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LIMA, Suzanne Santos de. Assistência pré-natal, parto e ao recém-nascido e tendência de 

mortalidade neonatal evitável no estado de Pernambuco (2000-2014): um estudo de 

adequação. 2017. Dissertação (Mestrado Acadêmico em Saúde Pública) - Instituto Aggeu 

Magalhães, Fundação Oswaldo Cruz, Recife, 2017.   

 

RESUMO 

 

Apesar da redução da mortalidade infantil no mundo, a maioria dos óbitos continua ocorrendo 

por causas evitáveis. No estado de Pernambuco, quase 70% das mortes em menores de um 

ano ocorre no período neonatal, a maioria evitável por intervenções do SUS. Esse estudo 

analisou o impacto dos programas e ações, voltados à assistência pré-natal, parto e ao recém-

nascido, na mortalidade neonatal evitável no estado de Pernambuco, entre 2000-2014. 

Adotou-se um desenho de série temporal descritivo, para análise de tendência dos coeficientes 

no estado, e um estudo de avaliação de impacto com nível de inferência de adequação em 

quatro Regiões de Saúde (I, V, IX e XI), para avaliar o impacto dos programas na mortalidade 

neonatal evitável. Os Sistemas de Informação sobre Mortalidade (SIM) e Nascidos Vivos 

(Sinasc) e documentos oficiais foram utilizados como fontes. Os óbitos foram classificados 

segundo a Lista Brasileira de Causas de Óbitos Evitáveis por Intervenções do SUS. Métodos 

de regressão linear e joinpoint foram utilizados nas análises das tendências e identificação de 

pontos de inflexão nas curvas (percentual de variação anual – PVA), respectivamente. 

Observou-se redução acentuada (50,3%) dos coeficientes de mortalidade neonatal no estado. 

Na IX Região de Saúde, observou-se tendência de aumento dos CMN precoce evitável entre 

2000 e 2003 (PVA: 34,4), seguido por ponto de inflexão negativo (PVA:-6,3) a partir de 

2003. Na Região I, detectou-se ponto de inflexão negativo (PVA=-11,5), entre 2000 e 2004, e 

entre 2004 e 2014 (PVA=-3,7). Na IX Região de Saúde, o CMN tardia evitável apresentou 

tendência de aumento (PVA: 7,0), sem pontos de inflexão, no período de estudo. Os pontos de 

inflexão na tendência de mortalidade não coincidiram com o período de implantação dos 

programas. Os resultados sugerem que, apesar da tendência de redução dos coeficientes de 

mortalidade neonatal evitável, os programas não acentuaram esta tendência, dessa forma 

outros fatores podem estar influenciando a queda. 

 

Palavras Chaves: Mortalidade Neonatal. Causas de Morte. Programas de Saúde. Avaliação 

do Impacto na Saúde. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



LIMA, Suzanne Santos de. Prenatal care, childbirth and the newborn and the trend of 

preventable neonatal mortality in the state of Pernambuco (2000-2014): a study of 

adequacy. 2017. Dissertation (Academic Master in Public Health) – Institute Aggeu 

Magalhães, Oswaldo Cruz Foundation, Recife, 2017. 

 

ABSTRACT 

 

Despite the reduction in infant mortality in the world, most of them continue to occur by 

preventable causes. In the state of Pernambuco, almost 70% of under one-year-old children’ 

deaths occur in the neonatal period, most preventable by SUS interventions. This study 

analyzed the impact of programs and actions aimed at prenatal care, delivery and newborns in 

preventable neonatal mortality in the state of Pernambuco between 2000 and 2014. A 

descriptive time series design was used for trend analysis of the coefficients in the state, and 

an impact assessment study with level of inference of adequacy was used to evaluate the 

impact of programs on avoidable neonatal mortality in four Health Regions ( I, V, IX and XI). 

Mortality Information Systems (SIM) and Live Births (Sinasc) and official documents were 

used as sources. The deaths were classified according to the Brazilian List of Causes of 

Avoidable Deaths by SUS Interventions. Linear regression and joinpoint methods were used 

in the analysis of trends and identification of inflection points in the curves (percentage of 

annual variation - PVA), respectively. There was a marked reduction (50.3%) in the neonatal 

mortality coefficients in the state. In the avoidable early CMN, there was a tendency to 

increase in the IX Region between 2000-2003 (PVA: 34.4). In 2003 a negative inflection 

point (PVA: -6.3) was found. In Region I, it was detected a negative inflection point with 

PVA of -11.5 (2000-2004) and -3.7 (2004-2014). The avoidable late CMN presented an 

increase (PVA: 7.0), without inflection points, in the IX Health Region. The inflection points 

in the mortality trend did not coincide with the program implementation period. The results 

suggest that, despite of the strong trend of reducing the coefficients of preventable neonatal 

mortality, the programs did not accentuate this trend, so other factors may be influencing the 

decline. 

 

Keywords: Neonatal Mortality. Causes of Death. Health Programs. Evaluation of Health 

Impact. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

Os avanços na qualidade da assistência e o maior acesso às ações e serviços voltados à saúde 

materno-infantil, juntamente com a melhoria nas condições socioeconômicas da população 

nas últimas décadas, têm contribuído para a acentuada redução da mortalidade infantil no 

mundo (UNICEF, 2014). 

 

Todavia, um grande contingente de óbitos em menores de um ano, principalmente no primeiro 

mês de vida, ainda continua acontecendo devido a causas evitáveis, a maioria nos países 

menos desenvolvidos (UNICEF, 2014).  Fatores socioeconômicos têm importante influência 

na mortalidade infantil durante o período pós-neonatal, compreendido entre o 28º dia até um 

ano de vida. Por outro lado, os óbitos ocorridos durante o período neonatal (até o 27º dia de 

vida), que se subdivide em precoce (0 a 6º dia) e tardio (7º a 27º dia), estão principalmente 

relacionados a fatores como acesso e qualidade da assistência à saúde prestada durante o pré-

natal, parto e ao recém-nascido (VANDELEI; VÁZQUEZ, 2010). 

 

No âmbito mundial, a mortalidade infantil apresentou uma redução importante durante a 

segunda metade do século XX, porém a queda nos coeficientes de mortalidade- em torno de 

50%, aconteceu desde a década de 1990. Essa diminuição na mortalidade infantil ocorreu 

principalmente à custa da mortalidade pós-neonatal, que reflete a maior concentração de 

investimentos e programas voltados à sobrevivência infantil neste período (UNICEF, 2014).  

 

No Brasil, os coeficientes de mortalidade infantil apresentaram uma importante redução, 

desde a década de 1980, observando-se um declínio de 74%, que corresponde a um 

decréscimo anual de 5,2%. Essa tendência de queda da mortalidade em menores de um ano de 

idade também foi observada em todas as regiões brasileiras. As regiões Nordeste e Norte, com 

percentuais de redução de 47,7% e 34,3%, respectivamente, foram as que apresentaram as 

maiores reduções, seguidas pelas regiões Sudeste (33,2%), Sul (33,1%) e Centro-oeste 

(27,1%) (BRASIL. Secretaria de Vigilância em Saúde, 2012). Apesar do acentuado 

decréscimo da mortalidade infantil nas regiões Norte e Nordeste, em 2010 as taxas de 

mortalidade infantil eram de 21,8 óbitos/1000 nascimentos vivos e 20,1 óbitos/1000 

nascimentos vivos, respectivamente, níveis mais elevados do país, refletindo a persistência de 

acentuadas desigualdades sociais e econômicas entre regiões (BRASIL. Secretaria de 

Vigilância em Saúde, 2012; FRANÇA; LANSKY, 2009).  
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De 1990 a 2015, os coeficientes de mortalidade neonatal, a exemplo do observado com a 

mortalidade infantil, experimentaram tendência de queda no mundo. Entretanto, esse declínio 

foi menos acentuado do que o da mortalidade infantil, tendo-se observado uma redução mais 

evidente nos países desenvolvidos (58%) quando comparada aos países em desenvolvimento 

(47%) (UNICEF, 2015). As maiores reduções dos coeficientes de mortalidade neonatal foram 

observadas na região do Pacífico Ocidental (73%) Europa (66%), América (65%) e Sudeste 

Asiático (73%), enquanto que no continente africano essa redução foi menor, em torno de 

54% (UNICEF, 2015). Atualmente a maioria dos óbitos neonatais está concentrada em países 

de médio e baixo rendimento, principalmente na África Subsaariana e Sudeste Asiático 

(UNICEF, 2015). 

 

No âmbito nacional, a mortalidade por causas evitáveis, definidas como aquelas que podem 

ser evitáveis ou reduzíveis por ações efetivas dos serviços de saúde, ainda é responsável pela 

maioria dos óbitos neonatais (BRASIL. Secretaria de Vigilância em Saúde, 2012; MALTA et 

al., 2010). No Brasil, dados recentes do Datasus atestam que no ano de 2014, a maioria das 

mortes neonatais evitáveis ocorreu principalmente devido a causas relacionadas à atenção 

adequada durante a gestação (53,7%), seguida pelas causas relacionadas à atenção ao recém-

nascido (17,0%) e ao parto (9,8%). O mesmo comportamento foi observado entre as regiões 

brasileiras (BRASIL. Departamento de Informática do SUS, 2017). 

 

No Brasil, a mortalidade neonatal precoce, deve-se principalmente à prematuridade (28,7%), 

seguida pela axfixia/hipóxia (16,7%), malformações congênitas (16,6%), fatores maternos 

relacionados à gravidez (12,4%) e infecções específicas perinatais (10,9%) (BRASIL. 

Secretaria de Vigilância em Saúde, 2012). Quanto a mortalidade neonatal tardia, a maior 

proporção é decorrente das infecções perinatais (27,9%), malformações congênitas (21,1%) e 

prematuridade (15,4%) (BRASIL. Secretaria de Vigilância em Saúde, 2012). No país, a 

mortalidade neonatal precoce sofreu redução mais acentuada nas regiões Nordeste (36,3%) e 

Sudeste (35,9%), enquanto a redução da mortalidade tardia foi principalmente observada nas 

regiões Nordeste (45,5%), Norte (31,1%) e Centro–oeste (25,0%) (BRASIL. Secretaria de 

Vigilância em Saúde, 2012).  

 

No âmbito global, a Organização das Nações Unidas (ONU) definiu oito Objetivos de 

Desenvolvimento do Milênio (ODM) em 2000. O quarto objetivo do milênio (4º ODM), que 

se referia à mortalidade infantil, tinha como meta a redução de 2/3 da mortalidade no mundo 
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até o ano de 2015, tendo o Brasil já atingido essa meta em 2013 (NAÇÕES UNIDAS, 2016). 

Em 2015, a ONU estabeleceu 17 Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS) a serem 

alcançados até 2030 (NAÇÕES UNIDAS, 2016). Dentre estes, o terceiro ODS consiste em 

assegurar vida saudável e promover o bem-estar e inclui a redução das mortes evitáveis de 

recém-nascidos e crianças menores de cinco anos para menos 12 óbitos/ 1.000 nascidos vivos 

(NAÇÕES UNIDAS, 2016). 

 

No Brasil, apesar de existirem políticas públicas voltadas à promoção da saúde da criança 

desde a década de 1930, somente a partir da década de 1970, com a implantação do Programa 

de Saúde Materno Infantil (PSMI), essa política foi formalizada. Posteriormente, em 1984, 

este programa evoluiu para o Programa de Atenção Integral à Saúde da Criança (Paisc) e para 

o Programa de Atenção Integral à Saúde da Mulher (Paism) (ARAÚJO et al., 2014). 

 

O Paisc surgiu com foco na redução da morbimortalidade na faixa de zero a cinco anos de 

idade e propunha um modelo assistencial fundamentado nas ações básicas e integradas de 

saúde, se distinguindo do modelo anterior, focado na assistência médico-hospitalar (VIDAL; 

FRIAS; MARQUES, 2001). As principais atividades do programa eram o acompanhamento 

do crescimento e desenvolvimento da criança, a promoção do aleitamento materno e 

orientação alimentar no primeiro ano de vida, a ampliação da cobertura vacinal, identificação 

precoce de doenças e promoção da educação em saúde, com foco na participação da família 

(BRASIL. Ministério da Saúde, 1984). 

 

O Paism incluiu entre seus objetivos o acesso igualitário e universal à assistência pré-natal, 

melhoria na assistência ao parto no sistema formal ou através de parteiras tradicionais e 

planejamento familiar a fim de evitar o aborto provocado (BRASIL. Ministério da Saúde, 

1984). 

 

No início dos anos 90 foi criado o Programa de Agentes Comunitários de Saúde (PACS), e 

posteriormente, em 1994, o Programa de Saúde da Família (PSF), e foram efetivamente 

instituídos e regulamentados em 1997 (ARAÚJO et al., 2014; BRASIL. Ministério da Saúde, 

1997, 2001). Estes programas proporcionaram uma melhoria significativa na assistência à 

saúde materno-infantil, porque previam atividades como a identificação de gestantes e 

acompanhamento pré-natal, acompanhamento do esquema vacinal da criança, incentivo ao 

aleitamento materno, além da implantação da Atenção Integrada às Doenças Prevalentes na 
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Infância (AIDPI), abordagem desenvolvida pela Organização Mundial da Saúde (OMS) e 

pelo Fundo das Nações Unidas para a Infância e a Adolescência (Unicef) e implantada no 

Brasil a partir de 1997 (ARAÚJO et al., 2014; BRASIL. Ministério da Saúde, 2001, 2002).  

 

Em 1995, é lançado o Programa Trabalhando com Parteiras Tradicionais pelo Ministério da 

Saúde, que visava a sensibilização dos gestores e profissionais de saúde para o 

reconhecimento dessas profissionais. O programa também promoveu ações de valorização, 

apoio e qualificação das parteiras, haja vista que os partos realizados fora do ambiente 

hospitalar ainda são comuns em diversas localidades do país devido a características culturais 

e/ou à falta de acesso aos serviços de saúde (BRASIL. Secretaria de Atenção á Saúde, 2010). 

 

Ainda no ano 2000, surgiu o Programa de Humanização no Pré-natal e Nascimento (PHPN) 

com o objetivo de melhorar o acesso, cobertura e qualidade do acompanhamento durante o 

pré-natal, parto, puerpério e ao recém-nascido, na perspectiva dos direitos e cidadania 

(BRASIL. Ministério da Saúde, 2002). 

 

Em 2003 é instituída a Agenda de Compromissos para a Saúde Integral da Criança e redução 

da mortalidade infantil. Esta iniciativa traz a perspectiva da assistência à criança através das 

linhas de cuidado, formulando também diretrizes a serem seguidas por estados e municípios 

(BRASIL. Secretaria de Atenção á Saúde, 2004). 

