figura 34 — Arvore de decis&o do ano de 2011 do experimento 1.
Regra antecedente consequente

cobertura erro

Peso ao nascer <=1510g
E
1 Apgar no 5°minuto <=5 Obito no evitavel 7.14 3.14
E
Malformacéo congénita = sim

Peso ao nascer <=1510g
E
i <= - L.
2 Apgarno 5211 into <=5 Obito evitavel por adequado controle na
Malformacéo congénita = ndo gravidez
E
Peso ao nascer <=855

28.14 7.0

Peso ao nascer <=1510g
E
Apgar no 5°minuto <=5
E
3 |SE Malformagao congénita = ndo ENTAO N&o 6bito 6.01
E
Peso ao nascer >855
E
Apgar no 1° minuto <=1

1.0

Peso ao nascer <=1510g
E
Apgar no 5°minuto <=5
= E PO Obito evitavel por adequado controle na
4 Malformacéo congénita = ndo )
E gravidez
Peso ao nascer >855
E
Apgar no 1° minuto >1

7.0 2.0

Peso ao nascer <=1510g

5 E N&o 6bito 305.76 66.86
Apgar no 5°minuto >5

6 Peso ao nascer >1510g Nao 6bito 24515.97 127.0

Fonte: A autora (2020).



Figura 35 — Arvore de decis&o do ano de 2012 do experimento 1.
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Regra

antecedente

Peso <=1235¢g
E
Malformacéo congénita = ndo
E
Peso ao nascer <=730g

Peso <=1235¢g
E
Malformacéo congénita = ndo
E
Peso ao nascer >730g

Peso <=1235¢g
E
Malformacéo congénita = sim
E
Apgar no 5°minuto <=7

Peso <=1235¢g
E
Malformacéo congénita = sim
E
Apgar no 5°minuto >7

Peso <=1235¢g
E
Malformacéo congénita = ignorado
E
Turno nascimento = noite
E
Duracao da gestacdo = 22-27 semanas

SE

Peso <=1235¢g
E
Malformacéo congénita = ignorado
E
Turno nascimento = noite
E
Duracao da gestacédo = 28-31 semanas

Peso <=1235¢g
E
Malformacéo congénita = ignorado
E
Turno nascimento = noite
E
Duracdo da gestacdo <22 semanas

Peso <=1235¢g
E
Malformacéo congénita = ignorado
E
Turno nascimento = tarde
E
Apgar no 1° minuto <=3

Peso <=1235¢g
E
Malformacéo congénita = ignorado
E
Turno nascimento = tarde
E
Apgar no 1° minuto >3

10

Peso <=1235¢g
E
Malformacéo congénita = ignorado
E
Turno nascimento = manha

11

Peso >1235g

ENTAO

consequente cobertura | erro
Obito evitavel por ad_equado controle na 78.0 34.0
gravidez
N&o 6bito 131.0 30.0
Obito n&o evitavel 5.0
Obito evitavel por adequado controle na
) 3.0 2.0
gravidez
Obito evitavel por adequado controle na 20
gravidez '
N&o 6bito 4.0 1.0
Obito evitavel por adequado controle na 10
gravidez '
Obito n&o evitavel 2.0
N&o 6bito 2.0
Obito evitavel por adequado controle na 30
gravidez '
N&o 6bito 24470.0 120.0

Fonte: A autora (2020).
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Figura 36 — Arvore de decis&o do ano de 2013 do experimento 1.

Regra antecedente consequente cobertura erro

Peso <=1260g
E
Peso <=665¢g
1 E
Semanas gestagédo <=31
E
Parto cesareo anterior <=0

Obito evitavel por adequado controle na

gravidez 348 4.0

Peso <=1260g
E
Peso <=665¢g
E
2 Semanas gesta¢édo <=31
E
Parto cesareo anterior >0
E
Quantidade de filhos mortos <=0

Obito evitavel por adequada atengéo ao

parto 4.0 1.0

Peso <=1260g

E
Peso <=665¢g

E
3 Semanas gesta¢éo <=31
SE E _ ENTAO

Parto cesareo anterior >0
E

Quantidade de filhos mortos >0

Obito evitavel por adequado controle na

gravidez 20 1.0

Peso <=1260g
E
Peso <=665¢g
4 E Obito nio evitavel 217 1.17
Semanas gestagéo >31
E
Método para estimar semanas de

gestacéo = exame fisico

Peso <=1260g
E
Peso <=665¢g
E ~ P
> Semanas gestagéo >31 N&o 6bito 6.35 0.35
E
Método para estimar semanas de

gestacéo = outro método ou ignorado

Peso <=1260g
6 E N&o 6bito 199.0 54.0

Peso >665g

7 Peso >1260g N&o 6bito 24686.0 116.0

Fonte: A autora (2020).



