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RESUMO

Introducdo: Considerada um indicador da condicao de vida e saude da populacéo, a
mortalidade neonatal € responséavel por 60% a 70% dos Obitos infantis nas ultimas
décadas e ocorre nos primeiros 27 dias de vida. Objetivo: Desenvolver um sistema
difuso de suporte a deciséo para risco de 6bito neonatal para reconhecer, estratificar, e
ponderar precocemente nhascidos vivos mais vulneraveis ao O6bito baseado em
determinantes bioldgicos, socioeconémicos e assistenciais. Materiais e métodos:
Ensaio Observacional, estudo Analitico e Transversal. Para identificar os fatores de risco
relacionados ao 6bito neonatal e os scores de gravidade, foi feita a revisdo sistematica
da literatura nas bases PubMed/Medline, Scopus, Lilacs, Science Direct e Web of
Science, usando o protocolo PRISMA. Com estes resultados foi elaborado um
questionario através de uma prospecc¢ao online com especialistas para avaliar os fatores
de risco. Os fatores de risco foram analisados utilizando o principio de Pareto,
fornecendo as variaveis linguisticas de entrada que sdo mapeadas pela variavel
linguistica de saida, representada pelo risco de 6bito neonatal. O método de inferéncia
Mamdani é empregado na modelagem do sistema difuso, de tal forma que as T-normas
e T-conormas sao respectivamente os operadores minimo e maximo, enquanto o
processo de defuzificacdo utilizado é o centro de area (CoA). Dados clinicos de
prontuéarios sdo utilizados para validagcdo do sistema difuso, além da comparagédo com
os scores SNAP-PE-II e CRIB-Il. Os casos reais sdo o padrdo ouro para comparacao
dos resultados obtidos. Resultados: O perfil da maioria dos participantes da prospecc¢éo
€ de um profissional médico (a), neonatologista, com mais de 10 anos de experiéncia
na area, e pleno dominio dos assuntos abordados, que atua em hospital e reside no
Brasil. Este considera os fatores relacionados a mée e feto (31%) como principais no
gue tange ao risco de 6bito neonatal. O descolamento prematuro da placenta, a
Malformacdo/Anomalia Fetal, a Rotura prematura de membranas e a Idade Gestacional
destacaram-se apoés a aplicacdo do principio de Pareto entre os 61 fatores de risco que
compBem a pesquisa. O sistema difuso € modelado produzindo 72 regras difusas do
tipo SE-ENTAO validas. A validacdo do sistema é realizada utilizando 100 recém-
nascidos vivos e 100 recém-nascidos com desfecho de 6bito. A sensibilidade do sistema
proposto atinge 95%, e a especificidade é de 82%. Os valores preditivos positivos sdo
superiores a 79%, enquanto os valores preditivos negativos sao inferiores a 15%. A
acurécia do sistema é de 87% enquanto a classificacdo incorreta corresponde a 12%
dos casos. A area sob a curva (AUC) é de 0,95 (1IC95% 0,92-0,98). O modelo de decisdo
difuso proposto € adicionalmente comparado com a avaliacdo de dois neonatologistas
por meio de 50 casos reais, sendo 25 recém-nascidos vivos e 25 recém-nascidos com
desfecho de 6bito, obtendo um coeficiente de correlagdo de Pearson de 0,95 (IC 95%
valor-p < 0.001). A concordancia entre 0os neonatologistas na avaliagdo dos pacientes
corresponde ao indice kappa de 0,85 = “Muito Boa”. Ao comparar o sistema difuso com
outros scores, 0 SNAP-PE-II apresentou resultados semelhantes em 50% dos casos
avaliados. Conclusédo: O modelo difuso proposto pode ser uma alternativa para
mensurar a gravidade ou prever o risco de morte do recém-nascido, bem como pode
ser utilizado para apoio ao cuidado. O sistema inteligente também permite uma
avaliacdo qualitativa e quantitativa, e pode ser um sistema de apoio a decisédo para
profissionais de cuidados intensivos, ou em locais onde n&o h& especialista disponivel.

Palavras-chave: Engenharia Biomédica. Obito Neonatal. Légica Difusa. Sistemas
Inteligentes. Fatores de Risco. Sistemas de Suporte a Decisdo



ABSTRACT

Introduction: The neonatal death occurs in the first 27 days of life being an indicator of
the health condition and quality of life of the population, also being the cause of 60%-
70% of newborn deaths in the last decades. Objective: To design a decision support
system for neonatal death risk to recognize, stratify, and to early score newborns who
are more vulnerable when taking into account biological, socioeconomic, and healthcare
determinants. Materials and Methods: Observational design; analytical and cross-
sectional study. A systematic literature review is carried out on scientific databases
embracing the PubMed/Medline, Scopus, Lilacs, Science Direct, and Web of Science
using the PRISMA protocol to identify the severity scores and, thus, the risk factors for
neonatal death. An online survey is employed to classify the risk factors from experts in
this field of research and care. The risk factors are analyzed by using the Pareto principle
yielding the determinants to compose the input linguistic variables that are mapped into
the output linguistic variable, represented by the risk of neonatal death. The Mamdani
inference mechanism is employed in the fuzzy system modeling, such that the T-norm
and T-conorms are, respectively, the minimum and maximum operators, whilst the
defuzzification process is the center of area (CoA). Clinical data from newborn medical
records are used to validate the fuzzy newborn death risk assessment. In addition, a
comparison with the SNAP-PE-II and CRIB-II scores is carried out. Experimental (actual)
samples are the gold standard for comparing the results obtained by the proposed fuzzy
system. Results: The profile of the majority of the experts from the online survey
concerns neonatologists, characterized with more than 10 years of experience in the
area, with full mastery of the topics covered in the survey, who works in hospitals and
resides in Brazil. This professional considers the factors related to mother and fetus
(31%) as main regarding the risk of neonatal death. Premature placental detachment,
fetal malformation/anomaly, premature rupture of membranes, and gestational age are
classified as the main determinants after the application of the Pareto principle among
the 61 risk factors that compose the survey. The fuzzy system is designed yielding a set
of 72 valid fuzzy IF-THEN rules. The validation of the system is performed by using 100
live newborns and 100 newborns with death outcomes. The sensitivity of the proposed
fuzzy system reaches 95% meanwhile the specificity is 82%. Positive predictive values
are higher than 79%, whilst negative predictive values are lower than 15%. The accuracy
of the fuzzy newborn death risk assessment is 87%; the incorrect system classification
corresponds to 12% of the cases. The area under the curve (AUC) is 0.95 (95% CI 0.92-
0.98). The proposed fuzzy decision-making model is additionally compared with the
evaluation of two neonatologists using 50 real samples, such that 25 are live newborns
and 25 are newborns with death outcome, obtaining a Pearson correlation coefficient of
0.95 (95% ClI, p. value <0.001). The agreement among neonatologists in the assessment
of patients corresponds to the kappa index of 0.85 = “Very Good”. When comparing the
fuzzy system with other scores, SNAP-PE-Il presented similar results in 50% of the
evaluated samples. Conclusion: The proposed fuzzy model can be an alternative to
measure the severity or to predict the risk of newborn death, as well as can be used to
support newborn care. The resulting intelligent system also enables both qualitative and
guantitative assessment and can be a decision support system for intensive care
professionals, or in places where there is no specialist available.

Keywords: Neonatal Death. Fuzzy Logic. Intelligent Systems. Risk Factors. Decision
Support Systems Biomedical Engineering
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1. INTRODUCAO

Um dos objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM) para combater a
pobreza é a reducédo do coeficiente de mortalidade de criancas abaixo dos cinco
anos de idade. Este objetivo estabelecido pela Organizacao das Nag¢des Unidas
(ONU) em 2000 e reafirmado em 2015 implica consequentemente, em reduzir a
mortalidade neonatal para pelo menos 12 por 1.000 nascidos vivos e a
mortalidade de criancas menores de 5 anos para pelo menos 25 por 1.000
nascidos vivos até 2030 (UNICEF, 2018).

A mortalidade de criancas menores de 5 anos diminuiu consideravelmente
no mundo, com 3,6 milhdes a menos de mortes em 2013, comparada ao ano
2000 (LIU et al. 2015). A maior parte dessa reducéo é atribuida a acdes efetivas
no periodo pos-neonatal (LAWN et al. 2011), como consequéncia 0s 0bitos no
periodo neonatal representam a maior parcela dos 6bitos em menores de um
ano (WANG et al. 2014).

A Mortalidade Neonatal, um dos componentes da Mortalidade Infantil,
resulta dos 6bitos ocorridos nos primeiros 27 dias de vida de recém-nascidos. E
dividida em: mortalidade neonatal precoce — de 0 a 6 dias de vida - e mortalidade
neonatal tardia - ocorrida do 7° ao 27° dia de vida. A Mortalidade Pés-Neonatal,
por sua vez, completa a Mortalidade Infantil e diz respeito aos ébitos ocorridos
do 28° dia de vida até 1 ano de idade (LANSKY, 2014), (Figura 1).

Mortalidade Infantil

Mortalidade Neonatal Mortalidade Pés-Neonatal
28 dia até 1 ano de idade

Mortalidade Neonatal Mortalidade Neonatal
Precoce Tardia
<7 dias 7°ao 27° dia

Figura 1. Componentes da Mortalidade Infantil (Elaborado pela autora)
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O Coeficiente de Mortalidade Infantil € considerado um indicador do nivel
de desenvolvimento de uma sociedade e estima o risco de morrer antes de
completar um ano de vida, exprimindo a qualidade do cuidado com a saude dos
recém-nascidos em uma comunidade. (ALMEIDA et al. 2002). O coeficiente de
mortalidade neonatal global, por sua vez, é estimado em 18 por 1000 nascidos
vivos (UNICEF, 2017), gerando uma estimativa de 2,7 milhdes de mortes
anualmente.

O Brasil, com uma populagéao aproximando-se de 205 milhdes de pessoas
e com 3 milhdes de nascimentos por ano, reduziu as mortes de criancas abaixo
de 5 anos em 78% entre 1990 e 2013, no entanto, a mortalidade neonatal ainda
€ elevada. Comparando com outros paises em desenvolvimento pode-se
confirmar esta realidade. O Coeficiente de Mortalidade Neonatal na Argentina,
por exemplo, para o ano 2015 foi de 6,3 para mil nascidos vivos, no Uruguai, 5,1,
Chile 4,9, enquanto que no Brasil foi de 8,9 no mesmo ano (UNICEF, 2015).

A mortalidade neonatal no Brasil tem declinado mais lentamente do que a
pés-neonatal (GARCIA, 2001; MARCIN et al. 2000). Estudos demonstram que o
que tem levado a diminuicdo do Coeficiente de Mortalidade Infantil € o seu
componente Pds-Neonatal e ndo o Neonatal (UNICEF, 2007; SIMOES, 2003;
VICTORA et al. 2001). Esta diminuicdo da mortalidade no periodo pés-neonatal
pode ser explicada por diversos fatores como as ac¢des de imunizacdo, o
incentivo ao aleitamento materno, antibioticoterapia, terapia de reidratacéo oral
e o uso de corticosteroide antenatal, entre outras (SIMOES, 2003).

Dados dos Sistemas de Informacdes sobre Nascidos Vivos e sobre
Mortalidade do Ministério da Saude Brasileiro permitem calcular que a morte
neonatal representou mais de 70% dos O6bitos infantis no ano de 2015
(DATASUS, 2017).

Reduzir este nimero de 6Obitos torna-se um desafio, pois, mesmo que na
maioria das circunstancias, ele seja considerado evitavel pela utilizacdo de
tecnologias que estéao disponiveis atualmente, as a¢cdes necessarias S4o pouco
sistematizadas e, portanto, pouco utilizadas. Além disso, a subjetividade é
constantemente observada na conduta de profissionais da saude. Médicos,
enfermeiros, biomédicos, fisioterapeutas entre outros profissionais, utilizam a

observacdo simples e o0 raciocinio imediato para decidir sobre o método
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diagndstico, sobre o tratamento, sobre a alocacdo de recursos, para desta forma,
predizer a evolucdo dos recém-nascidos.

Os resultados destas observacdes, no entanto, passaram a ser
questionados, levando a comunidade técnica e cientifica a busca pelo uso de
raciocinio mediado —i.e., com inferéncia — por critérios matematicos, econémicos
e sociais, que apoiem, enfatizem ou discordem das decisbes tomadas (OPAS,
2008).

Devido as dificuldades para identificar, explicar e quantificar a mortalidade
neonatal, surgiram grupos colaborativos e centros de estudos em diferentes
paises e unidades de Neonatologia interessados no tema. O The Vermont Oxford
Network Database, o Neonatal Intensive Care Quality Improvement Collaborative
Year 2000, o Canadian NICU Network, a Rede Latinoamericana de Unidades
Neonatais e a Rede Brasileira de Pesquisas Neonatais (ALMEIDA et al. 2010),
sdo exemplos destas iniciativas (HORBAR et al. 1993).

Neste contexto, sdo desenvolvidos sistemas de score de risco neonatal,
com o objetivo de predizer a morbidade e/ou a mortalidade, sendo validados e
reaplicados em diferentes paises. Os mais estudados e aplicados em recém-
nascidos sdo o CRIB - indice de Risco Clinico para Bebés (NEONATAL
NETWORK, 1993) e o SNAP - Score para Fisiologia Aguda Neonatal,
(RICHARDSON et al. 1993; RICHARDSON et al. 2001).

Embora varios scores de risco tenham sido desenvolvidos e modificados
em Neonatologia, nenhum tem a aprovacdo e aceitacdo completa da
comunidade cientifica. Alguns scores sdo pouco disseminados, outros pouco
aplicaveis, ha também aqueles que séo especificos para alguma condicao clinica
do recém-nascido. Uma das principais problematicas se deve ao fato que, em
sua maioria, eles sdo baseados em scores de risco de 6bito desenvolvidos para
avaliacdo de adultos, sendo inapropriado para os recém-nascidos, sobretudo os
pré-termo, por possuirem fisiologia e fisiopatologia que os diferencia de adultos
e criangas com outras idades.

Como agravante o risco de 6bito dos recém-nascidos é decorrente de uma
combinacdo com diferentes formas de agregacdo de fatores (i) biolégicos, (ii)

socioecondmicos, e (iii) assistenciais (BELSEY, 1992).
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A interpretacdo da combinacéo dos fatores de risco relacionados ao Obito
neonatal € complexa, pois, algumas informacdes clinicas do RN ndo estdo
disponiveis todo o tempo para utilizacdo, h&a discordancia entre protocolos de
diferentes regifes, além de conflitos na pratica clinica entre os profissionais.
Estes conflitos podem estar relacionados a subjetividade, variabilidade, incerteza
e/ou imprecisao na analise das informacdes que é realizada segundo o ponto de
vista do profissional.

Determinar quais fatores de risco afetam a mortalidade neonatal €,
portanto, uma questdo fundamental quando se esta interessado na diminuicao
do namero de Obitos.

A Légica Difusa apresenta-se como uma maneira de representar o
conhecimento que é incerto, impreciso, vago (i.e., incerto e impreciso
simultaneamente), verdades parciais (ZADEH, 1992), sendo uma alternativa
para modelar a habilidade humana para tomar decisbes em ambientes com
informacgdes imperfeitas (ZADEH, 1988).

Existem fenbmenos biolégicos que exibem incertezas graduais e podem
ser modelados pela teoria de conjuntos difusos, facilitando a analise e
compreensao de informacdes imperfeitas, como ocorre com os fatores de risco
para o 6bito neonatal. O trabalho com as varidveis linguisticas e o baixo custo
computacional, sdo elementos que tornam a modelagem difusa uma proposta
viavel e com aplicabilidade. A identificacdo de fatores de risco mais
preponderantes, bem como seu relacionamento, visa sugerir uma alternativa
efetiva e eficiente para avaliagdo de risco de mortalidade neonatal.

Com o desenvolvimento do conhecimento e tecnologia em saude
neonatal, € ainda maior a necessidade de se adequar o acesso da populacéo de
gestantes e criancas aos recursos que podem interferir na sua sobrevivéncia e
qualidade de vida. Boas praticas em assisténcia neonatal referem-se a
disponibilidade de infraestrutura, recursos materiais, profissionais, capacidade
de reorganizacao interna (VICTORA et al. 2001).

Assim, a utilizacdo de técnicas inteligentes, particularmente a logica difusa
pode contribuindo no atendimento de leigos e profissionais de saude, com o
intuito de minimizar os fatores de riscos em recém-nascidos através de uma

intervencéo precoce, impedindo desta forma, desfechos desfavoraveis.
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Combinagdo de Fatores Biologicos, Assistenciais e Socioecondmicos

\ 4

Obito Neonatal

¥ ¥ ¥ ¥

Diferentes Diferentes Diferentes Diferentes
Interpretacdes Protocolos Profissionais Sistemas de Scores

IC: Logica Difusa (Fuzzy)

\ 4 ¥ \ 4

Desenvolver alternativa que || Disponibilizar o conhecimento Sugerir uma avaliagao
incorpore subjetividade de especialistas efetiva e eficiente

Figura 2. Motivacéo da pesquisa (Elaborado pela autora)
1.1  Justificativa

O maior risco de morte durante a infancia ocorre no periodo neonatal. De
todas as fases que compreendem o ciclo de vida do ser humano, o nascimento
representa 0 momento da mais dramatica transi¢éo, a mais arriscada que o ser
humano enfrentard durante toda a vida em termos de risco de morte ou lesdo
cerebral (MARTINS et al. 2004).

A Mortalidade Neonatal continua apresentando niveis elevados no Brasil,
sendo o principal elemento da composi¢cao do coeficiente de mortalidade infantil
desde a década de 1990. Este fato demonstra a necessidade de melhor
conhecimento dos determinantes da mesma, além de desenvolvimento de
técnicas e recursos que possam auxiliar em medidas de intervencgao para reduzi-
la (LANSKY et al. 2014).

A necessidade de estruturas matematicas e computacionais que
possibilitem trabalhar com as imprecisdes e incertezas de forma mais critica e
realista é evidente na Neonatologia.

A identificagcdo dos fatores de risco para Obito neonatal envolve

incertezas, uma doenga pode se manifestar de formas variadas em diferentes
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recém-nascidos, determinado fator de risco pode estar associado ou ndo a
outros fatores de risco, podendo ainda ser indicativo de outras doencas. Estas
condicdes geram conflitos e acabam afetando diagndsticos e terapias.

Além de salvar vidas, o investimento na salude materna e dos recém-
nascidos, também esta relacionado com a promocéo do bem-estar, a equidade
e a reducdo da pobreza (MINISTERIO DA SAUDE, 2008). Entretanto, existem
pacientes com diferentes doencas e progndsticos, além de diferentes escalas de
gravidade, desta forma, o uso dos recursos disponiveis para o tratamento destes
nem sempre € o mais adequado, sendo muitas vezes, inapropriado.

A utilizacdo da Légica Difusa com as variaveis de risco proporciona uma
aproximacgdo dos fatores relacionados com a mée e o recém-nascido, fatores
que sdo multivariados, permitindo, desta forma, uma utilizacdo rigorosa e
sistematica destes fatores incertos e imprecisos. O trabalho proposto permite
lidar com informacg@es incertas, imprecisas e vagas, ao contrario dos sistemas
especialistas tradicionais que necessitam de informacdes precisas e certas.

Esta proposta pode disponibilizar o conhecimento de especialistas atraves
de softwares, estes podem ser utilizados em diferentes instituicdes e por outros
profissionais de saude, o que é um grande beneficio para a sociedade, prevendo
precocemente a mortalidade, e ainda com menor custo. Na Neonatologia, esta
aplicacao vislumbra resultados promissores, contribuindo para uma mudanca de

foco do tradicional para o aproximado, difuso.

1.2 Abrangéncia

O foco deste trabalho se concentra na utilizacdo da logica difusa para
tomada de decisao de profissionais frente ao risco de 6bito neonatal. Os fatores
de risco apresentados na literatura sdo diversos e distintos, por esta razéo,
previamente os fatores de risco sdo agrupados em: determinantes bioldgicos
(méae-feto e recém-nascido), assistenciais e socioeconémicos. O conhecimento
e pericia dos profissionais da saude que trabalham em Neonatologia s&o
utilizados fundamentalmente para quantificar os fatores de risco. Os testes e a
validagcdo do sistema difuso sdo realizados com dados de prontuarios de
gestantes e de recém-nascidos obtidos durante periodo pré-estabelecido, em um

hospital no Brasil, da cidade de Foz do Iguagu, Estado do Parana.
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1.3 Estrutura do trabalho

Este trabalho esta dividido em cinco capitulos sendo que no presente
capitulo é realizada a introducdo ao tema da pesquisa, a apresentacdo da
guestao problema.

No capitulo dois é descrito 0 objetivo geral da pesquisa, bem como os
objetivos especificos.

No capitulo trés apresenta-se uma breve revisdo historica das abordagens
existentes para tomada de decisdo no risco de Obito neonatal, bem como, os
principais conceitos e elementos utilizados para a fundamentacéo da pesquisa.

No capitulo quatro € descrita a metodologia utilizada na pesquisa, 0
tratamento dos dados coletados e sua forma de andlise.

No capitulo cinco sdo demonstrados os resultados obtidos utilizando o
sistema difuso na tomada de decisdo para risco de Gbito neonatal.

No capitulo seis é realizada a analise e interpretacdo dos resultados
obtidos.

No capitulo sete sdo retomadas as principais conclusdes obtidas,

sugestdes e perspectivas para trabalhos futuros.
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2. OBJETIVO GERAL

Desenvolver um sistema difuso de suporte a decisdo para risco de Obito
neonatal para reconhecer, estratificar, e ponderar precocemente
nascidos vivos mais vulneraveis ao 6bito baseado em determinantes

biolégicos, socioecondmicos e assistenciais.

2.1 Objetivos Especificos

Identificar, analisar e agrupar os fatores de risco para a mortalidade
neonatal;

Testar e validar o sistema difuso com dados clinicos de recém-
nascidos obtidos em Hospital;

Comparar os resultados do sistema difuso com os resultados dos
scores SNAP-PE-II (Score for Neonatal Acute Phisiology — Perinatal
Extension) e CRIB Il (Clinical Risk Index for Babies).
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3. FUNDAMENTACAO TEORICA

3.1 Mortalidade Neonatal no Mundo e no Brasil

Em todo o mundo, cerca de 7.000 recém-nascidos morrem todos os dias.
Embora os coeficientes de mortalidade neonatal tenham diminuido nas ultimas
décadas o decréscimo néo foi 0 mesmo dos coeficientes de mortalidade infantil.
Entre 1990 e 2016, o coeficiente de mortalidade infantil diminuiu em 62%, em
contraste, o coeficiente de mortalidade neonatal diminuiu 49%. Como resultado,
0 Obito de recém-nascidos representa a maior parcela da mortalidade infantil
(UNICEF, 2018).

Os coeficientes de mortalidade neonatal variam entre os paises. Em
alguns, ha pouco risco de bebé morrer durante o parto ou logo depois. Em outros,
h& possibilidade de 6bito antes, durante e depois do nascimento (UNICEF,
2018).

A reducédo da mortalidade neonatal ocorreu de maneira desigual entre os
paises, balizada pelo seu nivel de desenvolvimento (HUG et al. 2017). Entre os
anos de 1990 e 2012, a mortalidade neonatal diminuiu 65% na Asia Oriental,
enquanto na Africa Subsaariana e na Oceania, diminuiu apenas 28% e 17%,
respectivamente (LAWN et al. 2014).

Conforme o coeficiente de mortalidade neonatal, o Paquistdo € o pais
mais arriscado para nascer. Para cada 1.000 neonatos no Paquistdo em 2016,
46 morreram antes do final primeiro més. Dos dez paises com os mais altos
coeficientes de mortalidade neonatal, oito estdo na Africa Subsaariana e dois
estdo em Sul da Asia (Figura 3).

Na lista dos paises mais seguros para nascer, o Japao aparece em
primeiro lugar, onde apenas 1 recém-nascido morre até 28 dias. Como
comparativo, um bebé nascido no Paquistdo tem quase 50 vezes mais chances
de morrer durante o seu primeiro més do que um bebé nascido no Japao,
Islandia ou Singapura (Figura 4).

Estes paises possuem um grande numero de profissionais de saude
altamente qualificados, infraestrutura bem desenvolvida, disponibilidade de agua
potavel e padrdes elevados de saneamento e higiene nas unidades de saude, o

que contribui para as a sobrevivéncia neonatal (UNICEF, 2018).
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Figura 3. Piores paises para nascer (UNICEF, 2018)
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Figura 4. Melhores paises para nascer (UNICEF, 2018)
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O declinio nos niveis de mortalidade pelo qual passaram ou tém passado a
maioria dos paises do mundo € considerado como um dos principais e marcantes
avancos referentes a saude. Mudancas nos niveis de mortalidade sdo muito
associadas as transformacgfes socioecondmicas e a melhoria das condi¢bes de
vida, estando além disso, relacionado a forma com que as sociedades entendem o
processo saude-doenca e de como os individuos interagem com o sistema de
atencao a saude (UNICEF, 2018).

No Brasil, a diminuicdo da mortalidade infantil nas ultimas décadas foi
acompanhada de uma lenta reducdo da mortalidade neonatal e aumento dos
nascimentos pré-termo (FRANCA et al. 2017), a Figura 5 apresenta
cronologicamente este relacionamento. Atualmente, o principal componente da
mortalidade infantil € o neonatal precoce. Um estudo nacional com puérperas e
seus recém-nascidos, intitulado ‘Nascer no Brasil’, identificou um coeficiente de
mortalidade neonatal de 11,1 6bitos/1.000 nascidos vivos, sendo 0s maiores
coeficientes observados nas regides Norte e Nordeste (MARANHAO et al. 2013).

O monitoramento das causas de morte neonatal € importante para
identificar mudancas sociais, econémicas e 0s possiveis progressos na
qualidade dos servicos de saude materno-infantil, é responsavel também por
orientar a elaboracado e implementacao de estratégias efetivas que visem reduzir
0 numero de Obitos de recém-nascidos (AGUIAR, 2011).

S&o diversas as causas de morte neonatal, sendo de destaque no mundo:
prematuridade, complicacbes na época do nascimento, e infeccfes, como
sepse, meningite e pneumonia (Figura 6). Essas causas sdo evitaveis, mas
exigem uma abordagem de todo o sistema de saude (UNICEF, 2018).

Esta integracdo € demostrada pela responsabilidade do atendimento em
todos os niveis, contemplando além da prépria saude do individuo outros
aspectos gue tém relacionamento estreito e fundamental com a saude, como o
saneamento basico, o acesso a educacéo e a moradia (BRASIL, 2004).

Com relacao ao Brasil, os maiores fatores de risco para o 0bito neonatal
sdo as malformacdes e a prematuridade (Figura 7). As afecgbes respiratérias
sdo também uma das principais causas da mortalidade no periodo neonatal com

um grande numero de registros no pais (MENDONCA et al. 1994).
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—Infantil —Neonatal

Figura 5. Evolugao dos coeficientes de Mortalidade Infantil e Neonatal — Brasil (MINISTERIO DA
SAUDE, 2018)

As doencas respiratérias neonatais se manifestam no prematuro nas
primeiras horas de vida, devido a imaturidade pulmonar os bebés precisam do
auxilio do suporte ventilatério por longos periodos, o que ocasiona um maior
tempo de internacdo na unidade de terapia intensiva neonatal (UTIN) com

exposi¢éo a outros patdgenos e risco de infecgdes (MINISTERIO DA SAUDE,
2012).
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Figura 6. Causas de 6bito neonatal no mundo, 2000-2016 (UNICEF, 2018)
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Var¥% anual médiano Var¥% total no

Causas neonatal ) ) Var% 15-16
periodo 07-15 periodo 07-15
Malformagdes congénitas 2012 1876 1,967 -0,9% -6,8% 459%
Prematuridade 3,363 187% 1,837 -7,00% -44,2% 0.6%
Fatores maternos 1241 1,547 1,632 2.8% 24,7% 55%
InfeccOes perinatais 2,084 1,30 1366 -5,2% -346% -0,3%
Asfixia/Hipdxia 1,908 1293 1303 -4 8% -32,3% 08%
Transtornos CV orig periodo perinatal 0414 0,226 0,207 -7,3% -45,4% -8,5%
Causas externas na orianga 0,081 0,087 0,091 10% 7.9% 38%
Infeccdes da crianca 0,103 0,057 0,055 -7,2% -44, %% -3.3%
Afecches respiratorias perinatais 0,086 0,044 0,067 -7,9% -48,3% 50,5%
Desnutric3o e anemia nutridonais 0,010 0,003 0,004 -13,1% -67,6% 32,2%

Figura 7. Principais causas de Obito Neonatal — Brasil (MINISTERIO DA SAUDE, 2018)

3.2

Sistemas de Suporte a Decisdo em Saude

Sistemas de Suporte a decisdo auxiliam profissionais na resolucdo de

problemas e tomada de decisdo em ambientes onde a informacéo € parcial ou

aproximada. O objeto de andlise de um processo de decisdo é estudar quais

estratégias utilizar e como escolhé-las eficientemente (ANITA, 2003).