 

A partir de 2004, com a publicação da Portaria GM nº 1.172/2004, as ações de vigilância dos 

óbitos fetais e infantis foram fortalecidas, uma vez que esta portaria preconizava a vigilância e 

o monitoramento dos óbitos infantis e maternos pelos municípios, com a atuação de forma 

complementar dos Estados, sendo esta medida fundamental para a criação e o fortalecimento 

dos Comitês de Monitoramento da Mortalidade Infantil local (BRASIL. Secretaria de 

Vigilância em Saúde, 2009). Em 2010, com a publicação da Portaria GM nº 72, foi 

estabelecida a obrigatoriedade da vigilância do óbito infantil e fetal nos estabelecimentos 

públicos e privados que integram o SUS (BRASIL. Ministério da Saúde, 2010). 

 

Merece destaque também o Pacto Nacional pela Redução da Mortalidade Materna e Neonatal, 

lançado em 2005, que tem por objetivo a integração de diversos atores sociais no intuito de 

melhorar a qualidade de vida de menores de um ano, tendo como meta anual reduzir a 
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mortalidade infantil em 5%, até atingir o nível preconizado pelo ODM (BRASIL. Ministério 

da Saúde, 2007; NAÇÕES UNIDAS, 2016). 

 

No ano de 2008, visando promover o aprimoramento da gestão, assistência, ensino e pesquisa 

perinatal nas principais maternidades e unidades neonatais de médio e alto risco, é criada a 

Rede Norte-Nordeste de Saúde Perinatal, da qual Pernambuco é integrante (BRASIL. 

Ministério da Saúde, 2008).  

 

Alinhado ao Pacto Nacional pela Redução da Mortalidade Materna e Neonatal e às metas do 

milênio estabelecidas pela ONU, surgiu em 2009, a “Estratégia Brasileirinhos e Brasileirinhas 

Saudáveis”, com o intuito de diminuir os óbitos infantis e maternos e melhorar a qualidade de 

vida na primeira infância (BRASIL. Secretaria de Atenção à Saúde, 2010; NAÇÕES 

UNIDAS, 2016). 

 

Em 2011, é lançada a Rede Cegonha tendo como objetivos implantar um novo modelo de 

atenção ao parto, nascimento e à saúde da criança, assegurar uma rede de atenção que garanta 

acesso, acolhimento, resolutividade e redução da mortalidade materna e neonatal (BRASIL, 

Ministério da Saúde, 2011). O estado de Pernambuco foi o primeiro a aderir a Rede Cegonha, 

em 2011 (BRASIL. Ministério da Saúde, 2015). 

 

A Rede Cegonha se organiza em quatro componentes: pré-natal; parto e nascimento; 

puerpério e atenção integral à saúde da criança; e sistema logístico - transporte sanitário e 

regulação (BRASIL. Ministério da Saúde, 2011).  

 

O componente “pré-natal” da rede Cegonha estabelece a realização pré-natal na Unidade 

Básica de Saúde (UBS), com captação precoce da gestante e qualificação do atendimento; 

acesso ao pré-natal de alto risco em tempo oportuno; apoio ao deslocamento das gestantes 

para a realização de consultas e parto, entre outros (BRASIL. Ministério da Saúde, 2011).  

 

O componente “parto e nascimento” prevê o fornecimento de quantidade suficiente de leitos 

obstétricos e neonatais (UTI, UCI e Canguru), conforme necessidades regionais, e garantia de 

acompanhante durante o acolhimento e o trabalho de parto, parto e pós-parto imediato, 

realização de acolhimento com classificação de risco nos serviços de atenção obstétrica e 
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neonatal, práticas de atenção à saúde baseada em evidências científicas, entre outros 

(BRASIL. Ministério da Saúde, 2011).  

 

O componente “puerpério e atenção integral à saúde da criança” preconiza a promoção do 

aleitamento materno e da alimentação complementar saudável, o acompanhamento da 

puérpera e da criança na atenção básica com visita domiciliar na primeira semana após a 

realização do parto e nascimento; busca ativa de crianças vulneráveis, prevenção e tratamento 

das DST/HIV/AIDS e hepatites; além de ações relacionadas à saúde sexual e reprodutiva 

(BRASIL. Ministério da Saúde, 2011).  

 

O último componente da rede, “sistema logístico: transporte sanitário e regulação” prevê o 

transporte seguro em situações de emergência; vinculação da gestante ao local de ocorrência 

do parto; e a implantação e/ou implementação da regulação de leitos obstétricos e neonatais, 

assim como a regulação de urgências e a regulação ambulatorial (BRASIL. Ministério da 

Saúde, 2011). 

 

Em 2015, finalmente é instituída a Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Criança 

(PNAISC). Esta política constitui um importante marco no cuidado à criança e está 

estruturada em sete eixos estratégicos: atenção humanizada e qualificada à gestação, ao parto, 

ao nascimento e ao recém-nascido; aleitamento materno e alimentação complementar 

saudável; promoção e acompanhamento do crescimento e do desenvolvimento integral; 

atenção integral a crianças com agravos prevalentes na infância e com doenças crônicas; 

atenção integral à criança em situação de violência, prevenção de acidentes e promoção da 

cultura de paz; atenção à saúde de crianças com deficiência ou em situações específicas e de 

vulnerabilidade; e vigilância e prevenção do óbito infantil, fetal e materno (BRASIL. 

Ministério da Saúde, 2015). 

 

Em Pernambuco, além da adesão às iniciativas do Ministério da Saúde, o governo estadual 

também lançou programas voltados à redução da mortalidade infantil. Em 1993, período 

anterior à implantação do programa pelo Ministério da Saúde, o Programa Estadual de 

Parteiras Tradicionais de Pernambuco (PEPT) foi instituído e previa ações de cadastramento 

das parteiras, processo de educação continuada, sensibilização para sua inclusão na atenção 

básica e distribuição de materiais básicos para a realização do parto (BRASIL. Secretaria de 

Atenção à Saúde, 2010). 
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Merece destaque também o Programa estadual “Mãe-Coruja Pernambucana”, criado em 2007, 

em atuação até essa data. Este programa tem como principal objetivo combater a mortalidade 

infantil e materna nas regiões e comunidades estaduais mais vulneráveis (PERNAMBUCO, 

2007). Visa articular, formular, executar e monitorar ações de promoção da redução da 

morbimortalidade infantil; garantir a atenção integral e humanizada a mulher durante o ciclo 

gravídico puerperal e a criança (de zero a cinco anos) e o fortalecimento dos Comitês de 

Estudo da Mortalidade Materna e Infantil (PERNAMBUCO, 2009).  

 

O programa integra ações de diversas áreas, tais como a saúde, educação, desenvolvimento 

social e direitos humanos, agricultura e reforma agrária, com foco na promoção da saúde 

infantil e prevê a existência de espaços físicos os “cantos mãe coruja”, locais que cadastram e 

monitoram gestantes durante o pré-natal, parto e pós-parto; e acompanham da criança até o 

quinto ano de vida. Além disso, o programa investe na estruturação de maternidades por meio 

de convênios e na capacitação dos profissionais de saúde dos municípios (PERNAMBUCO, 

2007, 2015).  

 

Segundo dados da Secretaria Estadual de Saúde de Pernambuco, o programa acompanha 

atualmente cerca de 140.000 mulheres e 90.000 crianças. Os cantos Mãe-Coruja estão 

presentes em 108 municípios distribuídos nas doze Regiões de Saúde do estado 

(PERNAMBUCO, 2015).  

 

A figura 1 mostra a linha do tempo dos principais programas e ações relacionadas à saúde da 

criança desenvolvidas no âmbito nacional e no estado de Pernambuco.  
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Figura 1- Linha do tempo- Saúde da Criança 

 

 

Fonte: autora 

 

Apesar da implantação de programas voltados à atenção ao pré-natal, parto e ao recém-

nascido nas últimas décadas e da tendência de redução da mortalidade infantil, no âmbito 

mundial e nacional, a mortalidade neonatal ainda representa um importante problema de 

saúde pública considerando seu alto potencial de evitabilidade por meio de ações do setor 

saúde (COOPER, 2014).  

 

No estado de Pernambuco, os óbitos neonatais representaram quase 70% das mortes em 

menores de um ano, no ano de 2014, tendo a maioria (76,5%) ocorrido na primeira semana de 

vida (BRASIL, 2015). Também há escassez de estudos sobre a mortalidade neonatal evitável 

no estado. No entanto, em 2012 um estudo apontou que cerca de 70% dos óbitos perinatais 

em Pernambuco poderiam ter sido evitados (NASCIMENTO, 2012). Outro estudo realizado 

no município de Recife- PE, em 2010, mostrou que aproximadamente 80% dos óbitos 

neonatais eram decorrentes de causas evitáveis (ROCHA et al., 2011).  

 

Portanto, a avaliação do impacto dos programas voltados à assistência durante a gestação, 

parto e ao recém-nascido sobre os óbitos neonatais evitáveis, desenvolvidos no estado de 

Pernambuco e suas respectivas Regiões de Saúde, torna-se um importante instrumento para o 

enfrentamento a este problema de saúde pública. 
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2 MARCO TEÓRICO  

 

2.1 Determinantes da mortalidade neonatal evitável 

 

A mortalidade neonatal é um evento principalmente relacionado a fatores maternos e a falhas 

na assistência desde o período de pré-concepção até o 27º dia de vida (ORGANIZAÇÃO 

MUNDIAL DA SAÚDE, 2005), embora fatores estruturais, como baixa renda e pouca 

escolaridade materna, assumam papel relevante na sua ocorrência (ORTIZ; OUSHIRO, 2008; 

ROSS et al., 2016).  

 

A presença de agravos maternos em período anterior à concepção, como distúrbios 

nutricionais e doenças crônico-degenerativas, quando agravados pela falta de acesso à 

assistência à saúde de qualidade, tem sido relacionada à ocorrência de óbito neonatal ou 

outros desfechos desfavoráveis na criança, como prematuridade e retardo do crescimento 

intrauterino (HAMBIDGE et al., 2014). 

 

Embora a influência da idade materna no período gestacional sobre a mortalidade neonatal 

ainda seja controverso, estudos têm mostrado que a gestação em idades extremas do período 

reprodutivo (adolescência ou acima dos 35 anos) aumenta o risco de óbito neonatal 

(ANGGONDOWATI et al. 2017; LIMA, 2010; SANTOS et al., 2009). Neonatos de mães 

adolescentes apresentam maior risco de morrer, usualmente devido às condições 

socioeconômicas desfavoráveis, como menor renda e menor escolaridade materna, as quais 

aumentam as chances de falhas na assistência pré-natal e menor apoio familiar e social 

(SHARMA et al., 2008). Por outro lado, filhos de mulheres com idade superior a 35 anos 

possuem maior risco de morrer no período neonatal devido a complicações obstétricas 

secundárias a doenças pré-existentes (DONOSO et al., 2014; LAOPAIBOON et al., 2014). 

Em estudo recente realizado na Indonésia, Ásia, neonatos de mães adolescentes apresentavam 

três vezes mais risco de morte, enquanto que a idade materna avançada (acima de 35 anos) 

não constituiu um risco para este evento (ANGGONDOWATI et al., 2017). 

 

O curto intervalo interpartal curto (entre seis e doze meses) é outro fator de risco para o óbito 

no período de pré-concepção, assim como que intervalos mais longos, acima de 24 meses, têm 

sido associados a complicações que aumentam o risco de morte do neonato (BENER et al., 

2012). Um estudo realizado com refugiados da Palestina na Faixa de Gaza mostrou que um 
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intervalo interpartal curto aumentou em cerca de quatro vezes o risco de morte infantil (VAN 

DEN BERG et al., 2015). 

 

O acompanhamento pré-natal possibilita a detecção e tratamento precoces de afecções 

maternas pré-existentes e/ou surgidas no período gestacional (por exemplo, infecções do trato 

urinário, doenças sexualmente transmissíveis, diabetes e hipertensão materna) e alterações no 

concepto, reduzindo o risco de complicações obstétricas e morte neonatal devido a problemas, 

como prematuridade, malformações ou infecções congênitas, os quais constituem as causas 

mais frequentes de morte no período neonatal no mundo (FERRARI et al., 2014). O número 

adequado de consultas pré-natal (seis ou mais consultas) não garante por si só a qualidade da 

assistência materno-infantil, sendo necessário assegurar o início precoce do acompanhamento 

pré-natal (até a 12ª semana de gestação), a assistência por profissionais qualificados, recursos 

físicos e materiais adequados, a realização dos exames preconizados e o tratamento oportuno, 

caso necessário (BRASIL. Secretaria de Atenção à Saúde, 2012). 

 

A adequada assistência ao parto e no período neonatal possui igualmente papel relevante na 

redução do óbito neonatal. A falta de assistência qualificada e resolutiva, e a carência de leitos 

obstétricos podem resultar na peregrinação da parturiente em busca de assistência ao parto 

adequada e, contribuir para o aumento da morbidade e mortalidade neonatal e materna 

(RODRIGUES et al., 2015).  

 

A pesquisa Nascer no Brasil, um levantamento de base hospitalar de abrangência nacional 

realizado entre 2011 e 2012, mostrou que a disponibilidade de leitos de UTI e a assistência 

neonatal adequada reduziram significativamente as mortes no primeiro mês de vida devido à 

demanda por assistência de alta complexidade, sobretudo nas primeiras horas de vida, por 

parte desse grupo populacional (LANSKY et al., 2014). Partos de mulheres com gestação de 

alto risco devem preferencialmente ser realizados em estabelecimentos de saúde que 

disponham de leitos de UTI- neonatal, pois evitam transferências do neonato, condição que 

aumenta sobremaneira o risco de morte (LANSKY et al., 2014). No Brasil, as evidências 

apontam que, além da medicalização desnecessária durante a assistência ao parto, há um 

excesso de intervenções sem evidências científicas e uso abusivo de tecnologias médicas 

(SILVA et al., 2016). Em especial para parturientes de risco habitual, outro estudo realizado 

no Brasil entre 2011 e 2012, observou intervenções excessivas e desnecessárias, durante o 

trabalho de parto e parto vaginal, em 45,5% das parturientes (LEAL et al., 2014). 
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As complicações surgidas durante o trabalho de parto constituem um fator de risco para o 

óbito neonatal e, portanto, a assistência ao parto por profissional qualificado assume um papel 

relevante com vistas à prevenção desse evento (LAVENDER, 2016; TINKER; RANSOM, 

2002). A atuação de uma equipe multiprofissional durante o parto possibilita a assistência 

integral e humanizada resultando em benefícios para a mulher e o neonato (BRASIL. 

Ministério da Saúde, 2014).   