Figura 37 — Arvore de decis&o do ano de 2014 do experimento 1.
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Regra

antecedente

Peso <=1105¢g
E
Malformacéo congénita = ignorado
E
recuperacéo de apgar <=0

Peso <=1105¢g
E
Malformacéo congénita = ignorado
E
recuperacgao de apgar >0
E
Apgar 5° minuto <=7

Peso <=1105¢g
E
Malformacéo congénita = ignorado
E
recuperacao de apgar <=0
E
Apgar 5° minuto >7

Peso <=1105¢g
E
Malformacéo congénita = sim
E
Idade materna <=31

SE

Peso <=1105¢g
E
Malformacéo congénita = sim
E
ldade materna >31

Peso <=1105¢g
E
Malformacéo congénita = ndo
E
Apgar no 5° minuto <=5

Peso <=1105¢g
E
Malformacéo congénita = ndo
E
Apgar no 5° minuto >5
E
Apgar no 1° minuto <=0

Peso <=1105¢g
E
Malformacéo congénita = ndo
E
Apgar no 5° minuto >5
E
Apgar no 1° minuto >0

Peso >1105g

ENTAO

consequente cobertura | erro
Obito evitavel por adequada atengéo ao 20
parto '
Obito evitavel por adequado controle na 6.0
gravidez '
N&o 6bito 6.0
Obito evitavel por parceria com outros 20
setores '
N&o evitavel 3.0
Obito evitavel por ad_equado controle na 43.26 20.26
gravidez
Obito evitavel por parceria com outros 201 001
setores
Né&o 6bito 118.72 37.0
N&o 6bito 24632.0 121.0

Fonte: A autora (2020).




Figura 38 — Arvore de decis&o do ano de 2015 do experimento 1.
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Regra

antecedente

Peso <=15009g
E
Peso <=780g

Peso <=15009g
E
Peso >780g

Peso >1500g
E
Apgar no 5°minuto <=6
E
Malformacéo congénita = ndo
E
Duracéo da gestagéo <=30
E
Qtd 6bito fetal/aborto <=0

Peso >1500g

E

Apgar no 5°minuto <=6
E

Malformacéo congénita = ndo
E
Duragé&o da gestacdo <=30 semanas

E

Qtd 6bito fetal/aborto >0

Peso >1500g
E
Apgar no 5°minuto <=6
E
Malformacéo congénita = ndo
E
Duracao da gestacdo >30 semanas

SE

Peso >1500g
E
Apgar no 5°minuto <=6
E
Malformacéo congénita = sim
E
QOtd parto cesareo anterior <=0

Peso >1500g
E
Apgar no 5°minuto <=6
E
Malformacéo congénita = sim
E
Qtd parto cesareo anterior >0

Peso >1500g
E
Apgar no 5°minuto <=6

E

Malformacéo congénita = ignorado
E

Escolaridade materna <= superior

completo

Peso >1500g
E
Apgar no 5°minuto <=6
E
Malformacéo congénita = ignorado
E

Escolaridade materna > superior completo

Peso >1500g
E
Apgar no 5°minuto>6

ENTAO

consequente cobertura | erro
Obito evitavel por ac!equado controle na 97.01 47.01
gravidez
N&o 6bito 261.02 50.0
N&o 6bito 3.0 20
Obito evitavel por adequada ateng&o ao 20
parto '
N&o 6bito 134.24 13.0
Obito evitavel por parceria com outros 6.0 10
setores
N&o evitavel 2.0 0.0
Obito evitavel por adequado controle na
) 2.0 1.0
gravidez
N&o 6bito 2.01
N&o 6bito 23996.72 76.0

Fonte: A autora (2020).




Figura 39 — Arvore de decis&o do ano de 2016 do experimento 1.
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Regra

antecedente

Peso <=1615¢g
E

Duracéo da gestacéo <=31 semanas

E
Peso <=785¢g

SE

Peso <=1615¢g
E

Duracéo da gestacéo <=31 semanas

E
Peso >785g

ENTAO

Peso <=1615¢g
E

Duracdo da gestacdo >31 semanas

Peso >1615g

consequente cobertura | erro
Obito evitavel por ac!equado controle na 75.32 33.02
gravidez
N&o 6bito 185.64 38.0
N&o 6bito 140.14 9.7
N&o 6bito 22815.9 89.0

Fonte: A autora (2020).



Figura 40 — Arvore de decis&o do ano de 2017 do experimento 1.
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Regra

antecedente

Peso <= 16359
E
Peso <=725¢g
E
classificacé@o de risco ao nascer = risco

Peso <= 1635g
E
Peso <=725¢g
E
classificagdo de risco ao nascer = ndo
risco

Peso <= 16359
E
Peso >725¢g

Peso >1635¢g
E
Malformacéo congénita = ndo

Peso >1635¢g
E
Malformacéo congénita = sim
E
Apgar no 5°minuto <=6

Peso >1635¢g
E
Malformacéo congénita = sim
E
Apgar no 5°minuto >6

E

Peso ao nascer <=2125¢g
E

CBO materno <=999991

SE

Peso >1635¢g
E
Malformacéo congénita = sim
E
Apgar no 5°minuto >6

E

Peso ao nascer <=2125¢g
E

CBO materno >999991

E

Peso ao nascer <=2005g

Peso >1635¢g
E
Malformagao congénita = sim
E
Apgar no 5°minuto >6

E

Peso ao nascer <=2125¢g
E

CBO materno >999991
E

Peso ao nascer >2005g

Peso >1635¢g
E
Malformagao congénita = sim
E
Apgar no 5°minuto >6
E
Peso ao nascer >2125g

10

Peso >1635¢g
E
Malformacéo congénita = ignorado

ENTAO

consequente cobertura | erro
Obito evitavel por ac!equado controle na 75.0 31.0
gravidez
N&o 6bito 5.0 1.0
N&o 6bito 357.02 56.0
N&o 6bito 22153.69 37.0
Obito n&o evitavel 18.01 10.01
Obito n&o evitavel 4.0 0.0
N&o 6bito 20
Obito evitavel por parceria com outros 20
setores '
N&o 6bito 75.18 20
N&o 6bito 52.1 20

Fonte: A autora (2020).