(i)

(ii)

(iii)

Os sistemas de suporte a decisdo mais conhecidos na saude sao:

O DENDRAL, desenvolvido em 1965 na Universidade de Stanford (EUA),
€ composto por diversos programas capazes de inferir a composicao
molecular de compostos desconhecidos, € utilizado em pesquisas sobre
guimica organica (RUSSEL et al. 2003).

O PUFF System foi desenvolvido em 1979 pela Universidade de Stanford
(EUA) é um sistema para interpretar medidas relacionadas a testes
respiratorios e identificar possiveis distarbios respiratérios. A primeira
versao teve 64 regras se-entdo, a versao posterior tem 400 regras. Sua
validacdo foi realizada comparando o diagnostico de dois médicos
especialistas em pneumologia, obtendo consisténcia em mais de 90% dos
casos testados (COIERA, 1997).

O Quick Medical Reference foi desenvolvido na Universidade de Pittsburg
(EUA), realiza o diagnostico diferencial em muitas areas da medicina,
sendo também utilizado para ensino. Contém informagcbes de 600
doencas e 4500 sinais e sintomas através do qual o mecanismo de
inferéncia determina uma pontuacdo com as probabilidades, é baseado
no Teorema de Bayes (WIDMAN, 1998).
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(iv)

(V)

(vi)

(vii)

(vii)

(ix)

(x)

Em 1990 foi desenvolvido na Escola Paulista de Medicina (ESPM), o
Sistema Hipernet para diagnostico de Hipertensdo Arterial Sistémica
(RUSSEL et al. 2003).

Os Sistemas Mycin e Help foram desenvolvidos para diagndstico e terapia
de doencas infecciosas pelos Departamentos de Ciéncia da Computacao
e Medicina da Universidade de Stanford (EUA). A base do sistema é
formada por 450 regras, permitindo prescrever terapia antibidtica
adequada (RUSSEL et al. 2003).

O VIE-PNN representa o conhecimento tedrico e clinico sobre a
composicao das solu¢cdes de nutricdo parenteral para recém-nascidos em
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, desenvolvido na Universidade de
Viena. A base do conhecimento do sistema consiste em regras para
compor a solucéo parenteral, de acordo com as necessidades estimadas,
0 peso da crianca, a idade e a tolerancia individual (COIERA, 1997).

O sistema de apoio a decisdo no cuidado pés-operatorio (POEMS) foi
desenvolvido na Universidade de Leeds, Inglaterra, oferece
aconselhamento na auséncia de um meédico experiente e auxilia no
monitoramento dos aparelhos. Utiliza informacfes da historia clinica e
operatéria do paciente, além de exames laboratoriais. A partir destas
informacdes ele apresenta uma lista ordenada dos provaveis diagnosticos
e o tratamento mais adequado (COIERA, 1997).

O DX plain foi desenvolvido pelo Massachusetts General Hospital, é
usado para auxiliar no diagnéstico utilizando um rol de manifestacbes
clinicas como sinais, sintomas e informacdes laboratoriais, produzindo
uma lista decrescente de diagndsticos provaveis, fornecendo explicacdes
e sugestdes para novas investigacdes (RUSSEL et al. 2003).
Desenvolvido pelo Nucleo de Informatica Biomédica da Universidade
Estadual de Campinas, o LIST-S20 é utlizado no diagnostico da
esquizofrenia. E baseado em regras, com um modelo similar ao processo
de diagndstico diferencial empregado na pratica clinica (RUSSEL et al.
2003).

O Lepidus foi desenvolvido em 2004, trata-se de um sistema de apoio a
decisdo médica baseado em redes neurais com o objetivo de auxiliar o
clinico geral (PISA et al. 2004).
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(xi)

(xii)

(xii)

(xiv)

O Computer Assisted Diagnosis System (CADIAG) foi desenvolvido em
1982 na Universidade de Viena e utiliza a teoria dos conjuntos difusos
para capturar dados com incerteza em relagdo a diferentes aspectos tais
como: se 0s sintomas do paciente sdo normais ou patolégicos, se 0s
sintomas confirmam ou excluem a doenca. Foi validado com mais de 500
casos clinicos e comparado com o diagnostico clinico e laboratorial
atingindo preciséo de 93%. E considerado um dos pioneiros na utilizacio
da teoria dos conjuntos difusos na saude (ADLASSNIG et al. 1982).

O NEOSYS é um Sistema Especialista em Neonatologia, que tem o
objetivo de auxiliar no diagndstico e terapia adotada pela equipe de saude
na Sindrome do Desconforto Respiratério de origem pulmonar no recém-
nascido. Utiliza na sua composi¢cdo o conhecimento dos especialistas
através de frames, se baseia no Teorema de Bayes onde a probabilidade
determina uma pontuacdo que auxilia na tomada de decisdo
(CAVALCANTI et al. 2004).

Na Universidade Federal da Paraiba, em 2013, foi desenvolvido um
modelo de apoio decisdo aplicado ao atendimento pré-hospitalar,
utilizando a Abbreviated Injury Scale (AlS), para definir a gravidade da
lesé@o provocada, assim como descrever as caracteristicas dos acidentes
e das suas vitimas (SOARES, 2014).

O Sistema de Suporte a decisao para Sepse foi desenvolvido em 2016,
na Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), sendo seu objetivo
auxiliar no diagnostico de Sepse em seus estagios iniciais, além de alertar
acOes necesséarias no gerenciamento do curso do paciente em seu
tratamento (ASSUITI, 2016).

3.3 Logica Difusa — Conceitos Essenciais

A Logica Difusa pode ser usada por especialistas em diversas areas da

medicina, como ferramenta de auxilio em diagnésticos (VISVANATHAN et al.

2011; MENA et al. 2013). Sua evolugdo e disseminagdo em processos

diagnosticos, tomada de decisdes, elucidacdo dos mecanismos de acdo de

doencas e drogas, advém da necessidade de tratar informacdes imprecisas e
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incertas atraves de métodos formais e estruturas matematicas.

Na logica classica, valores limiares dos conjuntos sdo bem definidos. O
que ndo ocorre na légica difusa. Desta forma € possivel enfrentar situacdes mais
complexas e dinamicas, que sdo melhor caracterizadas por palavras e nao por
nameros (SHAW et al. 1999).

O emprego da légica difusa € variado, visto que sdo muitos 0s cenarios
onde a imprecisao e a incerteza estao presentes. Além disso, da perspectiva de
estudos teoricos a logica difusa esta relacionada com diversos campos de
estudo, como a teoria da probabilidade, tratativas baseadas em regras difusas,
aritmética difusa, programacéo difusa, entre outras.

As primeiras aplicages da Logica Difusa nas Ciéncias Médicas foram no
final da década de 60 onde Lotfi Askar Zadeh apresentou o primeiro trabalho
sobre aplicacdo de Logica Difusa em Biologia (ZADEH, 1988). Fora do contexto
da saude os primeiros artigos foram publicados em periddicos cientificos da area
de exatas, o que pode, talvez, explicar o baixo impacto na comunidade médica,
adicionalmente a falta de compreensdo sobre os conjuntos difusos por
profissionais da saude também contribuiu para esta situacdo (TEODORRESCU
et al. 1988).

O termo fuzzy significa nebuloso, difuso e diz respeito ao fato de que néo
se tem fronteiras bem definidas dos conjuntos, a relacao de pertinéncia, portanto,
nao € bem esclarecida em muitas situacées (MENDEL et al. 1995).

Um sistema difuso pode ser descrito com um mapeamento no qual existe
uma correspondéncia entre um ou mais universos de discurso, (X1 X ... X Xp), de
entrada e um universo de saida, Y, através de uma associacdo (ndo-funcéo),

seja de um-para-muitos, ou de muitos-para-muitos.

3.3.1 Caracteristicas dos Conjuntos Difusos

Um conjunto difuso € um conjunto sem um limite claramente definido. Nele
podem existir elementos que contenham um grau parcial para serem membros
do conjunto. Nos conjuntos difusos existem elementos que fazem parte 100% do
conjunto, elementos que nao fazem parte do conjunto (0%) e elementos que tém

certo grau de pertinéncia em relacéo a este conjunto.
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A definicdo expressa que dado um conjunto difuso, A de um universo de
discurso, X = { x }, é definido por uma funcdo de pertinéncia yA (x) : X [0, 1]
mapeando —» cada elemento, valor ou ponto x do dominio, X, a um numero
(grau) no intervalo entre os reais [0, 1], (ARAUJO, 2009).

A funcédo de pertinéncia, yA (x) corresponde ao grau situado entre o
elemento x e 0 conceito expresso por A, assim quando a funcdo pA (x) é igual a
1, significa x completamente compativel com A, quando a funcdo pA (x) é igual
a 0, significa x complemente incompativel com A, e por fim se a fungéo yA (x) for
maior que 0 e menor que 1 (0 <uA(x) < 1), indica que x é parcialmente compativel
com A (GOMIDE et al. 1998).

Além de apresentarem diferentes graus de pertinéncia, os elementos de
um conjunto difuso podem assumir diferentes valores de altura e largura, desde
gue os valores assumidos pela funcédo de pertinéncia sejam monotonicamente
crescentes desde o valor inicial do suporte até o valor inicial do ndcleo e
monotonicamente decrescentes desde o valor final do nucleo até o valor final do
suporte (ARAUJO, 2006).

Os operadores de implicacdo: T-normas e T-conormas sao utilizados na
construcdo de operadores de implicacéo, I: [0,1] x [0,1] — [0,1], para modelar

regras do tipo SE <premissa> ENTAQO <consequéncia>.

3.3.2 Variaveis Linguistica, Termos Linguisticos

As variaveis linguisticas sdo varidveis cujos valores sdo palavras ou
sentencas, ou melhor, nomes de conjuntos difusos (que possuem um significado
de acordo com o que representa). Deste modo, uma variavel linguistica pode
assumir um dentre todos os valores de conjuntos difusos que a compdem com
um determinado grau, tais conjuntos sdo chamados de termos da variavel.

Os termos linguisticos sdo usados para expressar conceitos e
conhecimentos na comunicacdo humana, e em muitas areas eles sao a forma
mais importante de quantificar dados e/ou informacdes.

A variavel linguistica chamada de “temperatura” encontrada na Figura 8
pode assumir os termos linguisticos {baixa, média, alta} que sao caracterizados

por conjuntos difusos no universo do discurso, U. Assim o grau com o qual o
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valor x, em U satisfaz o termo linguistico A, é a pertinéncia de x em A dada por
MA (x), (ARAUJO, 2009).

Variaveis linguisticas podem conter também modificadores (também
linguisticos). Os operadores que modificam a forma dos conjuntos difusos séo
denominados de modificadores linguisticos, qualificadores difusos ou bordas.
Estes proporcionam uma mudanca na funcdo de pertinéncia de forma que ela
relacione o valor seméantico do modificador a uma equacéo matematica, fazendo
com que o valor original da funcdo de pertinéncia seja alterado (NEGNEVITSKY,
2002).

Os tipos de modificadores linguisticos podem ser empregados como:

a) Modificadores de proposta geral: muito, extremamente, etc;

b) Valores verdade: um pouco verdadeiro, normalmente falso, etc;

c) Probabilidades: provavelmente, ndo muito provavel, etc;

d) Quantificadores: a maioria, poucos, etc;

e) Possibilidades: quase impossivel, um pouco possivel, etc.

As variaveis linguisticas sdo expressas dentro de um dominio de valores.
Em geral € o especialista que define e realiza a particao difusa. Nesse contexto,
o papel do especialista torna-se fundamental na modelagem difusa,

especialmente em modelos prognésticos (ORTEGA, 2001).

________________________________ VARIAVEL _
Tempovahny @ LINGUISTICA 7]
i ! }
 oa ) o TERMO
Baixa Media Alta  4...... LINGUISTICO
! | ' ' |
FUNCAO Df
4" PERTINENCIA
VARIAVEL
Temporatur = i
= f > = ===« BASE <
0 3 1 B =

.

S.obroposlcéb
Particio do universo de discurso (varidvel base)

Figura 8. Variaveis Linguisticas e termos associados (ARAUJO, 1994, 1995, 2005).
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3.3.3 Projeto e modelagem de sistemas difusos em Saude

Para o projeto e modelagem de um Sistema Difuso em Salude é
necessaria a realizacdo de quatro etapas (NOBRE, 2000), (Figura 9).

Na primeira etapa descrever o sistema com um conjunto de regras
linguisticas, formuladas através da experiéncia de especialistas, bem como as
variaveis linguisticas, que séo palavras.

Na segunda etapa definir as funcbes de pertinéncia que devem
caracterizar numericamente os valores das variaveis linguisticas e atribuir graus
de pertinéncia (Fuzzificagdo).

Na terceira etapa formular as regras em forma de sentencas linguisticas,
e se constituem um aspecto fundamental no desempenho de um sistema difuso.
No mecanismo de inferéncia do sistema ocorrem as operacdes com 0S conjuntos
difusos propriamente ditos: combinacdo dos antecedentes das regras,
implicagdo e modus ponens generalizado (TANSCHEIT, 2007). O desempenho
de um sistema de inferéncia difuso depende da escolha de uma base de regras

adequada e do numero e forma dos conjuntos atribuidos a cada variavel.

[ Conhecimento ]

b

( Fuzzificacdo ] [ ]
smibihes Variaveis Linguisticas
" - de Entrada
- Definir funcdes de pertinéncia
Atribulr graus de pectinéncia
s ™
Variaveis Linguisticas
- de Saida
. W,
[ Base de Regras ] ( )
! ! " Saida Crisp
. J

Defuzzificador
Centro de Area

U P

Risco de Obito
Neonatal

|

Figura 9. Modelagem Difusa no risco de 6bito neonatal (XESQUEVIXOS et al. 2008).
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Na quarta etapa definir a Defuzzificacdo. Com o conjunto difuso de saida
através do processo de inferéncia, € necessario efetuar uma interpretacéo dessa
informacdo. Isto se faz necessario pois, em aplica¢des praticas, geralmente sdo
requeridas saidas precisas. Existem véarios métodos de defuzzificacdo na
literatura, os mais empregados sédo o centro de area e a média dos maximos. No
centro de area a saida é o valor no universo que divide a area sob a curva da
funcdo de pertinéncia em duas partes iguais. Por sua vez, na média dos maximos
a saida precisa é obtida calculando-se a média entre os dois elementos extremos
no universo que correspondem aos maiores valores da funcao de pertinéncia do
consequente (TANSCHEIT, 2007).

3.4 Logica Difusa e Neonatologia

A maioria dos sistemas de suporte a decisédo foram baseados somente na
Légica Classica, proposta por Aristoteles, baseada no principio da bivaléncia,
onde uma afirmacdo é verdadeira ou falsa, um elemento pertence ou néo-
pertence a um determinado conjunto. Na Légica Difusa existe a possibilidade de
elementos pertencerem parcialmente a diferentes conjuntos, este principio é
chamado de multivaléncia (SHAW et al. 1999). Sendo assim, a Légica Difusa
possibilita a modelagem de um sistema de suporte a decisdo de modo que o
mesmo possa sugerir decisdes mais adequadas em ambientes com informacgdes
imperfeitas (MENDEL et al. 1995).

Diversas pesquisas foram desenvolvidas utilizando conceitos da Ldgica
Difusa buscando compreender e até mesmo predizer, a mortalidade neonatal
(Tabela 2).

Foi desenvolvido em 1992, no Japdo, um modelo difuso do Tipo Mamdani
para avaliar a mortalidade neonatal através da asfixia no recém-nascido.
Tradicionalmente a Asfixia neonatal é avaliada pela Nota de Apgar. Trata-se de
uma pontuacao aplicada ao recém-nascido no primeiro e quinto minuto de vida.
Uma das variaveis utilizadas para compor a Nota de Apgar € a cor da pele do
recém-nascido, para determina-la o avaliador deve decidir se a crianga tem
extremidades rosa ou se € toda rosa. O tbnus muscular, outra variavel, é

estabelecido através de alguns movimentos de flexdo das extremidades ou
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movimento ativo, ou seja, estas atribuicbes sdo estabelecidas através de uma
arbitraria linha divisoria, o que leva grande niumero de profissionais a atribuirem
diferentes Notas de Apgar a casos semelhantes (GARIBALDI, 1997). Em 1994
também no Japdo, pesquisadores desenvolveram um modelo difuso do tipo
Takagi-Sugeno, utilizando novamente a Nota de Apgar, estes trabalhos
apresentaram resultados satisfatérios quando comparados a avaliacdo de
especialistas, porém, o modelo n&o foi avaliado através de casos reais (REIS et
al. 2004).

O modelo desenvolvido em 1997, na Inglaterra, utiliza Logica Difusa em
um sistema especialista para a interpretacdo da analise quimica do sangue
retirado do corddo umbilical de um RN, imediatamente apo6s o parto, o material
fornece informagfes sobre quaisquer danos sofridos pela crianca devido a falta
de oxigénio durante o parto. Este sistema foi validado e langcado comercialmente,
sendo que 22 hospitais do Reino Unido o utilizam (GARIBALDI, 1997).

Foi desenvolvido em 2002, no Brasil, um Modelo do tipo Mamdani para
estimativa de risco de morte neonatal utilizando como variaveis linguisticas de
entrada foram: o0 peso ao nascer e a idade gestacional. A associacao entre 0s
valores do modelo e do especialista foram satisfatérias (NASCIMENTO et al.
2002).

Os dois trabalhos desenvolvidos em 2003 e 2004 no Brasil utilizam
parametros de controle da assisténcia respiratdria em neonatos, com base na
gasometria arterial e na afeccéo respiratoria apresentada pelo paciente no risco
de Obito neonatal. Recém-nascidos foram avaliados de forma qualitativa
oferecendo satisfatoriamente as alteracbes de parametros a serem realizadas
no ventilador mecénico (NASCIMENTO et al. 2003).

Em 2007 foi publicado um Modelo Difuso Mamdani com o objetivo de
estabelecer o risco de morte neonatal. As variaveis linguisticas de entrada
utilizadas foram: peso ao nascer, nota de Apgar, idade gestacional e natimorto.
O modelo resultou em vinte regras do tipo SE-ENTAO. No mesmo ano, 0s
autores aprimoraram o trabalho com a inclusdo das variaveis cateterizagéo e
nascido vivo (NASCIMENTO et al. 2007).

Um sistema difuso de Suporte a Decisdo para graduar o risco de 0Obito
neonatal pela avaliacdo da idade gestacional e da idade materna foi publicado

em 2008. Utilizando o Método Mamdani este trabalho demonstrou a intrinseca
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relacdo entre idade gestacional e idade da mée e como esta relagcdo pode ser
representada de maneira ndo-linear. Através deste modelo € possivel determinar
as faixas de idade materna que influenciam o risco de 6bito. Com a ajuda de um
especialista foram geradas 16 regras. Este modelo utilizou variaveis linguisticas
de entrada né&o relacionadas apenas ao recém-nascido, a idade da mae na
época do parto € um dos fatores relevantes para baixo peso ao nascer,
tradicionalmente apontado na literatura como um dos principais fatores de risco
para o 6bito neonatal (XESQUEVIXOS et al. 2008).

Em 2009, foi publicado um Modelo Difuso Mamdani para risco de 0bito
neonatal utilizando peso ao nascer, idade gestacional, natimorto e nota de Apgar.
Foram geradas 24 regras. O modelo foi validado através da analise de 58 casos
reais de Obitos neonatais ocorridos em 2003, em um Hospital da cidade de Sao
José dos Campos, SP. O modelo mostrou acuracia e valor preditivo negativo
bom, podendo ser utilizado em hospitais gerais (NASCIMENTO et al. 2009).

Em 2013, foi publicado um Modelo para estimar o desfecho do recém-
nascido usando Ldégica Fuzzy, utilizando: Peso ao nascer, Idade Gestacional,
Nota de Apgar de 5° minuto e fracdo inspirada de oxigénio. O modelo
apresentado neste estudo mostrou resultados satisfatorios quando comparado
com os valores médios obtidos pelos especialistas (CHAVES, 2013).

Em 2016, um estudo realizado na india com o objetivo de desenvolver um
sistema fuzzy para prever a possibilidade de morte neonatal. Utilizando as
variaveis peso ao nascer, idade gestacional, nota de Apgar, Idade da mae,
histérico de diabetes, natimorto, asfixia, malformacédo e pH sanguineo do recém-
nascido. Em testes com dados reais de recém-nascidos obteve como resultado
uma precisdo de 90% (SAFDARI et al. 2016).

Em 2017, foi desenvolvido no Brasil um modelo linguistico difuso do tipo
Mamdani, sendo as variaveis linguisticas de entrada: Biologicas (Mae-Feto) e
recém-nascido; Socioecondémicas e Assistenciais. O sistema inteligente
resultante permite uma avaliacdo tanto qualitativa quanto quantitativa, podendo
ser utilizado em diferentes instituicbes e por outros profissionais de saude
(XESQUEVIXOS et al. 2017).

No ano seguinte, também no Brasil foi desenvolvido um sistema difuso
para avaliar o risco de morte neonatal com base no peso ao nascer e na idade

gestacional. Dados reais de recém-nascidos foram utilizados para comparar 0s
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resultados do sistema com a opinido de neonatologistas. O modelo do tipo
Mamdani obteve um coeficiente de correlacdo de Pearson linear e positivo de
0,96, podendo ser utilizado para a realocagdo de recursos e profissionais
(XESQUEVIXOS et al. 2018).

Os modelos desenvolvidos até o momento utilizando Logica Difusa ndo
chegaram a um consenso sobre os fatores de risco mais importantes a serem
utilizados, além disso, diferem na constru¢do das funcdes de pertinéncia e
termos linguisticos utilizados. A modelagem proposta através do sistema de
suporte a decisdo preocupa-se com a identificacdo dos fatores de risco para o

6bito neonatal e seu inter-relacionamento.

3.5 Avaliagdo de Risco na Mortalidade Neonatal

Durante anos os profissionais que atuam com terapia intensiva tém se
dedicado a desenvolver e validar sistemas de scores para mortalidade. Com este
procedimento, varios objetivos podem ser atingidos, sendo o principal a
avaliacdo com precisao mais acurada do prognéstico de um grupo de pacientes
guanto a mortalidade e a morbidade (GARCIA, 2001).

Com a utilizacao de scores se pode estratificar pacientes de acordo com
a gravidade da doenca e o progndstico; acompanhar a evolugéo e resposta a
terapéutica; avaliar o desempenho da UTI e compara-lo com o de outras
unidades; comparar a mortalidade hospitalar observada com a esperada; avaliar
indiretamente o custo/beneficio de determinados procedimentos (GARCIA,
2001), (Tabela 1).

Tabela 1. Motivos para utilizacdo de uma pontuacédo para Mortalidade

Predi¢cBes Coletivas:

Comparando grupos de estudo de similaridade de risco
Auditoria da gravidade da doenca em diferentes unidades
Comparando o desempenho de diferentes unidades

Determinar as tendéncias nos resultados sobre o tempo
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Rever se 0s bebés séo tratados adequadamente para o risco (por exemplo, nimero
de dias de ventilacdo)
Comparando as taxas de complicac@es, algumas evitaveis?

Predi¢8es Individuais:

Dar informacéo prognéstica

Determinar um tratamento individual

Fonte: Adaptado de GARCIA, 2001.

As primeiras tentativas de estudos prognadsticos foram focadas para casos
especificos, como a Classificacédo de Killip para IAM (Infarto Agudo do Miocardio
—1967), Escala ASA utilizada em Anestesiologia (1978) e os Critérios de Ranson
para Pancreatite (1979), (Figura 10).

Como uma tentativa de padronizar condutas e rotinas surgiram 0s scores
em mortalidade (OPAS, 2008). Os scores para avaliacao de risco de mortalidade
Neonatal possuem também o objetivo de aprimorar técnicas que permitam uma
avaliacdo das préticas na terapia intensiva com recém-nascidos gravemente
doentes (GAGLIARDI et al. 2003; ZARDO, 2003). Os primeiros modelos foram
sendo modificados considerando-se a andlise de dados, geralmente reunidos em
estudos observacionais e multicéntricos (KILSZTAJN et al. 2007).

A publicacdo do score Apgar em 1953 (ou Nota de Apgar) marca
cronologicamente o inicio das pesquisas e o desenvolvimento de scores em
Neonatologia. A partir de 1980 diversos scores foram publicados. Com o
crescente interesse dos pesquisadores no tema surgiram scores para predizer a
mortalidade adulta, como o TISS (Score para Intervencdo Terapéutica), o
APACHE (Avaliacdo da Fisiologia Aguda e Saude) e o PSI (indice de
Estabilidade Fisiol6gica), estes originaram algumas versdes para Neonatologia,
a origem cronoldgica dos scores € apresentada na Figura 11.

Na Neonatologia scores para medir a gravidade de pacientes tém sido
desenvolvidos com a finalidade de agrupar os neonatos, mesmo com doencas
distintas, em diferentes graus de risco, de forma a predizer a mortalidade.
(POLLACK et al. 2000).
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Tabela 2. Revisédo bibliografica dos trabalhos que utilizam légica difusa no estudo da mortalidade neonatal

Ano Pais Autores/Titulo Caracteristicas
1992 | Japéo H. Shono, M. Oga, K. Shimomura, M. Yamasaki, Y. Ito, M. Muro, and H. Sugimori. Application of fuzzy | Modelo Difuso Mamdani que utiliza a Nota de Apgar apenas
logic to the Apgar scoring system? no primeiro minuto
1994 | Japdo K. Shimomura, H. Shono, M.Uchiyama, Y. Ito, H. Sugimori Neonatal assessment using the Apgar fuzzy | Modelo Difuso Takagi-Sugeno que utiliza a Nota de Apgar
expert system? apenas no primeiro minuto
1997 | Inglaterra Garibaldi, J.M. The Development of a Fuzzy Expert System for the Analysis of Umbilical Cord Blood? Modelo Difuso Mamdani para verificar asfixia neonatal pela
andlise dos gases do corddo umbilical
2002 | Brasil Nascimento, L.F.C; Ortega, N.R.S. Fuzzy linguistic model for evaluating the risk of neonatal death* Modelo Difuso Mamdani para risco de o6bito neonatal
utilizando peso ao nascer e idade gestacional
2003 | Brasil Reis, M.A.M. Ortega, N.R.S. Silveira, P.S.P. Fuzzy expert system in the prediction of neonatal | Modelo Difuso Mamdani para risco de asfixia neonatal
resuscitation®
2004 | Brasil Mattos, M.C. et al. O Raciocinio Fuzzy no Desenvolvimento de um Sistema para Controle de | Modelo Difuso Mamdani para suporte a deciséo no ajuste
Assisténcia Respiratéria em Neonatos — SARE® de ventiladores mecanicos em UTIN
2007 | Brasil Nascimento, L. F. C. Rizol, P. M. S. Abiuzi, L. B. Fuzzy approach to establish the risk of neonatal death” | Modelo Difuso Mamdani para risco de oObito neonatal
utilizando peso ao nascer, nota de Apgar, idade gestacional
e natimorto
2007 | Brasil Nascimento, L. F. C. Rizol, P. M. S. Abiuzi, L. B. Fuzzy Expert System to Estimation of Neonatal Death | Modelo Difuso Mamdani para risco de o6bito neonatal
utilizando nota de Apgar, idade gestacional, cateterizacao,
natimorto e nascido vivo
2008 | Brasil Xesquevixos, C.M.D., Aratjo, E. Sistema Difuso de Suporte a Decis&o do Risco de Obito Neonatal pela | Modelo Difuso Mamdani para risco de O6bito neonatal

Avaliacdo da Idade Gestacional e Idade da M&e®

utilizando idade gestacional e idade materna

1 SHONO et al. 1992

2 SHIKOMURA et al. 1994

3 GARIBALDI, 1997

4 NASCIMENTO et al. 2002

> ORTEGA et al. 2003
¢ MATTOS et al. 2004

"NASCIMENTO et al. 2007
8 XESQUEVIXOS et al. 2008
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2009

Brasil

Nascimento, L. F. C. Rizol, P. M. S. Abiuzi, L. B. Establishing the risk of neonatal mortality using a fuzzy
predictive model®

Modelo Difuso Mamdani para risco de oObito neonatal
utilizando peso ao nascer, idade gestacional, natimorto e
nota de Apgar

2013

Brasil

Chaves, L.E. Estimando o desfecho no recém-nascido grave através da Légica Fuzzy'©

Modelo Difuso Mamdani para estimar o desfecho no recém-
nascido grave utilizando: Peso ao nascer, Idade
Gestacional, Nota de Apgar de 5° minuto e fragdo inspirada
de oxigénio.