 

A realização de parto cesáreo desnecessário também constitui um fator de risco para a 

mortalidade neonatal, pois aumenta os riscos de complicações imediatas e de longo prazo, e 

contribuiu para elevação da morbimortalidade materna e neonatal (LEAL et al., 2014; 

ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 2015). Por outro lado, a realização do parto 

cesáreo, quando ocorre por condições clínicas justificáveis (sofrimento fetal, a apresentação 

pélvica, a hemorragia no parto, herpes ativa no momento do parto e toxemia gravídica, dentre 

outras) contribui para a redução da mortalidade neonatal (KNUPP et al., 2008; CAMARA et 

al., 2016). 

 

Segundo revisão de evidências relativas à assistência ao parto (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL 

DA SAÚDE, 2015), taxas de cesarianas acima de 10% não estão associadas à redução da 

mortalidade neonatal e materna. Ao mesmo tempo, estudos indicam que o parto cesariano está 

associado ao risco de internação do neonato em Unidade de Terapia Intensiva (UTI), 

principalmente devido à imaturidade do sistema respiratório, quando o parto é programado 

(KNUPP et al., 2008).  

 

No período neonatal tardio, a prematuridade é o principal fator de risco para o óbito, sendo a 

probabilidade de morte cerca de 40% menor do que a observada no período neonatal precoce 

(ORTIZ; OUSHIRO, 2008). Entre o 7º e o 27º dia de vida, a redução da mortalidade neonatal 

está principalmente relacionada à prevenção e tratamento de infecções, com ênfase na 

integração dos cuidados da família e dos serviços de saúde (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL 

DA SAÚDE, 2005). 

 

Com base no exposto, conclui-se que a mortalidade neonatal é um evento extremamente 

sensível à assistência obstétrica e aos cuidados ao recém-nascido e que melhorias no cuidado 

pré-natal, no parto e durante o primeiro mês de vida podem reduzir cerca de 80% desses 

óbitos (LANSKY et al., 2002). 
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2.2 Conceito de causas evitáveis e o uso das listas de classificação de evitabilidade 

 

O conceito de morte evitável foi inicialmente desenvolvido por Rutstein e colaboradores, na 

década de 70, com o objetivo de mensurar a qualidade da assistência médica, por meio da 

elaboração de uma lista de 90 causas de mortes que poderiam ser evitadas por adequadas 

medidas de saúde (RUSTEN et al., 1976).  

 

Nessa mesma década, Taucher, um pesquisador chileno, ampliou o conceito e categorizou as 

causas de morte com base na evitabilidade por meio de ações de saúde pública e melhoria nas 

condições de vida (TAUCHER, 1979). Posteriormente, o Brasil e outros países da América 

Latina, adaptarem a classificação proposta por Taucher à realidade local (ABREU et al., 

2010). 

 

Na década seguinte, Wigglesworth (1980) elaborou uma lista de mortes evitáveis no período 

perinatal, a qual incluía as causas de óbitos fetais (ocorridos a partir de 22 semanas completas 

de gestação) e de óbitos neonatais precoces. Esse autor classificou os óbitos em cinco grupos 

de causas evitáveis: anteparto (morte fetal que ocorre antes do trabalho de parto), 

malformação congênita, imaturidade (nascidos vivos com menos de 37 semanas de gestação 

na ausência de hipóxia /anóxia), nascidos vivos com peso ao nascer < 1000 gramas, asfixia, 

causas específicas (óbitos devido a infecções congênitas- TORSCH e causas típicas de 

prematuridade) (WIGGLESWORTH, 1980). No Brasil, essa classificação é adaptada por não 

incluir a na mortalidade neonatal tardia e pós-neonatal (BRASIL. Secretaria de Vigilância em 

Saúde, 2009).  

 

Em 2001, uma nova lista é elaborada pela Fundação Sistema Estadual de Análise de Dados 

(Fundação Seade), uma entidade vinculada à Secretaria de Planejamento e Gestão do Estado 

de São Paulo. Segundo essa classificação, os óbitos em menores de um ano foram agrupados 

nas seguintes categorias: redutíveis por imunoprevenção, redutíveis por adequado controle na 

gravidez, redutíveis por adequada atenção ao parto, redutíveis por ações de prevenção, 

diagnóstico e tratamento precoces, redutíveis através de parcerias com outros setores, não 

evitáveis e mal definidas e não classificadas (BRASIL. Secretaria de Vigilância em Saúde, 

2009; MALTA et al., 2007). 
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Em 2007, Malta e colaboradores aperfeiçoaram essa lista, adaptando-a as intervenções 

disponíveis em todos os níveis de complexidade do Sistema Único de Saúde (SUS). Esta 

listagem, denominada Lista Brasileira de Mortes Evitáveis por meio de intervenções do SUS, 

é dividida em causas evitáveis de óbitos ocorridos em menores de cinco anos e aquelas com 

potencial de evitabilidade entre cinco e 75 anos (MALTA et al., 2007).  

 

De acordo com essa Lista, os óbitos infantis de menores de cinco foram classificados em três 

grupos de causas: (1) evitáveis (2) causas mal-definidas e (3) demais causas (não claramente 

evitáveis). Quanto às causas de mortes evitáveis (grupo 1), estas foram subdivididas em 

reduzíveis por: (a) ações de imunoprevenção (tétano neonatal, difteria, dentre outras); (b) 

adequada atenção à mulher na gestação (afecções maternas que afetam o feto ou recém-

nascido, síndrome da angústia respiratório do recém-nascido, transtornos relacionados a 

gestação de curta duração e baixo peso ao nascer, entre outras); (c) adequada atenção à 

mulher no parto (placenta prévia, deslocamento prematuro da placenta, hipóxia intrauterina e 

asfixia ao nascer, dentre outras); adequada atenção ao recém-nascido (transtornos 

respiratórios específicos do período perinatal, hemorragia neonatal, dentre outras); ações 

adequadas de diagnóstico e tratamento (pneumonia, meningite, diabetes mellitu, dentre 

outras); e por ações adequadas de promoção à saúde vinculadas a ações adequadas de atenção 

à saúde (deficiências nutricionais, helmintíases, dentre outras) (MALTA et al., 2007). A lista 

detalhada é apresentada no Anexo A. 

 

No Brasil, apesar da existência da Lista Brasileira de Mortes Evitáveis para estudo de 

mortalidade evitável em diferentes faixas etárias, a utilização da lista para a análise da 

mortalidade neonatal evitável ainda são escassos (NASCIMENTO et al., 2012; 

NASCIMENTO et al., 2014). Um estudo realizado no estado de São Paulo, entre 2007 e 

2011, constatou que cerca de 70% dos óbitos no primeiro mês de vida eram evitáveis por 

ações no âmbito do SUS, particularmente por adequado acompanhamento da gestação, o qual 

compreende o acesso e a qualidade da assistência pré-natal (NASCIMENTO et al., 2014). Na 

cidade de Cuiabá, Mato Grosso, um estudo de corte seccional dos óbitos ocorridos no ano de 

2010, mostrou que cerca de 80% dos óbitos neonatais poderiam ter sido evitados por 

adequada assistência ao recém-nascido (47,3%), à mulher durante a gestação (21,6%) e ao 

parto (12,2%) (GAÍVA et al., 2015). No estado de Pernambuco, esta lista foi utilizada em um 

estudo de tendência da mortalidade perinatal segundo causas evitáveis, entre os anos 2002 e 

2008, e foi constatado que maioria dos óbitos perinatais ocorreu por causas relacionadas à 
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adequada assistência ao recém-nascido, seguida por causas relacionadas à adequada atenção 

ao parto e à mulher na gestação (NASCIMENTO et al., 2012).   

 

A aplicação dessa lista pode contribuir para avaliação da assistência ao neonato no Brasil. No 

entanto, há dificuldade de comparação com os achados no âmbito internacional, em virtude do 

uso de classificações diferentes. 

 

2.3 Estudos de avaliação do impacto dos programas de assistência ao pré-natal, parto e 

ao recém-nascido na redução da mortalidade neonatal  

 

Os estudos de avaliação de impacto têm sido frequentemente utilizados em estudos que 

verificaram a efetividade de programas na área da saúde, mediante a utilização de três tipos de 

desenho de estudo: probabilidade, plausividade e adequação (HABICHT et al., 1999). 

 

A avaliação do impacto de programas por meio de ensaios comunitários randomizados, 

também denominados de estudos de avaliação de probabilidade, é a metodologia com maior 

poder de inferir causalidade, uma vez que possibilitam o controle dos fatores de confusão e 

vieses de seleção e informação, os quais podem distorcer os resultados (SANTOS, 2009). 

 

O desenho de estudo com nível de inferência de plausividade consiste na comparação dos 

resultados entre grupos populacionais alvo de um programa (grupo intervenção) em relação a 

outro grupo que não sofreu a intervenção (grupo controle). Nesse tipo de estudo os fatores de 

confusão são controlados tornando possível verifica se o impacto é decorrente do programa 

(SANTOS, 2009). 

 

Os estudos de impacto com o nível de inferência de adequação usualmente são utilizados na 

avaliação da tendência dos indicadores de saúde selecionados, antes e após a implantação do 

programa (HABICHT et al., 1999). Este tipo de abordagem tem a finalidade de avaliar se o 

determinado programa atingiu os objetivos a que se propôs ou se as tendências nos 

indicadores de impacto ocorrem na direção esperada e com a magnitude adequada (SANTOS, 

2009). Nesse tipo de desenho, a avaliação do programa usualmente é realizada com base em 

estudos de série temporal que identificam tendências nos indicadores de interesse (SANTOS, 

2009). Uma vantagem desse estudo é a possibilidade de utilização de dados secundários, 
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demandando baixo custo (HABICHT et al., 1999). Embora este desenho não permita inferir 

se as mudanças nos indicadores sejam decorrentes do programa ou devido à influência de 

outros fatores, é possível levantar hipóteses sobre impacto de programas (HABICHT et al., 

1999; SANTOS, 2009). 

 

Vários estudos conduzidos no âmbito global avaliaram o impacto de intervenções. Um estudo 

realizado por Cooper (2014) avaliou o impacto do programa de imunização contra o tétano de 

gestantes e o incentivo à prática de parto limpo evidenciando a contribuição destas ações para 

redução na incidência e mortalidade decorrente de tétano neonatal. O mesmo estudo apontou 

que na Europa Ocidental e na América Latina, observou-se que redução da mortalidade 

neonatal esteve associada ao desenvolvimento econômico, que proporcionou o maior acesso 

às ações e serviços de saúde pela população. Por outro lado, nos países mais pobres, algumas 

intervenções de baixo custo têm sido efetivas para o declínio dos óbitos em neonatos. Dentre 

estas, a reanimação do recém-nascido, o estimulo ao aleitamento materno, a prevenção e 

manejo da hipotermia, a estratégia mãe canguru para bebês com baixo peso e a gestão de 

casos de pneumonia comunitária (COOPER, 2014). 

 

Na África do Sul, onde as principais causas de óbito neonatal são prematuridade, asfixia, 

HIV/Aids, infecções respiratórias agudas e doenças diarreicas, várias iniciativas foram 

voltadas à redução deste evento, dentre elas, a melhoria da assistência obstétrica de 

emergência mediante o fornecimento de medicamentos (antibióticos e ocitócitos), assistência 

ao recém-nascido em centros de saúde e disponibilidade de parto cesariano foram tomadas 

(LLOYD; DE WITT, 2013). Neste país, intervenções custo-efetivas como o Método Mãe 

Canguru, prevenção de hipotermia no recém-nascido e realização de reanimação neonatal por 

profissional qualificado tem um potencial de reduzir em 30% as mortes por asfixia em 

contextos com recursos limitados (LLOYD; DE WITT, 2013).  

 

Na Etiópia, África, o aumento na cobertura de 14 intervenções de promoção à saúde infantil, 

destacando-se a promoção da higiene e adequada assistência durante o trabalho de parto 

(disponibilidade de materiais e equipamentos necessários, capacitação do profissional para 

intervir nas possíveis complicações, a qualificação de parteiras) e o controle da temperatura 

do recém-nascido, entre os anos 2011 e 2015, levaram a uma redução de cerca de 60% da 

mortalidade neonatal (ONARHEIM et al., 2012).  
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Em Moçambique o aumento de partos assistidos por profissionais qualificados e a 

descentralização da assistência materno-infantil, entre os anos 2000 e 2010, levaram à 

redução da mortalidade neonatal. Constatou-se que a adoção de tais medidas levou a uma 

redução da mortalidade no primeiro mês de vida de 48 óbitos por 1000 nascidos vivos, em 

2000, para 30 por 1000 nascidos vivos, em 2010 (FERNANDES et al., 2014). 

 

O desenho de avaliação de impacto também foi utilizado em alguns estudos no Brasil. 

Assunção et al. (2007), avaliaram o impacto da fortificação com ferro das farinhas de trigo na 

tendência temporal da prevalência de anemia em pré-escolares na cidade Pelotas-RS, no ano 

2007. Abordagem metodológica semelhante foi utilizada em um estudo que avaliou o impacto 

das ações de imunização realizadas pelo Programa Saúde da Família sobre a mortalidade 

infantil devido a causas evitáveis por imunoprevenção no município de Olinda-PE 

(GUIMARÃES; ALVES; TAVARES, 2009). 

 

Um estudo avaliou o impacto do PSF no Brasil e constatou a redução da mortalidade infantil 

após a implantação do programa. De 1990 a 2002, o aumento de 10% da cobertura do 

programa foi associado a uma redução média de 4,6% na mortalidade infantil (MACINKO; 

GUANAIS, 2006). Outro estudo realizado com base em dados de 1996 a 2004 mostrou o 

impacto do PSF principalmente observado no componente pós-neonatal da mortalidade, nos 

municípios com menor Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) e com maiores taxas de 

mortalidade infantil (AQUINO et al., 2009). 

 

O incremento de profissionais de saúde nos serviços de saúde também tem contribuído para a 

redução da mortalidade neonatal. Um estudo realizado em cerca de 4.200 Áreas Mínimas 

Comparáveis (AMC) brasileiras demonstrou que o aumento do número de médicos, 

enfermeiros e outros profissionais de enfermagem na assistência pré-natal, parto e ao recém-

nascido, reduziu a mortalidade neonatal em cerca de 7%. O maior impacto foi observado com 

o incremento no número de enfermeiros, mostrando que para cada enfermeiro por 1000 

habitantes a mortalidade neonatal reduziu cerca de 5%. Segundo esse estudo, a redução da 

mortalidade neonatal, de 27%, foi mais acentuada em áreas menos desenvolvidas quando 

comparadas com áreas desenvolvidas, onde decréscimo ficou em torno de 17% (SOUSA et 

al., 2013). 
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A introdução de novas tecnologias na assistência a gestação, parto e recém-nascido no Brasil 

tem igualmente contribuído para a redução mais acentuada dos óbitos neonatais. No entanto, o 

acesso a estas tecnologias tem ocorrido de forma desigual, verificando uma redução mais 

acentuada - de cerca de 60% - na população de maior renda quando comparada à população 

com menor renda, de cerca de 30% (SOUSA et al., 2013).  