APENDICE G — ARVORES DE DECISAO DO EXPERIMENTO 2

Figura 41 — Arvore de decisdo do ano de 2002 do experimento 2.
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Regra antecedente consequente cobertura | erro
. ) _ . - Obito evitavel por adequado controle na
1 SE idade da crianga <=25 dias ENTAO gravidez 222.0 139.0
2 idade da crianca >25 dias Obito evitavel por parceria com outros 104.0 60.0
setores
Fonte: A autora (2020).
Figura 42 — Arvore de decisdo do ano de 2003 do experimento 2.
Regra antecedente consequente cobertura | erro
1 classificag&io de risco ao nascer = NAO - Obito evitavel por parceria com outros 57.0 30.0
SE RISCO ENTAO setores ) )
2 classificagéo de risco ao nascer = RISCO Obito evitavel por ad_equado controle na 251.0 156.0
gravidez
Fonte: A autora (2020).
Figura 43 — Arvore de decis&o do ano de 2004 do experimento 2.
Regra antecedente consequente cobertura | erro
. ) P Obito evitavel por adequado controle na
1 SE idade da crianga <=0 més completo ENTAO gravidez 194.0 115.0
2 idade da crianga >0 més completo Obito evitavel por parceria com oLros 102.0 54.0
setores
Fonte: A autora (2020).
Figura 44 — Arvore de decis&o do ano de 2005 do experimento 2.
Regra antecedente consequente cobertura | erro
1 duragdo da gestacao categorizada = 37-41 Obito evitavel por parceria com outros 1190 69.0
semanas setores ) )
2 duragdo da gestagao categorizada = 22-27 Obito evitavel por adequado controle na 82.0 270
semanas - gravidez ) )
3 SE |duragéio da gestagéo categorizada = 28-31| ENTAO | Obito evitavel por adequado controle na 36.0 18.0
semanas gravidez ) )
2 duracéo da gestagdo categorizada = <22 Obito evitavel por adequado controle na 4.0 10
semanas gravidez ) )
5 duracdo da gestagéo categorizada = 32-36 Obito evitavel por parceria com outros 36.0 26.0
semanas setores ) )
Fonte: A autora (2020).
Figura 45 — Arvore de decis&o do ano de 2006 do experimento 2.
Regra antecedente consequente cobertura | erro
duragdo da gestacao categorizada = 37-41 Obito evitavel por parceria com outros
1 125.0 73.0
semanas setores
2 duragdo da gestagao categorizada = 32-36 Obito evitavel por adequado controle na 5.0 310
semanas - gravidez ) )
3 SE |duragéio da gestagao categorizada = 22-27| ENTAO | Obito evitavel por adequado controle na 60.0 19.0
semanas gravidez ) )
2 duracéo da gestagéo categorizada = 28-31 Obito evitavel por adequado controle na 30.0 13.0
semanas gravidez ) )
5 duracdo da gestagdo categorizada = >42 Obito evitavel por parceria com outros 10
semanas setores )

Fonte: A autora (2020).



Figura 46 — Arvore de decis&o do ano de 2008 do experimento 2.
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Regra antecedente consequente cobertura | erro
. ) P Obito evitavel por adequado controle na
1 SE idade da crianga <=0 més completo ENTAO gravidez 170.0 78.0
2 idade da crianga >0 més completo Obito evitavel por parceria com outros 90.0 49.0
setores
Fonte: A autora (2020).
Figura 47 — Arvore de decisdo do ano de 2009 do experimento 2.
Regra antecedente consequente cobertura | erro
e x . _ ~ Obito evitavel por adequado controle na
1 SE classificagéo de risco ao nascer = RISCO ENTAO gravidez 167.0 89.0
classificagéio de risco ao nascer = NAO Obito evitavel por parceria com outros
2 45.0 20.0
RISCO setores
Fonte: A autora (2020).
Figura 48 — Arvore de decisdo do ano de 2010 do experimento 2.
Regra antecedente consequente cobertura | erro
1 classificagéo de risco ao nascer = RISCO Obito evitavel pc;rr:&zggado controle na 194.0 102.0
SE | classificacdo de risco ao nascer =NAO | ENTAO | Obito evitavel por parcetia com outros
2 40.0 17.0
RISCO setores
3 classificagéo de risco ao nascer = Obito evitavel por prevencéo, diagndstico 10
IGNORADO e tratamento precoces )
Fonte: A autora (2020).
Figura 49 — Arvore de decis&o do ano de 2011 do experimento 2.
Regra antecedente consequente cobertura | erro
. ) _ . Obito evitavel por adequado controle na
1 SE idade da crianga <=56 dias ENTAO gravidez 161.0 85.0
2 idade da crianca >56 dias Obito evitavel por parceria com outros 74.0 47.0
setores
Fonte: A autora (2020).
Figura 50 — Arvore de decis&o do ano de 2012 do experimento 2.
Regra antecedente consequente cobertura | erro
e . _ Obito evitavel por adequado controle na
1 SE classificagao de risco ao nascer = RISCO ENTAO gravidez 178.0 94.0
classificag&o de risco ao nascer = NAO Obito evitavel por parceria com outros
2 45.0 24.0
RISCO setores
Fonte: A autora (2020).
Figura 51 — Arvore de decis&o do ano de 2014 do experimento 2.
Regra antecedente consequente cobertura | erro
e . _ Obito evitavel por adequado controle na
1 SE classificagdo de risco ao nascer = RISCO ENTAO gravidez 172.79 104.65
2 classificagao de risco ao nascer = NAO Obito evitavel por parceria com outros 36.21 20.04
RISCO setores

Fonte: A autora (2020).