2016

india

Safdari R, Kadivar M et al. Developing a Fuzzy Expert System to Predict the Risk of Neonatal Death'*

Modelo Difuso Mamdani para risco de o6bito neonatal
utilizando peso ao nascer, idade gestacional, nota de Apgar,
Idade da mae, histérico de diabetes, natimorto, asfixia,
malformagéo e pH sanguineo do recém-nascido

2017

Brasil

Xesquevixos, C.M.D. Araujo, E. Sistema Fuzzy para Risco de Obito Neonatal'?

Modelo Difuso Mamdani para risco de Obito neonatal
utilizando variaveis bioldgicas, assistenciais e
socioecondmicas

2018

Brasil

Xesquevixos, C.M.D. Araujo, E. Sistema Especialista para Risco de Obito Neonatal pela avaliagéo da
Idade Gestacional e Peso ao Nascer'?

Modelo Difuso Mamdani para risco de O6bito neonatal
utilizando idade gestacional e peso ao nascer

Fonte: Elaborada pela autora

9 NASCIMENTO et al. 2009

10 CHAVES, 2013
1 SAFDARI et al. 2016

12 XESQUEVIXOS et al. 2017
13 XESQUEVIXOS et al. 2018
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Figura 10. Cronologia das Pontuacdes para Mortalidade em Geral (Elaborado pela autora)

Os scores para mortalidade neonatal podem abranger variaveis clinicas,
anatdmicas, fisioldgicas, bioquimicas, hematoldgicas, terapéuticas e/ou de carga
de trabalho, sendo divididos em dois grupos: i) Scores Progndsticos e ii) Scores
para Disfuncéo de Orgéos (POLLACK, 1996).

No grupo i) Scores Prognésticos, sao utilizados dados fisiolégicos,
condicdes prévias e informacdes relativas a natureza da doenca para prever o
6bito. No grupo ii) Scores para Disfuncdo de Orgdos, sdo descritos os
desequilibrios fisiol6gicos por sistemas de 6rgaos fornecendo uma avaliacdo
objetiva da extenséo e da gravidade da disfuncéo (GULLA, 2016). Os 42 scores
identificados e utilizados em Neonatologia podem ser verificados na Tabela 3.

Quanto a classificacdo, a maioria dos scores sdo progndésticos e atribuem
valores numéricos as caracteristicas clinicas e laboratoriais dos pacientes,
sendo importantes preditores de resultados clinicos (KNAUS et al.1985; BALL et
al. 2002).

Os scores prognosticos apresentam melhor desempenho quando
utilizados em grupos de pacientes, porém, erros na coleta, inser¢cdo dos dados
ou dados ausentes afetam o desempenho do modelo (POLLACK et al. 2000).
Além disso, as mudancas na pratica clinica exigem adaptabilidade, seja por
mudanc¢a no método ou nas variaveis (KNAUS et al. 1985).
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Figura 11. Cronologia e origem dos scores neonatais (Elaborado pela autora)

43



Tabela 3. Scores utilizados em Neonatologia

Scores Prognosticos

Score APGAR

NSS (Score de Status
Neonatal)

NeoStab (Score Neonatal de
Estabilizag&o)

Score APGAR Modificado

Score Berlin

Preditor Multivariado para
mortalidade em muito baixo
peso

NPSI (indice de Estabilidade
Fisiol6gica Neonatal)

Sinkin 12 horas

NBRS (Score de Risco
Neurobioldgico)

NTISS (Score para Intervencao
Terapéutica Neonatal)

NICHHD (Pontuacéo do
Instituto Nacional de Saude
Infantil e Desenvolvimento

Humano)

SNAP/SNAP-II (Score para
Fisiologia Aguda Neonatal)

CRIB/CRIB Il (indice de Risco
Clinico para Bebés)

NSI (Sobrevivéncia neonatal
em recém-nascidos com
baixo peso ao nascer)

Score para Extremo Pré-
termo

ANN (Redes Neurais Artificiais
para Recém-nascidos de Risco)

Medida objetiva da doenca e
ultrassonografia craniana

MAIN (indice de Avaliagdo de
Morbidade para recém-
nascidos)

NMPI (indice Progndstico para
Mortalidade Neonatal)

SNAP-PE/SNAP-PE-II (Score
para Fisiologia Aguda
Neonatal — Extensao

Perinatal)

TRIPS/TRIPS II (indice de
risco de transporte de
estabilidade fisiologica)

Modelo Linguistico Difuso para
Risco de Morte Neonatal

MCRIB (Score de gravidade
da doenca e mortalidade
neonatal)

Sistema Especialista Difuso
na Previsdo da Reanimacao
Neonatal

MINT (indice de Mortalidade
para Pontuagéo de Transporte
Neonatal)

NEOCOSUR (Uma nova
pontuag&o para prever o risco
de mortalidade neonatal com
muito baixo peso ao nascer)

NDI (Prognéstico
Neurodesenvolvimento)

VON-RA (Vermont Oxford
Network SNAP)

TOPS (Score para
sobrevivéncia no transporte
neonatal)

SAWS/SAW (Score Sexo,
Idade e Peso)

Estabelecendo o Risco de
Mortalidade Neonatal Usando
um Modelo Preditivo

PREM (Prevendo a
Sobrevivéncia em Partos
Muito Prematuros)

TOPRS (Score Clinico
Simples)

Estimando o Desfecho no
Recém-Nascido Grave Através
da Légica Fuzzy

Clinical Score (Score clinico
simples para prever o
desfecho)

EMN-9 Mex (Escala de
Mortalidade Neonatal)

SNS (Score para Doenca
Neonatal)

Desenvolvendo um Sistema
Perito Difuso para Prever o
Risco de Morte Neonatal

NEO-PIRO (Apresentando
um novo sistema de
classificagdo neonatal)

PISA (Avaliacdo da
Sobrevivéncia de Bebés
Prematuros)

Scores para Disfuncéo de Orgaos

NEOMOD (Sistema de pontuacao para avaliacdo de disfungédo de multiplos 6rgéos)

NEOMOD-M (Sistema de pontuacéo para avaliagdo de disfungdo de multiplos érgédos Modificado)

Fonte: Elaborado pela autora
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Entre os scores pouco utilizados, destacam-se o score de Berlin, pois
contém variaveis invasivas, dificultando a coleta dos dados (PROCIANQY et al.
1999); o Sinkin é um score especifico para mortalidade neonatal decorrente de
displasia bronco pulmonar, ou seja, deve ser utilizado apenas nestas condigbes
(SINKIN et al. 1990); o Nursery Neurobiologic Risk Score (NBRS) nao permite
tratamento da evolucdo do caso, pois é calculado apés 24hs (BRAZY et al.
1991); Com o objetivo de pontuar as intervencdes terapéuticas realizadas no
recém-nascido o NTISS néo estuda os fatores de risco, além disso, o tratamento
varia em Unidades de Terapia Intensiva Neonatal, o que limita a comparacéo
dos resultados em locais diferentes (GRAY et al. 1992; FIELD et al. 2002). O
Neonatal Mortality Prognosis Index (NMPI) foi validado somente no México e o
Score of National Institute of Child Health and Human Development (NICHHD)
possui variaveis limitantes na comparacao entre diferentes Unidades de Terapia
Intensiva Neonatal, por estes motivos, estes scores sdo poucos utilizados.

Alguns scores foram desenvolvidos para avaliar a mortalidade em
Unidades de Terapia Intensiva Pediatrica, e, sdo inadequadamente utilizados em
Neonatologia: PRISM Il (Pediatric Risk of Mortality); PIM Il (Pediatric Index of
Mortality) e PELOD (Pediatric Logistic Organ Dysfunction), por este motivo, 0s
mesmos nao serdo abordados nesta pesquisa.

Os scores mais conhecidos e utilizados em Neonatologia s&o: o Clinical
Risk Index for Babies (CRIB) (NEONATAL NETWORK, 1993), em sua ultima
versdo: CRIB-1l (PARRY et al. 2003) e o Score for Neonatal Acute Physiology
(SNAP), bem como sua Extensdo Perinatal - SNAP-PE-II (RICHARDSON et al.
1998).

A seguir sdo descritos brevemente os scores utilizados em Neonatologia.

Apgar Score

Em 1953 foi publicado para avaliagdo da condi¢cdo de recém-nascidos no
primeiro e quinto minuto de vida. O baixo custo para sua realiza¢do é o principal
ponto positivo, identificando as criangas que necessitam de cuidados adicionais,
mesmo na auséncia de dados laboratoriais. E 0 mais conhecido e antigo score

para medir asfixia neonatal (CASY et al. 2001).
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A pontuacao de um total de 10 é resultante da atribuicdo de dois pontos
aos cinco parametros avaliados: aparéncia (cor da pele), pulso (frequéncia
cardiaca), reflexos, atividade (tbnus muscular), e respiracdo (taxa de respiracdo
e esforco). A pontuacéo é considerada normal quando € de sete ou superior.
Uma pontuacao intermediaria € de quatro a seis e uma pontuacao baixa é zero

atrés.
NSS (Neonatal Status Score of Transported Newborn)

Desenvolvido para avaliar os recém-nascidos através da temperatura,
pressao sanguinea, batimento cardiaco e resposta a estimulos dolorosos, foi
testado com 205 pacientes, mostrou-se eficaz em comparar grupos de pacientes
transportados ou tratados de maneiras distintas. Nao foi validado (BALL et al.
2002).

NeoStab (Neonatal Stabilization Score)

Score especifico para avaliar o transporte de recém-nascidos com peso
inferior a 1.000 g ao nascer. Utiliza cinco componentes: sinais vitais, resultados
laboratoriais, suporte respiratorio, administracdo de fluidos e manejos
especificos. Foi validado com 192 recém-nascidos no Estados Unidos. E um
score pouco utilizado (FERRARA, 1986).

Apgar Score Modified

Com 748 recém-nascidos foi feita a validacdo deste score, que incluiu na
escala Apgar as variaveis peso ao nascer e idade gestacional. Através de
regressao logistica concluiram que a idade gestacional combinada com Apgar

obteve melhores resultados em predizer mortalidade (VINCENT, 2010).
Berlin Score

Desenvolvido na Alemanha em 1988 e validado em 1991. Leva em
consideracao o peso ao nascer, Nota de Apgar no 5° minuto, inicio da ventilacéo
artificial, grau radioldgico da sindrome do desconforto respiratorio e excesso de
base na admissdo (AVENANT et al. 2009). A inclusdo destes fatores limita o
papel deste score na comparacao entre unidades neonatais. A vantagem € sua

deteccao precoce do risco de mortalidade, logo na admisséao.
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Multivariate Predictor of Mortality in Very Low Birth Weight

O objetivo do estudo foi desenvolver e validar um modelo progndstico
multivariado pratico e preciso da mortalidade em nascidos vivos viaveis com
peso ao nascer < 1.500 g. Com treze variaveis, este score nao foi amplamente
validado, tampouco utilizado (ALES et al. 1988).

NPSI (Neonatal Physiologic Stability Index)

Pode ser usado em recém-nascidos a termo criticamente doentes, mas
apresenta algumas dificuldades em se adaptar a fisiologia do recém-nascido de
baixo peso. Sua principal caracteristica é realizar uma avaliacdo da instabilidade
fisiolégica em neonatos (MINISTERIO DA SAUDE, 2015). Utiliza 23 variaveis
divididas em laboratoriais e sinais vitais. Pode ser aplicado na admissédo e
durante a permanéncia na UTI (POLLACK et al. 2000).

Sinkin 12 hours

Score especifico para avaliacdo de mortalidade neonatal em casos de
displasia broncopulmonar (SINKIN et al. 1990), auxiliando na verificacdo e
monitoramento da terapia empregada. Sua validacdo foi realizada com 160
recém-nascidos que sobreviveram 28 dias com suprimento de oxigénio. Apos
este periodo, as variaveis foram analisadas. Os recém-nascidos foram
classificados segundo sua probabilidade de necessitar de suplementacdo de
oxigénio.

NBRS (Nursery Neurobiologic Risk Score)

O NBRS foi desenvolvido para neonatos muito pré-termos. Brazy et al
ponderou 13 fatores, correlacionando estes fatores com 57 criangas. Os pontos
zero sdo dados se um item de risco estiver ausente. Se o item esta presente €
classificado em 1, 2 ou 4. A pontuacdo de 4 € reservada para as mais graves.
Embora seja um razoéavel preditor de evolucdo neuroldgica, 0 NBRS nédo pode
ser usado para ajuste de risco por causa do atraso entre a coleta de dados e 0
resultado, o que dificulta sua utilizacdo (BRAZY et al. 1993). Os resultados dos
estudos demonstram que o NBRS é um bom preditor de desenvolvimento

anormal subsequente relacionado a eventos biolégicos neonatais. E simples de
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implementar e pode ser aprendido facilmente desde que o avaliador esteja
familiarizado com os itens (BRAZY et al. 1993).

NTISS (Neonatal Therapeutic Intervention Scoring System)

Obtido a partir da modificagao realizada por pediatras na pontuacao TISS
(Pediatric Terapeutic Intervention System), em 1992. Pontua as intervencdes
terapéuticas que sao realizadas no paciente (FONSECA, 2005; DARMSTADT et
al. 2005), os fatores de risco ndo sdo estudados neste indice, além disso, o
tratamento varia em UTl's, este fator acaba limitando a comparagdo dos
resultados em locais diferentes.

E composto por oito grupos de variaveis: respiratéria, monitorizacio,
medicamentosa, cardiovascular, = metabdlica/nutricional  procedimentos,
transfusdes e acesso vascular. Estas variaveis avaliam a gravidade do paciente
a partir das intervencdes terapéuticas durante as primeiras 24 horas da
admissao. Ela é baseada no pressuposto de que, dada filosofias similares ou
estilos de cuidado, que a intensidade terapéutica € uma correlacédo direta da
gravidade da doenca. Cada uma das variaveis NTISS é binaria, ou seja, pode

assumir valores presentes ou ausentes.

NICHHD (Score of National Institute of Child Health and Human
Development)

Desenvolvido em 1993 usando fatores de risco disponiveis na admisséo
de pacientes com neonatos nascidos de 1987 a 1989, com peso entre 501
gramas até 1.500g. Foi validado com 1.780 neonatos. As variaveis utilizadas
foram: i) Peso ao nascer, ii) Pequeno para a Idade Gestacional, iii) Sexo, iv) Raca
e v) Nota de Apgar no 1° minuto. Este indice ndo € extensivamente utilizado
desde o seu desenvolvimento (HORBAR et al. 1993).

NSI (Neonatal Survival in Low Birthweight Infants)

Estudo composto por 441 pacientes pesando entre 500 e 1.800 g. Utiliza
trinta e seis variaveis demograficas, obstétricas e neonatais. Os dados foram
extraidos dos prontuarios de 1980 a 1983. Os resultados mostraram forte
associacao entre mortalidade e o peso ao nascer, idade gestacional, baixo score

de Apgar, idade materna e presenca da sindrome de desconforto respiratério.
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Este score é util para verificar a condi¢do clinica do neonato no momento da
admisséo na UTIN (BALL et al. 2002).

Preterm Extreme Score

Desenvolvido para predizer a mortalidade em neonatos de muito baixo
peso ao nascer (abaixo de 1.500 g), validado com 572 pacientes. E realizado na
admisséo, o que proporciona visao rapida da situacao do paciente. Além disso,
proporciona uma comparacao entre 0s cuidados neonatais com recém-nascido

de muito baixo peso em diferentes hospitais ou periodos (DORLING et al. 2005).
ANN (Artificial Neural Network for Risk in Neonates)

Desenvolvido em 1998 para predizer mortalidade neonatal em pré-termos
com peso menor ou igual a 1.500 g. Utilizando a técnica de redes neurais
artificiais o score mostrou-se acurado nos testes realizados com 890 recém-
nascidos (ZERNIKOW et al. 1998).

Objective Measure of Disease and Cranial Ultrasonography

Estudo de coorte com 297 neonatos pré-termo, sobreviventes aos trés
primeiros dias de vida. As variaveis utilizadas foram peso ao nascer, idade
gestacional, média de 3 dias do score CRIB e avalia¢cGes de 3 ultrassonografias
cranianas. Através de regressao e previsao positiva de valores (PPV) verificaram
gue obtiveram melhores resultados na predicdo da mortalidade neonatal com a
associacdo da ultrassonografia craniana as demais variaveis (FOWLIE et al.
1998).

MAIN (Morbidity Assessment Index for Newborns)

Publicado em 1999, deve ser usado em recém-nascidos sem anomalias
congénitas com idade gestacional maior ou igual a 28 semanas. Baseado em
exames clinicos e laboratoriais sua finalidade € refletir a morbidade na primeira
semana de vida. Foi validado com 411 neonatos. Tem como desvantagem 0 uso
de 47 variaveis que podem nao estar disponiveis em todos os hospitais (VERMA
et al. 1999).
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NMPI (Neonatal Mortality Prognosis Index)

Calculado até 12 horas ap0s a admissao do paciente, utiliza as variaveis:
Idade Gestacional, Peso ao nascer, Parada Cardiaca, Razdo PO2/FiO2,
Malformagdes Congénitas, Sepse e Excesso de Base. Foi desenvolvido em 2000
e validado no México com 300 neonatos. Também né&o tem sido amplamente
utilizado (AVENANT, 2009).

NEOMOD (Scoring System for Evaluation of Multiple Organ Dysfunction)

Desenvolvido baseado no MODS, este score descreve o desarranjo
fisioldgico em recém-nascidos com extremo baixo peso durante os primeiros 28
dias de vida. Foi utilizado com 152 pacientes avaliando a disfuncéo de 7 sistemas
organicos (sistema nervoso central, cardiovascular, renal, respiratério e
gastrointestinal, hemocoagulacao e equilibrio acidobasico) em intervalos de 24
horas do dia 1 ao 28 da vida. Os resultados demonstram que a disfuncao de
mais de dois sistemas organicos ocorre 24 horas antes da morte, desta forma,
este score ajuda a avaliar diariamente a gravidade e o risco de morte destes
pacientes (JANOTA et al. 2008).

TRIPS (Transport risk Index of Physiologic Stability)

Score calculado antes e ap0s o transporte do recém-nascido. Utiliza as
variaveis temperatura, pressdo arterial, estado respiratério e resposta a
estimulos nocivos. Validado com 1.723 neonatos com varias faixas de peso, €
atil na avaliacdo do transporte de pacientes infantis e pode ser medido em 1
minuto sem suporte laboratorial. Seu valor preditivo é equivalente ao SNAP-II
(LEE et al. 2001).

TRIPS I

Derivada do TRIPS esta versao inclui a variavel doencas congénitas.
Pratica e facil de usar, é aplicavel a recém-nascidos de todas as idades
gestacionais. Foi testado com 19.123 pacientes no estudo original, no entanto,

validacbes com outras populacdes nao foram realizadas (LEE et al. 2013).
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MCRIB (An lliness Severity Score and Neonatal Mortality)

Formulado a partir do CRIB, € utilizado no primeiro contato de emergéncia
de recém-nascidos como triagem de risco. Foi validado com 2.504 pacientes.
Tem como vantagem auxiliar a alocacédo de recursos apropriadamente e ser
calculado no primeiro contato com o hospital destino, no entanto, possui seis
variaveis, sendo duas delas laboratoriais. Obteve desempenho semelhante ao
TRIPS (BROUGHTON et al. 2004).

MINT (Mortality Index for Neonatal Transportation Score)

Com o objetivo de predizer a mortalidade para neonatos recuperados,
este score utiliza 7 variaveis. Exibiu desempenho semelhante ao TRIPS em sua
validacdo com 8.806 pacientes. Possui como vantagem indicar o nivel de
prioridade de atendimento, tornando a triagem mais eficaz (BROUGHTON et al.
2004).

NEOCOSUR (A New Score for Predicting Neonatal Very Low Birth Weight
Mortality Risk)

Score para predizer a mortalidade em neonatos de extremo baixo peso.
Foi desenvolvido com dados de 16 Centros Neonatais presentes na Argentina,
Chile, Paraguai, Peru e Uruguai. Validado com 1801 recém-nascidos e coletado
na admissdo, é menos dependente das intervencdes pos-natais. Apresentou

bom desempenho preditivo na populagéo estudada (MARSHALL et al. 2005).
NDI (Neurodevelopmental Impairment Prediction)

Com o objetivo de predizer morte ou comprometimento do
desenvolvimento neuroldgico (NDI) em recém-nascidos de extremo baixo peso.
Desenvolvido com o método de classificagdo por arvores com particionamento
recursivo e sele¢do automatica de pontos de corte 6timos. Foi testado com 784
neonatos, ndo sendo validado em outras popula¢des devido a sua complexidade
(DORLING et al. 2005).
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VON-RA (Vermont Oxford Network SNAP)

Desenvolvido como uma complementacdo do SNAP-PE-II incorporando a
variavel anomalias congénitas. Foi validado com 9.897 neonatos demonstrando
excelentes resultados nas diversas faixas de peso verificadas (ZUPANCIC et al.
2007).

TOPS (Status of Transported Neonates Survival Score)

Utiliza quatro variaveis para predizer mortalidade neonatal: temperatura,
oxigénio, perfusdo da pele e glicemia. Todas as varidveis apresentaram
correlacdo com o Obito nos 175 recém-nascidos incluidos na pesquisa
(BROUGHTON et al. 2004).

SAWS e SAW (Sex, Age, Weight Score)

Identificar um score de predicdo de risco de mortalidade neonatal valido,
vidvel para uso em paises em desenvolvimento foi o objetivo deste estudo
retrospectivo de 467 neonatos com peso abaixo de 1.500 g. Mostrou-se
adequado em predizer mortalidade em extremo baixo peso. Utiliza pouco
recursos para ser calculado (ROSENBERG et al. 2008).

PREM (Predicting Survival in Very Preterm Births)

Score gréafico para predizer a sobrevida em extremos pré-termo (22-31
semanas). As vantagens desta pontuacdo € que ela ndo requer a coleta de
material para analises laboratoriais do neonato. O déficit de base no sangue do
corddo umbilical, fornece informacdes do neonato e evita variacbes subjetivas
(COLE et al. 2010).

NEOMOD-M (Modified Scoring System for Evaluation of Multiple Organ

Dysfunction)

A versdao modificada do NEOMOD incluiu o sistema microvascular na
avaliacdo do neonato. Estudo prospectivo com 198 pacientes. Os resultados
apontam as disfuncbes nos sistemas gastrointestinal, respiratorio e
hematolégico como as principais causas da mortalidade em pré-termos
(DORLING et al. 2005).
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TOPRS (Clinical Scoring System for Severity of lliness)

Estudo realizado com 777 criancas sendo 157 neonatos. Tem como
vantagem ser de simples aplicacdo n&o necessitando de treinamento ou
equipamentos onerosos para uso. No entanto, ndo foi amplamente validado
(BAINS et al. 2012).

Simple Clinical Score to Predict Outcome

Desenvolvido para predizer mortalidade, este estudo com 341 recém-
nascidos obteve resultados comparados ao do SNAP, no entanto é de dificil
execucao ja que utiliza vinte parametros (DORLING et al. 2005).

EMN-9 Mex (Neonatal Mortality Scale)

Publicado em 2015 ap6s aplicacdo em 424 recém-nascidos na cidade do
México. Seu objetivo é predizer a mortalidade neonatal em pacientes com
qualquer faixa de peso ao nascer. A exigéncia da gasometria arterial dificulta sua
aplicacéo e interpretacdo (MARQUEZ et al. 2015).

SNS (Sick Neonatal Score)

O objetivo desta pesquisa foi desenvolver um score para avaliar a
condicao de recém-nascidos na admissao e assim predizer mortalidade. Incluiu
303 neonatos que foram avaliados em sete variaveis, a sepse apresentou maior
correlagcdo com a mortalidade (RATHOD et al. 2016).

NEO-PIRO (Introducing a Novel Grading System)

Com o objetivo de quantificar infeccbes no periodo neonatal, este score
prognostico foi desenvolvido com 58 pacientes e utiliza diversas variaveis

laboratoriais. Nao validado em outras populagbes (PRASAD et al. 2017).
PISA (Preterm Infants Survival Assessment)

Score desenvolvido para predizer risco de mortalidade em extremo pré-
termo utilizando redes neurais, uma técnica de inteligéncia computacional. Com
treze variaveis este score foi validado com 5.810 pacientes na Italia (PODDA et
al. 2018).
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SNAP, SNAP-PE e versodes

O SNAP (Score for Neonatal Acute Physiology) proposto por Richardson
et al. em 1993, é inspirado no APACHE, realizado na admisséo, baseado na
fisiologia do recém-nascido, sem considerar os diagndsticos ou tratamentos
instituidos. Utiliza 26 variaveis e deve ser utilizado em até 24 horas apés a
internacdo (RICHARDSON et al. 1993).

O SNAP-PE (Extensao Perinatal) considera todas as medidas fisiologicas
do SNAP e avalia também o peso do nascimento, o score de Apgar e a
classificagdo do neonato para a idade gestacional. Estes scores compdem-se de
variaveis laboratoriais, 0 que causa sofrimento ao neonato de risco (BARD, 1993;
SILVEIRA et al. 2001).

Em 2001 foi publicado o SNAP-PE-Il com 6 parametros fisiolégicos,
diminuiu a coleta dos dados de 24h para as primeiras 12h apds a admissao na
UTI Neonatal, a fim de minimizar os efeitos de tratamentos precoces (Tabela 4).
A estes itens foram adicionados mais 3 itens (peso nascimento, score de Apgar
e recém-nascido PIG) totalizando 9 itens (SNAP-II-PE); 30 Unidades Neonatais
participaram do estudo de avaliacdo do SNAP-II-PE na predi¢cdo de mortalidade
totalizando 25.429 pacientes (SILVEIRA et al. 2001).

Tabela 4. Varidveis para calculo do score SNAP-PE-II

SNAP-PE-II
<> Pressao Arterial Média (mmHg)
<> Temperatura Mais Baixa (°C)
< Razéo PaO2 [mmHQ]/FiO2 (%)
< pH (1-14)
<> Convuls6es Multiplas (S/N)
<> Frequéncia Urinaria (mL/kg.h)
X Score Apgar (0 a 10)
X Peso ao Nascer (gramas)
<> Pequeno para a Idade Gestacional - PIG (S/N)

Fonte: SILVEIRA et al. 2001
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CRIB e versodes

O CRIB foi desenvolvido pelo International Neonatal Network, no Reino
Unido, em 1993 e também utiliza variaveis laboratoriais, outro ponto negativo €
a sua especificidade com relagédo ao uso, ja que foi elaborado para ser aplicado
a recém-nascidos prematuros. O peso de nascimento, idade gestacional,
excesso de base, fracdo inspirada de oxigénio e presenca de malformacéao
congénita sdo os fatores que devem ser medidos nas primeiras 12 horas de vida
(MERCHANT et al. 2001).

Os valores do score CRIB s&o mais robustos quando comparados com
valores obtidos segundo o0 peso ao nascer e a idade gestacional. Rapido para se
calcular, pois contempla variaveis que sao rotineiramente analisadas na
internacdo do recém-nascido na UTIN (SARQUIS et al. 2002).

Em 2003 o score foi revisado, sendo ajustado para ser usado em recém-
nascidos com 32 semanas de gestacao, surgindo assim o CRIB Il (Tabela 5). Foi
validado com 1.886 criancas. Mostrou calibracdo adequada nos testes
estatisticos. E um score de risco inicial de mortalidade e gravidade da doenca
dentro de uma hora da admissdo. Sua vantagem é conter variaveis que podem
ser coletadas dos prontuarios médicos com facilidade, como o peso ao nascer,

idade gestacional e a temperatura corporal (PARRY et al. 2003).

Tabela 5. Varidveis para calculo do score CRIB-II
CRIB I

% Peso ao Nascer (gramas)

% ldade Gestacional (semanas)
% Excesso Base (mmol/L)

s Sexo (M/F)

« Temperatura (°C)

Fonte: PARRY et al. 2003

3.6 Fatores de Risco no Estudo do Obito Neonatal empregando um
sistema Difuso

O estudo dos fatores de risco para o 6bito neonatal através da modelagem
difusa indica que a separacdo entre eles é uma zona de transicdo gradual

(suave), diferente da mudanca brusca (crisp) verificada nos conjuntos classicos.
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Isto ocorre porque os conjuntos difusos (fuzzy sets) ndo possuem limites
precisos; ha uma transicdo gradual de um estado de pertinéncia a nao
pertinéncia de um elemento (ZADEH, 1992).

O grau de pertinéncia ndo deve ser avaliado sob a Otica da Teoria da
Probabilidade, mas sim das Possibilidades, pois a Logica Difusa opera com
conjuntos onde cada elemento se associa em graus de pertinéncia
intermediarios, entre o pertencer completamente (100%) e o ndo pertencer (0%)
(LANZILLOTTI et al. 1999).

Os principais fatores de risco relacionados com o O6bito neonatal
selecionados estédo apresentados esquematicamente na Tabela 6. Os possiveis
determinantes que afetam o risco para o Obito neonatal e que devem ser
estudados a fim de salvaguardar a saude da mée, do neonato e promover o bem-

estar e melhoria da qualidade de vida sédo apresentados brevemente.