 

2.4 Sistema de Informação de Eventos Vitais  

 

Além da implantação e implementação de programas relacionados à assistência pré-natal, 

parto e ao recém-nascido, também ocorreu um investimento na melhoria na cobertura e 

qualidade registros de eventos vitais. Os dados sobre nascimentos e óbitos são importantes 

fontes de informação para a análise da situação de saúde, e tem contribuído para 

dimensionamento adequado da mortalidade neonatal, subsidiando o planejamento das ações a 

fim reduzir a ocorrência desse evento (JORGE; LAURENTI; GOTLIEB, 2007). 

 

No Brasil, o registro dos óbitos é realizado no Sistema de Informação sobre Mortalidade 

(SIM), implantado no Brasil em 1975. Os nascimentos são registrados no Sistema de 

Informações sobre Nascidos Vivos (Sinasc) que surgiu em 1990 e foi implantado oficialmente 

em Pernambuco no ano de 1992 (COSTA; FRIAS, 2009).  

 

A captação dos eventos vitais é realizada por meio de instrumentos padronizados para uso em 

todo território nacional, sendo a Declaração de Nascido Vivo (DNV) e Declaração de Óbito 

(DO), utilizadas para captação de nascimentos e óbitos, respectivamente (JORGE; 

LAURENTI; GOTLIEB, 2007).  

 

A qualidade dos sistemas de informação dos eventos vitais pode ser mensurada a partir de 

atributos como a cobertura (capacidade de captar todos os eventos ocorridos em determinada 

área), completitude (presença de variáveis ignoradas ou em branco) e confiabilidade 

(concordância, consistência ou plausibilidade dos dados). Além disso, as causas de óbito mal 

definidas também comprometem a qualidade da informação disponibilizada pelo SIM 

(MENDES et al., 2012; PEDRAZA, 2012). 

 

A cobertura do SIM vem apresentando uma progressiva melhoria, e no ano 2008 o sistema 

captou 93% dos óbitos ocorridos no âmbito nacional. Neste mesmo ano, a cobertura de óbitos 



31 

infantis chegou a 82%. Apesar dos avanços, o sub-registro ainda constitui um importante 

problema do sistema, principalmente nas regiões Norte e Nordeste (SZWARCWALD et al., 

2010). Em Pernambuco, no ano 2008, a cobertura do SIM foi de 93%, enquanto que 83% dos 

óbitos infantis foram captados pelo sistema (SZWARCWALD et al., 2010). 

 

Um estudo realizado em 2012 no estado de Pernambuco mostrou uma completitude de cerca 

de 90% dos dados do SIM. Este levantamento também apontou uma melhor qualidade dos 

registros de óbitos neonatais quando comparados como óbitos ocorridos no período pós-

neonatal. No entanto, estes achados não ocorrem de forma homogênea em todos os 

municípios do estado, aqueles de menor porte populacional têm maiores problemas na 

qualidade da informação (MENDES et al., 2012). 

 

As causas de óbito mal definidas apresentam uma tendência de redução na região Nordeste. 

Na década de 1990, a proporção de mal definidas correspondia a 33% do total de óbitos, 

caindo para 20% no período de 2000 a 2009. Nos óbitos ocorridos em menores de um ano 

este grupo de causas sofreu uma redução de 87% no período de 1979 a 2009, passando de 

16% para 2%. Ressalta-se que até 10% dos óbitos sem definição de causa básica não 

inviabiliza o uso dos dados (MARTINS JUNIOR et al., 2011). 

 

O estado de Pernambuco apresenta comportamento semelhante à região Nordeste no que 

tange os óbitos por causas mal definidas. De 1996 a 2014 as causas mal definidas reduziram 

cerca de 80%, observando-se redução mais acentuada (95%) nos óbitos em menores de um 

ano. Em 2014, apenas 1,7% dos óbitos nesse grupo foram atestados com causas mal definidas 

(PERNAMBUCO, 2016). 

 

Quanto ao Sinasc, o sistema apresentou uma cobertura de 96% no âmbito nacional no ano de 

2008. Em Pernambuco esta cobertura foi de aproximadamente de 95% neste ano 

(SZWARCWALD et al., 2010).  

 

Levantamento dos dados de sistemas de informação de eventos vitais no estado de 

Pernambuco, entre 2006 e 2008, apontou que 76,6% dos municípios pernambucanos contam 

com sistemas de informação consolidados, 14,7% municípios estão em fase de consolidação e 

9,2% não possuem sistemas consolidados (RODRIGUES et al., 2014). 
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Com relação à completitude, o Sinasc apresentou melhora progressiva da qualidade do 

preenchimento das variáveis, de 1996 a 2005, no âmbito nacional. No estado de Pernambuco, 

houve incremento nos valores dos escores de preenchimento, classificados como excelente, ou 

seja, acima de 95%. Quanto as variáveis relacionadas á criança, com exceção da variável 

raça/cor, atributos maternos e a gestação e parto, as demais apresentaram tendência crescente 

de melhora da completitude no preenchimento (COSTA; FRIAS, 2009). Em 2012, o Sinasc 

apresentou uma completitude de 99% no estado de Pernambuco (MENDES et al., 2012).  

 

Ressalta-se que o cálculo do coeficiente de mortalidade neonatal depende da qualidade dos 

dados fornecidos pelo Sinasc e SIM. A construção do indicador pode ser realizada pelo 

método direto em locais com cobertura dos sistemas de pelo menos 90% (PEDRAZA, 2012). 

Em contrapartida, em locais que não apresentam este nível de cobertura é necessário utilizar o 

método indireto de cálculo, com a aplicação de fatores de correção, especialmente nas regiões 

Norte e Nordeste (BRASIL. Secretaria de Vigilância em Saúde, 2009).  
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3 HIPÓTESE  

 

A implantação dos programas de assistência ao pré-natal, parto e recém-nascido, a partir do 

ano de 2000, contribuiu para a redução dos coeficientes de mortalidade neonatal evitável no 

estado de Pernambuco.  
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4 OBJETIVOS  

 

4.1 Objetivo Geral 

 

Avaliar o impacto, com nível de inferência de adequação, dos programas de assistência pré-

natal, parto e ao recém-nascido sobre a mortalidade neonatal evitável no estado de 

Pernambuco, no período 2000-2014.  

 

4.2 Objetivos Específicos 

 

a) Descrever a tendência temporal dos coeficientes de mortalidade neonatal evitável em 

Pernambuco e segundo Regiões de Saúde no período de estudo; 

b) Descrever a evolução temporal de indicadores de oferta da rede materno-infantil em 

quatro Regiões de Saúde selecionadas, entre 2000 e 2014;  

c) Analisar a relação temporal entre o período de implantação dos programas de 

assistência pré-natal, parto e ao recém-nascido (Mãe Coruja Pernambucana e Rede 

Cegonha) e a tendência dos coeficientes de mortalidade neonatal evitável precoce e 

tardia em quatro Regiões de Saúde selecionadas, entre 2000 e 2014.  
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5 METODOLOGIA 

 

5.1 Tipo de Estudo 

 

Trata-se de um estudo ecológico, de série temporal, com componente descritivo, para análise 

da tendência temporal dos coeficientes de mortalidade neonatal evitável na série estudada, e 

com componente analítico, para avaliar o impacto dos programas de assistência obstétrica e 

neonatal em Regiões de Saúde selecionadas. 

 

Para a avaliação de impacto foi escolhido desenho de estudo de nível de inferência de 

adequação, no qual é possível avaliar se a tendência dos indicadores estudados sofreu 

influência, em sua direção e magnitude, após a implantação dos programas e ações em saúde 

(SANTOS, 2009). Para o presente estudo a escolha desta abordagem metodológica se deveu a 

disponibilidade de dados secundários confiáveis e viabilidade na execução da pesquisa.  

 

5.2 Área do Estudo 

 

O estudo foi realizado no estado de Pernambuco, localizado na região Nordeste, que possui 

uma área territorial de 98.148,323 km², uma população estimada de 9.277.670 habitantes, para 

o ano 2014. O estado é composto por 184 municípios e a Ilha de Fernando de Noronha e está 

dividido em quatro Macrorregiões de Saúde que abrangem 12 Regiões de Saúde, com suas 

respectivas Gerências Regionais de Saúde (Geres) (Figura 2).  
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Figura 2- Regiões de Saúde do estado de Pernambuco. 

 

Fonte: Secretaria Estadual de Saúde de Pernambuco (2015) 

 

A tabela 1 apresenta o perfil demográfico e os principais indicadores de mortalidade infantil 

no estado e de acordo com as Macrorregiões e Regiões de Saúde, em 2014. A I Região de 

Saúde (Recife) concentrava cerca de 50% da população geral e de mulheres em idade fértil. A 

VII Região de Saúde (Salgueiro), localizada na IV Macrorregião, foi a que apresentava 

coeficiente mortalidade infantil mais elevado (19,2 óbitos infantis/ 1.000 nascidos vivos), 

enquanto que a III Região de Saúde (Palmares) foi a que apresentou o menor coeficiente (9,4 

óbitos infantis/ 1.000 nascidos vivos). No período, os óbitos neonatais representaram mais de 

60% dos óbitos em menores de um ano em todas as regiões, tendo a maioria ocorrida na 

primeira semana de vida.  

 

Quanto à cobertura da atenção básica de saúde, o PACS e a Estratégia de Saúde da Família 

(ESF) apresentavam uma cobertura populacional de cerca de 90% e 75%, respectivamente, 

neste mesmo ano (BRASIL. Ministério da Saúde, 2016).  

 

A tabela 2 apresenta a disponibilidade de leitos e serviços voltados à atenção materno infantil 

no estado de Pernambuco, de acordo com as Macrorregiões e Regiões de Saúde, em 2015. A I 

Região de Saúde (Recife) concentra o maior número de leitos e serviços de atenção ao parto e 

ao recém-nascido (RN) (Tabela 3). Com exceção das I (Recife), III (Palmares), IV (Caruaru) e 

X (Afogados da Ingazeira) Regiões de Saúde, a maioria das regiões não possuía 

disponibilidade de leitos de UCI e UTI neonatal. 
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Tabela 1- Características demográficas e epidemiológicas da população materno-infantil segundo Região e Macrorregião de Saúde de Pernambuco, 2014.  

 

Região Saúde PE População 

Mulheres em Idade 

Fértil (10-49 anos) 
Nascidos 

Vivos (NV) 

Coeficiente de 

mortalidade infantil 

(por 1000 NV) 

Proporção de óbitos 

neonatais nos óbitos 

em menores de um ano 

Proporção de óbitos 

neonatais segundo faixa 

etária 

Nº  Prop/pop Precoce Tardio 

I- Recife 4.116.144 1.400.692 34,0 61.112 12,6 69,9 72,6 27,4 

II- Limoeiro 589.553 192.609 32,7 8.192 11,5 69,2 80,0 20,0 

III- Palmares 604.677 198.567 32,8 11.073 9,4 61,5 81,3 18,8 

XII- Goiana 311.876 101.062 32,4 4.711 9,8 67,4 87,1 12,9 

I MACRORREGIÃO 5.622.250 1.892.930 33,7 85.088 11,9 67,0 80,2 19,8 

IV- Caruaru 1.324.376 434.795 32,8 19.714 14,2 70,6 73,1 26,9 

V- Garanhuns 534.804 168.865 31,6 8.573 14,6 71,2 76,4 23,6 

II MACRORREGIÃO 1.859.180 603.660 32,5 28.287 14,3 70,9 74,8 25,3 

VI- Arcoverde 408.584 129.166 31,6 6.168 17,7 65,1 80,3 19,7 

X- Afogados da Ingazeira 187.255 58.131 31,0 2.842 10,9 67,7 76,2 23,8 

XI- Serra Talhada 234.382 74.591 31,8 3.783 11,9 84,4 86,8 13,2 

III MACRORREGIÃO 830.221 261.888 31,5 12.793 14,5 72,4 81,1 18,9 

VII- Salgueiro 144.982 45.970 31,7 2.345 19,2 75,6 82,4 17,7 

VIII- Petrolina 475.733 161.599 34,0 9.022 15,9 73,4 81,9 18,1 

IX- Ouricuri 345.304 108.262 31,4 5.959 15,6 66,7 83,9 16,1 

IV MACRORREGIÃO 966.019 315.831 32,7 17.326 16,2 71,9 82,7 17,3 

Total 9.277.670 3.074.309 33,1 143.494 13,1 69,6 76,5 23,5 

Fonte: Brasil. Departamento de Informática do SUS (2016)  
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Tabela 2- Características da rede de assistência materno-infantil segundo Região e Macrorregião de Saúde de Pernambuco, 2015.  

 

Região de Saúde 
Centro 

Obstétrico 

Sala de 

Pré-parto 

Leito de 

pré-

parto 

Sala de 

Parto 

Normal 

Leito 

para RN 

normal 

Leito para 

RN com 

patologia 

Leito em 

alojamento 

conjunto 

Lactário 
Banco de 

Leite 

I- Recife 48 49 151 70 45 141 467 36 15 

II- Limoeiro 23 11 32 24 1 6 116 2 0 

III- Palmares 25 19 53 24 0 10 166 3 0 

XII- Goiana 13 10 23 12 0 0 59 1 0 

I MACRORREGIÃO 109 89 259 130 46 157 808 42 15 

IV- Caruaru 37 28 76 42 37 22 222 7 2 

V- Garanhuns 25 18 32 25 27 7 63 2 0 

II MACRORREGIÃO 62 46 108 67 64 29 285 9 2 

VI- Arcoverde 19 13 30 19 0 0 24 1 1 

X- Afogados da Ingazeira 12 4 7 19 0 0 23 2 0 

XI- Serra Talhada 17 9 13 16 2 3 29 3 0 

III MACRORREGIÃO 48 26 50 54 2 3 76 6 1 

VII- Salgueiro 7 3 7 6 0 0 24 1 0 

VIII- Petrolina 12 12 26 11 58 54 91 5 3 

IX- Ouricuri 14 9 20 16 21 5 42 1 0 

IV MACRORREGIÃO 33 24 53 33 79 59 157 7 3 

Total 252 185 470 284 191 248 1326 64 21 

Fonte: Brasil. Departamento de Informática do SUS (2016, 2017) 
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Tabela 3- Distribuição dos leitos complementares da rede de assistência materno-infantil segundo Macrorregião de Saúde de Pernambuco, 2014.  