Figura 52 — Arvore de decis&o do ano de 2015 do experimento 2.
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Regra antecedente consequente cobertura | erro
idade da crianca <=2 meses completos - s
1 E Obito evitavel porrzzzceq;ado controle na 160.0 71.0
classificagéo de risco ao nascer = RISCO 9
idade da crianga <=2 meses completos
E
classificag&o de risco ao nascer = NAO Obito evitavel por parceria com outros
2 20.0 5.0
RISCO setores
E
grupo de Robson <=8
idade da crianca <=2 meses completos
E
classificag&o de risco ao nascer = NAO
RISCO Obito evitavel por adequada atengéo ao
3 2.0
E parto
grupo de Robson >8
E
componente do 6bito = NEOPRECOCE
idade da crianca <=2 meses completos
E
classificag&o de risco ao nascer = NAO
RISCO Obito evitavel por prevencao, diagndstico
4 2.0 1.0
E e tratamento precoces
grupo de Robson >8
E ~
SE componente do 6bito = NEOTARDIO ENTAO
idade da crianca <=2 meses completos
E Obito evitavel por prevencéo, diagndstico
5 local ocorréncia do ébito = HOSPITAL porp 520, diag 23.0 11.0
E e tratamento precoces
gestacdo categorizada = 37-41 semanas
idade da crianca <=2 meses completos
E Obito evitavel por prevengéo, diagndstico
6 local ocorréncia do 6bito = HOSPITAL porp G0, dlag 1.0
E e tratamento precoces
gestacdo categorizada = 28-311 semanas
idade da crianca <=2 meses completos
E - L .
7 local ocorréncia do ébito = HOSPITAL Obito evitavel por parceria com oLros 8.0 2.0
E setores
gestacéo categorizada = 33-36 semanas
8 idade da crianca <:EZ meses completos Obito evitavel por parceria com outros 3.0
local ocorréncia do 6bito = DOMICILIO setores
idade da crianca <=2 meses completos
9 E Obito evitavel por parceria com outros 4.0 10
local ocorréncia do ébito = OUTROS setores ' '
ESTAB DE SAUDE
Fonte: A autora (2020).
Figura 53 — Arvore de decisio do ano de 2016 do experimento 2.
Regra antecedente consequente cobertura | erro
duracdo da gestagdo numérica <=32 . Obito evitavel por adequado controle na
L olse semanas ENTAO gravidez 10662 34.54
2 duracdo da gestagdo numérica >32 Obito evitavel por parceria com outros 01.38 41.38
semanas setores

Fonte: A autora (2020).




Figura 54 — Arvore de decis&o do ano de 2017 do experimento 2.
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ENTAO

Regra antecedente
1 duragdo da gestagdo numérica <=31
SE semanas
2 duragdo da gestagdo numérica >31

semanas

consequente cobertura | erro

Obito evitavel por ad_equado controle na 100.33 3417
gravidez

Obito n&o evitavel 71.67 46.25

Fonte: A autora (2020).
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ANEXO A — DNV

Republica Federativa do Brasil . . .
Ministério da Saude Declaragao de Nascido Vivo
12 VIA - SECRETARIA DE SAUDE

41 b todas as ou i i observados

[ pata do preenchimento Nome do resp pelo pi Fungao
10 medico 2[JEnfermeiro 30 Parteira 4[] Func. Cartério
5[:] Outros (descraver)
[ Tipo documento [46]N° do documento Orgdo emissor
10cnes 200crm 30Jcoren 4[dre s[cer
k8 cartorio Cédigo F Registro F Data
| L1 1 ! [

F} Municipio |FUF |
|
ATENGAO: ESTE DOCUMENTO NAO SUBSTITUI A CERTIDAO DE NASCIMENTO
O Registro de Nascimento € obrigatério por lei.