Tabela 6. Fatores de risco para 6bito neonatal

Biolégicos: Mae-Feto

Idade Materna

Intervalo Gestacional

Rotura prematura de membranas

Tabagismo

Uso Nocivo de alcool e drogas

Dieta imprépria (peso e altura materna)
Gestagbes Multiplas

Placenta Prévia

Uso de medicamentos (Magnésio e Blogqueadores adrenérgicos)
Sangramento no segundo ou terceiro trimestre
Raca

InfecgBes

Diabetes Materna

Doenca cardiaca, renal, tireoidiana ou neuroldgica
Hipertenséo especifica da gestagéo
Hipertensé&o cronica

Paridade

Obito fetal ou neonatal anterior

Anemia Fetal ou Isoimunizagdo

Malformac&o ou anomalia fetal

Diminuicdo da atividade fetal

Hidropsia fetal

Uso materno de opidides nas 4 horas que antecedem o parto

Descolamento prematuro da placenta
Sangramento intraparto significante
Liquido amniético meconial

Tetania uterina

Corioamnionite

Bioldgicos: Recém-nascido

Peso ao Nascer

Idade Gestacional

Uso de Surfactante
Bradicardia
Traumatismos
Afeccbes Respiratérias
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Necessidade de Ventilagdo Mecanica
Macrossomia

Restricéo do crescimento intrauterino
Convulsao

Polidramnio

Oligoidramnio

Género

Padrao anormal de frequéncia cardiaca
Apresentacgdo nao cefalica
Hipertermia

Isoimunizacéo

Trombocitopenia

Prolapso de corddo

Assistenciais
Auséncia de cuidado pré-natal
Auséncia de profissional especializado
Tipo de Parto
Local do Parto
Uso de forcipe ou extragdo a vacuo
Uso de anestesia geral
Trabalho de parto prolongado (>24 horas)
Segundo estagio de parto prolongado (>2 horas)
Rotura prolongada de membranas (>18 horas)
Socioecondmicos

Pobreza/Renda

Escolaridade Materna

Estado Civil

Tipo de Moradia e Localizagao

Fonte: Adaptado de CLOHERTY et al. 2015.

3.6.1 Bioldgicos: Mae-Feto
Idade Materna

A idade da mae na época do parto € um dos fatores relevantes para
recém-nascidos de baixo peso. Mulheres com idade abaixo de 20 anos e acima
de 40 tém maiores possibilidades de gerar recém-nascidos de baixo peso, 0s
quais vao compor o coeficiente de mortalidade neonatal (BRASIL, 2012). O
aumento da idade materna pode influenciar a intervencdo médica pela sua
abordagem como gestacdo de alto risco, 0 que por sua vez pode estar
relacionado ao excesso de intervencdes sem indicacdo médica precisa, como
por exemplo, interrupcéo da gravidez e erro de estimacgéo de idade gestacional,
0 que pode acarretar problemas sérios para o recém-nascido, inclusive o 6bito
(BEHM, 1992). Em contrapartida, filhnos de maes adolescentes possuem maiores
riscos de morrer durante o primeiro ano de vida se comparados as criancas
nascidas de maes que tém seus filhos ap6s os 20 anos de idade (VICTORA,
1989).
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Intervalo Gestacional

O intervalo intergenésico € o periodo compreendido entre a finalizacéo da
ltima gestacao (parto ou aborto) e o inicio do atual. Quanto menor é o intervalo
entre as gestacoes, maior é a incidéncia de bebés de baixo peso, de bebés com
exame neurologico alterado com um ano de idade e de mortalidade perinatal.
Periodos entre os partos muito curtos (menores de 2 anos), relacionam-se com

aumento da morbidade e mortalidade materna e fetal (PALLONI et al. 1986).

Rotura prematura de membranas

A rotura prematura das membranas (RPM) é definida como rotura
espontanea das membranas amniéticas apos a 20% semana de gestacdo e antes
do inicio do trabalho de parto (COBO, 2015). O periodo decorrido entre a rotura
das membranas e o parto € chamado de periodo de laténcia. Quanto maior o
periodo de laténcia, maior € o risco de infeccbes (CORREA, 2007). Pode ser
causada por traumatismos (gestante-feto, recém-nascido) ou por implantacéo
incorreta da placenta. Como consequéncia pode ocorrer o oligoidramnio,
prolapso e compressdo de corddao umbilical, descolamento placentario,
prematuridade e infec¢cdo. Quando presente em gestacdes com 30 semanas ou
mais, a frequéncia de complicacdes maternos-fetais € menor, uma vez que as
principais etapas da maturacao fetal jA estdo completas. A presenca de liquido
amniético fétido (LAF) associado, complica até 5% de todas as gestacdes, sendo

responsavel por partos antecipados (PAIVA et al. 2007).

Tabagismo

Este fator pode ocasionar ao peso fetal reduzido, prematuridade, anemias
e asfixia. H4 associacdo com habitos de risco, bem como uso de drogas,
frequentemente observado (GONDIM et al. 2006).

Uso Nocivo de alcool e Drogas

O consumo de alcool durante a gestacdo prejudica tanto a gestante
guanto o feto. Atualmente ndo existe um consenso sobre a quantidade segura
da substancia que possa ser ingerida e, por isto, é indicada a abstinéncia. O

alcool e algumas drogas, como a cocaina, atravessam a barreira placentaria
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determinando efeitos teratogénicos. Pode causar a sindrome fetal alcodlica que
se caracteriza por retardo do crescimento intrauterino, morte subita, alteracdes

musculoesqueléticas, geniturinarias e cardiacas (PEREIRA, 2005).
Dieta Impropria (Peso Materno) e Altura Materna

A avaliacdo antropométrica de gestante € utilizada para avaliar riscos de
baixo peso ao nascer, além da duracdo da lactacdo. A partir da identificacdo do
peso e da altura pré-gestacionais, pode-se calcular o IMC e estabelecer uma
previsao de ganho de peso total para a gestante (CLOHERTY et al. 2015).

Gestacfes Multiplas

A gravidez multipla associa-se a uma maior taxa de complicacdes
obstétricas e consequentemente a maior morbidade e mortalidade perinatal (3 a
11 vezes superior) quando comparadas com as gestacdes simples (PEREIRA,
2006).

Placenta Prévia

O funcionamento da placenta pode ser influenciado pela sua topografia
tanto em relacdo com o alojamento dentro do Utero quanto pelo tipo ou forma da
aderéncia da placenta na parede do Utero. As patologias da placenta podem
causar problemas no parto, abortos e sofrimento fetal (BRASIL, 2012).

Uso de Medicamentos (Magnésio e Bloqueadores Adrenérgicos)

Muitos medicamentos ingeridos no inicio da gestacdo podem ser
teratogénicos e provocarem anomalias congénitas no feto, outros podem

interferir no desenvolvimento normal da gestacdo (CLOHERTY et al. 2015).

Sangramento no segundo ou terceiro trimestre

A hemorragia vaginal é considerada precoce, quando ocorre na primeira
metade da gestacado, esta pode ser secundaria a aborto, gravidez ectdpica ou
mola hidatiforme. E tardia, quando acontece na segunda metade da gestacéo, e
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pode ter como causas placenta prévia, descolamento prematuro de placenta ou
rotura de membranas (CLOHERTY et al. 2015).

Raca (Heranca Genética Racial)

Algumas doencas prevalecem em determinados grupos étnicos. A anemia
falciforme pode apresentar maior incidéncia e afrodescendentes, ja a fibrose
cistica e a fenilcetontria em caucasianos. Estas doencas necessitam de
diagndstico precoce pois podem evoluir para infec¢cdes pulmonares e quadro de
desnutricdo (PEREIRA, 2006).

Infeccbes

O grupo STORCHASZ (Sifilis, Toxoplasmose, Rubéola, Citomegalovirus,
Herpes Simples, Streptococcus B, Zica virus e HIV), onde os virus podem
atravessar a barreira placentaria e infectar o feto e como consequéncia a uma
virose materna pode ocorrer: aborto; parto prematuro, entre outros. Os principais
fatores predisponentes para a infeccédo urinaria no periodo gestacional estao
relacionados as modificacbes anatdbmicas e fisiolégicas que a gestacdo produz
sobre o trato urinario (CLOHERTY et al. 2015).

Diabetes Materna

Esta patologia pode complicar no decorrer da gestacdo caso ndo sejam
oportuna e adequadamente tratadas. O nivel de glicose deve ser monitorado,
pois pode causar anomalias, asfixia, macrossomia, prematuridade e

hipoglicemia nas primeiras horas de vida (PEREIRA, 2006).

Doenca cardiaca, renal, tireoidiana ou neuroldgica

Especialmente no segundo trimestre h&d um elevado risco de
desenvolvimento de eventos tromboembdlicos. O risco é decorrente de diversos
mecanismos adaptativos, que buscam a manutencao da gestacéo e a viabilidade
do feto. O risco se torna maior na presenca de trombofilias, disturbios de
coagulacdo, que séo responsaveis por elevado indice de morbimortalidade
materna e fetal. A alta taxa demonstra a necessidade de aconselhamento

materno, especialmente a respeito de habitos que devem ser evitados e

60



comportamentos que devem ser praticados durante o pré-natal e também no
puerpério (CLOHERTY et al. 2015).

Hipertensado especifica da gestacéao

Poder ser classificada como Pré-eclampsia ou eclampsia. E caracterizada
pelo aparecimento de hipertenséo e proteinuria apos a 20° semana de gestacao.
Na sua vigéncia, a mortalidade perinatal estd aumentada de cinco vezes
(AUGUST, 2013).

Hipertensao crdnica

Doenca caracterizada pela hipertensdo e proteindria, pode levar ao
aborto, parto antecipado, sangramentos. As sindromes hipertensivas na
gestacao, tanto a hipertensao arterial crénica quanto a hipertenséo gestacional,
aumentaram o risco para desfecho desfavoravel (PIG, baixos indices de Apgar,
infeccdo neonatal, sindrome de aspiracdo meconial, prematuridade e sindrome
angustia respiratéria), além da hipertenséo arterial crébnica apresentar risco

relativo significativamente maior de prematuridade (OLIVEIRA et al. 2006).

Paridade

O nuamero de filhos (nascido vivo ou natimorto) € importante fator de risco
para o 6bito, multiparas apresentam associacdo com maior risco para o periodo
neonatal porque tendem a ndo fazer um acompanhamento das consultas do pré-
natal, incorrendo em atraso no diagnostico de afeccbes do RN (CLOHERTY et
al. 2015).

Obito fetal anterior ou Natimorto

As mortes fetais durante a gestacdo e do recém-nascido durante as
primeiras horas de vida, podem estar relacionadas com alguma patologia
materna ou neonatal. A gestante com histéria obstétrica de abortos, natimortos
e morte fetal anteriores deve ser investigada para possiveis patologias, €
importante conhecer esses antecedentes para ocorrer a prevencao (CLOHERTY
et al. 2015).
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Malformacdo ou Anomalia Fetal

Durante o desenvolvimento embrionario, alteragbes podem ocorrer
resultando no aparecimento de anomalias congénitas, como pequenas
assimetrias ou até mesmo defeitos que podem comprometer a estética e
funcionalidade de 6rgéaos (FANTIN, 2017).

O indice de anomalias congénitas chega a marca de 2 a 3% entre 0s
nascidos vivos, acometendo diferentes 6rgaos e sistemas. Calcula-se que 25%
dessas malformacfes estejam relacionadas a genética, 10% de procedéncia
ambiental e 65% seriam causadas por fatores de ordem desconhecida.
(GUSMAO et al. 2003). Segundo estudo, (RICCI, 2008), todas as populacées
estdo expostas aos riscos de desenvolverem malformagcbes congénitas,
entretanto, a frequéncia e o tipo destas malformacdes variam com a raca, a etnia
e as condicfes socioeconbmicas, assim como 0 acesso aos servigos de saude,
a nutricdo, o estilo de vida e a educacdo materna, particularmente as

relacionadas ao tubo neural (RICCI, 2008).

Diminuicéo da Atividade Fetal

Como resposta adaptativa do feto a hipoxemia ocorre o mecanismo
hemodinamico fetal de compensacéo, o qual envolve a estimulagcéo do sistema
nervoso autdénomo fetal, provocando aumento da resisténcia vascular periférica
e gradativo aumento da frequéncia cardiaca fetal. Ocorre direcionamento de
maior proporcao do fluxo sanguineo proveniente da placenta, para o cérebro, o
coracdo e adrenais e subsequente reducdo da perfusdo renal, do trato
gastrintestinal e o restante do corpo. Desta forma, outros érgdos passam a ter
seu funcionamento depreciado no processo adaptativo. A perfusdo renal
prejudicada propicia reducdo no volume de liquido amniético (VLA) pela menor
diurese fetal. A movimentacéo fetal se reduz, pois é um indicador indireto da
integridade e do funcionamento do sistema nervoso central. Além disso, na
hipoxemia aguda, a movimentagdo fetal diminui como mecanismo de

conservacao da energia pelo feto (NOMURA et al. 2009).
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Hidropsia Fetal

A Hidropsia fetal (HF) define-se pelo aumento patolégico de liquido nas
cavidades serosas e/ou edema dos tecidos moles, espessamento generalizado
da pele e/ou aumento do volume da placenta, derrame pericardico, derrame
pleural ou ascite. Cerca de 90% das HF séo designadas por ndo imunes, dada
a auséncia de anemia fetal secundaria a alo imuniza¢éo. As causas mais comuns
de Hidropsia fetal ndo imune (NIHF) sdo as anomalias cardiacas,
cromossomopatias, doencas hematoldgicas, doencas infecciosas, tumores e
doencas metabdlicas (RIBEIRO et al. 2013).

Uso materno de opidides nas 4 horas que antecedem o parto

Estudos apontam que gestantes necessitam de drogas terapéuticas em
um grande namero de vezes, mais de 95% das mulheres tomam medicamentos
durante a gravidez, estes incluem: opioides para a dor, anti-hipertensivos,
antidepressivos, tocoliticos e medicamentos para nauseas e vomitos (HASS,
2014). A farmacogenética na gravidez é uma area de estudo em
desenvolvimento e refere-se ao estudo de genes para explicar a variabilidade na
resposta das drogas nas gestantes. Desta forma, poder-se-ia adequar a dose
dos medicamentos e assim, minimizar os potenciais efeitos adversos (HASS,
2014).

Descolamento prematuro da placenta

O descolamento prematuro da placenta consiste na separacdo da
placenta implantada no corpo do Utero antes do nascimento do feto em gestacéao
de 20 ou mais semanas completas. Resulta de varios processos fisiopatoldgicos
(NOMURA et al. 2006).

O descolamento pode ser parcial ou total (BRASIL, 2012) e é classificado
em trés graus:

a. Grau 1: sangramento genital discreto, vitalidade fetal em condi¢des
normais, sem repercussdes hemodinamicas;
b. Grau 2: sangramento vaginal moderado, com alteracdo na

frequéncia cardiaca materna e na pressao arterial, com batimentos
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cardiacos fetais presentes, porém com comprometimento da
vitalidade do concepto.
c. Grau 3: sangramento genital importante, podendo ser externo ou

interno, hipertonia uterina, hipotenséo arterial materna.

Sangramento intraparto significante

Quando a perda de sangue é maior que 500 no parto vaginal ou maior
que 1.000 ml no parto ceséareo tem-se caracterizada hemorragia (SILVA et al.
2010). No entanto, conforme definicdo clinica, qualquer perda de sangue que
cause instabilidade hemodinamica também pode ser considerada como
hemorragia. E considerada a principal causa de morte materna em todo mundo,
acontecendo em sua maioria nas primeiras 4 horas pos-parto. Além do 6bito,
grave morbidade pode estar associada a hemorragia pdés-parto; incluem a
sindrome de angustia respiratéria do adulto, coagulopatia, choque e necrose
hipofisaria (SILVA et al. 2010).

Liquido amniotico meconial

A presenca de liquido amniotico meconial pode indicar sofrimento fetal e
aumentar o risco de necessidade de reanimacdo (WYCKOFF et al. 2015;
WYLLIE et al. 2015). Derivado pela rotura prematura de membranas e
consequente colonizacdo por bactérias presente na gestante. A bactéria
Streptococcus S—hemolitico do grupo B é o principal agente causador de sepse
neonatal (CLOHERTY et al. 2015).

Tetania uterina

Atetania € um disturbio caracterizado por contracbfes musculares
tbnicas intermitentes, acompanhadas de tremores, paralisias e dores
musculares. As causas mais comuns de tetania intrauterina sdo alteracdes
bioquimicas, mais especificamente a deficiéncia de sais de calcio, com
consequente desproporcdo do equilibrio célcio-fosfato, este pode
desencadear espasmos musculares. Outras causas relatam a funcao diminuida
da glandula paratireoide, bem como baixos niveis de didéxido de carbono.
Recentemente, considera-se que niveis baixos de magnésio no sangue também

sejam um dos fatores causais da tetania (ABCMED, 2016).
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Corioamnionite

A corioamnionite ou infec¢do intramnidtica aguda € caracterizada
clinicamente por febre materna, taquicardia materna ou fetal, leucocitose
materna e odor fétido do liqguido amniético (FISHMAN et al. 2012). Em alguns
casos, o diagnostico clinico é insensivel para detectar infeccdo aguda
ascendente, pois metade das pacientes que apresentaram histologia para
corioamnionite aguda n&o possui sintomas e nem sinais objetivos de infeccao
(SALAFIA et al. 1989).

3.6.2 Biologicos: Recém-Nascido

Peso ao nascer

O Baixo peso ao nascer (<2.5009g) e a prematuridade s&o reconhecidos
universalmente como os fatores de risco importantes para mortalidade neonatal
(PAIVA et al. 2007). Muitos desses fatores tém correlacdes socioecondémicas e
podem ser prevenidos com uma boa cobertura por parte dos servicos de salde
e controle pré-natal. A prevaléncia de baixo peso ao nascer tem sido associada
a condicBes socioecondmicas desfavoraveis, atencdo pré-natal inadequada,
maes adolescentes ou idosas, paridade elevada, intervalo interpartal reduzido,
presenca de desnutricdo materna e habito de fumar (MORAIS NETO et al. 2000;
MARANHAO et al. 1999). Ter baixo peso ao nascer associa-se a uma condi¢io
socioeconémica desfavoravel, o que deixa o neonato mais vulneravel a
condicbes como a prematuridade. Além disso, pode-se observar associacao
entre o aumento da frequéncia de baixo peso ao nascer em maes multiparas,
geralmente em decorréncia do pequeno intervalo interpartal (ARAUJO et al.
2000).

Idade Gestacional

A idade gestacional (IG) é definida pela OMS como o tempo desde a
concepcao até o nascimento, é representada em dias ou semanas completas,
sendo subdividida em: 1) Pré-termo (PT): IG inferior a 37 semanas; 2) Termo (T):
idade gestacional entre 37 e 41 semanas e 6 dias; 3) Pos-termo (PST): idade

gestacional igual ou maior que 42 semanas. Os recém-nascidos pré-termo séo
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subdivididos: i) extremo prematuro (EPT) (<28 semanas); ii muito prematuro
(MPT) (28 - <32 semanas); iii) prematuro moderado ou tardio (PM) (32— <37
semanas completas de gestacéao). Os recém-nascidos pré-termo
apresentam uma série de riscos devido a imaturidade fisiologica (VICTORA,
2001). Pode ocorrer asfixia, imaturidade pulmonar, hemorragia peri e
intraventricular, encefalopatia por hiperbilirrubinemia, retinopatia, infeccoes,
distarbios metabodlicos e nutricionais, além de atraso neuropsicomotor. Os
recém-nascidos pos-termo possuem maior risco de mortalidade dada a
insuficiéncia placentaria, asfixia e diminuicdo progressiva do liquido amniotico.
Os fatores de risco maternos relacionados a prematuridade compreendem a
etnia caucasiana, gestantes de areas urbanas, historico de hipertensdo ou
doenca cardiaca, gestacdo gemelar, via de parto cirdrgica e atendimento pré-
natal deficitario. Além disso, a prematuridade é associada a sindrome do

desconforto respiratério, hipoxia e infeccdes (REIS et al. 2004).

Uso de Surfactante

A deficiéncia de surfactante pulmonar, seja qual for a causa, acarreta
insuficiéncia respiratéria grave em recém-nascidos é conhecida como Sindrome
do Desconforto Respiratério (CLOHERTY et al. 2015).

Bradicardia

A bradicardia neonatal a (frequéncia cardiaca abaixo de 60 BPM) é, na
maioria das vezes, resultado de insuflacdo pulmonar insuficiente e/ou de hipdxia
profunda. As malformacdes do sistema cardiovascular estdo associadas com
significativa morbidade e mortalidade (CLOHERTY et al. 2015).

Traumatismos

Traumatismos neonatais como hipoOxia, traumas obstétricos, rubéola
intrauterina e traumatismo craniano sao fatores que também podem contribuir
para o 6bito neonatal (MARANHAO et al. 1999).

AfeccOes respiratorias

As afecc¢les respiratorias mantém-se como fator independente de risco

para o 6bito na primeira semana de vida indicando falhas em varios niveis do
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cuidado perinatal. No periodo pré-parto, a baixa frequéncia de uso de
corticosteroide antenatal associa-se a maior incidéncia de sindrome do

desconforto respiratério e mortalidade neonatal (MADDALENO et al.1995).

Macrossomia

As malformacdes alteram de forma significativa a salde, o crescimento e
o0 desenvolvimento fisico e psicossocial do paciente, além de interferir nas
relacbes familiares. As malformacdes congénitas sao a primeira causa de morte
nos paises desenvolvidos e a segunda em paises em desenvolvimento
(CLOHERTY et al. 2015).

Restricdo do crescimento intrauterino

Vérios fatores podem influir negativamente no crescimento intrauterino,
sendo que 0s mais importantes sdo: o fumo, o alcool e outras drogas, a
hipertenséo arterial, as doencas infecciosas cronicas, as doencas sexualmente
transmissiveis, o estado nutricional da gestante, o curto intervalo interpartal, a
elevada paridade, a idade materna (<19 anos e >35 anos), a gestacao multipla
e as anomalias congénitas (MADDALENO et al. 1995). Recém-nascidos de
gravidez multipla apresentam maior risco para prematuridade e baixo peso. Por
essa razdo, a gemelaridade é também considerada fator materno associado a
morte neonatal (LIMA et al. 2012).

Polidramnio

Volume aumentado de liquido amnidtico, na gestante diabética pode ser
causado pela polidria fetal (CLOHERTY et al. 2015).

Oligoidramnio

Quando o liquido amnidtico, numa condi¢do patologica, apresenta-se em
guantidade diminuida, pode causar hipoplasia pulmonar fetal (CLOHERTY et al.
2015).

Género

Estudos populacionais apontam que em qualquer &rea a relagédo

mortalidade segundo sexo é fato comum, existindo uma tendéncia de morte no
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sexo masculino em todas as idades (MADDALENO et al. 1995). Os mecanismos
bioldgicos que definem essa diferenca de mortalidade entre os sexos ainda nao
foram bem elucidados, porém alguns autores sugerem menor maturidade com
maior incidéncia de sindromes respiratdrias em recém-nascidos do sexo
masculino (STEVENSON et al. 2000; CARVALHO et al. 2007).

Padrdo anormal de frequéncia cardiaca fetal

A presenca de batimentos cardiacos no feto € um sinal precoce de
gestacdo em evolucdo. Porém, os fatores que controlam a frequéncia durante o
primeiro trimestre de gestacdo ainda ndo sdo totalmente compreendidos,
tornando o seu estudo mais complexo (ACHIRON et al. 1991). As alteracdes na
frequéncia cardiaca fetal no primeiro trimestre tém sido associadas a maior risco
de abortamento, alteracdes cromossémicas e malformacdes cardiacas. Sendo

essas, ha maior parte associadas a anatomia cardiaca (ACHIRON et al. 1991).

Apresentacdo nédo cefélica

A apresentacdo nao cefalica refere-se quando o feto, em situacéo
longitudinal estd com o pélo pélvico situado na area do estreito superior do
quadril. Na maioria dos pacientes em trabalho de parto com apresentacéo néo
cefalica é maior o risco de ocorréncia de 6bito fetal, prolapso de corddo umbilical,
traumas, baixos indices de Apgar ao nascimento e maior a incidéncia de morte
neonatal. Esses determinantes sdo resultantes da andxia fetal intraparto por
compressdo de cordao, da demora acentuada do periodo expulsivo, traumas
obstétricos e malformacdes fetais (AQUINO et al. 2000).

Hipertermia

A hipertermia neonatal consiste da diminuicdo da temperatura do neonato.
O cérebro é um oOrgao bastante sensivel as alteracdes térmicas e pode sofrer
danos irreversiveis (CLOHERTY et al. 2015).

Isoimunizacao

Na isoimunizacdo Rh, ap0s a passagem de anticorpos anti-D para a

circulacao fetal, ocorre hemolise. Se esta for prolongada surge anemia grave no
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feto, o que estimula a producéo de eritropoietina fetal, e consequentemente a
eritropoiese medular e extra medular. As manifestagcdes surgem no momento do
parto ou nas primeiras horas de vida, com petéquias e equimoses e outras
complicagBes hemorragicas (GONCALVES, 2001).

Trombocitopenia

Definida como uma contagem de plaquetas < 150 x 10 9/, em todo o0 RN,
independentemente da idade gestacional. As causas de trombocitopenia podem
ser congénitas ou adquiridas sendo graves os sintomas clinicos na maioria dos
RNs. Afetados (MURRAY, 2003).

Prolapso de cordéao

O prolapso ocorre quando o corddo umbilical se projeta ao lado (prolapso
oculto) ou além da apresentacao fetal pelo orificio cervical (prolapso manifesto),
podendo estar presente na vagina ou além desta. E uma condi¢do que ameaca
a vida do feto, pois ele pode comprimir o cordao umbilical comprometendo seu
préprio aporte sanguineo (KOONINGS et al. 1990).

3.6.3 Socioecondmicos

Pobreza e Renda

Dificuldade de compra de medicamento, impossibilidade de compra de
alimentos, ou seja, uma cascata de dificuldades de cunho financeiro, que podem
deixar a made e consequentemente a crianca com a saude mais fragilizada
(MACHADO et al. 2003).

Escolaridade Materna

A educacao materna é um indicador indireto da condi¢cao socioecondmica
da familia e fator de risco para a mortalidade neonatal, além de estar associada
com o baixo peso ao nascer. Estudos demonstram que a alfabetizacao torna o
individuo mais sensivel as acfes de educacao sanitaria, sendo possivel que os
niveis crescentes de escolaridade atuem como fatores protetores, devido a

assimilacdo de informacdes sobre as diferentes alternativas disponiveis para a
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assisténcia a saude. Tal fato leva a vivéncia de conduta saudaveis (SCHOEPS,
2007).

Estado Civil

A presenca ou ndo de companheiros pode influenciar no comportamento
da gestante e, consequentemente no andamento seguro da gestacdo. A
violéncia doméstica também pode ser ponderada nestas situagcles
(SZWARCWALD et al. 2002).

Tipo de moradia e localizacao

Local de moradia tem sido apontado em diversos trabalhos como um
importante fator de diferenciais de mortalidade. Contudo a classificacao rural-
urbano ndo é suficiente para expressar a variedade de condicBes
socioecondmicas que existe entre as cidades e o campo (SCHIRMER et al.
2000).

3.6.4 Assistenciais

Auséncia de cuidado pré-natal

Por ser importante fator de protecdo contra o 6bito neonatal a realizagcéo
do pré-natal é internacionalmente recomendada. No Brasil a recomendacéo é de
no minimo 6 consultas, de maneira a compensar a dificuldade de acesso e
problemas de qualidade da assisténcia ainda existentes no pais (SCHIRMER et
al. 2000). Em uma pesquisa realizada, 42,5% das gestantes de prematuros com
muito baixo peso ao nascer e 42% das gestantes com baixo peso ao nascer,
realizaram menos ou 4 consultas pré-natais (RAMOS et al. 2009).

Auséncia de profissional especializado no local do parto

Entende-se como profissional qualificado aquele que recebeu formacéao e
treinamento e atingiu proficiéncia nas habilidades necessarias para manejar a
gestagdo normal, o parto e o periodo pos-parto imediato, para identificar e referir
complicagbes nas mulheres e nos recém-nascidos. Devido as diferencas, tanto

regionais como nos niveis de desenvolvimento no territorio brasileiro existem

70



agentes envolvidos na assisténcia as mulheres, durante o processo da gestacao,
parto e pos-parto. Devido ao alto nUumero de mortes neste periodo, existe forte
consenso sobre o valor da atencdo qualificada durante o parto, como uma
intervencao fundamental para tornar as gestacoes e partos mais seguros (WHO,
2004).