 

Região/ macrorregião de Saúde 
Unidade intermediária 

neonatal 

UTI- 

Neonatal 

UTI 

Canguru 

Obstetrícia 

Cirúrgica 

Obstetrícia 

Clínica 
Total 

I- Recife 107 113 38 551 311 1120 

II- Limoeiro - - - 56 132 188 

III- Palmares 1 5 

 

75 205 286 

XII- Goiana - - - 28 54 82 

Macrorregião Metropolitana 108 118 38 710 702 1676 

IV- Caruaru 10 - - 142 186 338 

V- Garanhuns 0 - - 72 82 154 

Macrorregião Agreste 10 0 0 214 268 492 

VI- Arcoverde - - - 66 72 138 

X- Afogados da Ingazeira 4 - - 2 63 69 

XI- Serra Talhada 0 - - 31 82 113 

Macrorregião Sertão 4 - - 99 217   

VII- Salgueiro 5 - - 41 44 90 

VIII- Petrolina 27 6 8 13 82 136 

IX- Ouricuri - - - 23 66 89 

Macrorregião Vale do S. 

Francisco e Araripe 32 6 8 77 192 315 

Total 154 124 46 1100 1379 2803 

Fonte: Brasil. Departamento de Informática do SUS (2016) 
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Para fins de análise do impacto dos programas, foram considerados os Programas Mãe Coruja 

Pernambucana e Rede Cegonha por estarem implantados e monitorados no âmbito estadual, 

além de possuírem dados disponíveis sobre as ações executadas. As demais ações e 

estratégias propostas no período de estudo não se configuraram como programa. Além disso, 

a Agenda de Compromissos para a Saúde Integral da Criança e Estratégia Brasileirinhos e 

Brasileirinhas Saudáveis foram monitorados no âmbito federal, o Pacto Nacional pela 

Redução da Mortalidade Materna e Neonatal, o Programa Trabalhando com Parteiras 

Tradicionais e o Programa de Humanização no Pré-natal e Nascimento não dispunha de 

dados; e a Rede Norte-Nordeste de Saúde Perinatal não conseguiu ser implantada no estado. 

 

 Para a análise do impacto dos programas de assistência ao pré-natal, parto e puerpério foram 

estudadas quatro Regiões de Saúde representativas das quatro Macrorregiões de Saúde do 

estado (Metropolitana, Agreste, Sertão e Vale do São Francisco e Araripe), as quais foram 

selecionadas de acordo com os seguintes critérios:  

 

a) Possuir programas Mãe Coruja Pernambucana e Rede Cegonha implantados em todos 

os municípios da região;  

b) Disponibilidade de dados sobre as ações desenvolvidas pelos programas e de 

indicadores de assistência e infra-estrutura relacionada à rede materno-infantil.  

 

Com base nesses critérios, foram selecionadas as seguintes regiões: Recife (I Região), 

Garanhuns (V Região), Ouricuri (IX Região) e Serra Talhada (XI Região). A I Região de 

Saúde (Recife), apesar de possuir programa Mãe Coruja Pernambucana implantado em apenas 

um município (Araçoiaba), por ser o único município da região que possuía mortalidade 

infantil acima de 25 óbitos/ 1.000 nascidos vivos, foi incluída no estudo de impacto por 

concentrar a maior proporção de óbitos neonatais e a rede de serviços de atenção ao RN de 

alto risco.  

 

5.3 População do Estudo 

 

A população de estudo foi representada pelos nascidos vivos nos anos 1999 a 2014 e óbitos 

neonatais decorrente de causas evitáveis ocorridos nos anos de 2000 a 2014, residentes de 

Pernambuco e registrados no Sistema de Informação sobre Nascidos Vivos (Sinasc) e Sistema 

de Informação sobre Mortalidade (SIM), respectivamente. 
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5.4 Fonte e Coleta de Dados 

 

Indicadores da rede assistencial relacionados à atenção ao pré-natal, parto e recém-nascido, 

como a razão médico ginecologista-obstetra por habitante, leitos obstétricos por habitante, 

leitos de UCI- neonatal por nascido vivo e leitos de UTI- Neonatal por nascido vivo, foram 

calculados com base nas informações do Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saúde 

(CNES), Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), ambos disponíveis no site do 

Datasus, e do Sinasc. Ressalta-se que os dados do CNES estavam disponíveis apenas a partir 

do ano 2006. Dados de cobertura populacional pela ESF, de acordo com Regiões de Saúde, 

foram extraídos do Portal do Departamento de Atenção Básica (DAB). O quadro 1 apresenta a 

metodologia de cálculo e fonte de dados para a construção desses indicadores.  

 

Quadro 1- Descrição da metodologia e fonte de dados dos indicadores relacionados à assistência 

materno-infantil  

 

Indicador Método de Cálculo Fonte Parâmetros 

Proporção de 

cobertura 

populacional pela 

ESF 

Nº de ESF implantadas X 3.000 X 100 

População residente 
DAB 

100% da população 

coberta pela ESF 

Razão médico 

ginecologista-

obstetra por 

habitante 

Nº de médicos ginecologista- obstetras 

X 100.000 

Nº total da população 

CNES* 

e IBGE 

25 médicos 

ginecologista-

obstetra por 

100.000 habitantes 

Leitos obstétricos 

por habitante 

Nº de leitos obstétricos X 1.000 

Nº total da população  

CNES* 

e IBGE 

0,28 leitos 

obstétricos por 

1.000 habitantes 

Leitos de UCI- 

neonatal por 

Nascido Vivo 

Nº de leitos de UCI- neonatal X 1.000 

Nº total de nascidos vivos  

CNES* 

e 

Sinasc 

3 leitos UCI- 

neonatal por 1.000 

nascidos vivos 

Leitos de UTI- 

Neonatal por 

Nascido Vivo 

 

Nº de leitos de UTI- neonatal X 1.000 

 Nº total de nascidos vivos  

CNES* 

e 

Sinasc 

2 leitos UTI- 

neonatal por 1.000 

nascidos vivos 

Fonte: Brasil. Departamento de Informática do SUS (2011, 2015); Brasil. Ministério da Saúde (2016)  

Nota: * Dados dos CNES disponíveis apenas no período de 2006 a 2014. 

 

Informações relativas ao programa de assistência Mãe Coruja Pernambucana e Programa 

Rede Cegonha foram obtidas por meio de análise documental, que compreendeu a leitura e 
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análise dos documentos publicados (relatórios, planos, protocolos e manuais) e demais 

documentos não publicados (apresentações institucionais) fornecidos pela Secretaria Estadual 

de Saúde de Pernambuco (SES/PE), conforme apresentado no Quadro 2. 

 

Quadro 2- Detalhamento das informações sobre os documentos utilizados na análise documental  

 

Documento 
Ano de  

Publicação 
Descrição 

Relatório 

Anual de 

Gestão (RAG) 

2008 (PERNAMBUCO, 2008) 

2009 (PERNAMBUCO, 2009) 

2010 (PERNAMBUCO, 2010) 

2011 (PERNAMBUCO, 2011) 

2012 (PERNAMBUCO, 2012) 

2013 (PERNAMBUCO, 2013) 

2014 (PERNAMBUCO, 2014) 

Instrumento de planejamento que 

apresenta os resultados alcançados 

com a execução da Programação 

Anual de Saúde, apurados com 

base no conjunto de ações, metas 

e indicadores desta, e orienta 

eventuais redirecionamentos que 

se fizerem necessários ao Plano de 

Saúde e às Programações 

seguintes (BRASIL, 2009). 

Planos de 

Ação da Rede 

Cegonha 

2012  

I Região (PERNAMBUCO, 2012) 

V Região (PERNAMBUCO, 2012) 

IX Região (PERNAMBUCO, 2012) 

XI Região (PERNAMBUCO, 2012) 

Plano elaborado para cada uma 

das 12 regiões de saúde com o 

intuito de definir a rede materno-

infantil e as ações a serem 

desenvolvidas pela rede 

(PERNAMBUCO, 2012). 

Manual de 

Implantação 

do Programa 

Mãe Coruja 

Pernambucana 

2007 (PERNAMBUCO, 2008) Instrumento de orientação para a 

implantação do Programa Mãe 

Coruja Pernambucana nas 

Regiões de Saúde 

(PERNAMBUCO, 2008). 

Protocolo 

Operacional do 

Programa Mãe 

Coruja 

Pernambucana 

2007 (PERNAMBUCO, 2007) Documento organizacional que 

traduz o planejamento do trabalho 

a ser executado pelos cantos Mãe 

Coruja. (PERNAMBUCO, 2007). 

Fonte: autora baseada na Secretaria Estadual de Saúde de Pernambuco 

 

Para o cálculo dos coeficientes de mortalidade foram utilizados dados de nascimentos e óbitos 

extraídos, por meio do Tabwin, dos sistemas de informação sobre eventos vitais: Sinasc e 

SIM, respectivamente. 
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5.5 Construção dos bancos de dados de eventos vitais e cálculo dos coeficientes de 

mortalidade  

 

A identificação de registros duplicados foi realizada com o auxílio do programa Microsoft 

Office Excel© 2010 e Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versão 20.0. A 

análise de duplicidades do Sinasc foi feita utilizando as seguintes variáveis: número da DNV, 

nome da mãe, data de nascimento, hora do nascimento, peso, tipo de gravidez, sexo e 

município de residência. As duplicidades de registro no SIM foram identificadas a partir da 

verificação das variáveis: número da DO, data do óbito, hora do óbito, nome da mãe, nome do 

pai, sexo, tipo de gravidez, endereço de residência e médico atestante. Para ambos os sistemas 

(Sinasc e SIM), foram excluídos os registros sem informação do município de residência. No 

banco Sinasc, foram excluídos os registros sem informações sobre data de nascimento, 

enquanto aqueles sem data de óbito foram excluídos do SIM. A figura 3 apresenta o 

fluxograma da análise da completitude e duplicidades.  

 

Figura 3- Análise da completitude e duplicidades dos bancos de nascidos vivos e óbitos neonatais, 

Pernambuco, 2000 a 2014*. 

 

 

Fonte: a autora a partir do Sinasc e SIM 

Nota: no banco do Sinasc foram incluídos os nascimento ocorridos no ano de 1999 

 

Após a construção dos bancos, para o cálculo dos coeficientes de mortalidade evitável, a 

causa básica do óbito contida na DO foi classificada com base na Classificação Internacional 

de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde- CID 10 e segundo os critérios de 

  2.555 (0,1%) 

Duplicidades 

Nenhum registro 
sem município de 

residência 

Nenhum registros 
sem data de 
nascimento 

SINASC 

2.378.388 

36 (0,1%) 

Duplicidades 

Nenhum registro 
sem município de 

residência 

Nenhum registros 
sem data do óbito 

SIM 

27.517 

2.369.833 

Nascidos- Vivos 

27.481 

Óbitos Neonatais 
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evitabilidade, definidos na Lista Brasileira de Causas de Óbitos Evitáveis por Intervenções do 

SUS (Anexo A) e apresentados no quadro 3. 

 

Quadro 3- Grupos de causas de óbito segundo a Lista Brasileira de Causas de Óbitos Evitáveis por 

Intervenções do SUS.  

 

Grupo de Causas Subgrupo 

Causas evitáveis por:  

Imunoprevenção 

Adequada atenção à mulher na gestação 

Adequada atenção à mulher no parto 

Adequada atenção ao recém-nascido 

Ações adequadas de diagnóstico e tratamento 

Ações adequadas de promoção à saúde, 

vinculadas a ações adequadas de atenção à 

saúde 

Causas mal-definidas - 

Demais causas (não claramente evitáveis) - 

Incluem todas as demais causas de morte - 

Fonte: Malta et al. (2007) 

 

Para fins de análise de impacto, foram considerados os coeficientes de mortalidade neonatal 

evitável por adequada atenção à mulher na gestação, adequada atenção à mulher no parto e 

adequada atenção ao recém-nascido uma vez que estes grupos concentraram a maioria dos 

óbitos evitáveis no estado, no período de estudo. O quadro 4 apresenta o método de cálculo 

dos coeficientes de mortalidade neonatal evitável. 
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Quadro 4- Descrição do método de cálculo dos coeficientes de mortalidade evitável  

 

Variáveis Método de Cálculo Fonte 

Coeficiente de 

Mortalidade 

neonatal evitável 

Nº de óbitos de 7 a 27 dias de idade evitáveis X 1.000 

Número de nascidos vivos 

SIM e 

Sinasc 

Coeficiente de 

Mortalidade 

neonatal precoce 

evitável 

Nº de óbitos de 0 a 6 dias de idade evitáveis X 1.000 

Nº de nascidos vivos 

SIM e 

Sinasc 

Coeficiente de 

Mortalidade 

neonatal tardia 

evitável 

Nº de óbitos de 7 a 27 dias de idade evitáveis X 1.000 

Nº de nascidos vivos 

SIM e 

Sinasc 

Coeficiente de 

Mortalidade 

neonatal evitável 

por adequada 

atenção durante a 

gestação 

Nº de óbitos de 7 a 27 dias de idade ocorridos por causas 

evitáveis por adequada atenção durante a gestação X 

1.000 

Nº de nascidos vivos 

SIM e 

Sinasc 

Coeficiente de 

Mortalidade 

neonatal evitável 

por adequada 

atenção ao parto 

Nº de óbitos de 7 a 27 dias de idade ocorridos por causas 

evitáveis por adequada atenção durante o parto X 1.000 

Nº de nascidos vivos 

SIM e 

Sinasc 

Coeficiente de 

Mortalidade 

neonatal evitável 

por adequada 

atenção ao 

recém-nascido 

Nº de óbitos de 7 a 27 dias de idade ocorridos por causas 

evitáveis por adequada atenção ao recém-nascido X 

1.000 

Nº de nascidos vivos 

SIM e 

Sinasc 

Fonte: Baseado nos coeficientes de mortalidade neonatal da Ripsa e adaptado pela autora 

 

Para análise da mortalidade neonatal também foram considerados as variáveis ano, ano de 

ocorrência do nascimento ou do óbito neonatal, e Região de Saúde, segundo o agrupamento 

dos 185 municípios de Pernambuco em 12 regiões de Saúde definidas no Plano Diretor de 

Regionalização (PDR) (PERNAMBUCO, 2011). 
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5.6 Análise dos dados 

 

Os programas SPSS versão 20.0 e Regressão Joinpoint versão 4.3.1.0, desenvolvido pelo 

National Cancer Institute, foram utilizados na análise. 

 

5.6.1 Série temporal descritiva  

 

A tendência temporal dos coeficientes de mortalidade evitável (neonatal, neonatal precoce e 

tardia) do estado de Pernambuco foi testada utilizando o método de regressão linear simples. 

A adequação do modelo proposto foi observada pelos coeficientes de determinação (R²) e 

seus respectivos Intervalos de Confiança de 95% (IC de 95%). A velocidade e direção da 

tendência foram determinadas pelo valor de β, que representa a intensidade de inclinação da 

tendência.  

 

A análise das tendências dos coeficientes de mortalidade neonatal evitável nas quatro Regiões 

de Saúde selecionadas foi realizada através do método de regressão joinpoint (pontos de 

inflexão). Neste método foi realizado o cálculo do incremento anual através da obtenção do 

Percentual de Variação Anual (PVA) para cada região de saúde no período total, 2000 a 2014. 