[1] Nome do Recém-nascido
Data e hora do nascimento
[2] Data Hora Sexo
| | | | | | | | | | [ M - Masculino [ F - Feminino O Ignorado
[4] Peso ao nascer indice de Apgar D d: lia ou defeito ?
Caso afirmativo, usar o bloco anomalia congénita para descrevé-las
l | l I em gramas | 1° minuto 5° minuto 1 sim 2[] Nao 9[] Ignorado
[7] Local da ocorréncia Ignorado| [8] Estabelecimento Codigo CNES
g
1 Hospital 3[JDomicilio O
2[CJoutros estab. saide 4[] Outros 9 [ f i
[2] Enderego da ocorréncia, se fora do estab. ou da resid. da Mae (rua, praca, avenida, etc) Namero Complemento E CEP
| | | |
[1] Bairro/Distrito Cadigo Municipio de ocorréncia Cédigo
| ] I g
I
[[4 Nome da Mae Cartao SUS
| | | | | | | | | | | | |
[16] Escolaridade (illtima série concluida) i Ocupagao habitual Cadigo CBO 2002
Nivel Série (Informar anterior, se aposentada/desempregada)
0[] Sem escolaridade 3 [ medio (antigo 2° grau) | Ignorado
1 [ Fundamental | (1% a 4* série) 4 O Superior incompleto
2 [] Fundamental Il (5°a8%série) 5 O Superior completo 9 [ | | | |
[18] Data nascimento da Mae |[19] Idade Naturalidade da Mae Situagéo conjugal Raga / Cor da Mae
(anos) 1[]Solteira ,,Dggg?égddaajudlciabmenle/ 1 Branca 4[] Parda
| | | 2[Jcasada 5[JUniao estavel 2[] Preta 5[] Indigena
Municipio / UF (se estrangeiro informar Pais) 3[Jviiva 9[Jignorada 3] Amarela
Residéncia da Mae
23 Logradouro Numero Complemento CEP
| | | 1 | | |
I@ Bairro/Distrito I Cédigo ‘ Municipio ‘ Cédigo UF |
Ll | R (RN VSN ) (A |
[28l Nome do Pai Idade do Pai
|
Gestagoes anteriores
[20] Histérico gestacional
= N° gestagoes = N° de partos = N° de cesareas = N° de nascidos = N° de perdas fetais /
anteriores | vaginais I | vivos. I abortos
Gestacgao atual Parto
Idade Gestacional
21 Data da Ultima [ Namero de | [ Mes de Tipode | [38] Apresentagio | [E7] O Trabalho | [38] Tipo de | [33] Cesarea [4d Nascimento
Menstruagao (DUM) I consultas gestagao gravidez de parto parto gg‘m‘;mﬁ assistido por
——— de pré-natal | | em que iniciou foi induzido? arto iniciar? S
oprénatal | |17 gnica 1[0 ceféiica parto 1 medico
&y d'z s_amanaglm i da " 10sim 2] EnfomeraOtstetiz
gestagao, se ignora 2] bupl 2[] Pevicacu | 4[] 1] Vaginal
—— . Clowla O Podalica Osim [ vagia 200 Ndo 3] Parein
Método utilizado para estimar - 300 ripaourais| |3 Transversa | | 2] Nao 2 cesireo | | a[Jnzose 4[Joutros
ica
1 D Exame Fisico 2[] Outro método QD Ignorado| | 99 D Ignorado | |99 I:I Ignorado 9|:| Ignorado 9|:| Ignorado QD Ignorado 9[] Ignorado 9[] Iagpngrado SD Ignorado

Para registrar esta crianga, o pai ou responsavel devera levar este documento ao cartério de registro civil.
Verséo 01/10 - 1* Impressdo 01/2010
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ANEXO C - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP DA PUCPR

£, _ |comité de Etica i
sfng [Comue de €cs - pONTIFICIA UNIVERSIDADE
8 blcpr | CATOLICA DO PARANA - PUC/ ‘%‘M"P

PUCPR PR

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: COOSMIC Coorte de Salde Materno-Infantil de Curitiba
Pesquisador: Simone Tetu Moysés

Area Tematica: Genética Humana:
(Trata-se de pesquisa envolvendo Genética Humana que ndo necessita de analise
ética por parte da CONEP;);

Versao: 1

CAAE: 90052118.9.0000.0020

Instituicao Proponente: Pontificia Universidade Catolica do Parana - PUCPR
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Niumero do Parecer: 2.672.385

Apresentacgao do Projeto:

O cuidado com a saide de maes e criangas durante os primeiros anos de vida & considerado uma estrategia
chave para o combate a iniquidades

em saude, reduzindo a carga de doencas e de mortes preveniveis e/ou evitaveis. Deve constituir, portanto,
prioridade em politicas de salide publica

e de protecdo social em qualquer contexto populacional, independentemente de tempo e lugar.
Determinantes socicambientais e fatores bicldgicos

desde o periodo fetal e a primeira infancia, em especial nos primeiros 1000 dias, afetam a vida e a saude
com repercussdes percebidas na fase

adulta e na terceira idade.Estudos longitudinais de coorte oferecem oportunidade para a producao de
conhecimento dindmico sobre iniquidades em

satde, diagndstico de riscos e chances individuais e comunitarias, identificacdo de doencas e pistas de
causalidade, alem da avaliacdao de impacto

de estratégias de cuidado. A producdo de conhecimento epidemioldgico relevante em salde materno-
infantil, por meio da analise complexa dos

dados disponiveis no sistema de informacédo de servicos de salde, e com base no acompanhamento de
gestantes e seus filhos durante os primeiros

mil dias (até os dois anos de idade), pode apoiar a definicdo de politicas e a¢tes intersetoriais de

Enderego:  Rua Imaculada Conceigao 1155

Bairro: Prado Velho CEP: 80.215-901

UF: PR Municipio: CURITIBA

Telefone: (41)3271-2103 Fax: (41)3271-2103 E-mail: nep@pucpr.br
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Continuagao do Parecer: 2.672.383

salde publica que impactem positivamente a

protecio e a salde de maes e criangas.Considerando a expertise de pesquisadores da PUCPR e de
profissionais da area técnica da Secretaria

Municipal da Saude, bem como a existéncia de estrutura necessaria para o desenvolvimento de uma
pesquisa operacional multidisciplinar, surge

como oportuna a proposta de estruturaciio de um estudo de coorte mista, com gestantes e criancas até os
dois anos de idade em Curitiba

vinculadas a Rede Mae Curitibana, alinhado a oferta paralela de servicos especializados para atendimento

dessas mulheres e seus filhos.