Tipo de Parto, Duracéao e local do parto

Para a OMS, o ideal do percentual de cesareas nao deveria ultrapassar
15% do total de partos ocorridos em uma maternidade, e sua realizacéo deveria
ser indicada quando héa perigo de vida da mée, do filho ou de ambos, porgque as
cesareas apresentam riscos inerentes ao ato cirirgico (DUARTE et al. 2005).
Outros estudos indicam ser o parto cesareo um fator de protecdo para a
mortalidade neonatal, enquanto o beneficio do parto normal pode ter maior
relacdo com a diminuicdo da morbimortalidade materna (ALMEIDA et al. 2002;
CARDOSO et al. 2010). Por outro lado, em estudo realizado em Goiania, a
associacao entre parto normal e mortalidade neonatal foi confirmada por meio
da andlise de regressao logistica, mas decorreu de viés de sele¢cdo, com maior
frequéncia de parto normal em situacfes de alto risco para a morte neonatal e
da realizac&o quase universal da cesariana em situacdes de baixo risco (GIGLIO
et al. 2005).

Uso de forcipe ou extracdo a vacuo

O forceps obstétrico € um instrumento destinado a segurar cabeca fetal e
extrai-la através do canal do parto. O uso do férceps tem indicacdes maternas e
fetais. As primeiras compreendem situacdes em que o parto deve ser realizado
para reduzir o risco materno. Outra indicacédo é a presenca de cicatriz uterina,
cuja solicitacdo no periodo expulsivo pode causar a rotura uterina, o que se
pretende evitar pela reducéo do periodo expulsivo e da exposi¢cao da cicatriz ao
esforco. As contraindicacdes para o parto a forceps séo a falta das condi¢des de
praticabilidade e a falta de experiéncia do obstetra com esta cirurgia (CUNHA,
2011).

Uso de anestesia geral
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O risco de morte materna em anestesia geral é 17 vezes maior do que
com técnicas regionais e esta principalmente relacionado a problemas com a via
aérea da parturiente. Por causa do risco de morte materna, a indicacdo de
técnicas regionais (espinhal, epidural ou combinada) vem sendo incrementada,
tanto para situacdes eletivas como emergenciais, em partos cesareos. Outras
vantagens da anestesia regional incluem: menor depressao central do feto,
menor risco de aspiragdo materna, interagdo precoce entre mée e filho e

analgesia pos-operatoria com opioides espinhais (MORGAN et al. 2002).

Trabalho de parto prolongado

O trabalho de parto prolongado parece estar associado a aspiracdo do
meconio, jA que se faz necessario o uso de suporte ventilatério neonatal
(RODRIGUEZ et al. 2010). Nos Estados foi realizado um estudo com 120
mulheres gravidas, cujos recém-nascidos apresentaram aspiracdo do meconio
com mais de 24 horas de trabalho de parto. Outro estudo na América Latina
indica que as horas de trabalho de parto acima de 12, estdo intimamente

relacionadas com comorbidades nos recém-nascidos (AVILA et al. 2013).

Rotura prolongada de membranas

A ruptura prolongada de membranas € uma complicacdo frequente na
gestacdo e pode estar associada a disturbios maternos, fetais e/ou neonatais.
Na maioria das vezes possui causa desconhecida (MATALOUN et al. 1997). Em
algumas situacdes, sabe-se que a infeccao precede a RPM, enfraquecendo as
membranas amnidticas pela a¢do conjunta de neutréfilos e suas enzimas, além
das bactérias e suas proteases. Em gestacdes com duracao de até 32 semanas,
a ruptura de membranas e as complicagcbes maternas da gestacdo estédo

associadas a prematuridade e ao aumento do coeficiente de mortalidade
perinatal (AIREDE, 1992).
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4. MATERIAIS E METODOS

4.1 Dados

4.1.1 Populagéo

A populacao alvo é constituida por puérperas hospitalizadas por motivo
de parto e seus conceptos. Sao considerados elegiveis todos os pacientes que
preenchem os critérios de inclusdo e que nao apresentem nenhum dos critérios
de exclusdo especificados, sendo esta populacdo oriunda do Hospital Ministro
Costa Cavalcanti, localizado no Municipio de Foz do Iguacu — Parana.

Sao critérios de inclusdo: a) Todas as puérperas que tiveram parto
hospitalar, tendo como desfecho um nascido vivo ou neomorto no periodo de
janeiro de 2017 a agosto de 2018; b) Nascido vivo ou neomorto independente de
peso e idade gestacional a partir de 22 semanas, no periodo de janeiro de 2017
a agosto de 2018.

Sao critérios de exclusédo: a) Puérpera com informac¢des incompletas ou
ausentes no prontuéario; b) Recém-nascido com informacdes incompletas ou

ausentes no prontuério; c) Natimorto; d) Aborto provocado.

4.1.2 Amostra

A amostra é nao probabilistica consecutiva, com avaliacdo dos
prontuarios de todas as puérperas hospitalizadas por motivo de parto e seus

conceptos, dentro do intervalo de tempo especificado para a coleta dos dados.

4.1.3 Etica

A pesquisa tem aprovacéo pelo Comité de Etica sob o nimero 2.560.829
e assegura a preservacgao da identidade das pessoas participantes e segue em
conformidade com declaracdes de politica internacionalmente aceitas, em

particular, com a Declaracdo de Helsinki do Codigo de Etica da Associac&o
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Médica Mundial (WMA), e a Resolucéo 466/12 do Conselho Nacional de Saude
do Ministério da Saude, Brasil. (Anexo A)

Para a coleta de dados de gestantes e recém-nascidos ocorre dispensa
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) por se tratar de pesquisa
observacional com coleta de dados em prontuarios de pacientes, sendo inviavel
a obtencdo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. (Anexo B)

Para o questionario online com os profissionais de saude o TCLE é
apresentado na pagina inicial do questionario com todas as informacdes

necessarias. (Anexo C)

4.1.4 Delineamento

Trata-se de um ensaio Observacional, estudo Analitico e Transversal.

4.2 Instrumento

Localizado no municipio de Foz do lguagu, no estado do Parand, o
Hospital Ministro Costa Cavalcanti foi construido em 1979, pela Itaipu Binacional
inicialmente para atender os trabalhadores durante a construcdo da usina
hidrelétrica. No entanto, o hospital foi muito além de sua missé&o original e passou
a ser referéncia em saude para uma grande regido do Parana. Em 1996, o
hospital iniciou o atendimento aos pacientes do Sistema Unico de Saude (SUS),
sendo que na atualidade mais de 60% dos atendimentos sédo destinados a
usuarios do SUS. O complexo hospitalar possui 202 leitos, em 24 mil metros
quadrados, oferece desde Pronto Atendimento até servicos de alta
complexidade aos usuarios de convénios ou pelo SUS. O hospital conta com
Laboratorio de Analises Clinicas 24 horas que garante 0 maximo de seguranca
e precisdo na realizacao de diversos exames.

Outra referéncia do HMCC é o centro de atendimento a saude materno
infantil que concentra o Centro Obstétrico e a UTI Neonatal com uma equipe
médica especializada e dedicada 24 horas aos cuidados com gestantes e recém-
nascidos. Atualmente o Alojamento do Conjunto conta com 37 leitos, sendo 28
direcionados ao Sistema Unico de Salde e nove para pacientes particulares e
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conveniados. O hospital é, desde 2005, Hospital Amigo da Crianca, titulo
concedido pela Organizacdo Mundial de Saude e pelo Unicef. O bebé
permanece no quarto, junto com a mamae, apo0s o nascimento. O hospital
oferece o curso de gestantes; Banco de Leite, que incentiva o aleitamento
materno e vai até a casa da doadora, a certiddo de nascimento também pode
ser feita no proprio hospital.

Para selecionar os dados das puérperas e seus conceptos é utilizado o
prontudrio, que contém todos os atendimentos prestados ao paciente e é
considerado um dossié que possibilita a comunicacao entre os varios setores do

hospital.

4.3 Software

O sistema difuso de suporte a decisdo para risco de Obito neonatal é
desenvolvido com o software MATLAB (Matrix Laboratory).

No Matlab esté disponivel o Fuzzy Logical Toolbox, onde se tém arquivos
e funcdes destinados ao uso da teoria de conjuntos difusos (Fuzzy sets), 0s quais

séo utilizados para o desenvolvimento da pesquisa.

4.4 Protocolo

O protocolo da pesquisa consiste das seguintes etapas: a) Prospeccao
para avaliacdo da importancia dos fatores de risco para 6bito neonatal; b)
Modelagem do Sistema Difuso; c) Coleta de Dados Clinicos em Hospital; d)
Teste do Sistema Difuso proposto com o0s principais scores utilizados em
Neonatologia.

Para obtencéo dos fatores de risco foram efetuadas diversas pesquisas
em bases de dados cientificas englobando a PubMed/Medline (National Library
of Medicine), Scopus, Lilacs (Literatura Latino-Americana e do Caribe em
Ciéncias da Saude), Science Direct e Web Of Science, utilizando combinacdes
da palavra-chave Neonatal com: determinantes, risco, fatores de risco, causas de
Obito, morte neonatal e seus respectivos termos em inglés. Desta forma foram
selecionados 61 fatores de risco a partir da literatura.

Para avaliar a importancia dos fatores de risco selecionados é feita uma
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prospeccdo com o0s profissionais da saude que trabalham na area de
Neonatologia.

A pesquisa esta disponivel apenas no Survey Monkey. As dezesseis
perguntas foram numeradas consecutivamente e o0s entrevistados podem
avancar e retroceder e mudar as respostas enquanto preenchendo o
questionario. Nenhum incentivo financeiro ou de outra forma séo oferecidos e a
participagcdo € voluntaria. A participacdo e o retorno do questionario sao
considerados com aceite do consentimento informado na pagina inicial da
prospeccdo. (Anexo D) Foi realizado um teste-piloto do questionario com 4
profissionais da area neonatal. Isto resultou na simplificacdo com reducéao de
informacgdes e na adicdo de uma pergunta.

Apbs o periodo destinado para coleta de dados através da prospeccao,
os fatores de risco para Obito neonatal sao revistos e selecionados conforme
avaliacao obtida. Para esta etapa, utiliza-se o principio de Pareto.

De acordo com este principio “existe um forte desequilibrio entre causas
efeitos, entre esforcos e resultados e entre agdes e objetivos alcangados”
(KOCH, 2000). O principio afirma, de uma maneira genérica, que 80% dos
resultados obtidos estéo relacionados com 20% dos esforcos empregados foi
sugerido por Joseph M. Juran, que deu o nome em honra ao economista italiano
Vilfredo Pareto (KOCH, 2000).

O sistema é desenvolvido com a utilizacdo da l6gica difusa, com variaveis
linguisticas de entrada, com seus respectivos termos linguisticos e uma variavel
linguistica de saida denominada risco de 6bito neonatal. Estas relacionam-se por
meio de regras baseadas no método de inferéncia que utiliza regras do tipo SE-
ENTAO.

Para validar e testar o Sistema Difuso séo coletados dados clinicos de
maes e recém-nascidos no Hospital Ministro Costa Cavalcanti. Com estes dados
é feita uma comparacao dos resultados com a realidade do desfecho do paciente
(6bito/vida), com especialistas e com o0s principais sistemas de score para
mortalidade neonatal: SNAP-PE-II (Score for Neonatal Acute Phisiology) e CRIB

Il (Clinical Risk Index for Babies).
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45 Técnica

4.5.1 Sistema de Inferéncia Difuso do Tipo Mamdani

Neste trabalho € utilizado o modelo de inferéncia do tipo Mamdani
(MAMDANI, 1975), representando desta forma o conhecimento e experiéncia
dos profissionais de saude, na construcdo da base de regras difusas.

Caracterizado por um conjunto de regras do tipo SE-ENTAO:

R; : SE (x1 € Mj;(x;) ) E ...
E ( Xn é Mjn(xn) )
ENTAO (yéN), (D

a parte antecedente da (proposicao) SE, define a premissa enquanto a parte
consequente da (proposicdo) ENTAO, define a concluséo, ambas descritas por
expressodes linguisticas na forma proposicional, ( x é M). A j—ésima regra para j
=1,2,...,m,de modo que m representa o nimero total de regras, ( x; é M;; (x;) ).
O conjunto de proposic¢des difusas de entrada, Pivi=1,...,n,ondenéo
namero de entradas do universo de discurso e representa a dimensionalidade
das premissas; e (y é N) as proposi¢coes fuzzy inferidas. Os elementos x; e y
referem-se, respectivamente, para a i-ésima entrada e saida referente a objetos
inseridos em classes distintas (conjuntos) denominados universo do discurso,
x; € X ey €Y. O vetor de entrada, x = [xq,..,x,] T , estd relacionado as
premissas (antecedente da regra), enquanto a saida, y, estd associada a
conclusao (consequente da regra). As expressoes linguisticas “E” correspondem
a operadores de conjunto, interseccao, N, conjuncédo, A, e operador de Norma
Triangular (T-norma), t(x, y), T. Um operador T:T: [0,1] %> - [0, 1] é chamado
de T-norma se for comutativo, associativo, monotonico e possuir 1 como
elemento neutro. Ao usar o sistema de inferéncia difusa Mamdani, as T-normas
séo realizadas pelo operador minimo. A operacdo de defuzzificagdo € aqui
realizada empregando o centro da area. Os elementos M; ¢ X; e N c Y séo
conjuntos difusos com termos linguisticos designados, assim como particionam

0S respectivos universos do discurso.
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Os componentes da modelagem do sistema difuso de suporte a decisao
para risco de Obito neonatal sdo: i) Interface de Fuzzificacdo, ii) Base de
conhecimento, iii) Conjunto de regras com antecedentes e consequentes (SE-
ENTAO) e iv) Interface de defuzificaco.

A variavel linguistica antecedente e uma regra de controle difusa formam
a entrada difusa de certo universo de discurso, e 0 consequente é chamado de
saida difusa, a particdo determina, portanto quantos termos deverao existir em
cada ambiente (entrada e saida), a particdo de entrada e o nimero de variaveis
determinara o numero maximo de regras que poderdo ser construidas e

utilizadas no sistema.

As funcdes de pertinéncia (uf(x)) podem ser expressas por graficos de
diferentes formas, os mais utilizados sado o triangular, trapezoidal e gaussiano, a
escolha do formato é determinada pelo tipo de variavel, os termos linguisticos, o
conhecimento do especialista, dentre outros fatores.

O modelo difuso proposto usa regras do tipo SE-ENTAOQ, e este conjunto
sera estabelecido de maneira heuristica, incorporando a experiéncia de
especialistas em Neonatologia.

Os implicadores de operagédo T-normas e T-conormas: Minimo e M&ximo

e 0 método de Defuzificacdo: Centro de area (COA).

4.5.2 Variaveis Linguisticas de Entrada e Variavel Linguistica de Saida

Na modelagem do sistema difuso de suporte a deciséo para risco de Obito
neonatal sdo utilizadas como variaveis linguisticas de entrada os fatores de risco
descritos na literatura e avaliados através da prospeccao com os profissionais
da area de Neonatologia. Em seguida cada variavel linguistica de entrada é
tratada de maneira menos rigida e mais abrangente. Desta forma, os principais
fatores de risco relacionados com o 6bito neonatal foram pré-selecionados e
subdivididos em: a) Determinantes Biologicos, Determinantes Assistenciais e
Determinantes Socioecondmicos. Os determinantes biolégicos foram
subdivididos em al) Mae-Feto e a2) Recém-nascido. Para este estudo
especifico foram selecionados 61 fatores de risco para 6bito neonatal, para

maiores detalhes sobre estes fatores verificar a tabela 6.
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Os conjuntos difusos de entrada mM@/ermasio  yyldade-Gestacional

~ ) )
IMaiformagio ]Idade—Gestacional
Descolamento—Prematuro—Placenta Rotura—Prematura—Membranas
M; e M; para
Descolamento—Prematuro—Placenta Rotura—Prematura—Membranas
Jidade—Gestacional = JDescolamento—Prematuro—Placenta —

JRotura—Prematura-Membranas = jMalformagéo =1,2,3, e os conjuntos difusos de

saida Nf"¢0~9%"®  para  jpico 6pito = 1 - - ., 5, tém suas fungBes de

Risco—O0bito
pertinéncia definidas de acordo com a descricdo geral como segue.
Considere uma fungéo de associacdo, uM : Xi — [0, 1], definida em um
dado universo de discurso, Xi, ao qual estad associado um conjunto de termos T

= {Mz, M2, Ms}; um termo linguistico M; € T, onde c(M;) = {x, € xi|qu (x0) =
1}es(M;) = {x, € Xi|qu (xo) > 0}, respectivamente, corresponde ao nucleo
e suporte de M; . Neste trabalho, cada termo linguistico M; € T é formado de

acordo com uma funcéo de associacgao trapezoidal:

r 0
xX—a
b—a a=<x
uM;;(x;a,b,c,d) =4 1 b <x
d—x ¢ <x
d—c c <

=
IA

RINININ R
QL a o

)

representada por uma quadrupla (s1,cl,c2,s2) para s(M) = [s1, s2] sendo o
suporte e c(M) = [c1, c2] nucleo (parametros centrais). O sistema € projetado

empregando as partices de Ruspini.

4.6 Critério de Analise

Os critérios de andlise do sistema difuso sdo: a) Teste com dados clinicos

de recém-nascidos e b) Observag¢des Simultaneas: Analise de Peritos.
4.6.1 Teste com dados clinicos de recém-nascidos

Os dados clinicos de recém-nascidos sao utilizados para testar o sistema
difuso, comparando os resultados do sistema difuso com os resultados reais da

amostra utilizada. Os mesmos dados clinicos sdo usados para calcular os
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principais scores utilizados em Neonatologia - SNAP-PE-Il e CRIB Il - e depois

compara-los com os resultados do sistema difuso (Anexos F e G).

4.6.2 Curva ROC (Receiving Operator Characteristic)

A curva ROC é uma ferramenta estatistica utilizada para verificar a
performance de um teste, sendo também utilizada para determinar o ponto de
corte de um teste com a melhor relacéo entre a sensibilidade e a especificidade
(METZ, 1978).

O gréfico da curva ROC é composto de resultados verdadeiros positivos
(sensibilidade) com os resultados de falsos positivos (especificidade). Com os
dados clinicos de recém-nascidos vivos e com desfecho 6bito € calculada a
sensibilidade e especificidade do sistema difuso através da curva ROC. A area
abaixo da curva determina a performance do teste, ou seja, a melhor relacéo
entre sensibilidade e especificidade, que costuma ser o ponto mais distante da
linha de chance (METZ, 1978). O software estatistico R (v.3.6.0) é usado neste

trabalho para calcular a area abaixo da curva e seu intervalo de confianca.

4.6.3 Observacdes Simultaneas: Analise de Peritos

Esta metodologia envolve a medicdo de um mesmo fendmeno por dois ou
mais observadores, verificando-se em seguida se as respostas sao equivalentes.
Caso haja um alto grau de acordo entre as medidas, pode-se considerar que 0
instrumento é valido. Para tal, um critério deve ser adotado para se determinar o
grau de acordo entre os peritos. O critério adotado para avaliar o grau de acordo
entre peritos sera o indice Kappa.

O indice Kappa é definido como uma medida de associa¢do usada para
descrever e testar o grau de concordancia (confiabilidade e precisdo) na
classificacdo (LANDIS et al. 1977). Pode variar de —1 (discordancia completa) a
+1 (concordancia completa). Existem diferentes faixas para os valores Kappa,
segundo o grau de concordancia que eles sugerem. Valores maiores que 0,75
representam excelente concordancia. Valores abaixo de 0,40 baixa
concordancia e valores situados entre 0,40 e 0,75 concordancia mediana
(LANDIS et al. 1977).
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5. RESULTADOS

Os resultados sé&o apresentados conforme as etapas do protocolo da

pesquisa descrito no item 3.4.

5.1 Pesquisa na Literatura

5.1.1 Scores

Foram identificados 5.815 artigos potencialmente relevante relacionados

com scores usados em Neonatologia (Pubmed n =2.437, Scopus n = 565, Lilacs
n = 95, Scielo n= 166, Science Direct n = 815, Web of Science n = 1.737) e dois
buscados a partir de citagOes. Destes, 3.328 foram selecionados para a leitura

dos resumos. Apoés a retirada dos duplicados, restaram 202 artigos que foram

lidos na integra, entre esses, 44 foram selecionados para fazer parte da revisao.

A Figura 12 apresenta o fluxo de incluséo e excluséo dos artigos. A partir da

leitura dos artigos foram obtidos e classificados 0s scores que séo usados com

recém-nascidos (Tabela 7).

r‘—"\
5 Records identified through Additional recerds identified
E database searching through other sources
'FE [n=5815) (m=12)
LY
=
rmm—
L L
g Records after duplicates removed
] {n=3328)
&
)
Title and abstract screened _ Records excluded
= (n=3328) "] {n=3126)
£ L
= v
™)
Full-text articles assessed for eligibility Full-text articles excluded, for
(n=202) - not meeting inclusion criteria
— (n=158)
. !
a
g Studies included in qualitative synthesis
£ {n = 44)

Figura 12. Diagrama PRISMA para identificacdo, selecdo e elegibilidade dos artigos

selecionados
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Tabela 7. Principais scores utilizados em Neonatologia e objetivo

Autores

Apgar, Virginia

Ferrara A,
Atakent Y.

Georgieff, M K;
Mills, M M;
Bhatt, P

Brazy, J E;
Eckerman, C O;

Oehler, J M et al.

Titulo

A Proposal for a New Method of Evaluation of the
Newborn Infant

Neonatal stabilization score. A quantitative method of
auditing medical care in transported newborns weighing
less than 1,000 g at birth

Berlin Score

Validation of two scoring systems which assess the
degree of physiologic instability in critically ill newborn
infants.

Nursery Neurobiologic Risk Score: important factor in
predicting outcome in very low birth weight infants.

Ano

1986

1989

1991

Score Objetivo

Verificar asfixia neonatal
1953 APGAR

Neo-Stab Predizer mortalidade
neonatal no transporte

Predizer
neonatal

Predizer
neonatal

Predizer
neonatal

mortalidade

mortalidade

mortalidade
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Horbar, J D; Onstad, NICHHD Predizer mortalidade
L; neonatal
Wright, E (Network,

Predicting mortality risk for infants weighing 501 to 1500
grams at birth: A National Institutes of Health Neonatal 1993
Research Network report.

The National
Institute of Child
Health and Humam
Development
Neonatal Research

The CRIB (clinical risk index for babies) score: a tool for Predizer mortalidade
assessing initial neonatal risk and comparing neonatal
performance of neonatal intensive care units

The International
Neonatal Network

Maier, R F;
Rey, M;
Metze, B C et al.

Score para extremo Predizer mortalidade
pré-termo neonatal

Comparison of mortality risk: a score for very low
birthweight infants.

Fowlie PW, Tarnow- Predicting outcome in very low birthweight infants using g/loeedr:d: gbjetlva da Predlzerl mortalidade
Mordi WO, an objective measure of illness severity and cranial & ' neonata
- 1998 ultrassonografia
Gould CR, ultrasound scanning. craniana
Strang D.
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Garcia H , Villegas-
Silva R, Villanueva-
Garcia D et al.

Janota J, Stranak
Z, Statecna B,
Dohnalova A, et
al.

Nascimento, L F C;
Ortega, NR S

Broughton, S J;
Berry A;
Jacobe S et al.

Simon J. Broughton;
Andrew Berry;
Stephen Jacobe;
Paul Cheeseman,
William O. et al.

Validation of a prognostic index in the critically ill newborn 2000

Characterization of multiple organ dysfunction syndrome
in very low birthweight infants: a new sequential scoring

2001
system.

Fuzzy linguistic model for evaluating the risk of neonatal

death 2002

An iliness severity score and neonatal mortality in
retrieved neonates.

The Mortality Index for Neonatal Transportation score: A
new mortality prediction model for retrieved neonates 2004

Predizer mortalidade
neonatal

NEOMOD Verificar mortalidade por
Disfun¢édo de 6rgdos

Modelo Linguistico Predizer mortalidade
Difuso para Risco de neonatal
Morte Neonatal

Predizer mortalidade
neonatal

MINT Predizer mortalidade
neonatal no transporte




Ambalavanan N,
Baibergenova A,
Carlo WA,

Saigal S, Schmidt et
al.

Mathur NB,
Arora D.

Nascimento, L F C;
Rizol, P M S; Abiuzi,
LB

Merih Cetinkaya,
Nilgtin Kdksal Hilal
Ozkan

Early prediction of poor outcome in extremely low birth
weight infants by classification tree analysis. 2006

Role of TOPS (a simplified assessment of neonatal acute
physiology) in predicting mortality in transported 2007
neonates

Establishing the risk of neonatal mortality using a fuzzy

predictive model 2009

A New Scoring System For Evaluation of Multiple Organ
Dysfunction Syndrome in Premature Infants 2012

Estabelecendo o Risco
de Mortalidade
Neonatal Usando um
Modelo Preditivo

NEOMOD-M

Predizer mortalidade
neonatal

Predizer mortalidade
neonatal no transporte

Predizer mortalidade
neonatal

Verificar mortalidade por
Disfun¢édo de 6rgdos
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Shoo K. Lee, Khalid
Aziz, Michael Dunn,
Maxine Clarke et al.

Jasmeet Sidhu,
Harmesh Singh
Bains

Rathod, Deepak;
Adhisivam, B.;
Vishnu Bhat, B.

G Raghavendra
Prasad,

JV Subba Rao,
Amtul Aziz,

TM Rashmi

Fonte: Elaborado pela autora

Transport Risk Index of Physiologic Stability, Version Il
(TRIPS-II)

A simple clinical score to predict outcome in hospitalized
extramural neonates

Sick Neonate Score - A Simple Clinical Score for
Predicting Mortality of Sick Neonates in Resource
Restricted Settings

“Neo-PIRQ”: Introducing a novel grading system for
surgical infections of neonates

2013

2015

Score Clinico

Neo-PIRO

Predizer mortalidade
neonatal no transporte

Predizer mortalidade

neonatal

Predizer mortalidade

neonatal

Predizer mortalidade por
infeccdes cirlrgicas
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5.1.2 Fatores de Risco

O estudo dos fatores de risco responsaveis pelo 6bito neonatal € amplo e
vasto na literatura. Os fatores ou variaveis biologicas estdo associados a mée
(através da relacdo mae-feto) e ao recém-nascido (RN), sendo causas diretas
dos Obitos neonatais. Os fatores assistenciais dizem respeito ao acesso aos
servicos de saude, a qualidade da assisténcia prestada no pré-natal e na sala de
parto, e os cuidados pds-natais ao RN. Estas variaveis sao modificaveis por meio
de investimentos adequados e saude, podendo desse modo, transformar de
maneira significativa a sobrevida neonatal. Os fatores socioecondmicos séo
classicamente relacionados a (a) pobreza consequente da baixa renda, (b)
escolaridade materna, com pouco ou nenhum grau académico, (c) estado civil,
e (d) moradia, associada tanto ao tipo quanto a localizacdo onde o recém-
nascido vive (COSTA et al. 1998).

Embora os determinantes assistenciais e socioecondmicos sejam causas
indiretas do Obito neonatal, eles afetam de maneira direta os determinantes
biolégicos e, consequentemente, interferem na salde materna, do feto e do
neonato, assim como na qualidade de vida. Adicionalmente, muitos dos
determinantes biologicos derivam de condi¢cbes socioecondmicas e podem ser
evitados com uma boa cobertura por parte dos servicos de saude e controle no
pré-natal.

As caracteristicas socioeconémicas de pobreza (MONTEIRO et al. 1980;
PAIM et al. 1980; YUNES et al. 1983), renda (MORAIS et al. 1982; MONTEIRO
et al. 2000), e educacéao (PAIM et al. 1980; MONTEIRO et al. 1982; MONTEIRO,
et a. 2000; SILVEIRA et al. 1982) estiveram frequentemente relacionadas ao
Obito neonatal. As caracteristicas do RN, as assistenciais, ligadas a
gestacdo e ao nascimento, as maternas e as socioecondmicas estiveram
presentes na maioria dos artigos. S&o considerados fatores de risco individuais
dos RNs o peso ao nascer, a idade gestacional e o indice de Apgar. O
acompanhamento pré-natal e o tipo de parto representam importantes aspectos
da assisténcia nos estudos analisados (CARVALHO et al. 2007; VENTURA et al.
2008; MATHIAS et al. 2008). Os fatores de risco encontrados com maior

frequéncia na literatura podem ser verificados na Figura 13.
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Figura 13. Estratificagéo dos Fatores de Risco para Obito Neonatal (Elaborado pela autora)

5.1.3 Aplicacdes de Inteligéncia Artificial em Neonatologia

Foram identificados 837 artigos potencialmente relevantes (Science Direct
n = 354, Web of Science n = 256, Scopus n = 138, Pubmed n = 80, Lilacs n = 9)
e 14 buscados a partir de citacdes, totalizando 851 resultados. Apés a retirada
dos duplicados, 748 foram selecionados para a leitura dos resumos. Respeitados
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os critérios de inclusdo e excluséo, restaram 85 artigos que foram lidos na
integra.