A análise do PVA utiliza pontos de inflexão com base em um algoritmo que testa múltiplos 

segmentos de reta s é significativamente melhor do que uma única reta ou uma linha com 

menos segmentos. A análise de regressão joinpoint une uma série de retas em uma escala 

logarítmica a fim de detectar a tendência do valor anual da série temporal. A análise iniciou 

com o número mínimo de joinpoints (linha reta) e foi testado no sentido de avaliar se um ou 

mais joinpoints eram significativos e se deveriam ser adicionados ao modelo (KIM et al., 

2000). Cada joinpoint indicou uma alteração na inclinação da reta, no entanto, para este 

estudo foram considerados estatisticamente significantes os joinpoints com o valor de p< 

0,05.  

 

5.6.2 Análise de impacto 

 

Inicialmente foi construída uma matriz das ações executadas pelos programas mãe Coruja 

Pernambucana e Rede Cegonha nas Regiões de Saúde selecionadas.  
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A análise da evolução temporal dos indicadores relacionados à rede assistencial materno-

infantil (cobertura populacional da ESF, razão médico ginecologista-obstetra por habitante, 

leitos obstétricos por habitante e leitos de UCI e UTI-neonatal por nascido vivo) foi realizada 

comparando-se os valores e variação percentual entre os anos extremos da série temporal 

estudada, em cada Região de Saúde selecionada. Adicionalmente, foi aplicado o método de 

regressão joinpoint para análise da tendência o percentual de cobertura populacional da ESF 

nas quatro regiões, pelo fato deste indicador ter dados disponíveis em todo o período 

estudado. 

 

A tendência temporal dos coeficientes de mortalidade evitável precoce e tardia e nos 

coeficientes de mortalidade neonatal evitável segundo grupo de causa (evitável por adequada 

atenção à mulher na gestação, à mulher no parto e ao recém-nascido) foi analisada com base 

nas informações sobre a variação percentual dos anos extremos da série e o Percentual de 

Variação Anual (PVA) desses coeficientes utilizando o método de regressão joinpoint.  

 

5.7 Limitações Metodológicas  

 

A subnotificação do SIM e Sinasc, a má qualidade das informações contidas na DO e DNV e 

a proporção de causas mal definidas podem distorcer os resultados da análise de série 

temporal dos coeficientes de mortalidade neonatal. Para assegurar a qualidade dos dados dos 

sistemas, verificou-se a proporção anual de óbitos por causas mal definidas e inconsistências 

(duplicidades, ausência de informações sobre local de residência e data do nascimento e do 

óbito) segundo Região de Saúde. Essa análise mostrou que menos de 1% dos óbitos eram por 

causas mal definidas em todas as Regiões de Saúde, evidenciando a boa qualidade dos dados 

disponibilizados pelos sistemas de informação sobre eventos vitais do estado de Pernambuco.  

 

Com relação ao estudo de avaliação de impacto com nível de inferência de adequação, a 

principal limitação está relacionada ao fato que o desenho que não permite estabelecer o 

efeito da intervenção nas mudanças observadas na tendência dos coeficientes de mortalidade 

se são devido ao programa ou por influências de outros fatores (SANTOS, 2009).   

 

5.8 Questões Éticas  
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Trata-se de um estudo com base em dados secundários extraídos dos sistemas de informação, 

sendo os riscos relacionados à privacidade e confidencialidade dos dados minimizados a partir 

da exclusão das informações sobre dados pessoais.  O estudo obteve a anuência da Secretaria 

Estadual de Saúde de Pernambuco e foi aprovado pelo Comitê de Ética do Centro de Pesquisa 

Aggeu Magalhães/ Fundação Oswaldo Cruz (Nº do parecer 1.594.054), pois manipula dados 

secundários de divulgação restrita. 
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6 RESULTADOS 

 

6.1 Análise da tendência da Mortalidade Neonatal Evitável em Pernambuco 

 

Entre 2000 e 2014, foram registrados 2.207.184 nascimentos e 44.102 óbitos em menores de 

um ano no estado de Pernambuco, dos quais 27.481 (62,3%) ocorreram no período neonatal. 

Entre os óbitos neonatais, a maioria (79,1%) ocorreu na primeira semana de vida, sendo 

classificados como neonatais precoces. No período, 78,1% dos óbitos foram decorrentes de 

causas evitáveis. 

 

No período, o Coeficiente de Mortalidade Neonatal (CMN) evitável, que era de 13,3 

óbitos/1.000 Nascidos Vivos em 2000, declinou acentuadamente para 7,1 óbitos/1.000 NV, 

em 2014, que representa um percentual de redução de 46,8%. Essa tendência de queda dos 

coeficientes de mortalidade neonatal foi igualmente observada para os coeficientes de 

mortalidade neonatal precoce (CMNP) e de mortalidade neonatal tardia (CMNT), os quais 

sofreram uma redução de 50,3% e 29,6%, respectivamente. 

 

A figura 4 mostra os resultados da tendência dos coeficientes de mortalidade neonatal, 

neonatal precoce e tardio evitáveis no estado, no período de estudo. A análise mostrou que a 

velocidade anual de queda dos CMN e CMNP evitáveis, de 0,4 óbitos/1.000 NV, foi mais 

acentuada do que a observada para o CMNT evitável, que foi de 0,03 óbitos/ 1.000 nascidos 

vivos.  

 

A tabela 4 mostra as tendências e os pontos de inflexão das curvas de tendência dos CMN 

evitável no estado e segundo Região de Saúde. No período de estudo, observou-se tendência 

de declínio dos CMN evitável em todas as Regiões de Saúde, com exceção da IX Região de 

Saúde (Ouricuri), no período de 2000 a 2003. No entanto, apenas a I (Recife) e IX (Ouricuri) 

Regiões de Saúde apresentaram pontos de inflexão na tendência. Na I Região de Saúde 

(Recife), o ponto de inflexão ocorreu no ano 2004, tendo sido constatado que houve tendência 

de redução mais acentuada (PVA: -10,8) de 2000 a 2004, enquanto que de 2004 a 2014, a 

tendência de redução permaneceu, porém com variação anual menor (PAV: -2,7). Na IX 

Região de Saúde (Ouricuri), a tendência da CMN evitável foi de expressivo aumento de 2000 

a 2003 (PVA: 35,6) e a partir de 2003 iniciou-se uma tendência de redução, porém com 

variação menos acentuada (PVA: -5,2). 
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Figura 4- Tendência do coeficiente de mortalidade neonatal, neonatal precoce e tardia por causas evitáveis. Pernambuco, 2000-2014.  

 

 

Fonte: autora baseada no SIM e Sinasc 

Nota: CMN: Coeficiente de Mortalidade Neonatal; CMNP: Coeficiente de Mortalidade Neonatal Precoce; CMNT: Coeficiente de Mortalidade Neonatal 

Tardio 

 

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 

CMN EVITÁVEL 13.3 12.0 11.6 11.6 10.6 10.6 9.7 9.5 8.8 9.3 8.2 7.1 7.7 7.5 7.1 

CMNP EVITÁVEL 11.1 10.3 9.5 9.4 8.8 8.7 8.1 7.7 7.0 7.3 6.6 5.5 6.2 5.8 5.5 

CMNT EVITÁVEL 2.2 1.7 2.1 2.2 1.8 2.0 1.6 1.8 1.8 2.0 1.6 1.6 1.5 1.8 1.6 
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Linear (CMN EVITÁVEL) Linear (CMNP EVITÁVEL) Linear (CMNT EVITÁVEL) 

CMNE:    β= -0,4129; p= 0,000; R²= 0,954 

CMNPE:  β= -0,3846; p= 0,000; R²= 0,962 

CMNTE:  β= -0,0352; p= 0,009; R²= 0,651 
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Tabela 4- Análise de tendência dos coeficientes de mortalidade neonatal evitável, pelo método de 

regressão joinpoint, segundo Regiões de Saúde. Pernambuco, 2000-2014. 

 

Coef. Mortalidade 

Neonatal Evitável 

Tendência 1 Tendência 2 

Período PVA IC 95% Período PVA IC 95% 

I-Recife 2000-04 -10,8 -16,5; -4,6 2004-14 -2,7 -4,3; -1,1 

II- Limoeiro 2000-14 -4,7 -6,2; -3,1 
   

III- Palmares 2000-14 -6,9 -8,2; -5,7 
   

IV- Caruaru 2000-14 -5,0 -6,2; -3,9 
   

V- Garanhuns 2000-14 -2,5 -4,1; -0,9 
   

VI- Arcoverde 2000-14 -2,2 -4,4; 0,0 
   

VII- Salgueiro 2000-14 -2,5 -4,1; -0,8 
   

VIII- Petrolina 2000-14 -6,3 -8,0; -4,5 
   

IX- Ouricuri 2000-03 35,6 15,9; 58,6 2003-14 -5,2 -7,2; -3,2 

X- Afogados da Ingazeira 2000-14 -6,8 -9,7; -3,7 
   

XI- Serra Talhada 2000-14 -2,5 -4,4; -0,5 
   

XII- Goiana 2000-14 -4,7 -7,0; -2,3 
   

Fonte: autora baseada no SIM e Sinasc 

Nota: PVA: Percentual de Variação Anual, IC: Intervalo de Confiança 

 

6.2 Evolução temporal de indicadores de oferta da rede materno-infantil em quatro 

Regiões de Saúde selecionadas 

 

A tabela 6 apresenta a variação e a tendência temporal da cobertura populacional da ESF nas 

quatro Regiões de Saúde selecionadas. Considerando-se toda a série estudada, observou-se 

que houve aumento expressivo dos percentuais de cobertura da ESF nas quatro Regiões de 

Saúde, tendo o percentual de aumento variado entre 164,7%, na Região I (Recife), até 

385,9%, na XI Região de Saúde (Serra Talhada). A análise joinpoint mostrou a ocorrência de 

um ponto de inflexão no ano de 2002 na tendência de aumento em todas as regiões estudadas, 

sendo o PVA mais acentuado nos anos de 2000 a 2002 (Tabela 6).  

 

A tabela 7 apresenta o comportamento dos indicadores de leitos e recursos humanos nas 

quatro Regiões de Saúde estudadas. A razão de leitos obstétricos por 1.000/ hab. reduziu 4,5% 

e 16,7% nas Regiões I (Recife) e XI (Serra Talhada), respectivamente e se manteve inalterada 

nas Regiões V (Garanhuns) e IX (Ouricuri). Com exceção da I Região de Saúde (Recife), em 

todas as regiões os valores deste indicador se mantiveram acima dos parâmetros estabelecidos 

pelo MS. Com relação ao indicador leitos de UCI- Neonatal, todas as regiões apresentaram 
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valores inferiores ao parâmetro estabelecido pelo Ministério da Saúde (3,0 leitos por 1.000 

NV), se mantendo inalterados ou mesmo sofrendo redução, como o observado na V Região de 

Saúde (Garanhuns). Constatou-se um vazio assistencial na IX (Ouricuri) e XI (Serra Talhada) 

Regiões de Saúde. Com relação ao indicador número de leitos UTI- Neonatal /1000 NV, a I 

Região de Saúde (Recife) foi a única que dispunha deste tipo de leito, e apresentou ampliação 

de 50,0% entre 2006 e 2014. No entanto, apesar do aumento no número de leitos, este 

indicador se manteve abaixo do parâmetro estabelecido pelo MS (2,0 leitos por 1.000 NV).  

 

Quanto à razão médico ginecologista-obstetra/habitante, observou-se um incremento de 

44,6% e 23,9% da na I (Recife) e XI (Serra Talhada) Região de Saúde, respectivamente, 

enquanto que houve uma redução de 59,0% e 49,0% nas V (Garanhuns) e IX (Ouricuri) 

Regiões, respectivamente. Apenas a Região de Saúde de Recife apresentou número de 

médicos ginecologista-obstetra adequada, segundo parâmetros do MS. 
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Tabela 5- Tendências, pelo método de regressão joinpoint, da proporção da população coberta pela Estratégia de Saúde da Família segundo Regiões de Saúde. 

Pernambuco, 2000- 2014. 

 

Região de Saúde 

Proporção da população coberta 

pela ESF 
Tendência 1 Tendência 2 

2000 2014 
Variação 

(%) 
Período PVA IC 95% Período PVA IC 95% 

I – Recife 30,6 81,0 164,7 2000-02 43,0 22,3 - 67,2 2002-14 1,2 0,3 - 2,2 

V – Garanhuns 22,9 94,5 312,7 2000-02 62,5 35,6 - 94,7 2002-14 3,5 2,4 - 4,6 

IX – Ouricuri 25,7 97,7 280,2 2000-02 55,7 40,2 - 73,0 2002-14 2,0 1,4 - 2,7 

XI - Serra Talhada 16,9 82,1 385,8 2000-02 77,9 58,0 - 100,4 2002-14 2,7 2,0 - 3,4 

Fonte: autora baseada no DAB. Nota: PVA: Percentual de Variação Anual; ESF: Estratégia de Saúde da Família; IC: Intervalo de Confiança 

 

Tabela 6- Indicadores e variação temporal da oferta de recursos humanos e leitos segundo Região de Saúde. Pernambuco, 2006-2014. 

 

Indicadores 
Parâmetro 

esperado 

Região de Saúde 

Recife (I) Garanhuns (V) Ouricuri (IX) Serra Talhada (XI) 

2006 2014 Variação 2006 2014 Variação 2006 2014 Variação 2006 2014 Variação 

Razão ginecologista-obstetra 

por 100.000 hab 
25,00 18,4 26,6 44,6% 26,6 11,0 -59,0% 14,7 7,5 -49,0% 17,6 21,8 23,9% 

Leitos obstétrico por 1.000 

hab 
0,28 0,22 0,21 -4,5% 0,3 0,3 0,0% 0,3 0,3 0,0% 0,6 0,5 -16,7% 

Nº leitos de UCI- Neonatal p/ 

1.000 nascidos vivos 
3,0 2,1 2,1 0,0% 1,6 0 -100,0% - - - - - - 

Nº leitos de UTI- Neonatal 

por 1.000 nascidos vivos 
2,0 1,2 1,8 50,0% - - - - - - - - - 

Fonte: autora baseada no CNES, IBGE e Sinasc. Nota: UCI: Unidade de Cuidados Intermediários; UTI: Unidade de Cuidados Intensivos 
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6.3 Análise do impacto dos Programas de Assistência ao Pré-natal, parto e ao recém-

nascido sobre nos componentes da Mortalidade Neonatal evitável em regiões de 

saúde selecionadas 

 

O quadro 5 sintetiza as ações previstas e implantadas dos Programas Mãe Coruja 

Pernambucana e Rede Cegonha nas quatro Regiões de Saúde estudadas. Observa-se que a 

maioria das ações previstas no Programa Mãe Coruja Pernambucana foi cumprida, 

ressaltando-se, porém, que as metas de cadastrar 100% das gestantes e crianças usuárias do 

SUS e de vincular 25% das gestantes cadastradas no programa à rede de assistencial, não 

foram atingidas. Quanto a Rede Cegonha, com exceção do custeio de leitos de UCI e UTI- 

Neonatal, a maioria das ações e investimentos previstos pelo programa não foi executada 

(Tabela 5). 