Objetivo da Pesquisa:

Objetive Primario:

Investigar a saude de gestantes e criancas nos primeiros 1000 dias de vida, vinculadas a Rede Mae
Curitibana.

Objetive Secundario:

1.Explorar as condicdes de salde e seus determinantes, na populacao de gestantes e criancas até dois
anos.2. Analisar desfechos na sadde de

gestantes e criancas até dois anos e fatores associados tais como determinantes bioldgicos,
comportamentais, ambientais, sociais e econdmicos. 3.

Identificar fatores preditores de eventos de sadde/doencalcuidado ao longo dos primeiros 1000 dias de vida
das criancas. 4.Investigar

vulnerabilidades que acometem o grupo materno-infantil pesquisado.5 Promover o acompanhamento e
cuidado em sadde da populagdo do estudo,

por meio de abordagem multidisciplinar. 6.Avaliar o impacto das intervengdes multidisciplinares
implementadas durante o estudo, sobre a condicao

de saude de gestantes e criancas ate dois anos.7 Apoiar o planejamento e gestao de politicas de atencao
materno-infantil em Curitiba, ampliando a

qualificagdo de equipes de salde e de pesquisadores para a atencdo materno-infantil 8. Criar um centro de
exceléncia na atencao materno-infantil

vinculado & Rede Mae Curitibana, como referéncia para populagtes com caracteristicas similares, seja no
Brasil ou em outros paises.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:
Riscos:

Alguns desconfortos ou riscos podem ser esperados para a participacao das gestantes. Isto pode

Enderego:  Rua Imaculada Conceigdo 1155

Bairro: Prado Velho CEP: 30.215-901

UF: PR Municipio: CURITIBEA

Telefone: (41)3271-2103 Fax: (41)3271-2103 E-mail: nepi@pucpr.br
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incluir constrangimentos para responder a

algumas perguntas do questionario, ou algum desconforto durante a realizaco dos exames, como cansaco
para realizacao de algumas medidas

corporais. Para diminuir tais desconfortos e riscos serdo tomadas as seguintes medidas: em caso de
constrangimento para responder perguntas do

questionario, sera garantido o direito das gestantes em ndo as responder ou interromper sua participacao a
qualguer momento; 0s exames serdo

realizados em local apropriado, em ambiente confortavel e privado, conduzidos por examinadores treinados
para agilizar os procedimentos

necessarios.

Beneficios:

O beneficio direto para as participantes sera a ampliacdo do conhecimento sobre sua saude durante a
gestacdo e, em uma fase posterior do estudo,

acompanhar o desenvelvimento e a saude de seu(s) filho(s) até os dois anos de idade, com o suporte de
uma equipe de profissionais de

odontologia, psicologia, nutricao, fisioterapia. farmacia e educacao fisica. Alem disso, beneficios indiretos
também poderéio ser esperados como o

aumento

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Pesquisa muito bem estrutura com todos os documentos anexados corretamente e muito bem organizada.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:

Todos documentos obrigatorios anexados corretamentes

Recomendagdes:
sem comentarios adicionais

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Aprovado

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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Tipo Documenta ] Arquivo [ Postagem [ Autor [Situar;ﬁo'
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19:18:18
Declaracao de TermodenaocustoSMS pdf 18/05/2018 |Simone Tetu Moysés| Aceito
Pesquisadores 19:17:14
Declaracao de TCUD pdf 18/05/2018 |Simone Tetu Moyses| Aceito
Pesquisadores 19:.16:46
Declaracao de DeclaracaocienciaeinteresseSMS pdf 18/05/2018 |Simone Tetu Moysés| Aceito
Instituicao e 19:16:23
Infraestrutura
TCLE / Termos de | TCLEmenores18anospaisresponsavelC | 18/05/2018 |Simone Tetu Moyses| Aceito
Assentimento / O05MICmai2d18 pdf 19:15:36
Justificativa de
Auséncia
TCLE / Termos de | TCLEparticipantes16_18_anos_COOSM| 18/05/2018 |Simone Tetu Moyses| Aceito
Assentimento / ICmai2018. pdf 19:14:32
Justificativa de
Auséncia
Enderego:  Rua Imaculada Conceigdo 1155
Bairro:  Prado Velho CEP: 80.215-901
UF: PR Municipio: CURITIEBA
Telefone: (41)3271-2103 Fax: (41)3271-2103 E-mail: nep@pucpr.br
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TCLE / Termos de | TCLEparticipantesmaiores18_anosCOO| 18/05/2018 |Simone Tetu Moysés| Aceito
Assentimento / SMICmai2018.pdf 19:14:04
Justificativa de
Auséncia
Folha de Rosto Folhaderosto_pdf 18/05/2018 |Simone Tetu Moysés| Aceito
19:09:00
Situagao do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciagao da CONEP:
Néo
CURITIBA, 24 de Maio de 2018
Assinado por:
NAIM AKEL FILHO
(Coordenador)
Enderego: Rua Imaculada Conceigdo 1155
Bairro: Prado Velho CEP: 80.215-901
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone: (41)3271-2103 Fax: (41)3271-2103 E-mail: nep@pucpr.br
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ANEXO D - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP DA SMS DE CURITIBA