Das 5 bases de dados, entre os artigos selecionados o Web of Science
esta em primeiro lugar com 35,5%, a Science Direct em segundo lugar com

24,4%, seguido do Pubmed com 21,1%, a tabela 8 apresenta os resultados.

Ty
o
zg Records identified through database searching Additional records identified through other sources
= (n=837) fn=14)
=
8
|
5 Records after duplicates removed ) Records excluded
3 (n=748) n =103}
0
__ v
Title and abstract screened Records excluded
[n="T48) N30 tem relagdo com o cbjetivo n = 583
& Revisdes n=44
= Qutros formatos n = 36
2 v
on
&
Full-text articles assessed for eligibility Full-text articles excluded
{n=85] — [n=0)
‘é_ Studies included in qualitative synthesis
§ [n =285}

Figura 14. Diagrama PRISMA para identificacdo, selecdo e elegibilidade dos artigos
selecionados (Elaborado pela autora)

Tabela 8. Distribuicdo por base de busca de artigos selecionados

Bases de Dados Editor Frequéncia
Web of Science (Wos) | Clarivate Analytics 35,5%
Science Direct Elsevier 24,4%
Pubmed National Center  for Biotechnology 21,1%

Information (NCBI)

Lilacs National Center for  Biotechnology 0%
Information (NCBI)

Scopus Elsevier 0%

Busca Secundéria N&o se aplica 14,4%

Fonte: Elaborado pela autora
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Com relacdo ao idioma, todos os artigos analisados estdo escritos em
lingua inglesa. Quanto ao pais sede do estudo, os Estados Unidos é o pais que
lidera o nimero de publicacdes do tema Inteligéncia Artificial (24,1%), seguido do
no Reino Unido (9,4%), Canada (8,2%) e o Brasil (7%), os demais paises e a

guantidade de artigos podem ser consultados na tabela 9.

Tabela 9. Frequéncia de artigos selecionados por paises de aplicagédo do estudo

Pais nuamero de artigos frequéncia %
EUA 21 24,71
Reino Unido 8 9,41
Canada 7 8,24
Brasil 6 7,06
China 3 3,53
india 3 3,53
Japéo 3 3,53
México 3 3,53
Portugal 3 3,53
Bélgica 2 2,35
Franca 2 2,35
Polbnia 2 2,35
Irlanda 2 2,35
Austrélia e EUA 1 1,18
Coréia do Sul 1 1,18
Emirados Arabes 1 1,18
Espanha 1 1,18
EUA e Canada 1 1,18
EUA e Escécia 1 1,18
EUA, Reino Unido e Malawi 1 1,18
Holanda 1 1,18
Holanda e Portugal 1 1,18
india e Egito 1 1,18
Iré 1 1,18
Italia 1 1,18
Italia e México 1 1,18
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Quénia e Reino Unido 1 1,18
México e EUA 1 1,18

Nigéria 1 1,18

Paquistao 1 1,18

Suica e Holanda 1 1,18
Tanzania e Noruega 1 1,18
Turquia, Reino Unido e Escdcia 1 1,18

Fonte: Elaborado pela autora

Observando a distribuicdo das publicagbes por ano verifica-se que ao
longo dos primeiros 16 anos, entre 1992 e 2011 a média de publicacdes foi de
2,1 artigos ao ano. A frequéncia anual indica que houve um aumento significativo
de publicac6es a partir de 2012 até o momento, sendo 0s anos de 2016 (12,22%)
e 2018 (13,33%) com maior numero de publicacbes (Figura 15). Fatores como a
disponibilizacdo de banco de dados médicos de varios pacientes, 0 aumento e
variabilidade do numero de técnicas podem ter favorecido o aumento das
pesquisas a partir de 2015. Trés periodos historicos podem ser destacados: 1)
Antes de 2009: 2) De 2009 a 2015: 3) De 2016 a atual (Figura 15).

14,00
13,33
12,00
10,00

8,00

6,00

Frequéncia %

4,00

2,00 l
1,11 1,11

0,00
1990 1992 1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014 2016 2018 2020 2022

Ano

Figura 15. Distribuicdo da frequéncia de publica¢des por ano (Elaborado pela autora)
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Com relacéo aos periodicos a maioria (6/85) dos artigos é publicada no
periodico Atrtificial Intelligence in Medicine e em conferéncias do Institute of
Electrical and Electronics Engineers (IEEE).

Os temas de Neonatologia abordados nos artigos selecionados s&o:
Mortalidade, MalformacGes, Cuidado Pré-natal, Asfixia, Infec¢cdes/Sepse,
Frequéncia Cardiaca, Ventilacdo Mecanica, Assisténcia ao Parto,
Hiperbilirrubinemia, Terapia medicamentosa, Dor, Oximetria, Parametros da
incubadora (Figura 16). Destes, a mortalidade apresentou maior frequéncia nas
pesquisas (20%), este resultado deve-se a necessidade de uma avaliacédo
acurada do prognéstico dos pacientes quanto a mortalidade e a morbidade.

Malformacdes (18,9%) e cuidado pré-natal (15,6%) também s&o assuntos
abordados frequentemente.

Estudos anteriores demonstraram a importancia do uso de sistemas
especialistas, redes neurais e logica fuzzy nos temas relacionados a saude de
recém-nascidos. As técnicas de Inteligéncia Artificial mais utilizadas s&o:
Machine Learning (n=20), Redes Neurais Atrtificiais (n=18), Sistemas

Especialistas (n=15) e Ldgica Fuzzy (n=11) (Figura 17).

Pardmetros Incubadora [l 1,1
Oximetria [l 1,1
Assisténcia ao Parto [l 1,1
Dor [N 2,2
Terapia Medicamentosa [N 3,3
Hiperbilirrubinemia N 3,3
Ventilagdo Mecanica [N 44
Frequéncia Cardiaca [N 5,6
Infeccdes/Sepse NN 6,7
Asfixia [N 12,2
Cuidado Pré-Natal I 14,4
Malformacdes | 18,9
Mortalidade [ 20,0

0,0 5,0 10,0 15,0 20,0 25,0

Figura 16. DistribuicAo dos temas de Neonatologia abordados nos artigos (Elaborado pela
autora)
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Figura 17. Distribuicdo do nimero de publicacbes por técnica de IA aplicada (Elaborado pela
autora)

5.2 Prospeccao para avaliagdo da importancia dos fatores de risco para
Obito neonatal

Em uma primeira etapa foi feita a analise exploratéria dos dados do
questionario online por meio de estatistica descritiva. A internet foi a plataforma
escolhida por oferecer o alcance, a velocidade, a aleatoriedade e a confiabilidade
necessarios ao trabalho.

Para o propésito deste estudo identificam-se dez profissbes na area da
salde que atuam na assisténcia a gestante e ao recém-nascido, constituindo o
publico alvo da prospeccédo: 1. Meédico; 2. Enfermeiro; 3. Biomédico; 4.
Fisioterapeuta; 5. Fonoaudiblogo; 6. Farmacéutico; 7. Nutricionista; 8. Psic6logo;
9. Terapeuta Ocupacional e 10. Assistente Social.

A partir do dia 03 de setembro de 2018, foram enviados convites por e-
mail para os Departamentos de Pediatria/Neonatologia/Obstetricia de 35
Universidades Brasileiras. A Sociedade Brasileira de Pediatria e Rede Brasileira
de Pesquisas Neonatais também foi enviado o convite de participagdo através
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de um e-mail contendo informacdes sobre o estudo e um link para a pesquisa.
Individualmente foram enviados 712 e-mails com convites para profissionais com
publicacdo na area do estudo. O convite com o link para a prospeccgéo foi
publicado em 5 grupos de cuidado neonatal na rede social Facebook. (Anexo E)

Foi obtido um total de 95 respostas para o questionario, destes, 5 foram
excluidas por que os participantes ndo apresentaram o perfil profissional
anteriormente definido.

Foram consideradas as respostas dos participantes que completaram os
trés blocos de perguntas dos fatores de risco para 6bito neonatal. As informacdes
demograficas ausentes ndo excluiram o participante, portanto, o niumero de
respondentes totais é variavel nos resultados para as perguntas do bloco
informacdes demogréficas.

Dos 90 respondentes, 35 ignoraram a pergunta sobre sua graduacao. Dos
55 respondentes, a maioria dos participantes (n=24, 43,64%) possuem
graduacdo em Medicina, na sequéncia com 41,82% de participacdo estdo os
graduados em Enfermagem. Profissionais graduados em Biomedicina,
Farmacia, Fonoaudiologia, Servico Social, Psicologia e Terapia Ocupacional ndo
responderam o0 questionario, embora tenham sido enviados convites

especificamente para estes profissionais. (Tabela 10)

Tabela 10. Formacéo académica dos participantes

Curso n Frequéncia
Medicina 24 43,64%
Enfermagem 23 41,82%
Biomedicina 0 0,00%
Fisioterapia 6 10,91%
Farmacia 0 0,00%
Fonoaudiologia 0 0,00%
Nutricdo 2 3,64%
Psicologia 0 0,00%
Terapia Ocupacional 0 0,00%
Servigo Social 0 0,00%

Fonte: Elaborado pela autora
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Com relacao a area de atuacao, 47 participantes responderam a pergunta,
destes, 46,80% (n=22), atua em Neonatologia, e 38,29% (n=18) em Pediatria.
(Tabela 11)

Tabela 11. Area de atuac&o dos participantes

Area de Atuacgéo n frequéncia
Neonatologia 22 46,80%
Pediatria 18 38,29%
Ginecologia 2 4,25%
Epidemiologia 2 4,25%
Obstetricia 1 2,12%
Medicina Fetal 1 2,12%
Embriologia 1 2,12%

Fonte: Elaborado pela autora

A pergunta tempo de atuacao na area foi respondida por 59 participantes,
sendo que 71,1% (n=42) possui acima de 10 anos de atuac&o. (Tabela 12)

Tabela 12. Tempo de atuacao na &rea dos participantes

Tempo n frequéncia
Menos de 1 ano 1 1,69%
De 1 a 3 anos 4 6,77%
De 3 a 6 anos 7 11,86%
De 6 a 10 anos 5 8,47%
Acima de 10 anos 42 71,18%

Fonte: Elaborado pela autora
Quando questionados sobre o nivel de dominio dos assuntos abordados

no questionario, 51,72% (n=30) afirma ter pleno dominio, 44,82% (n=26) tem

dominio parcial e 3,44% (n=2) indicam ter pouco dominio. (Tabela 13)
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Tabela 13. Niveis de dominio dos assuntos dos participantes

Caracteristica n frequéncia
Tenho pleno dominio dos
assuntos abordados 30 51,72
Tenho dominio parcial dos
assuntos abordados 26 44,82
Tenho pouco dominio dos
assuntos abordados 2 3,44

Fonte: Elaborado pela autora

O ambiente de atuacdo de 46,29% (n=25) dos participantes é o Hospital,

seguido da Universidade — Pesquisa com 42,59% (n=23) (Tabela 14).

Tabela 14. Ambiente de atuagdo na area dos participantes

Ambiente n frequéncia
Hospital 25 46,29
Unidade de Pronto atendimento 2 3,70
Clinica Médica 1 1,85
Unidade Basica de Saude 3 5,55
Universidade - Pesquisa 23 42,59

Fonte: Elaborado pela autora

A maioria dos participantes 96,55%

reside no Brasil.

(Tabela 15). Dois participantes sdo de outros paises, a hipotese é que eles

tenham acessado o endereco do questionario a partir do link convite postado no

grupo de profissionais em neonatologia no facebook.

Tabela 15. Pais onde residem os participantes

Pais n frequéncia
Brasil 56 96,55
Argentina 1 1,72
México 1 1,72

Fonte: Elaborado pela autora
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Na distribuicdo por estados brasileiros, 53 participantes responderam
onde residem e 34 nao responderam. O estado de Sdo Paulo obteve o maior
namero de participantes na pesquisa 21,43% seguido do Rio Grande do Sul com
19,64%, a tabela 16 apresenta a participacéo de cada estado.

Tabela 16. Estado onde residem os participantes brasileiros

Estado n frequéncia
Sao Paulo 12 21,43
Rio Grande do Sul 11 19,64
Minas Gerais 8 14,29
Pernambuco 4 7,14
Rio de Janeiro 4 7,14
Maranhéo 3 5,36
Piaui 3 5,36
Parana 2 3,57
Rondénia 2 3,57
Santa Catarina 2 3,57
Acre 1 1,79
Alagoas 1 1,79
Bahia 1 1,79
Ceara 1 1,79
Mato Grosso do Sul 1 1,79

Fonte: Elaborado pela autora

5.2.1 Perfil resultante do participante

Apbs a andlise dos resultados, o perfil do participante corresponde a um
profissional médico (a), neonatologista, com mais de 10 anos de experiéncia na
area, que afirma possuir pleno dominio dos assuntos abordados no questionario,
possui como principal local de atuacdo o hospital e reside no Brasil. Este perfil
considera como principais grupos de risco para o 0bito neonatal: 1) mée e feto:
31%; 2) recém-nascido: 26%; 3) assistenciais: 24% e 4) socioecondmicos: 19%
(Figura 18).
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Figura 18. Principais grupos de risco para obito neonatal (Elaborado pela autora)

5.3 Selecao dos fatores de risco

Em uma segunda etapa para realizar a identificacao e selecao dos fatores
de risco para a modelagem difusa foi utilizado o Principio de Pareto, também
conhecido como principio 80-20.

Elencados como os principais fatores de risco para 6bito neonatal na
prospeccéo online, os 61 fatores de risco s&o analisados utilizando o diagrama
de Pareto. Para sua construcéo é feita uma tabela de frequéncias absolutas e
relativas dos fatores de risco com sua respectiva avaliacdo de maior importancia
para o 6bito neonatal e com estes dados é feita a construcado do gréfico de
Pareto.
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Figura 19. Estrutura para sele¢éo dos fatores de risco (Elaborado pela autora)

Este procedimento é realizado de trés formas: i) Principio de Pareto para
todos os fatores de risco agrupados; ii) Principio de Pareto para cada um dos
grupos de fatores de risco para 6bito neonatal; iii) Principio de Pareto para 20%
dos fatores de risco de cada um dos grupos de risco. (Figura 19)

O principio de Pareto aplicado aos 61 fatores de risco agrupados explica
o0 risco de 6bito neonatal por meio do descolamento prematuro da placenta, de
malformacéo/anomalia fetal, pela rotura prematura de membranas e pela idade
gestacional. (Figura 20)

Quando aplicado para cada grupo (Biolégicos: mae-feto e recém-nascido;
assistenciais e socioeconémicos) o principio de Pareto indica como resultado
quais séo os fatores de risco que representam 20% explicando 80% dos demais
fatores, o que pode verificado nas Figuras 21 a 24. Apés esta etapa, o0 principio
de Pareto é aplicado novamente com os 20% de cada grupo. O resultado é
composto por quatro fatores de risco que séo selecionados para a modelagem
do sistema difuso, sendo eles: 1. Descolamento prematuro da placenta; 2.
Malformagé@o/Anomalia Fetal; 3. Rotura prematura de membranas; 4. ldade
Gestacional. (Figura 25), (Tabela 17)
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Figura 20. Diagrama de Pareto para todos os fatores de risco (Elaborado pela autora)
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Figura 21. Diagrama de Pareto para grupos — Fatores Biologicos: Mée e Feto (Elaborado pela autora)
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Figura 24. Diagrama de Pareto para grupos — Fatores Socioecondmicos (Elaborado pela autora)
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Figura 25. Diagrama de Pareto para 20% de cada grupo de fatores de risco (Elaborado pela autora)
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Tabela 17. Fatores de risco selecionados

Fator de Risco Periodo n  Frequéncia acumulada
Descolamento prematuro da placenta Pré-parto 48 9,02%
Malformacgéo ou Anomalia fetal Pré-parto 46 17,67%
Rotura prematura de membranas Pré-parto 45 26,13%
Idade Gestacional Pré-parto 45 34,59%
Uso nocivo de alcool e drogas Pré-parto 44 42,86%
Necessidade de Ventilacdo Mecénica Pés-parto 43 50,94%
Auséncia de cuidado pré-natal Pré-parto 43 59,02%
Hidropsia Fetal Pré-parto 42 66,92%
Hipertensédo especifica da gestacéo Pré-parto 41 74,62%
Prolapso de cordao Parto 39 81,95%
Peso ao Nascer Pés-parto 38 89,10%
Rotura prolongada de membranas (>18 Pré-parto 33 95,30%
horas)

Pobreza/Renda Pré-parto 25 100,00%

Fonte: Elaborado pela autora

5.4 Modelagem do Sistema Difuso para Risco de Obito Neonatal

O sistema difuso baseia-se no principio da multivaléncia, onde existe a
possibilidade de que os elementos pertencam parcialmente a conjuntos
diferentes, devido a natureza incerta e/ou imprecisa das variaveis normalmente
envolvidas no Obito neonatal. Esta abordagem possibilita uma adequada
modelagem do raciocinio humano em ambientes com informac¢fes imperfeitas.

O modelo desenvolvido pode constituir-se em uma alternativa aos
neonatologistas intensivistas ou nos locais onde ndo ha um especialista
disponivel, podendo ser usado no apoio ao cuidado do recém-nascido. Este
modelo utiliza as variaveis linguisticas de entrada abrangendo a idade
gestacional: Xidade-Gestacional, 0 descolamento prematuro da placenta: Xpescolamento-
Prematuro-Placenta, @ rotura prematura de membranas: Xrotura-Prematura-Membranas € @
malformagao/anomalia fetal: Xwmarformagao. ESSas variaveis compdem o produto
cartesiano dimensional entre Xidade-Gestacional X XDescolamento-Prematuro-Placenta X XRotura-
Prematura- Membranas X XMalformagao-

A elaboracdo dos conjuntos difusos, das funcdes de pertinéncia e das
regras difusas € realizada utilizando o conhecimento prévio dos especialistas
sobre o fendbmeno (subjetividade) bem como a observacdo do comportamento

106



dos fatores de risco em outros trabalhos (literatura consensual).
A modelagem difusa utiliza a inferéncia tipo Mamdani, caracterizada como
um conjunto de regras difusas SE-ENTAO em um mapeamento n&o-linear de um

espaco de entrada, Xn, em um espaco de saida Y. (Figura 26)

=

dade-Gestacional (4)

::: : : EXROMN
Descolamento-P re mature-Placenta (3)
(mamdani)
T2 rules

Rotura-Prematura-Membranas (3) Risco-Obito (5]

b

Malformagao (2)

Systemn EXRON: 4 inputs, 1 outputs, 72 rules

Figura 26. Sistema Difuso para Risco de Obito Neonatal (Elaborado pela autora)

5.5 Variaveis Linguisticas de Entrada

5.5.1 Idade Gestacional

O conjunto de termos linguisticos Tidade-Gestacional = {EXtremo pré-termo,
Baixo pré-termo, Termo, Pds-termo} particiona a variavel de entrada de modo
que as fung¢bes associadas sao distribuidas em um universo de discurso com
intervalo Tidade-Gestacional = [22,44], este particionamento pode ser observado na

Figura 27. O conjunto de termos para TidadeGestacionar € dado por

MIdade—Gestacional = (22, 22, 29, 32), MIdade—Gestacional = (29, 32, 35, 37),

Extremo pré—termo Baixo pré—termo

MIdade—Gestacional — <351 37, 40, 42)16 MIdade—Gestacional — (40’ 42, 44, 44).

Termo Pos—termo
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Figura 27. Funcdes de pertinéncia para a ldade Gestacional (Elaborado pela autora)

5.5.2 Descolamento Prematuro da Placenta

O conjunto de termos linguisticos Tpescolamento-Prematuro-Placenta = {Leve,
Moderado, Grave} particiona a variavel de entrada de modo que as funcbes
associadas sao distribuidas em um universo de discurso com intervalo
Tbescolamento-Prematuro-Placenta = [36,43], este particionamento pode ser observado

na Figura 28. O conjunto de termos para Tpescolamento-Prematuro-Placenta € dado por

Descolamento—Prematuro—Placenta _
MLeve—Deslocamento - (36' 36, 37, 38)1

MDescolamento—Prematuro—Placenta —_ (371 38, 391 40) e

Moderado—Deslocamento

Descolamento—Prematuro—Placenta _
MGrave—Deslocamento - (391 40, 43, 43)-

108



GO

Degree of membership

36 a7 38 39 40 41 42 43
Descolamento-Prematuro-FPlacenta

Figura 28. Func¢bes de pertinéncia para Descolamento Prematuro da Placenta (Elaborado pela
autora)

5.5.3 Rotura Prematura de Membranas

O conjunto de termos linguisticos Trotura-Prematura-Membranas = {Pouco, Médio,
Muito} particiona a variavel de entrada de modo que as func¢des associadas séo
distribuidas em um universo de discurso com intervalo Trotura-Prematura-Membranas =

[10,35], este particionamento pode ser observado na Figura 29. O conjunto de

termos para TRotura-Prematura-Membranas € dado por Mﬁgﬁ’c‘g‘i}gﬁgﬁat"”“Membm"as =

(10, 10, 12, 15), MpohiazirematurazMembranas - (15 15, 18, 24) e

Mﬁ%tilttgg;gr‘lepngatura—Membranas = (18, 24, 35, 35).
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Figura 29. Func¢bes de pertinéncia para Rotura Prematura de Membranas (Elaborado pela
autora)

5.5.4 Malformag&o/Anomalia Fetal

O conjunto de termos linguisticos Twmarformacao = {Baixa, Alta} particiona a
variavel de entrada de modo que as fun¢des associadas sao distribuidas em um
universo de discurso com intervalo Twartormacao = [0, 4], este particionamento pode

ser observado na Figura 30. O conjunto de termos para Twmalformacao € dado por

MMalforma(;éo
Possibilidade—Baixa

=(0,0,1,2), e MMalforma(;éo

Possibilidade—Alta = (11 2,4, 4)-
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Figura 30. Funcdes de pertinéncia para Malformacao/Anomalia Fetal (Elaborado pela autora)

5.6 Variavel Linguistica de Saida

A variavel linguistica de saida: risco de 6bito neonatal € particionada por

NRisco—Qbito
JjRisco—Obito’

cinco conjuntos difusos com formato triangular. Os conjuntos séo
V' Jrisco—6pito = 10,..., 60. Os termos linguisticos T g;cco—6pito = {BaIX0,
Médio, Alto, Médio Muito Alto e Muito Alto} sé@o distribuidos no universo de

discurso  Xpisco—6pito = [0, 100] conforme a Figura 31. As funcdes de

pertinéncia particionam o universo de discurso em NE¢0-0bito — g q 7 10),

NRisco-Obito  _ (7 109 20, 25), NRisco-Obito _ (59 25 45 50,
Nttty SPaieo-areo = (45, 50, 60, 65), Nyjioeo G0t = (60, 65, 100, 100).

O conjunto de termos linguisticos das variaveis de entrada (4-3-3-2)
produz um conjunto com 72 regras difusas validas em um espaco de entrada

XIGDRM = [deade—Gestacional, XDescolamento—Prematuro—Placenta,

XRotura—Prematura—Membranas, XMalformagéo]T- Cada regiéo é mapeada no
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termo linguistico correspondente que divide o universo de discurso de saida para

o risco de 6bito neonatal de acordo com a regra de inferéncia difusa SE-ENTAO.

ALR MME MAR

= = =
= o =

Degree of membership

=
[

0 10 20 30 40 50 60 70 80 a0 100
Risco-Obito

Figura 31. Variavel linguistica de saida — Risco de Obito Neonatal (Elaborado pela autora)

5.7 Regras

O conjunto de regras foi estabelecido visando a utilizacdo das quatro
variaveis linguisticas de entrada na estimativa de 6bito neonatal.

A inferéncia Mamdani é empregada para representar o conhecimento
heuristico na construcéo das 72 regras difusas (SE-ENTAO). Estas regras s&o
utilizadas para gerar os modelos de superficie, onde se verifica o relacionamento

entre as variaveis de risco e sua expressao no 6bito neonatal.

R1: SE (Xidade-Gestacional € Extremo pré-termo) E
(XDescolamento-Prematuro-Placenta € Grave descolamento) E
(XRotura—Prematura—Membranas € Muito alto temp0) E

(Xmalformacao € Potencialmente alto)
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ENTAO (Yrisco-sbito € Muito alto risco)

R2: SE (Xidade-Gestacional € Extremo pre-termo) E
(XDescolamento-Prematuro-PIacenta é Grave descolamento) E
(XRotura-Prematura-Membranas € Muito alto tempo) E
(Xmalformacao € Potencialmente alto)

ENTAO (Yrisco-obito € Muito alto risco)

R19: SE (Xidade-Gestacional € Baixo pré-termo) E
(XDescolamento-Prematuro-PIacenta € Grave deSCO|ament0> E
(XRotura-Prematura-Membranas € MUito alto tempo) E
(Xmalformacao € Potencialmente alto)

ENTAO (YRrisco-sbito € Muito alto risco)

R37:SE (Xidade-Gestacional € T€rmo) E
(XDescolamento-Prematuro-PIacenta € Grave deSCO|ament0> E
(XRotura-Prematura-Membranas € MUito alto tempo) E
(Xmalformacao € Potencialmente alto)

ENTAO (Yrisco-obito € Muito alto risco)

R55: SE (Xidade-Gestacional € POs-termo) E
(XDpescolamento-Prematuro-Placenta € Grave descolamento) E
(XRotura-Prematura-Membranas € Muito alto tempo) E
(Xmalformaczo € Potencialmente alto)

ENTAO (Yrisco-obito € Muito alto risco)

R71:SE (Xidade-Gestacional € POs-termo) E
(XDescolamento—Prematuro—PIacenta € Leve deSCO|ament0> E
(XRotura-Prematura-Membranas € Pouco tempo) E
(Xmalformacao € Potencialmente alto)

ENTAO (YRrisco-6bito € Baix0 risco)
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R72:SE (Xidade-Gestacional € POs-termo) E
(XDpescolamento-Prematuro-Placenta € Leve descolamento) E
(XRotura-Prematura-Membranas € Pouco tempo) E
(XMaIformagéo € Potencialmente baixo)

ENTAO (Yrisco-6bito € Baixo risco)

5.8 Superficies de Risco para Obito Neonatal

Neste estudo é desenvolvido um sistema difuso para risco de Obito
neonatal. O mapeamento das variaveis de entrada: idade gestacional: Xidade-
Gestacional, descolamento prematuro da placenta: Xpescolamento-Prematuro-Placenta, Fotura
prematura de membranas: Xrotura-Prematura-Membranas € malformacgéo/anomalia fetal:
XMalformacido, COM a variavel de saida risco de Obito neonatal: YRrisco-Obito €
demonstrado por meio das superficies geradas com base nas regras do sistema
difuso, que correspondem a decisdo para avaliar o risco de 6Obito neonatal. A
relacdo entre as variaveis de entrada € mostrada em pares sobre o respectivo
risco de 6bito neonatal. Estes relacionamentos sédo exibidos nas Figuras 32 a 47.

Os €ix0S Xidade-Gestacional € YMalformacao €Sta0 ilustrados separadamente na
Figura 33 para uma visualizacdo diferenciada. De outro modo € possivel
observar na Figura 34 a proporc¢ao de cada fator para a classificagao do risco de
Obito neonatal.

Para os demais relacionamentos entre as variaveis de entrada é realizado
0 mesmo processo de ilustracdo, na Figura 35 com 0S €ix0S Xidade-Gestacional €
Y Rotura-Prematura-Membranas; Na Figura 38 com 0S €ix0S Xidade-Gestacional € Y Descolamento-
Prematuro-Placenta; N& Figura 41 com 0S eix0S Xwmaiformacao € Y Descolamento-Prematuro-Placenta;
na Figura 45 com 0S eiX0S Xwmalformacdo € Y Rotura-Prematura-Membranas € Na Figura 48
COM 0S €iX0S XRotura-Prematura-Membranas € Y Descolamento-Prematuro-Placenta.

As grandezas utilizadas para cada variavel sdo: ldade Gestacional (IG):
semanas; Rotura Prematura  de Membranas (RPM): horas;
Malformag&o/Anomalia Fetal (MA): quantidade; Descolamento Prematuro da
Placenta (DPP): gravidade.
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Figura 32. Superficie de risco para 6bito neonatal a partir da idade gestacional e malformacao
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Figura 33. Eixo X idade gestacional (IG) e eixo Y malformacédo (MA)
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Figura 35. Superficie de risco para 6bito neonatal a partir da idade gestacional e rotura prematura
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5.9 Coleta de Dados Clinicos em Hospital

Em 07 de junho de 2018, ap0s os procedimentos legais entre a
Universidade e o Hospital, houve a autorizacdo para a pesquisa e teve inicio a
coleta de dados no Hospital Costa Cavalcanti.