 

A figura 5 e a tabela 8 mostram a tendência dos componentes da mortalidade neonatal 

evitável e o período de implantação dos programas Mãe Coruja Pernambucana e Rede 

Cegonha nas Regiões de Saúde estudadas. O coeficiente de mortalidade neonatal evitável 

precoce sofreu redução mais acentuada na I Região de Saúde (Recife). Observou-se um ponto 

de inflexão nesta região sendo que a variação de redução foi maior (PVA: -11,5) no período 

de 2000 a 2004 e após o ano de 2004 houve uma desaceleração desse declínio (PVA: -3,7). 

Constatou-se também ponto de inflexão na tendência do CMNP evitável na IX Região de 

Saúde (Ouricuri), apresentando comportamento de aumento nos primeiros três anos da série 

(PVA: 34,4) e posteriormente houve uma mudança na tendência com queda no indicador 

(PVA: -6,3). Ressalta-se que V (Garanhuns) e XI (Serra Talhada) Regiões de Saúde 

apresentaram tendência contínua de redução, sem pontos de inflexão, em todo o período de 

estudo com PVA de -3,2 e -2,5, respectivamente. 

 

Com relação ao CMNT evitável constatou-se tendência de aumento na IX Região de Saúde 

(Ouricuri) evidenciada pelo PVA de 7,0. Ressalta-se que nas demais regiões a tendência não 

apresentou significância estatística. 
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Quadro 5- Síntese das principais informações sobre as ações previstas e implantadas pelos programas Mãe Coruja Pernambucana e Rede Cegonha segundo 

Região de Saúde. Pernambuco, 2007 a 2014.  

Fonte: autora baseada  na Secretaria Estadual de Saúde de Pernambuco 

Nota: UCI: Unidade de Cuidados Intermediários; UTI: Unidade de Cuidados Intensivo 

 

 

 

Programas Informações sobre o programa Recife (I) Garanhuns (V) Ouricuri (IX) 
Serra Talhada 

(XI) 

 
Ano de Implantação 2009 2009 2008 2009 

 
Ações Previstas 

    

Mãe  

Coruja 

Pernambucana 

 -Implantação de canto Mãe Coruja nos municípios  Parcial  Total  Total Total 

-Cadastro das gestantes e crianças < 5 anos usuárias do SUS Parcial Parcial Parcial Parcial 

 -Monitoramento de gestantes e crianças cadastradas Executada Executada Executada Executada 

 -Repasse de recursos a maternidades Executada Não prevista  Não prevista  Não prevista  

 -Equipagem com ultrassonógrafos em maternidades  Executada Não prevista  Não prevista  Não prevista  

 -Estruturação dos cantos Mãe Coruja  Executada Executada Executada Executada 

 -Capacitação de profissionais Executada Executada Executada Executada 

- Treinamento de profissionais dos cantos Mãe Coruja Executada Executada Executada Executada 

- Vigilância dos óbitos infantis nos cantos Mãe Coruja Executada Executada Executada Executada 

- Vinculação das gestantes à rede de assistência materna infantil  Não Executada Não Executada Não Executada Não Executada 

Rede 

 Cegonha 

Ano de Implantação 2012 2012 2012 2012 

Ações Previstas 
    -Construção e Equipagem de Centro de Parto Normal  Não Executada  Não Executada Não Executada Não Executada.  

-Construção e Equipagem de Casa da Gestante, Bebê e Puérpera  Não Executada Não Executada Não Executada Não Executada 

-Investimentos para reforma e ampliação de maternidades  Não Executada Não Executada Não Executada Não Executada 

-Implantação e custeio de leitos de UTI- Neonatal  Parcial Parcial Parcial Parcial 

-Implantação e custeio de leitos de UCI- Neonatal  Parcial Parcial Não prevista Parcial 

-Custeio de UTI Canguru e Gestante de Alto Risco  Não Executada Não prevista  Não prevista  Não Executada 

-Investimento em transporte sanitário Não Executada Não Executada Não Executada Não Executada 

 
-Repasse de recursos para a atenção básica Executada Executada Executada Executada 
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Figura 5- Tendência de Mortalidade neonatal precoce e tardia evitáveis nas Regiões de Saúde selecionadas. Pernambuco, 2000-2014.

Fonte: autora baseada no SIM e SINASC 

Nota: CMNP: Coeficiente de Mortalidade Neonatal Precoce; CMNT: Coeficiente de Mortalidade Neonatal Tardio; PVA: Percentual de Variação Anual 

0.0 

2.0 

4.0 

6.0 

8.0 

10.0 

12.0 

14.0 

00 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 13 14 

 C
M

N
  
E

v
it

á
v
el

 Rede  

Cegonha 

Mãe 

Coruja 

PE 

PVA: 2000-14:  -3,2 

V Região de Saúde- Garanhuns 

Não significativo 

0.0 

5.0 

10.0 

15.0 

20.0 

25.0 

00 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 13 14 

C
M

N
  
E

v
it

á
v
el

 

Rede  

Cegonha 

Mãe Coruja 

PE 

PVA: 2000-04:  -11,5 

          2004-14:  -3,7 

I Região de Saúde- Recife 

Não significativo 

0.0 

5.0 

10.0 

15.0 

20.0 

00 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 13 14 

 C
M

N
 E

v
it

á
v
el

 

Rede  
Cegonha 

Mãe 

Coruja 

PE 

PVA: 2000-03:  34,4 

          2003-14:  -6,3 

PVA:  2000-14:  7,0 

IX Região de Saúde- Ouricuri 

0.0 

5.0 

10.0 

15.0 

20.0 

00 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 13 14 
 C

M
N

  
E

v
it

á
v
el

 

Rede 

 Cegonha 
Mãe  

Coruja  PE 
PVA:  2000-14:  -2,5 

XI Região de Saúde- Serra Talhada 

Não significativo 

Ponto de Inflexão 



57 

Tabela 7- Ano de Implantação dos programas Mãe Coruja Pernambucana e Rede Cegonha e tendência temporal dos coeficientes de mortalidade neonatal 

precoce e tardia evitáveis, pelo método de regressão jointpoint, nas quatro Regiões de Saúde selecionadas. Pernambuco, 2000-2014. 

 
Fonte: autora baseada no SIM e Sinasc 

Nota: PVA: Percentual de Variação Anual 

IC: Intervalo de Confiança 

CMN: Coeficiente de Mortalidade Neonatal;  CMNP: Coeficiente de Mortalidade Neonatal Precoce e CMNT: Coeficiente de Mortalidade Neonatal Tardio 

Coeficientes de mortalidade 

evitável  

Ano de Implantação Tendência 1 Tendência 2 

Mãe Coruja PE Rede Cegonha Período PVA IC 95% Período PVA IC 95% 

I Região de Saúde- Recife 2009 2012             

CMNP    2000-04 -11,5 -17,7; -4,8 2004-14 -3,7 -5,4; -1,9 

CMNT    2000-14 -1,1 -2,6; 0,5 

   V Região de Saúde- Garanhuns 2009 2012             

CMNP    2000-14 -3,2 -4,8; -1,5 

   CMNT    2000-14 1,1 -2,8; 5,2 

   IX Região de Saúde- Ouricuri 2008 2012             

CMNP    2000-03 34,4 7,7; 67,6 2003-14 -6,3 -9,1; -3,5 

CMNT    2000-14 7,0 0,9; 13,4 

   XI Região de Saúde- Serra 

Talhada 

2009 2012 

            

CMNP    2000-14 -2,5 -4,3; -0,7 

   CMNT    2000-14 -1,1 -7,2; 5,5       
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A tabela 9 mostra o comportamento dos coeficientes de mortalidade neonatal segundo grupo 

de causa evitável pela análise de joinpoint. Observa-se que os pontos de inflexão observados 

na tendência dos coeficientes de mortalidade neonatal evitável segundo grupo de morte 

evitável foram anteriores à implantação dos programas Mãe Coruja Pernambucana e Rede 

Cegonha, em todas as quatro Regiões de Saúde estudadas. 

 

Quanto ao CMN evitável por adequado controle da gestação observou-se uma única 

tendência, de fraca intensidade (PVA: -1,8), no período estudado na Região de Saúde do 

Recife (I), sem pontos de inflexão no mesmo período. Na IX Região de Saúde (Ouricuri) 

constatou-se um ponto de inflexão no ano 2007. Nesta região evidenciou-se tendência de 

aumento desse indicador (PVA: 17,3) nos anos de 2000 a 2007, a qual se seguiu por uma 

inversão da tendência, que passou a ser de queda (PVA: -12,3). A partir de 2007 nas Regiões 

de Saúde de Garanhuns (V) e Serra Talhada (XI) não foram detectadas tendências com 

significância estatística. 

 

Com relação ao CMN evitável por adequado controle do parto, observou-se ponto de inflexão 

apenas I Região de Saúde (Recife). Nesta Região de Saúde o coeficiente apresentou queda 

mais acentuada, entre 2000 a 2004 com PVA de -18,0, quando comparado com o período de 

2004 a 2014 (PVA: -3,8). Nas demais Regiões de Saúde não foi significância estatística na 

tendência (Tabela 9).  

 

O CMN evitável por adequado controle do recém-nascido foi o indicador que apresentou as 

variações mais acentuadas quando comparado com os coeficientes de mortalidade pelos 

demais grupos de causa. Na I Região de Saúde (Recife) a redução mais acentuada quando 

comparada às demais regiões. Nesta Região de Saúde, o CMN evitável por adequado controle 

do recém-nascido decresceu acentuadamente (PVA: -20,2) de 2000 a 2006, não se 

constatando inflexões tendência com significância estatística após esse período. Na Região de 

Saúde de Garanhuns (V) houve tendência de redução (PVA: -4,7) em toda a série, sem pontos 

de inflexão.  

 

Na Região de Saúde IX (Ouricuri) foi observado um ponto de inflexão em 2004. Nesta região 

no início da série (2000-2004) contatou-se tendência de aumento (PVA: 23,1) e a partir de 

2004 houve uma mudança na direção da tendência, evidenciada pela variação negativa do 
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indicador (PVA: -8,7). Na XI Região de Saúde (Serra Talhada) não foi evidenciada tendência 

com significância estatística (Tabela 9). 
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Tabela 8- Ano de Implantação dos programas Mãe Coruja Pernambucana e Rede Cegonha e tendência dos coeficientes de mortalidade evitável segundo grupo 

de causa evitável, pelo método de regressão jointpoint, nas Regiões de Saúde. Pernambuco, 2000 a 2014. 

 

Coeficientes de mortalidade evitável 
Ano de Implantação Tendência 1 Tendência 2 

Mãe Coruja PE Rede Cegonha Período PVA IC 95% Período PVA IC 95% 

I Região de Saúde- Recife 2009 2012             

CMN por Controle da Gestação   2000-14 -1,8 -3,1; -0,5 

   CMN por Controle do Parto   2000-04 -18,0 -27,8; -7,0 2004-14 -3,8 -6,7; -0,7 

CMN por Controle do Recém-Nascido   2000-06 -20,2 -25,9; -14,1 2006-14 0,6 -4,1; 5,5 

V Região de Saúde- Garanhuns 2009 2012             

CMN por Controle da Gestação   2000-14 -1,1 -2,4;  0,3 

   CMN por Controle do Parto   2000-14 -0,3 -4,6;  4,1 

   CMN por Controle do Recém-Nascido   2000-14 -4,7 -7,7; -1,6 

   IX Região de Saúde- Ouricuri 2008 2012             

CMN por Controle da Gestação   2000-07 17,3 7,8; 27,6 2007-14 -12,3 -19,4; -4,6 

CMN por Controle do Parto   2000-14 0,5 -4,0; 5,2 

   CMN por Controle do Recém-Nascido   2000-04 23,1 8,6; 39,5 2004-14 -8,7 -11,5; -5,8 

XI Região de Saúde- Serra Talhada 2009 2012             

CMN por Controle da Gestação   2000-14 -1,8 -4,0; 0,5 

   CMN por Controle do Parto   2000-14 -1,1 -5,9; 3,8 

   CMN por Controle do Recém-Nascido   2000-14 -3,3 -6,6; 0,2       

Fonte: SIM e Sinasc 

Nota: PVA: Percentual de Variação Anual; IC: Intervalo de Confiança; CMN: Coeficiente de Mortalidade Neonatal  
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7 DISCUSSÃO 

 

A análise mostrou que a maioria dos óbitos infantis (cerca de 60%) se concentrou no período 

neonatal, principalmente na primeira semana de vida, sendo a maior parte decorrente de 

causas evitáveis. Ao mesmo tempo, observou-se uma acentuada redução dos coeficientes de 

mortalidade neonatal evitável em todas as Regiões de Saúde do estado. Os resultados do 

estudo não sugerem que os programas Mãe Coruja Pernambucana e Rede Cegonha 

acentuaram a velocidade de redução mortalidade neonatal evitável, uma vez que os pontos de 

inflexão nas curvas de tendência dos coeficientes na I (Recife) e IX (Ouricuri) Regiões de 

Saúde não guardaram relação com o período de implantação destes programas. 

 

A maior concentração de óbitos infantis no período neonatal no estado de Pernambuco está de 

acordo com o perfil observado em várias regiões do mundo nas últimas décadas, conforme 

descrito na literatura (LEHTONEN et al., 2017; MENEZES et al., 2014; ORGANIZAÇÃO 

MUNDIAL DA SAÚDE, 2016). A maior proporção de óbitos neonatais em relação 

mortalidade infantil no mundo tem ocorrido à custa da maior velocidade de redução do 

componente pós-neonatal em relação ao neonatal. De 1990 a 2015, o percentual de redução 

do componente pós-neonatal no mundo foi de 50%, enquanto que o neonatal foi de cerca 40% 

(LEHTONEN et al., 2017; WANG et al., 2016). Essa menor velocidade de redução do 

componente neonatal em relação ao componente pós-natal da mortalidade tem impactado os 

coeficientes de mortalidade em menores de cinco anos. Uma análise recente de dados globais 

da mortalidade em menores de cinco anos mostrou que a proporção dos óbitos neonatais, que 

era de 39,3%, em 2000, passou a ser de 45,1%, em 2015 (LIU et al., 2016).   