SECRETARIA MUNICIPAL DA Ploboforma
SAUDE DE CURITIBA - SMS %nrl

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
Elaborado pela Instituigao Coparticipante

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: COOSMIC Coorte de Saude Materno-Infantil de Curitiba
Pesquisador: Simone Tetu Moysés

Area Tematica: Genética Humana:
[Trata-se de pesquize envolvends Genédfica Humana gue nac necessita de analise
efica por parte da CONEP);

Versdo: 1

CAAE: B0052118.8.3001.0101

Instituigao Proponente: Secretana Municipal da Sadde de Curitiba
Patrocinador Principal: Financiamenta Prégrio

DADOS DO PARECER

Mumero do Parecer: 2.728.771

Apresentagao do Projeto:

Projeto protocolado no CEP-SMS/Cuntiba sob n® 58-2018.

Estudos longitudinais de coorte oferecem oporfunidade para a produgso de conhecimento dindmice,
historico efou prospective, sobre situsgdes de salde, exposigdes, riscos e fetores associados, bem como
iniquidades em sadde e chances individuais e comunitarias, identifinﬂgﬁn de doengas e pistas de
causalidade. além da avalisgdo de impacto de estratégias de cuidado. A produgdo de conhecimento
epidamialogico relevente em sadde materno-infantil, por meio da analise complexa dos dados disponiveis no
sistema de informacéo de servipos de saldde, & com base no acompanhamento de gestantas & seus filhos
até os dois anos de idade, pode apoiar a definigdo de politicas e agdes intersetoriais de sadde plblica que
impactem positivamente 8 protegio @ a saude de maes e criangas. Considerando a expertise de
pesquisadores da PUCPR e de profissionais da area tacnica da Secretara Municipal da Sadde, bem como a
evisténcia de estrutura necessaria para o desenvolvimento de uma pesquiss operacional multidisciplinar,
surge como oportune & proposta de estruturagso de um estudo de coorte mista, com gestantes e crisngas
até os dois anos de idade em Curitiba, alinhade & oferta paralala de servigos especializados para

atendimento dessas mulheres & saus filhos.

Objetivo da Pesquisa:
Objetvo geral:

Enderego. Hua Atilio Bano, GBI

Balrma: Cristo Hal CEP: 80 080-250

UF: PR Municiplo:  CURITIES

Talefome: (4135604061 Faus 41 )36 0-4 160 E-mall  aticagfams cuntiba pr oy br
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SECRETARIA MUNICIPAL DA
SAUDE DE CURITIBA - SMS W

Invastigar & salide de gestantes & criangas nos primeiros 1000 diss de vide, vinculadas & Rede Mis
Curitibans,

Objetivos especificos:

1.Explorar as condigdas de salde & seus determinantes, na populagiic de gestantes & criangas até dois
aNGs,

2. Analisar desfechos na salde de gestantes & crianpas até dois anos & fatores associados tals como
determinantes biolégicos, comportamentais. ambientals, socials & acondmicos

3. Identificar fatores preditores de eventos de salde/dosnga/cuidade ao longo dos primeiros 1000 dias de
vide das criangas

4, Investigar vulnerabilidades que acomatem o grupe matermo-infantll pesguissdo

5. Promovar o scompanhamento & culdado em sadde da populaglo do estudo, por melo de abordagem
multidisciplinar,

. Avaliar o impacto das intervengSes multidisciplinares implementadas durante o estudo, sobre a condigiio
de salde de gestantes & crisngas até dols anos.

7. Apclar o planejamaentc & gestio de politicas de atengilc maternc-infantil em Curitiba, ampliande a
qualificagiic de equipes de saide & de pesquisadores para a atengio maternc-infantil,

8. Criar um caentro de exceléncia na atenglio materno-infantil vinculado & Rede Mie Curitibana, como
referdncia para populagdes com caracteristicas similares, sejs no Brasil cu am outros paises.

Avaliagho dos Riscos e Beneficios:

Riscos: Alguns desconfortos ou riscos podem ser esperados para a particlpagiio das gestantes. Isto pode
ineluir constrangmentos para responder & algumas perguntas do gquestiondrio, ou algum desconforto
durante a realizagiic dos exames, como cansago para realizagiio de algumas medidas corporais. Para
diminuir tais desconfortos 4 riscos serfic tomadas a3 seguintes medidas: em caso de constrangimanta para
responder pargunias do quastiondrio, serd garanfido o direito das gestantes em nio as responder ou
interromper sua participagio a qualquer momanto; os examaes seriio realizados em local apropriado, em
ambignte confortdvel & privative, conduzidos por examinadores trainados para agilizer o8 procedimantos
necessanios,

Benefizion -

O banaficio direto para as participantes serd a ampliagdo do conhecimento sobre sua salde durante a
gestagio &, am uma fase posterior do estudo, scompanhar o desenvolvimaento & a salde de seu(s) filho(s)
oté o dois anos de idede, com o suporie de uma equipe de profissionals da odontologia, psicologia,
nutrigic, fisioterapla. farmicia & educagio fisica. Além dissc, banaficios indiretos também poderfio ser
asparades come o aumento de qualidade da atenglo em salde

Endarego;  Hus Alille Do, 600

Balrra:  Crisio Ral CEP. a0 ana.200

ur: rp Mupleiplo;  CURITIRS

Telefone: 1 jamnanm Fac (a1 0405 E-mbll:  wticsifema cuntibn prgoy b



SECRETARIA MUNICIPAL DA Plotaforma
SAUDE DE CURITIBA - SMS %ﬁd

Conlinascin do Farsosn 2. T28 T

oferecida pela Rede Mée Curiibana, centribuindo pera 8 melhoria da salde de gestantes e eriangas de
Curitiba.