No periodo de janeiro de 2017 agosto de 2018 nasceram 7.345' criancas
vivas, destas 100 vieram a Obito no periodo neonatal, portanto, o coeficiente de
mortalidade neonatal para esta amostra € de 13,61/1.000NV. Este numero é
considerado elevado frente as prerrogativas atuais da OMS onde coeficientes
inferiores a 10/1.000NV séo consideradas alcancaveis (UNICEF, 2018).

A amostra final (N) respeitados os critérios de inclusdo e excluséo,
compreende 200 individuos: 100 recém-nascidos vivos e 100 recém-nascidos
com desfecho de 6bito neonatal. A andlise descritiva € realizada com o pacote
estatistico Data, no Excel.

A média da IG para casos de 6bitos é de 32,61 semanas, para o DPP a
gravidade é de 40,01. Em RPM a média é de 23,9 horas, j4 para
Malformacédo/Anomalia Fetal € de 0,47 de chances de malformacdo. Outras

informacdes estatisticas sdo apresentadas na tabela 18.

Tabela 18. Indicadores descritivos da amostra com desfecho 6bitos (n=100)

Indicador IG DPP RPM MA
Média 32,61 40,01 23,19 0,47
Erro padréo 0,60 0,19 0,33 0,07
Mediana 35 40,5 24 0
Moda 22 42 24 0
Desvio padrao 6,04 1,99 3,31 0,71
Minimo 22 36 15 0
Méaximo 42 43 32 2
Intervalo de Confianca (95,0%) 1,19 0,39 0,65 0,14

Legenda:

IG: Idade Gestacional (Semanas)

DPP: Descolamento Prematuro da Placenta (Gravidade)
RPM: Rotura Prematura de Membranas (Horas)

MA: Malformacdo/Anomalia Fetal (Possibilidade)

14 Dados parciais até 24/06/2019 (MINISTERIO DA SAUDE, 2019)
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A média da IG para vivos é de 36,94 semanas, para DPP é de 36,97. Em

RPM é de 5,04 horas, ja para MA é de 0,15 de chances de malformacé&o. Outras

informacdes estatisticas referentes a estes fatores de risco para a amostra dos

Vivos sao apresentadas na tabela 19.

Tabela 19. Indicadores descritivos da amostra para vivos (n=100)

Indicador IG DPP RPM MA
Média 36,94 36,97 5,04 0,15
Erro padrao 0,15 0,13 0,42 0,03
Mediana 37 36 4 0
Moda 37 37 1 0
Desvio padrao 1,65 1,39 4,21 0,35
Minimo 33 36 1 0
Méximo 42 43 24 1
Intervalo de Confianga (95,0%) 0,30 0,27 0,83 0,07

Fonte: Elaborado pela autora

Com relacao a amostra de RNs com desfecho 6bito (n=100), os resultados

para a idade gestacional apontam 64% dos Obitos para nascimentos pré-termo,

destes, 39% sdao classificados como extremo prematuro. Este resultado também

deve ser destacado com relacdo aos 6bitos de RNs a termo, 35%, na tabela 20

apresentam-se todas as distribuicdes.

Tabela 20. Distribuicdo dos 6bitos neonatais pela classificacdo da idade gestacional

Classifica¢éo n frequéncia

Pré-termo (PT): IG inferior a 37 semanas 64 64%

- extremo prematuro (EPT) (<28 semanas) 25 39%

- muito prematuro (MPT) (28 - <32 semanas) 7 11%

- prematuro moderado ou tardio (PM) (32— <37 semanas
completas de gestacéo) 32 50%
Termo (T): idade gestacional entre 37 e 41 semanas e 6 dias 35 35%
Pés-termo (PST): idade gestacional igual ou maior a 42 semanas 1 1%
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O fator de risco descolamento prematuro da placenta para a amostra de
Obitos é grave em 50% dos casos, 0s demais graus de risco para esta variavel

sao apresentados na tabela 21.

Tabela 21. Distribuicdo dos 6bitos neonatais pela classificacdo do descolamento prematuro da
placenta

Classificagéo n frequéncia
Leve Descolamento (36 a 38) 26 26%
Moderado Descolamento (39 a 40) 24 24%
Grave Descolamento (41 a 43) 50 50%

Fonte: Elaborado pela autora

A rotura prematura de membranas em até 24 horas antes do parto
corresponde a 64% da amostra, os 36% restantes da amostra dizem respeito
aos casos onde o parto ocorre apés 24 horas de rotura das membranas. (Tabela
22)

Tabela 22. Distribuicdo dos 6bitos neonatais pela classificagdo da rotura prematura das
membranas

Classificacéo n frequéncia
Até 24 horas 64 64%
Acima de 24 horas 36 36%

Fonte: Elaborado pela autora

A maior parte da amostra, 65%, ndo apresenta malformacdo e/ou

anomalia fetal, os resultados podem ser verificados na tabela 23.

Tabela 23. Distribuicdo dos 6bitos neonatais pela presenca de malformagéo/anomalia fetal

Classificacao n frequéncia
Possibilidade Alta (1 ou mais) 35 35%
Possibilidade Baixa (0) 65 65%

Fonte: Elaborado pela autora
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5.10 Teste do Sistema Difuso proposto com casos reais

Os casos reais sdo 0 padrao ouro para comparacdo dos resultados
obtidos pelo sistema difuso EXRON. Estes permitem o calculo da sensibilidade
(proporcédo de RNs com desfecho de o6bito que foram corretamente identificados
como tal pelo sistema EXRON); especificidade (proporcédo de RNs vivos que
foram corretamente identificados como tal pelo sistema EXRON); valor preditivo
positivo (proporcao de verdadeiros positivos dentre todos os que vieram a 0bito);
valor preditivo negativo (proporcédo de verdadeiros negativos dentre todos os
vivos). Para todas as estimativas, os intervalos de confianca sdo de 95%, a

tabela 24 apresenta as formulas utilizadas para realizar os calculos.

Tabela 24. Férmulas para célculo da Sensibilidade e da Especificidade considerando o Padrao
Ouro e o resultado apresentado pelo sistema difuso EXRON

Padrao-Ouro - Casos Reais

EXRON Total
Obitos Vivos
Obito A B A+B
Vivo C D C+D
Total A+C B+D A+B+C+D

Sensibilidade = A/(A + C)

Especificidade = D/(B + D)

Valor Preditivo Positivo (VPP) = A/A + B)
Valor Preditivo Negativo (VPN) = D/C + D)
Acuracia=A + D/N

Classificacéo Incorreta =B + C/N

Fonte: FACELLI et al. 2011

A sensibilidade mostrou-se elevada em 95%, a especificidade foi de 82%.
Os valores preditivos positivos mostraram-se elevados com 79%. Ja os valores
preditivos negativos mostraram-se baixos com valores inferiores a 15%. A
acuracia do sistema difuso € de 87% enquanto a classificacdo incorreta do
sistema corresponde a 12% dos casos. Os resultados sao exibidos

detalhadamente nas tabelas 25 a 27.
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Tabela 25. Matriz de Avaliacédo do sistema difuso EXRON

Padrdo-Ouro - Casos Reais

EXRON Total
Obitos Vivos

Obito 79 21 100

Vivo 4 96 100

Total 83 117 200

Sensibilidade = 95%
Especificidade = 82%
VPP = 79%

VPN = 96%

Acuracia =87%

Classificacdo Incorreta = 12%

Fonte: Elaborado pela autora

Tabela 26. Matriz de Confusao do sistema difuso EXRON

Padrao-Ouro - Casos Reais

EXRON
Obitos Vivos
Obito 79% 21%
Vivo 4% 96%

Fonte: Elaborado pela autora

Tabela 27. Resumo da Avaliacdo do sistema difuso EXRON

Medida Resultado
Sensibilidade 95%
Especificidade 82%

Valor Preditivo Positivo 79%
Valor Preditivo Negativo 96%

Acuracia 87%
Classificacéo Incorreta 12%

Fonte: Elaborado pela autora

Para a visualizagéo individualizada do resultado, sao selecionados dentre
a amostra de 200 RNs, 5 vivos e 5 com desfecho Obito. Estes pacientes foram
selecionados por haver informacdes completas sobre outras variaveis em seus
prontudarios permitindo calcular posteriormente os scores SNAP-PE-II e CRIB-II.

Os valores das variaveis de entrada e do risco de 6bito neonatal podem
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ser vistos na tabela 28. As Figuras 50 a 59, demonstram todas as etapas do

processo de inferéncia, desde as variaveis de entrada até a variavel de saida.

Tabela 28. Pacientes selecionados — detalhe dos resultados

Paciente IG DPP RPM MA Resultado RON
RN1 22 38 15 1 Obito 81,73
RN18 24 40 25 1 Obito 81,63
RN28 30 38 24 0 Obito 76,68
RN32 31 41 24 0 Obito 69,23
RN78 37 42 25 0 Obito 55,23

RN117 36 37 24 0 Vivo 28,27
RN143 37 38 11 0 Vivo 4,04
RN196 40 37 10 0 Vivo 4,04
RN197 41 36 10 0 Vivo 4,34
RN199 41 37 12 0 Vivo 4,34

Legenda:

IG: Idade Gestacional (Semanas)

DPP: Descolamento Prematuro da Placenta (Gravidade)

RPM: Rotura Prematura de Membranas (Horas)

MA: Malformac&o/Anomalia Fetal (Possibilidade)

RON: Risco de Obito Neonatal

Valor-p: < 0.001

Fonte: Elaborado pela autora
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Figura 58. Ativacéo das regras difusas no sistema EXRON, dados relativos ao RN197
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Figura 59. Ativacao das regras difusas no sistema EXRON, dados relativos ao RN199
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5.11 Curva ROC

A Receiver Operating Characteristic Curve (curva ROC) é utilizada para
avaliar a sensibilidade e a especificidade do sistema difuso EXRON como
suporte a decisao para risco de 0bito neonatal. Para esta andlise os resultados
do sistema difuso x desfecho real de todos os pacientes (N=200 sendo: 100 RNs
vivos e 100 RNs em 0bito).

A area sob a curva (AUC) é de 0,95, com intervalo de confianca de 95%
entre 0,92 e 0,98 (Tabela 29, Figura 60).

Tabela 29. Resultados obtidos através da curva ROC

Sistema Area sob a curva Erro padréo Intervalo de Confianca

EXRON 0,947 0,017 (0,92 0,98)

Fonte: Elaborado pela autora
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Figura 60. Curva ROC — Casos Reais x EXRON (Fonte: Elaborado pela autora)
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5.12 Andlise de Especialistas (Peritos)

O modelo difuso proposto é comparado com a avaliacdo de dois
neonatologistas independentes, denominados Neonatologista 1 (NEO1) e
Neonatologista 2 (NEO2), por meio de 50 casos reais, 25 RNs vivos e 25 RNs
com desfecho ébito, os detalhes sdo apresentados na Tabela 30.

A correlacdo é calculada com a média da avaliacdo dos neonatologistas
e os resultados do sistema difuso para os 50 casos reais. Esta analise obteve
um coeficiente de correlacdo de Pearson de 0,95 (IC 95% valor-p < 0.001),
(Figura 61).

Tabela 30. Comparacéo sistema difuso EXRON x Neonatologistas

RN IG DPP RPM MA  EXRON NEO1 NEO2 MEDIA
1 22 38 15 1 81,73 90 90 90
8 22 40 17 2 81,63 90 90 90
11 22 41 18 1 81,73 90 90 90
12 22 40 19 1 81,59 90 90 90
13 22 40 20 1 81,43 90 90 90

28 30 38 24 0 76,68 80 80 80

32 31 41 24 0 69,23 80 75 77,5

33 32 41 24 0 55,23 70 60 65

37 32 37 24 0 35,00 50 45 47,5

49 35 40 26 0 55,20 40 40 40

51 35 42 26 0 55,23 40 40 40

61 36 41 27 0 55,14 50 40 45

80 38 42 25 0 55,23 40 50 45

86 38 42 22 1 45,91 30 30 30

87 38 36 16 1 4,04 5 5 5

90 39 36 18 2 15,55 5 5 5

91 39 36 18 2 15,55 5 5 5

92 39 37 20 2 25,08 10 10 10

93 39 36 20 2 25,08 10 10 10

94 39 36 22 2 30,82 30 30 30

95 39 36 23 2 33,08 30 30 30

96 39 36 22 0 13,15 5 5 5

97 39 37 23 0 14,43 5 5 5

98 40 37 22 0 13,15 5 5 5

100 42 36 24 2 35,00 30 30 30

101 33 38 2 0 16,00 5 5 5

102 34 37 4 0 15,83 5 5 5
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103 35 40 5 0 55,14 60 60 60
104 35 36 7 0 15,66 5 5 5
105 35 36 2 0 16,00 S) 5 5
106 35 36 3 0 15,89 5 5 5
107 35 40 4 0 55,06 50 50 50
108 35 36 2 0 16,00 5 5 5
109 35 36 7 0 15,66 S) 5 5
110 35 41 8 0 55,20 45 45 45
111 35 37 9 0 15,55 5 5 5
112 35 36 2 0 16,00 5 5 5
113 35 42 2 0 55,00 60 60 60
115 36 37 3 0 11,89 5 5 5
116 36 43 1 0 36,58 25 25 25
117 36 37 24 0 28,27 50 50 50
127 36 36 1 1 12,00 S 5 5
128 36 36 8 0 11,61 5 5 5
129 36 37 1 0 12,00 5 5 5
137 36 36 7 0 11,61 5 5 5
138 36 38 4 0 11,77 5 5 5
141 36 36 3 0 11,89 5 5 5
143 37 38 11 0 4,04 20 30 25
144 37 38 1 0 4,50 0 5 2,5
145 37 38 13 0 9,71 5 10 15
Legenda:

RN: Recém-nascido

IG: Idade Gestacional (Semanas)

DPP: Descolamento Prematuro da Placenta (Gravidade)

RPM: Rotura Prematura de Membranas (Horas)

MA: Malformacdo/Anomalia Fetal (Possibilidade)

EXRON: Risco de Obito Neonatal através do sistema difuso

NEOL1: Neonatologista 1
NEO2: Neonatologista 2

Valor-p: < 0.001
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Coeficiente de Correlac@o de Pearson (Elaborado pela autora)

5.12.1 Comparacédo da Analise de Especialistas (Peritos)

Para comparar as variacoes entre as observagdes dos neonatologistas e

medir o grau de concordancia entre eles é calculado o indice Kappa. Optou-se

por este indice por ser mais sensivel as variacdes de erros de omissédo e

inclusdo. No célculo do coeficiente Kappa € necessario a constru¢cao de uma

matriz de contingéncia onde se realiza uma tabulagdo cruzada indicando a

proporcao de casos presentes e/ou ausentes entre 0s observadores. (Tabela 31

e 32)

O resultado do kappa geral é de 0,85, ou seja, a concordancia entre os

neonatologistas € classificada como “Muito Boa”. (Tabela 33)
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Tabela 31. Matriz de Contingéncia

NEO2

Cat. BR Cat.MR Cat. ALR Cat.MMR Cat.MAR Total

Cat.BR 25 0 0 0 0 25
CatMR O 8 2 0 0 10
NEO1 Cat.ALR O 2 3 0 0 5
CatMMR O 0 0 3 1 4
Cat.MAR O 0 0 0 6 6
Total 25 10 5 3 7 50
Fonte: Elaborado pela autora
Tabela 32. indice Kappa para as categorias
Cat. 1 Cat. 2 Cat. 3 Cat. 4 Cat. 5
BR MR ALR MMR MAR
Kappa da categoria 1.0 0.75 0.556 0.847 0.912
P-valordo Kappada  _449; <001 <0.001 <0001  <0.001

categoria

Intervalo de 95% de sup: 1.0 sup: 1.0 sup: 0.833
confianca inf: 0.723  inf: 0.473 inf: 0.278

sup: 1.0 sup: 1.0
inf: 0.573  inf: 0.636

Fonte: Elaborado pela autora

Tabela 33. indice Kappa Geral

Kappa geral 0.853
P-valor geral <0.001
. sup: 1.0
Intervalo de 95% de confianca do Kappa inf: 0.693

Interpretacéo

0 Concordancia Inexistente

0,01 a 0,20 Concordancia Pobre
0,21 a 0,40 Concordancia Fraca
0,41 a 0,60 Concordancia Moderada
0,61 a 0,80 Concordancia Boa

0,81 a 1,00 Concordancia Muito boa

134



5.13 Resultados do Sistema Difuso proposto x resultados dos principais

scores utilizadas em Neonatologia

O comparativo dos resultados do sistema difuso EXRON versus o score

CRIB-II é possivel em quatro dos dez pacientes selecionados, isto porque o

score CRIB-II aceita para o célculo do risco de 6bito, RNs com até 32 semanas
de idade gestacional (PARRY et al. 2003).
Para o0 RN18 os resultados dos sistemas séo semelhantes. Para o RN1 o

resultado difere acima de 10% para maior risco pelo CRIB. Em contrapartida

para o RN28 acima de 10% para menor risco, enquanto que para o RN32 a

diferenca € acima de 20%, (Tabela 34).

Tabela 34. Comparativo EXRON x CRIB-II

Paciente IG DPP RPM MA P T EB S EXRON CRIB I
RN1 22 38 15 1 680 34 -25 M 81,73 96,80
RN18 24 40 25 1 640 35 -21 M 81,63 83,33
RN28 30 38 24 0 750 35 -27 M 76,68 67,32
RN32 31 41 24 0 700 36 -27 F 69,23 45,61
RN78 37 42 25 0 1600 34 -17 M 55,23 N/A

RN117 36 37 24 0 2300 37,2 1,6 F 28,27 N/A

RN143 37 38 11 0 3100 37,3 1,8 F 4,04 N/A

RN196 40 37 10 0 3150 37,1 2,2 F 4,04 N/A

RN197 41 36 10 0 3690 379 2 M 4,34 N/A

RN199 41 37 12 0 3870 375 2 M 4,34 N/A
Legenda:

IG: Idade Gestacional (Semanas)
DPP: Descolamento Prematuro da Placenta (Gravidade)

RPM: Rotura Prematura de Membranas (Horas)

MA: Malformac&o/Anomalia Fetal (Possibilidade)

P: Peso (gramas)
T: Temperatura (°C)
EB: Excesso Base (mmol/L)

S: Sexo (M/F)

EXRON: Risco de Obito Neonatal Difuso

CRIB-II: indice de Risco Clinico para bebés
N/A: Nao se aplica o célculo pois a IG € maior que 32 semanas (limite do CRIB-II)
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Na comparacao do sistema difuso EXRON com o score SNAP-PE-II sdo
avaliados os dez pacientes selecionados. Os resultados sdo semelhantes para
0 RN18, RN78, RN117, RN143 e RN197. Assim como na avaliacdo do score
CRIB, para o RN1 o resultado difere acima de 10% para maior risco pelo SNAP-
PE-Il quando comparado com o sistema EXRON. O score SNAP-PE-II avalia o
RN28 com aproximadamente 10% a menos de risco de Obito neonatal, para o
RN196 e RN199 ndo hé risco de 6bito neonatal. Em contrapartida para o RN32

ocorre um aumento de quase 10% de risco (Tabela 35).

Tabela 35. Comparativo EXRON x SNAP-PE-II

Paciente PAM T IIZDI(())Zé PH CM UR APGAR P PIG RON SI':\,IQIID_
RN1 20 34 239 61 ndo 01 2 680 ndo 81,73 98
RN18 21 35 217 64 ndo 0,3 2 640 ndo 8163 78
RN28 26 35 235 7 ndo 0,5 4 750 sim 76,68 67
RN32 29 36 299 69 ndo 0,8 5 700 sim 69,23 77
RN78 32 34 304 22 ndo 0,3 6 1600 sim 55,23 50

RN117 43 37,2 09 7,3 ndo 0,9 7 2300 ndo 2827 21
RN143 42 37,3 248 77 nao 19 8 3100 ndo 4,04 5
RN196 49 371 269 7,2 nao 24 9 3150 ndo 4,04 0
RN197 58 379 233 75 ndo 15 9 3690 ndo 4,34 5
RN199 54 375 314 73 ndo 1,3 8 3870 ndo 4,34 0

Legenda:

PAM: Presséo Arterial Média (mmHg)

T: Temperatura Mais Baixa (°C)

PaO2 (mmHg)/ FiO2 (%)

PH: pH sérico mais baixo (1-14)

CM: Convulsdes mdltiplas (S/N)

UR: Urina (mL/kg.h)

APGAR: Nota de Apgar (0 a 10)

P: Peso ao nascer (gramas)

PIG: Pequeno para a Idade Gestacional (S/N)
RON: Risco de Obito Neonatal

SNAP-PE-II: Score para Fisiologia Aguda do Recém-nascido extenséo perinatal

Fonte: Elaborado pela autora

A comparagao entre os resultados do sistema difuso EXRON com os
scores CRIB-Il e SNAP-PE-Il é apresenta na tabela 36. Vale destacar as

diferencas nos resultados com relacdo ao risco de 6bito neonatal. No caso do
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RN1 os scores tradicionais superestimam o risco, no entanto para o RN28 é o

sistema difuso quem o faz. Os resultados diferem com todos os sistemas para o

RN32. O resultado final da comparacdo sistema difuso x SNAP-PE-Il é

semelhante em 50% dos casos avaliados.

Tabela 36. Comparativo EXRON x CRIB Il x SNAP-PE-II

7

Paciente EXRON CRIB Il Risco SNAP-PE-II Risco
RN1 81,73 96,8 Aumenta 4 98 Aumenta 4
RN18 81,63 83,3 Semelhante 78 Semelhante
RN28 76,68 67,3 Diminui & 67 Diminui
RN32 69,23 45,6 Diminui ‘ 77 Aumenta t
RN78 55,23 N/A N/A 50 Semelhante
RN117 28,27 N/A N/A 21 Semelhante
RN143 4,04 N/A N/A 5 Semelhante
RN196 4,04 N/A N/A 0 Diminui J,
RN197 4,34 N/A N/A 5 Semelhante
RN199 4,34 N/A N/A 0 Diminui ‘

Fonte: Elaborado pela autora
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6. DISCUSSAO

A mortalidade neonatal no Brasil representa mais de 70% da mortalidade
no primeiro ano de vida, com 25% das mortes ocorridas nas primeiras 24 horas
pos-parto (BRASIL, 2014). Esta realidade evidencia-se pela combinacédo das
condi¢cdes de vida da mulher e da familia e, especialmente, a qualidade do
atendimento prestado a mae durante a gravidez, parto e pés-parto. Para o
recém-nascido (RN) é observada nos primeiros momentos da vida e durante a
hospitalizacdo (NASCIMENTO et al. 2012; KASSAR et al. 2013).

A estimativa de risco de 6bito neonatal € muitas vezes baseada em
critérios subjetivos (SOUZA et al. 2010). Estes podem modificar-se dependendo
de condi¢bes como estresse, cansago, nervosismo, desinformacao ou distracéo
do profissional que conduz a avaliacéo.

Adicionalmente na auséncia de um especialista, outros profissionais
podem conduzir diagnosticos, o que produz interpretacbes diferenciadas,
podendo conduzir a erros. Neste cenario o objetivo deste estudo foi desenvolver
um sistema difuso de suporte a decisdo para risco de 6ébito neonatal, com base
em fatores relacionados a determinantes biolégicos, socioeconémicos e
assistenciais.

O sistema de suporte a decisao fuzzy proposto cuja estrutura foi mostrada
na Figura 26, pode ser uma alternativa para lidar com a imprecisdo em
diagnosticar e tomar decisdes frente ao risco de Obito neonatal. O sistema

emprega as funcdes de pertinéncia como mostradas nas Fig. 28 a 32.

6.1 Fatores de risco para Obito neonatal: uma relacdo complexa

A base do presente estudo é a identificacdo, avaliacdo e classificacéo
empregando o raciocinio aproximado, baseado na logica difusa e em conjuntos
difusos, dos determinantes de risco ao Obito. Em contraste a forma classica e
Aristotélica atua através da dicotomizacdo dos sujeitos e individualizacdo do
risco, retirando a incerteza e a imprecisao inerentes dos sistemas naturais. Um
recém-nascido com idade gestacional de 38 semanas néo pode ser classificado

como baixo risco de 6bito por fazer parte do conjunto dos neonatos nascidos a
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termo, assim como nédo pode ser classificado como alto risco por fazer parte do
conjunto de neonatos gemelares. Existem diferentes graus de pertinéncia para
0s conjuntos citados.

Varios fatores sdo apontados como determinantes desencadeadores dos
eventos que conduzem ao 6bito neonatal. Embora existam diversos estudos
sobre o tema, poucos sdo os que analisam o problema buscando descrever os
mecanismos através dos quais os diversos fatores se inter-relacionam na
determinacao do 6bito neonatal (LANSKY, 2014).

Devido as inUmeras variaveis epidemioldgicas que interferem no processo
saude-doenca no periodo gestacional, os estudos dos potenciais fatores de risco
para o Obito neonatal sdo uma ferramenta fundamental, auxiliando no
desenvolvimento de acdes especificas, visando a melhoria da atencéo a salde
deste grupo (FRANCISCATTO et al. 2014).

Neste contexto, destaca-se que os fatores relacionados a mae-feto, ao
recém-nascido, os assistenciais e os socioeconémicos variam de acordo com
cada regido do pais, e sofrem influéncia da capacidade de intervencéo e do grau
de diferenciacao dos servicos de saude (SOUZA et al. 2008).

Alguns fatores de risco amplamente conhecidos sdo as condi¢des do
recém-nascido: peso, prematuridade e Apgar; caracteristicas maternas:
raca/cor, idade, antecedentes reprodutivos (paridade, intervalo interpartal,
antecedentes de parto prematuro, de natimorto e de aborto e tipo de parto), além
de indicadores assistenciais: numero de consultas, idade gestacional na primeira
consulta, além das condi¢cdes socioeconémicas (RIBEIRO et al. 2009;
SCHOEPS et al. 2007).

Os fatores de risco para o 6bito neonatal avaliados nesta pesquisa foram
estratificados segundo sua importancia, de acordo com a avaliacdo de
profissionais. A identificagdo e hierarquizacdo dos fatores de risco através de
modelos de avaliacéo e predicdo de risco para nascidos vivos sao projetados
para que vulneraveis a doencas e/ou Obito possam ser precocemente
identificados, orientando intervencdes de reducéo de risco de morte no periodo
neonatal.

Neste estudo fica evidente que a mortalidade neonatal decorre de uma
estreita e complexa relacdo entre as variaveis biologicas, sociais e de assisténcia

a saude, o sistema difuso desenvolvido é também um modelo tedrico-explicativo
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que permite orientar equipes e profissionais na analise dos determinantes do
Obito.

Os resultados da aplicacao do principio de Pareto aos 61 fatores obtidos
na literatura consensual explicam o risco de Obito neonatal por intermédio do
descolamento prematuro da placenta, de malformacédo/anomalia fetal, pela
rotura prematura de membranas e pela idade gestacional. Estes fatores
obtiveram maior frequéncia nas andlises estatisticas. Além disso, a maioria dos
participantes da prospeccéo (31%) considera que os fatores relacionados a mée
e feto sdo os principais determinantes do 6bito neonatal.

Estes achados estdo em consonancia com outros estudos onde a
melhoria do controle das doencas no periodo gestacional e o melhor
acompanhamento no pré-natal configuram-se como medidas promotoras de
evitabilidade do 6bito (TRINDADE et al. 2011; ALVES et al. 2013; AMORIN et al.
2009).

Na Australia o PSANZ-PDC, um instrumento de classificacdo pés-6bito,
destaca, entre outros fatores, as anomalias congénitas, as condi¢des maternas
e a idade gestacional como principais causadores do 6bito neonatal (CHAN et
al. 2004).

A avaliagcéo da importancia dos fatores de risco elencados na prospeccéo
pode sofrer influéncia da prética clinica do profissional e das politicas de salude
regionais, contudo, estudos similares conduzidos com outras populacdes podem
fornecer parametros de ajuste e/ou adequacdo do sistema difuso aqui
apresentado.

O modelo propositalmente ndo utiliza variaveis obtidas através de
recursos tecnoldgicos sofisticados justamente para manté-lo apropriado para
diferentes equipes de saude e para pacientes com diferentes complexidades.
Deste modo, o sistema difuso EXRON pode auxiliar profissionais de saude na
tomada de decisdo para estimar o risco de Obito neonatal em locais onde nao ha

um especialista disponivel.
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6.2 Andlise do perfil dos participantes da prospeccéao online

Dos participantes da prospeccéo, 43,64% sdo medicos (a) e 41,82% sao
enfermeiros (a). Este resultado é esperado, uma vez que estes profissionais
podem juridicamente realizar especializacdo em Neonatologia, além disso sao
cargos comuns em processos de selecdo e concursos em instituicdes de saude
e ensino.

Estudo realizado no Rio de Janeiro, destaca que a falta de recursos
materiais adequados somados com a escassez de profissionais qualificados e o
pouco investimento em educacéo continuada, especialmente a neonatal, afetam
a qualidade da atencédo prestada e até mesmo a humanizagéo da assisténcia, o
que é imprescindivel para a sobrevida dos recém-nascidos (SOUZA et al. 2010).