Comentarios e Consideragbes sobre a Pesquisa;

O projeto recebeu parecer tcnico de viabilidade pela conrdenacdo do Programa Ma&e Curitibana, bem como
respalde politico-gerencial das auforidades competentes na SMS-Curitiba. Projete relevante para o

desenvalvimento de boas praticas em Curitiba, permitindo desenvalver acompanhamento com metodalogia
robusta & solida base tedrica,

Consideragtes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Termos apresentados estando em conformidade és recomendagdes da Res, CHNS 48612,
Recomendagoes:

Em cumprimento & Resolugdo CNE 488/12, este Comité de Etica em Pesquisa (CEF) deverd receber
relatdrios parcisis sobre o andamento do estudo, bem como o relatdric complete ao final do estude.
Eventusis notificagdies, ou modificapdes que gerem emendas so protocolo original, devem ser apresentadas
prontamente, identificando a parie do protocolo 8 ser modificado & as suas justificativas. Salientamos a
necessidade de entrar previamente em contato com nossas Unidades ou Equipes, de posse do Termaos de

Aprovacio de Pesquisa, para agendar as atividades necessdrias com as Chefias locais.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Frojeto encanfra-se em adequacio & Res, CHNS 485812,

Consideragtes Finais a critério do CEP:
O Colegiado do CEPEME-Curitiba ratifica o parecer do(s) relator(es),

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Dacumernta ATguive Postagem Autar Situacéo
Frojeto Detalhado /| | PROJETOCOOSEMICmai2018. pdf 19/06/2018 |Simone Tetu Moysés| Aceito
Brochura 17:31:31
nyestigadar
Cutros ReqguanmentodeAprecsiacacdePesquisa. | 18/05/2018 |Simone Tetu Moysés| Aceito
pf 19:24:10

Outros POPQuestionaricfreguenciaalimantar.pd| 18/05/2018 |Simone Tetu Moyseés| Aceito
f 19:23:24

Outros FOFPressaoarterial pdf 18/05/2018 |Simone Tetu Moysés| Aceito
19:23:08

Outros FPOFExperienciadecarieindiceCROD, 18/06/2018 | Simone Tetu Aceito

Enparaga:  Fua Ailic Bano, 68

Balrra:  Cristo Ral CEP: g0 050-250

UF: PR Hurllﬂpln: CLURITIBS

TeleTome: 4135604061 Faws (a1 3560-4 065 E-mall: aticailams cuntiba pr oy b
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Outros pof 12:22:52  |Moysés Aceito

Outros POFPEdema. pdf 1B/05/20158 |Simone Tetu Moysés| Acsito
19:22:38

Cutros FOPCondicaopenodontal pdf 1B/05/2018 | Simone Tetu Moysés|  Acsito
19:22:17

Outros POFColetadematenalbiclogico. pdf 18/05/2018 | Simone Tetu Moysés| Acsito
18:22:00

Outros POPAnRtropometria. pdf 18/05/2018 | Simone Tetu Moyses|  Acsito
19:21:44

Outros Manualdoentrevistador pdf 1B/05/2018 | Simone Tetu Moysés|  Acsito
18020031

Outros POFAleracoesestomnatologicas. pdf 1B/05/2018 | Simone Tetu Moyses| Acsito
19:15:30

Outros Imstrumentosvaliacacclinica. pdf 18/05/2018 | Simone Tetu Moyses|  Acsito
19:13:48

Outros CuestionanoGestantesPreMatal pdf 1B/05/2018 |Simone Tetu Moysés| Acsito
19:18:18

TCLE ! Termos de | TCLEmenoresiSanospaisresponsavels | 15/05/2018 | Simone Tetu Moyses | Aceito

Assentimento / OOSMICmai201 8. pdf 18:15:38

Justificatrea de

Aucénciz

TCLE / Termos de | TCLEparticipantes16_18_snos_COOSM|  18/052015 |Simone Tetu Moysés|  Acsito

Assentimento | 1Cmiai2 018, pdf 18:14:32

Justificativa de

Ausénciz

TCLE /! Termos de | TCLEparticipantesmaiores18_ancsCOC| 15/05/2018 |Simone Tetu Moysés | Aceito

Assentimento / SMICmai201 3. pdf 18:14:04

Justificatea de

Ausénciz

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Mecessita Apreciagao da CONEP:

Mao

Endarego:
Balrmo:
UF: PR
Talefons:

Cristo Hal

Munlclplo:
[EARERAET ]

CURITIBA, 21 de Junho de 2018

Assinado por:
SAMUEL JORGE MOYSES
{Coordenador)

Rua atilio Bano, Gh

CEP: g0.050-250
CURITIES
Fams (41 pass0-4068

E-mall: aticaifsms cuntiba progoe br