Um dos objetivos da prospeccao era encontrar profissionais com vasta
experiéncia no atendimento ao recém-nascido, pois o tempo de atuacdo do
profissional € importante devido a experiéncia adquirida. Dos participantes da
prospeccao, 71,18% (n=42) atuam h& mais de 10 anos em Neonatologia. No
entanto, muitos anos de atuacdo podem desencadear desgaste, tanto emocional
quanto fisico, prejudicando a qualidade da assisténcia (SOUZA et al. 2010).
Pesquisa realizada em hospitais de capitais brasileiras concluiu que quanto
maior o tempo de formado, maior o estresse do profissional, apesar de adquirir
maior experiéncia e seguranca técnica. Essa situacao pode ser explicada pelas
particularidades do processo de trabalho com neonatos de risco (GUERRER et
al. 2008).

6.3 Andlise das informacdes dos recém-nascidos

O coeficiente de mortalidade neonatal de 13,61/1.000 nascidos vivos (NV)
obtido neste estudo esta acima da meta definida pela ONU (até 12/1.000 NV).
Este resultado € condizente com outros estudos que evidenciam que, embora
seja consistente o declinio nas taxas de mortalidade infantil, persistem as
diferencas entre regides geogréficas e entre subgrupos populacionais no interior
das regides, estados e municipios do Brasil, 0 que contribui para evidenciar o
6bito neonatal (WHO, 1996; WHO 1994; MINISTERIO DA SAUDE, 2004;
MORAIS NETO et al. 2000; SZWARCWALD et al, 1997).
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Com relacéo a ldade Gestacional (IG) a maior parte da amostra, 64% é
composta de RNs pré-termo, destes, 39% sao classificados como extremo
prematuro. A média de 32,61 semanas (+6,04 IC: 95%) de IG fundamenta esses
resultados.

Alguns autores associam que o0 aumento da incidéncia de RNs pré-termo
pode estar relacionado a dificuldade de acesso aos servicos de saude, além da
baixa qualidade da assisténcia oferecida no atendimento pré-natal, parto e
atendimento ao recém-nascido (BRASIL 2013). Além disso, é consensual na
literatura, a associacdo entre a prematuridade e o baixo peso ao nascer, onde
pode ocorrer 6bito em diferentes momentos ao longo do primeiro ano de vida
(MORAIS NETO et al. 2000; DUARTE et al. 2005; MARIOTONI et al. 2000;
FONSECA, 2005; ALMEIDA et al. 2004; ALMEIDA et al. 2002; MENEZES et al.
1998).

Vale destacar que 35% dos 0Obitos sdo de RNs a termo, ou seja, acima de
37 semanas de idade gestacional, pela classificacdo dicotbmica s&o
considerados pacientes sem risco de 6bito. Em pesquisa realizada no Estado de
Séao Paulo, 89% dos 6bitos ocorreram em pacientes viaveis, definidos como
aqueles com idade gestacional =2 22 semanas, peso do nascimento 2400 gramas
e auséncia de anomalia congénita incompativel com a vida. Além disso, metade
dos 6bitos associados a asfixia ocorreu em neonatos a termo (ORTIZ, 2016). As
mortes neste grupo de RNs, sugerem em nivel proximal, falhas no manejo
obstétrico, bem como no atendimento imediato apds o parto. Em nivel distal
revelam problemas no acompanhamento realizado durante o pré-natal ou até
mesmo a auséncia deste.

Estudos demonstraram que nos Uultimos anos, houve aumento da
incidéncia de Descolamento Prematuro da Placenta (DPP), este pode estar
relacionado aos fatores de risco a que estdo expostas as gestantes e ao
incremento tecnoldgico na propedéutica obstétrica que tem contribuido para o
diagnoéstico do DPP (ANANTH et al. 2005; BROERS et al 2004).

Para o presente estudo 50% das ocorréncias de DPP s&o consideradas
graves. O DPP representa importante causa de morbimortalidade materna e
neonatal, estando associado a maior incidéncia de anemias, coagulopatias e
infecgdes (SALIHU et al. 2005; MATSUDA et al. 2005; SANCHEZ et al. 2006).
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As principais repercussdes maternas associadas a rotura prematura das
membranas (RPM), incluem o aumento na incidéncia do parto cirdrgico,
corioamnionite e infeccbes pds-parto. No que diz respeito ao RN o risco mostra-
se aumentado para prematuridade, sepse neonatal e ébito (GIBBS et al. 1982;
EVALDSON et al. 1982). Neste estudo a RPM em até 24 horas antes do parto
corresponde a 64% dos Obitos, 36% dizem respeito aos casos onde o parto
ocorre apds 24 horas de rotura das membranas. A andlise destes resultados
indica que periodos acima de 23 horas desencadeiam maiores chances de
infeccdo e consequentemente maior chance de parto prematuro.

A presenca de malformacdo ou anomalia congénita visivel ao nascimento
aumenta a chance de 6bito neonatal em mais de 21 vezes, se comparado aos
recém-nascidos que nao as apresentavam (COSME et al. 2017). Nesta pesquisa
65% da amostra ndo apresenta malformacdo e/ou anomalia fetal. No Brasil, 0
risco € maior, sendo a segunda causa de morte, superada apenas pela
prematuridade (COSME et al. 2017).

Devido a sua magnitude, o diagndstico precoce de malformac6es mostra-
se como um sinalizador de qualidade na atencdo pré-natal pois, permite o

planejamento do parto e do suporte necessario ao RN.

6.4 Aplicacao e andlise do sistema difuso a casos reais

Neste estudo é proposto um modelo difuso para avaliar o risco de morte
neonatal baseado na idade gestacional, na rotura prematura de membranas, no
descolamento prematuro da placenta e na malformacdo/anomalia fetal. O
modelo utiliza variaveis de entrada com caracterizacdo vaga, imperfeita e
imprecisa, e resulta na saida de um valor numérico preciso, é de facil aplicacdo
e nado invasivo, nao oferece risco ao neonato e pode ser aplicado rapidamente.

Combinando-se as variaveis linguisticas de entrada e da saida do modelo
difuso, obteve-se seis superficies que correspondem a decisédo para avaliar o
grau de risco de morte neonatal (Figuras 33 a 50).

Na analise da superficie obtida para as variaveis de entrada Idade
Gestacional e Malformacao, nota-se que o risco aumenta nos extremos da idade
gestacional, assim como o risco de morte sofre um acréscimo com o aumento

de chances de malformacdo (Figura 33). O risco de Obito neonatal aumenta
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gradualmente a partir de 20 horas da rotura prematura de membranas, na Figura
36 é possivel observar este apontamento. A idade gestacional na faixa de 36 a
38 semanas exerce papel protetor para o RN. O risco de 6bito aumenta quando
o descolamento da placenta passa para a classificacdo moderado (Figura 39).
Foram realizados testes e avaliacdes do sistema EXRON com dados de
pacientes reais com diagnéstico conhecido, considerados como o padrdao ouro

para comparacgao dos resultados obtidos pelo sistema difuso.

6.5 Sensibilidade e Especificidade do sistema difuso a partir da curva ROC

Para validacé@o dos testes foram utilizados os célculos de sensibilidade e
especificidade. Por meio dos experimentos realizados, o melhor resultado
alcancado estd demonstrado na Matriz de Avaliacdo apresentada na Tabela 25
e também na Matriz de Confusédo apresentada na Tabela 26. Observa-se, ha
matriz de avaliagdo do teste diagnéstico, apresentada na Tabela 25, que o
sistema apresenta: 95% de sensibilidade (que € a capacidade de um teste
diagnéstico identificar os verdadeiros positivos nos individuos verdadeiramente
doentes), significando percentual satisfatorio de acerto no diagndéstico de casos
de risco Obito neonatal; e 82% de especificidade (que é a capacidade de um
teste diagnostico identificar os verdadeiros negativos nos individuos
verdadeiramente sadios), correspondendo ao diagnostico correto dos casos
onde 0 neonato permanece Vvivo.

As areas abaixo da curva ROC encontradas no presente estudo sdo
semelhantes as registradas por outros estudos de validacdo dos scores
(RICHARDSON et al. 1994; RICHARDSON et al. 2004).

Além disso o modelo difuso foi comparado com a avaliacdo de dois
neonatologistas independentes, por meio de 50 casos reais, 25 RNs vivos e 25
RNs com desfecho 6bito. Quando comparado com os valores médios sugeridos
pelos neonatologistas, apresenta resultados satisfatorios e confirma sua
capacidade preditiva para a ocorréncia de Obito neonatal com area sob a curva
ROC de 94,7% (+: 0,017).

A comparacao entre o modelo e os neonatologistas € melhor em situagdes
extremas, no entanto, apesar do divergéncias em alguns casos, a correlacao é

mostrada como sendo linear e fortemente positiva, sendo o coeficiente de
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correlacdo de Pearson de 0,95 (IC 95% valor-p < 0.001) (Figura 61). Por outro
lado, quando as variaveis sdo intermediarias, as opinides dos especialistas
diferem. Estes resultados podem variar dependendo das condi¢cdes em que se
encontram os especialistas no momento, estresse, cansaco, intercorréncias, sdo

citados como exemplos.

6.6 Exemplo llustrativo da utilizag&o do sistema difuso

Considere um conjunto de 5 casos, {RN1, RN2, RN3, RN4, RNs,) para
representar a utilizacao do sistema difuso para risco de 0bito neonatal, detalhado
na Tabela 37. O primeiro exemplo, RN1 refere-se a um recém-nascido com 22
semanas de gestacdo, ativando o termo linguistico extremo pré-termo pela
funGao Xidade-Gestacional = 22. Na gestacdo deste RN houve uma rotura prematura
de membranas, a resposta para 0 conjunto Xrotura-Prematura-Membranas = 15 € ativa
simultaneamente os termos linguisticos pouco tempo e médio tempo. Além disso
houve um deslocamento da placenta Xpescolamento-Prematuro-Placenta = 38,
caracterizada pelo termo linguistico como leve ou moderado. Por sua vez a
malformagao Xmarformagao = 1 € considerada como alta. O risco de Obito neonatal

RON é classificado como Muito Alto Risco = 81,73.

A idade gestacional em seus extremos como em (RN1, RN2, RN3) baixa e
como em (RNs) alta, € considerada um dos mais graves problemas gestacionais
e um determinante expressivo do 6bito de neonatos (BORGES et al. 2015;
LANSKY et al. 2014; FERRARI et al. 2013; CASTRO et al. 2014). Em Cuiaba-
MT pesquisadores obteram um risco de 6bito neonatal trés vezes maior em pré-
termos, jA em Florianopolis-SC o risco foi seis vezes maior com a mesma faixa
de idade gestacional (GAIVA et al. 2016; GARCIA et al. 2019).

A classificacdo do recém-nascido quanto a idade gestacional, segundo a
OMS (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1961) é dividida em: prée-termo ou
prematuro (até 36 semanas); termo (= 37 semanas e < 41 semanas); pos-termo
(= 42 semanas). Todavia, esta classificagéo € passivel de equivocos, pois uma
crianca que, por exemplo, tenha nascido com 38 semanas de gestacao pode ndo
vir a receber a devida atencéo por nao ser classificada como pré-termo. De fato,
neste estudo RNs com idade gestacional acima de 36 semanas, classificados

como Termo, evoluiram para 6bito, este resultado confirma a natureza imprecisa
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desta informacédo que ndo possui limites bem definidos quanto a classificacéo
dos conjuntos.

A prematuridade pode desencadear problemas imediatos ou tardios como
hipoxia, sindrome da membrana hialina, tocotraumatismo, hemorragias
intracranianas, infeccdes, hipoglicemia e atraso no desenvolvimento
neuropsicomotor (GOLDENBERG et al., 2005).

Neonatos com malformagdes congénitas, como em Ri apresentam maior
incidéncia de o6bito no periodo neonatal. As malformagBes congénitas sdo
consideradas neste estudo como um grande grupo, porém, alguns estudos
destacam como principais a onfalocele, hidrocefalia, macrossomia, gastrosquise
e trissomias.

A incidéncia de malformac¢des congénitas ao nascer € subestimada, pois
as mais graves levam a perdas fetais, enquanto outras sao de dificil diagnostico
e podem nao ser percebidas no momento do nascimento (BRASIL, 2005). A
literatura sinaliza esta ocorréncia em aproximadamente 2% a 3% dos nascidos
vivos no Brasil (ROSANO et al. 2000).

O RNz, por ter nascido com 30 semanas de gestacéo, ativa dois termos
linguisticos: extremo pré-termo e baixo pré-termo. Para 0 conjunto Xrotura-Prematura-
Membranas = 24 ocorre a ativacdo simultaneamente dos termos linguisticos médio
tempo e muito tempo. Além disso houve um deslocamento da placenta
XDescolamento-Prematuro-Placenta = 38, caracterizada pelo termo Iinguistico como leve ou
moderado. Neste caso a malformagao Xwarormagao = 0 € considerada como baixa.
Para este paciente o risco de 6bito neonatal € classificado como RON — Muito
Alto Risco = 76,68.

Cerca de 10% de todas as gestacdes vao apresentar a rotura das
membranas antes do inicio do trabalho de parto, sendo importante causa de
morbidade e mortalidade neonatal e responsavel por cerca de 30% de todos o0s
partos pré-termo (NAEF et al. 1998). De fato, para o RN2 o0 tempo de 24 horas a
partir da rotura das membranas foi importante influenciador para aumento do

risco de 6bito.
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Tabela 37. Resultados qualitativos (estratificacdo) e quantitativos (score) para o Sistema Difuso de Suporte & Decisdo para Risco de Obito Neonatal - EXRON

Fatores de Risco para Obito Neonatal EXRON
RN IG RPM DPP MA RON
Escala Estratificacéo Escala | Estratificacdo | Escala | Estratificacdo | Escala Estratificacédo Estratificacéo Score
RN1 22 Extremo Pré-termo 15 Pouco tempo, 38 Leve, 1 Possibilidade Baixa, Muito Alto 81,73
Médio tempo Moderado Possibilidade Alta
RN2 30 Extremo Pré-termo, 24 Médio tempo, 38 Leve, 0 Possibilidade Baixa, Muito Alto 76,68
Baixo Pré-termo Muito tempo Moderado Possibilidade Alta
RN3 36 Baixo Pré-termo, 24 Médio tempo, 37 Leve, 0 Possibilidade Baixa, Alto 28,27
Termo Muito tempo Moderado Possibilidade Alta
RN4 38 Termo 22 Médio tempo, 42 Grave 1 Possibilidade Baixa, Alto,
Muito tempo Possibilidade Alta Médio Muito Alto 45,91
RN5 41 Termo, P6s-termo 10 Pouco tempo 36 Leve 0 Possibilidade Baixa, Baixo 4,34
Possibilidade Alta
Legenda:

RN: Recém-nascido
IG: Idade Gestacional (Semanas)

RPM: Rotura Prematura de Membranas (Horas)

DPP: Descolamento Prematuro da Placenta (Gravidade)

MA: Malformacdo/Anomalia Fetal (Possibilidade)

EXRON: Risco de Obito Neonatal através do sistema difuso

Fonte: Elaborado pela autora
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Existem duas formas de tratamento que podem ser adotados na RPM:
intervencionista e conservadora. Na conduta intervencionista, o parto é induzido
assim que se confirma o diagnéstico e, na conduta conservadora, aguarda-se o
inicio espontaneo do parto. O tipo de conduta a ser adotada varia segundo idade

gestacional, condicbes da mae e do feto e experiéncia do obstetra (RENZO et
al. 2006).

Na faixa de 30 semanas de IG a opcéo pela conduta conservadora deve
ser adotada ja que cada dia dentro do Utero aumenta a sobrevida neonatal em
aproximadamente 3%. Em contrapartida as taxas de infeccdo sdo maiores
quando se opta pela conduta conservadora. Nestes casos, a gestacdo
normalmente € mantida até 34 semanas, quando entéo o parto € induzido (NAEF
et al. 1998).

Para o paciente RNz a classificag@o Xidade-Gestacional = 36 ativa 0s termos
linguisticos Baixo Pré-termo e Termo. Ja o determinante Xrotura-Prematura-Membranas =
24 caracteriza os termos linguisticos médio tempo e muito tempo. Neste caso do
deslocamento da placenta € leve ou moderado expresso por Xpescolamento-Prematuro-
Placenta = 37, & malformagao Xwmarormacao = O é considerada como baixa. Para este
paciente o risco de 6bito neonatal é classificado como RON — Alto Risco = 28,27.

Pesquisas especificas mostram resultados diversos em relacdo a
sobrevivéncia de recém-nascidos segundo duracao da gestacdo. Na Escdcia e
na Inglaterra, encontraram-se sobreviventes apenas a partir de 24 semanas de
gestacdo; jA& na Holanda e na Alemanha, observou-se a existéncia de
sobreviventes para os recém-nascidos a partir de 25 semanas de gestacdo. Na
Holanda, a probabilidade de sobrevivéncia do total de criangas nascidas de
gestacdo entre 22 e 28 semanas foi de 397 por mil; na Escécia, de 474; na
Alemanha, 434 e na Inglaterra, 365 por mil (ALMEIDA, 1994). Em outra pesquisa,
realizada em recém-nascidos com 22 a 28 semanas de duracdo de gestacao,
verificou-se que, apoOs tratamento intensivo neonatal, ao final do periodo de
observacgéo de seis meses, ndo houve sobreviventes para as gestacdes de 22
semanas; entre os nascidos vivos de 23 semanas de gestacao, apenas 15%
haviam sobrevivido; nas gestacbes de 24 semanas, 56%; para as de 25
semanas, 80% (ALMEIDA, 1994).
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O paciente RNz esta incluso no conjunto de 29 a 37 semanas que engloba
recém-nascidos com graus diferentes de maturidade do desenvolvimento fetal,
este fato exerce influéncia nas chances de sobrevivéncia dessas bebés.

O paciente RN4 0 risco de 6bito neonatal é classificado como RON — Alto
Risco e Médio Muito Alto = 45,91, embora classificado como Termo, ja que a
Xidade-Gestacional = 38. Neste exemplo 0 Xpescolamento-Prematuro-Placenta = 42 ativa a fungao
de pertinéncia Grave que exerce influéncia sobre os demais fatores de risco
juntamente com a malformacgao Xmarormacao = 1 que é considerada como alta.

No estudo dos fatores de risco associados ao DPP destacam-se a
hipertensédo arterial, diabetes e polidramnio (SHEINER et al. 2003), rotura
prematura de membranas (ANANTH et al. 2004), idade materna superior a 40
anos (BROERS et al. 2004) e a presenca de malformacdes fetais (PARLE et al.
2005; JAASKELAINEN et al. 2004). De fato, 0 RN4 apresenta a associacao entre
DPP grave e presenca de Malformacao, o que explica o resultado de risco médio
alto de 6bito neonatal atribuido pelo sistema difuso.

Para o paciente RNs a classificag@o Xidade-Gestacional = 41 ativa 0s termos
linguisticos Termo e Po4s-termo JA o determinante Xrotura-prematura-Membranas = 10
caracteriza o termo linguisticos pouco tempo. Neste caso do deslocamento da
placenta € leve expresso Por Xpescolamento-Prematuro-Placenta = 36, @& malformacéo
Xmarformacdo = O € considerada como baixa. Para este paciente o risco de ébito
neonatal é classificado como RON — Baixo = 4,34.

Embora o RNs seja classificado como pos-termo o risco de 6bito calculado
pelo sistema difuso mostrou-se baixo e esta de acordo com a realidade, ja que
este paciente permaneceu vivo. Acredita-se que a ativacao do risco relacionado
a gestacdo poés-termo seja influenciada pelos outros fatores envolvidos na
analise, o que ndo aconteceu neste caso. No entanto, outros estudos
demonstram que o poOs-datismo da gestacdo aumenta o risco de hipoxia
intraparto, acidose fetal e hipoglicemia neonatal como (ALMEIDA et al. 2010).

Estes exemplos baseados em amostras reais demonstram que o sistema
difuso proposto permite ser usado para suporte a decisdo no risco de Obito
neonatal. Além disso ilustra a sensibilidade para capturar diferencas sutis na
condicdo de saude do RN, mesmo na presenca de subjetividade, incerteza, e
impreciséo relacionada ao ponto de vista do profissional de saude. Ao empregar

a proposta o uso da légica difusa e da teoria dos conjuntos difusos permite captar
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a ambiguidade, duvidas ou subjetividade do processo de classificacdo de RN de
risco. O sistema difuso permite analisar o risco de Obito neonatal através das
superficies de risco, mas principalmente pelo uso de métodos qualitativos e
quantitativos, respectivamente, estratificacdo linguistica e scores. A
sobreposicao dos conjuntos difusos permite um diagndstico gradual do risco de
Obito. Os resultados e a superficie de gravidade podem ser traduzidos na
percepcao do profissional de saude pois representam a complexidade no risco
de Obito neonatal. Consequentemente, consiste de uma alternativa potencial e

viavel a ser empregada na clinica pratica desde o pré-natal até o nascimento.

6.7 Comparac0Oes entre o Sistema difuso EXRON e os scores SNAP e CRIB

Existem varios métodos para estimar o risco de morte neonatal. Os mais
comumente usados s&o o Score de Fisiologia Aguda Neonatal — SNAP e o indice
Clinico de Risco para bebés - CRIB (SARQUIS et al. 2002).

Na comparacéo entre 0 SNAP, o SNAP-PE e o CRIB, é possivel constatar
gue tanto o SNAP-PE Il como o CRIB consideram as primeiras 12 horas de vida
e, desta forma, sofrem menos interferéncia do tratamento. A desvantagem do
CRIB em relagdo ao SNAP-PE Il e ao sistema difuso EXRON é que ele s6 pode
ser aplicado em recém-nascidos com peso de nascimento inferior a 1.500 g
(RAUTONEN et al. 1994).

Quanto a aplicabilidade, o sistema difuso proposto é mais rapido e facil de
ser realizado, uma vez que utiliza menor nimero de variaveis do que o SNAP e
o CRIB. Outro ponto de destaque diz respeito as varidveis que compdem 0s
sistemas. Tanto o CRIB quanto o SNAP usam variaveis invasivas,
diferentemente do sistema difuso EXRON.

Embora os scores CRIB-Il, SNAP-PE-II e o sistema difuso EXRON né&o
contemplem as mesmas variaveis, foi realizada uma comparacdo com dez RNs
com o objetivo de destacar as diferengas nos resultados com relagao ao risco de
Obito neonatal.

No caso do RN1 os scores tradicionais superestimam o risco, no entanto
para 0 RN28 é o sistema difuso quem o faz. Os resultados diferem com todos os

sistemas para o0 RN32. O resultado final da comparacao sistema difuso x SNAP-
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PE-Il é semelhante em 50% dos casos avaliados. Uma caracteristica em
destaque nestes scores € que eles sao especificos para alguma doenca ou
condi¢céo do neonato. No caso do CRIB aplica-se ao baixo peso e prematuridade.
Ja o sistema difuso, por sua vez, pode ser aplicado em recém-nascidos com
diferentes condicdes.

Os resultados deste estudo retratam que € possivel identificar
precocemente neonatos com maior risco de 6bito de forma eficiente, rapida e
nao invasiva. Outros autores destacam a necessidade de esforcos relacionados
a melhoria da assisténcia pré-natal e da assisténcia ao parto, como a
implementacdo de medidas de identificacdo precoce de pacientes mais
vulneraveis a 6bito (ANDRADE et al. 2009).

As informagdes analisadas demonstram que o risco de morte neonatal
esta diretamente relacionado com a duracdo da gestacdo. Os recém-nascidos
provenientes de gestacdes de pré-termo, apresentam elevada mortalidade
neonatal.

Estes achados permitem concluir que a duracdo da gestacédo é uma das
variaveis mais importantes da mortalidade neonatal entre os nascidos vivos de
partos ocorridos na amostra estudada. Como esta variavel esta associada,
também, & assisténcia pré-natal, € provavel que algumas destas gestacdes de
pré-termo que deram origem aos 6bitos neonatais poderiam ter tido seu término
retardado, fato que aumentaria as chances de sobrevivéncia dos recém-

nascidos.
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7. CONCLUSAO

Neste estudo € proposta uma nova abordagem para avaliar o risco de
Obito neonatal. O Gbito neonatal é representativo em muitos paises e um grave
problema de saude publica.

O modelo apresentado obteve resultados excelentes de acordo com as
curvas ROC, apontando 95% de sensibilidade, 82% de especificidade e uma
acuracia de 87%. Estes resultados configuram o modelo como uma alternativa
na predi¢ao do risco de morte para neonatos.

Uma das vantagens do sistema difuso proposto € que o mesmo se
assemelha a tomada de decisdo humana, com sua capacidade de raciocinio
aproximado e tratamento de informacdes incertas e/ou imprecisas.

A modelagem difusa para risco de Obito neonatal disponibiliza o
conhecimento de especialistas através de sistemas baseados em inteligéncia
artificial. Estes sistemas podem ser utilizados em diferentes instituicbes e por
outros profissionais de saude, em beneficio para a sociedade. O sistema
inteligente resultante permite ainda uma avaliacdo tanto qualitativa quanto
quantitativa. O modelo difuso proposto € uma alternativa de medicao de
gravidade e predicdo da mortalidade, assim como seu risco, e ainda com menor
custo.

Como fatores limitantes do estudo destaca-se a nao utilizagdo dos 61
fatores de risco para ébito neonatal, obtidos na literatura. O uso de um nimero
elevado de variaveis linguisticas de entrada aumenta proporcionalmente as
regras do sistema, o que aumenta também sua complexidade. Outro ponto
limitante € a amostra selecionada para o teste. O sistema precisa ser testado e
validado em outras populagbes com diferentes caracteristicas, os resultados
destas sugestdes de trabalho podem levar a melhorias e ajustes no sistema aqui

apresentado.
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ANEXO B - TERMO DE AUTORIZACAO PARA NAO UTILIZACAO DO
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Ao Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa

Solicitamos ao Comité de Etica em Pesquisa desta instituicdo, a isencdo do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) deste projeto encaminhado para
vossa apreciacao. O projeto intitulado “Sistema Difuso de Suporte & Decisédo para Risco
de Obito Neonatal” & um estudo observacional e, portanto, ndo intervencionista e que
dispensa a coleta de informacdo direta com o0 sujeito de pesquisa. As razfes para
solicitagéo da isencdo do TCLE s&o enumeradas abaixo:

1. Levantamento de dados em prontuarios, o que nao interfere no cuidado
recebido pelo paciente;

2. Nao ha riscos fisicos e/ou biol6gicos para o paciente uma vez que o estudo é
observacional;

3. Populagdo de estudo eventualmente sem seguimento na instituigdo no
presente (pacientes de outras localidades, evolucéo para alta ou 6bito);

4. A confidencialidade da identificagdo pessoal dos pacientes € garantida pelo
pesquisador principal e pelas técnicas de levantamento e guarda dos dados: os
pacientes serdo identificados apenas através de iniciais e nUmeros de registro que

servem apenas para validar a individualidade da informacéao.

Por esses motivos e como o uso e destinacdo dos dados coletados durante este
projeto de pesquisa estdo descritos ho mesmo, solicitamos a dispensa do referido

documento.

Atenciosamente,

Dra. Caroline M. D. Xesquevixos
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ANEXO C — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
PROSPECCAO ONLINE

Termo de Consentimento Livre ¢ Esclarecido (TCLE)
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ANEXO D — PROSPECCAO ONLINE — QUESTIONARIO
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ANEXO E — ENVIO DE CONVITE PROSPECCAO ONLINE
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ANEXO F - CRIB-II

CRIB II (Clinical Risk Index for Babies)

Variables g\.-'alues %Points (help)
Male infants

Gestation (weeks) v 0

0
Birthweight (g) (enter the value] |0 Enter

Female infants

Gestation (weeks) v 0

0
Birthweight (g) (enter the value) |0 Enter
Temperature at admission (*C) v 0
Base excess (mmoliL) v 0

Compute

Clear

Predicted Death Rate : 0

Logit =-6.476 + 0.45 * CRIB Il
Predicted death rate = =287 ({+gl-ogh)

Total CRIB Il score : |0

Total CRIB Il score = Sum (points)
The range of possible CRIE 1l score is 0 to 27
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ANEXO G - SNAP-PE-II

SNAP-ITI and SNAPPE II (Score for Neonatal Acute Physiology and SNAP Perinatal Extension)

Variables %Values %PDints

Mean Blood Pressure

[ ]

Lowest temperature E ICI
[ 7
[ 7]

P03 (mmHg ) / FIOQ5 (%)
Lowest serum pH

Multiple seizures

Urine output (mL/kg.h) :I ICI
Apgar score

-
B

Small for gestational age (help)

SNAPPEN: 0 |In-hospital mortality : see below Data are collected within the first 12 hours after admission to
the NICU
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