 

Concordando com os dados observados no âmbito nacional (MENEZES et al., 2014) e 

mundial (LEHTONEN et al., 2017; ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 2016), os 

resultados desse estudo mostraram que a maioria, cerca de 80%, dos óbitos neonatais do 

estado de Pernambuco e Regiões de Saúde ocorreram na primeira semana de vida 

(mortalidade neonatal precoce). A ocorrência de óbitos no período neonatal precoce tem sido 

atribuída a fatores situados em distintos níveis hierárquicos de determinação, de acordo com 

diferentes autores (ALMEIDA; BARROS, 2004; KASSAR et al., 2013; LIMA et al., 2008). 

 

No nível distal, situam-se os fatores estão relacionados às condições socioeconômicas, como 

baixa renda e escolaridade. No nível intermediário, destacam-se os fatores maternos, como 
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história reprodutiva, morbidade materna e fatores comportamentais (hábitos alimentares, 

tabagismo, etilismo, dentre outros), além de fatores relacionados à assistência ao pré-natal e 

parto, enquanto que no nível proximal atuam os fatores relacionados às condições de saúde do 

recém-nascido e à atenção neonatal (ALMEIDA; BARROS, 2004; KASSAR et al., 2013; 

LIMA et al., 2008).   

 

Com relação à tendência dos coeficientes de mortalidade neonatal evitável no estado, 

observou-se acentuada tendência de queda, de cerca de 50%, principalmente dos coeficientes 

de mortalidade neonatal evitável precoce quando comparados ao tardio, que se manteve 

praticamente inalterado no período em toda a série temporal estudada. Essa tendência de 

redução da mortalidade neonatal precoce evitável acompanhou a tendência nacional, cuja 

queda foi de 0,2 óbitos/1.000 NV, enquanto que o componente tardio da mortalidade neonatal 

evitável sofreu redução de 0,04 óbitos/1.000 NV ao ano. Essa acentuada tendência de queda 

dos coeficientes da mortalidade neonatal precoce no estado pode ser atribuída aos elevados 

coeficientes de mortalidade no início do período que usualmente tendem a apresentar quedas 

mais acentuadas quando comparados a regiões com níveis mais baixos de mortalidade, e a 

investimentos na melhoria da assistência pré-natal e ao neonato. 

 

A análise da tendência dos coeficientes de mortalidade neonatal evitável nas 12 Regiões de 

Saúde mostrou que, com exceção da IX Região de Saúde (Ouricuri), onde se observou 

incremento dos coeficientes até o ano de 2003, todas apresentaram tendência de redução no 

período de estudo, particularmente a I Região de Saúde (Recife), onde o declínio foi mais 

acentuado. Importante ressaltar que os pontos de inflexão negativos das curvas de tendências 

de mortalidade evitável observados na I região, em 2004, e na IX Região de Saúde, em 2003, 

ocorreram em anos anteriores à implantação dos programas Mãe Coruja Pernambucana e 

Rede Cegonha. 

 

A análise documental desses programas nas quatro Regiões de Saúde (I- Recife, V- 

Garanhuns, IX- Ouricuri e XI- Serra Talhada) representativas das Macrorregiões de Saúde 

(Metropolitana, Agreste, Sertão e Vale do São Francisco e Araripe), mostrou que a maioria 

das ações do Programa Mãe Coruja foi executada, com exceção das metas de cadastrar 100% 

das gestantes e crianças usuárias do SUS e de vincular 25% das gestantes à rede assistencial 

do SUS. Quanto ao Programa Rede Cegonha, a análise mostrou que a maioria das ações não 

foi executada. Apesar do pouco avanço deste programa, ressalta-se que pode não ter havido 
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tempo hábil para implantação de algumas de suas ações e, consequentemente, a observação de 

impacto na mortalidade neonatal evitável. 

 

A análise da variação temporal dos indicadores de assistência nas quatro Regiões de Saúde do 

estado mostrou que houve aumento expressivo da cobertura de ESF e que o aumento da oferta 

de profissionais e de leitos ocorreu principalmente na I Região de Saúde (Recife), 

constatando-se vazios assistenciais de leitos de UCI e UTI- Neonatal no interior do estado. 

 

A ESF, cujo modelo assistencial inclui uma série de cuidados que favorece a redução da 

mortalidade neonatal, sofreu acentuada expansão, acima de 100% nas quatro Regiões de 

Saúde, principalmente nos primeiros anos da série, entre 2000 e 2002. Essa tendência de 

aumento da cobertura da ESF acompanhou o comportamento observado no âmbito nacional 

onde observou-se acentuada ampliação da cobertura nas últimas décadas  (AQUINO et al., 

2009; CECCON et al., 2014).  

 

Quanto à oferta de profissionais especializados, aferida pela razão médicos ginecologistas-

obstetras por 100.000 habitantes, houve aumento da oferta na I (Recife) e XI (Serra Talhada) 

Regiões de Saúde e enquanto que se observou retração do número desses profissionais na V 

(Garanhuns) e IX (Ouricuri) Regiões de Saúde, ambas situadas no interior do estado. 

Importante salientar que apesar do aumento do número de profissionais na I Região de Saúde 

(Recife), parâmetros considerados adequados pelo Ministério da Saúde (BRASIL. Ministério 

da Saúde, 2015) somente foram atingidos no último ano da série.  

 

A inadequação da oferta de médicos no estado de Pernambuco corrobora os resultados do 

censo demográfico médico conduzido no Brasil, em 2015, que mostrou uma média nacional, 

de 14 médicos por 100.000 habitantes, inferior à recomendada pelo MS. Ao mesmo tempo, o 

estudo mostrou a má distribuição desses profissionais no território nacional (BRASIL. 

Ministério da Saúde, 2015; SCHEFFER et al., 2015) e a sua maior concentração na região 

Sudeste do país. De acordo com esse levantamento, 50% dos médicos ginecologistas-

obstetras atuavam nessa região (SCHEFFER et al., 2015).  

 

Existem evidências de que a oferta de profissionais especializados influencia positivamente a 

qualidade do atendimento e consequentemente, ocasionando a redução da mortalidade 

neonatal, principalmente das mortes evitáveis por adequado controle da gestação 
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(LAVENDER, 2016). Apesar da importância dos profissionais de saúde especializados, 

durante o trabalho de parto e parto na redução da mortalidade neonatal, o acesso à assistência 

por estes profissionais ainda não é universal.  

 

Um estudo que analisou a assistência ao parto em 80 países com diferentes níveis de 

desenvolvimento econômico mostrou que 30% deles não contavam com profissionais 

qualificados (médicos, enfermeiras, parteiras), e que entre aqueles assistidos por profissionais 

qualificados apenas 70% haviam ocorrido em estabelecimentos de saúde (JOSEPH et al., 

2016). Segundo dados desse estudo, em torno de 95% dos partos realizados no Brasil eram 

assistidos por profissionais qualificados em estabelecimentos de saúde, enquanto que em 

países de baixa renda, como Indonésia (18,5%) e Iraque (14,5%), tal proporção foi bem 

menor (JOSEPH et al., 2016). Esse problema possivelmente tem contribuído para a redução 

dos óbitos no Brasil, embora se constate a carência de profissionais especializados nas regiões 

menos desenvolvidas do país, conforme demonstrado neste estudo. 

 

O presente estudo apontou tendência de retração do número desses profissionais 

especializados, sobretudo no interior, fato que pode contribuir para a manutenção dos níveis 

elevados de óbitos neonatais precoces evitáveis. 

 

Com exceção da I Região de Saúde (Recife), a oferta de leitos obstétricos, expressa pela razão 

de leitos obstétricos por 1.000 habitantes, esteve de acordo com os parâmetros estabelecidos 

pelo MS (BRASIL. Secretaria de Atenção à Saúde, 2011) na maioria das Regiões de Saúde 

selecionadas. A oferta insuficiente de leitos obstétricos reflete a precarização da assistência e 

a falta de investimentos na rede de cuidados à saúde da mulher, e induz a peregrinação da 

gestante em busca de assistência nos períodos anteparto e parto, um importante fator de risco 

de morbimortalidade materna e neonatal (RODRIGUES et al., 2016). A pesquisa “Nascer no 

Brasil” mostrou que os deslocamentos desnecessários das parturientes em busca de vaga 

hospitalar para o parto aumentam em três vezes o risco de desfechos adversos (LANSKY et 

al., 2014). A peregrinação da mulher reflete a falta de investimentos, pactuações e 

corresponsabilização entre os gestores da saúde, além do desrespeito aos direitos da mulher 

(RODRIGUES et al., 2015). 

 

Com relação aos leitos de UCI e UTI- Neonatal, constatou-se vazios assistenciais na V 

(Garanhuns), IX (Ouricuri) e XI (Serra Talhada) Regiões de Saúde, todas localizadas no 
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interior do estado. A I Região de Saúde (Recife) concentrou a maior parte dos leitos, embora 

se ressalte que esse quantitativo está abaixo do recomendado pelo MS, que são de três e dois 

leitos de UCI e UTI- Neonatal por 1.000 NV, respectivamente (BRASIL. Secretaria de 

Atenção à Saúde, 2011). A concentração de leitos de UTI- Neonatal na região metropolitana 

tem sido reportada em outros estados do Brasil (SILVA et al., 2010). O acesso à assistência 

neonatal de maior complexidade constitui um dos fatores fundamentais para a redução da 

mortalidade neonatal, de acordo com vários estudos (CAMPOS-MINO et al., 2012; LANSKY 

et al., 2014; OLIVEIRA et al., 2013).  

 

Um estudo realizado em países da América Latina e Europa mostrou que a triagem 

inadequada ou tardia, a avaliação clínica deficiente, o retardo no início do tratamento 

adequado e o deslocamento dos neonatos em estado crítico a centros especializados são 

fatores que contribuem para ocorrência de óbitos neonatais evitáveis, principalmente aqueles 

relacionados à adequada atenção ao recém-nascido (CAMPOS-MINO et al., 2012). A 

pesquisa “Nascer no Brasil” constatou igualmente que o parto em hospitais que não 

dispunham de leitos de UTI- Neonatal representou um risco de morte no primeiro mês de vida 

2,5 vezes em relação àqueles realizados em serviços que dispunham de leitos de UTI- 

Neonatal (LANSKY et al., 2014). Outro estudo realizado no Brasil mostrou correlação 

inversa entre a quantidade de leitos de UTI- Neonatal e de mortalidade em neonatos e 

concluiu ter havido uma média de redução de 1,5 no coeficiente de mortalidade neonatal, para 

cada leito de UTI neonatal implantado (OLIVEIRA et al., 2013). Assim, constata-se que 

apesar da ampliação do número de leitos na região metropolitana, seriam necessários esforços 

adicionais para a ampliação da oferta no interior do estado visando à redução dos óbitos 

neonatais evitáveis.   

 

A análise da tendência dos coeficientes de mortalidade neonatal evitável nas quatro Regiões 

de Saúde selecionadas mostrou que a tendência de redução, já estabelecida anteriormente, não 

sofreu acréscimo a partir da implantação dos programas Mãe Coruja Pernambucana e Rede 

Cegonha. Pois, apesar de terem sido observados pontos de inflexão nas curvas de tendência da 

I (Recife) e IX (Ouricuri) Regiões de Saúde, estes não coincidiram com os anos de 

implantação dos programas. 

 

Houve tendência de redução da mortalidade por causas relacionadas ao adequado controle da 

gestação na I (Recife) e IX (Ouricuri) Regiões de Saúde, porém estas não coincidiram com a 
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implantação dos programas. Ressalta-se que na IX região, onde se observou tendência de 

aumento da mortalidade até 2007, observou-se inversão dessa tendência a partir deste ano, 

sem relação com o período de implantação dos Programas Mãe Coruja na Região. Esses 

resultados sugerem a inefetividade das ações da ESF, uma vez que ampliação da cobertura do 

programa acompanhada da melhoria da qualidade da assistência deveria impactar na redução 

da mortalidade neonatal evitável por este grupo de causa.  

 

O acesso à assistência pré-natal de qualidade aumenta as chances da gestação, parto e 

puerpério transcorrerem de forma saudável, segundo estudos no Brasil e no mundo (UNICEF, 

2008, 2014). No âmbito global, existem evidências de que algumas ações desenvolvidas 

durante o pré-natal, como a imunização contra o tétano, a suplementação de cálcio e a 

detecção e o tratamento da bacteriúria assintomática, promoveram uma redução de 35 a 58%, 

34% e 30%, respectivamente, das mortes neonatais. (DARMSTADT et al., 2005).  

 

No Brasil, estudos conduzidos em diferentes regiões mostram que a realização de número 

adequado de consultas pré-natal, acima de seis, segundo a MS (BRASIL. Secretaria de 

Atenção à Saúde, 2012), o acesso a exames de rotina e à prevenção e tratamento oportuno de 

agravos, reduzem as chances de óbito neonatal (DOMINGUES et al., 2013; FERRARI et al., 

2014; NUNES et al., 2016; ROCHA, 2013). Um estudo realizado em cidades na região 

Nordeste mostrou que mulheres que não realizavam acompanhamento pré-natal apresentavam 

oito vezes mais chances de óbito neonatal (ROCHA, 2013), enquanto que outro realizado em 

Maceió, Alagoas, concluiu que a assistência pré-natal inadequada aumentou mais de duas 

vezes o risco de óbito neonatal (KASSAR et al., 2013). Resultados semelhantes também 

foram encontrados no município do Rio de Janeiro, que constatou um risco aumentado de 

mortes neonatais com o início tardio da assistência pré-natal. (DOMINGUES et al., 2013).  

 

Dessa forma, conclui-se que o maior acesso à assistência pré-natal de qualidade pode ter 

contribuído para a redução dos óbitos evitáveis por essas causas na I Região (Recife) e a 

inversão da tendência dos coeficientes de mortalidade evitável na IX (Ouricuri) Região de 

Saúde, a partir de 2007. Ressalta-se, porém, que o aumento da oferta de especialistas e 

ampliação da oferta de leitos de alta complexidade pode ter igualmente contribuído para a 

redução dos óbitos neonatais evitáveis na I Região. 
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Houve redução significativa dos coeficientes de mortalidade neonatal evitável por adequado 

controle do parto, com ponto de inflexão negativo da curva em 2004, na I Região de Saúde 

(Recife), ano que não coincide com o período de implantação dos programas Mãe Coruja e 

Rede Cegonha. Nas demais regiões, não houve mudanças significativas nas tendências de 

mortalidade esse grupo de causa de morte evitável. Destaca-se que a redução dos óbitos 

neonatais evitáveis por adequado controle do parto é determinada pela melhoria do acesso à 

assistência de qualidade, que inclui a disponibilidade de profissionais qualificados, a 

ampliação e investimentos na rede de assistência ao trabalho de parto e parto (LAVENDER, 

2016). A assistência ao parto deve incluir uma equipe multidisciplinar, que acompanhe a 

gestante desde a admissão até o parto utilizando protocolos de atendimento que evitam 

intervenções desnecessárias (LAVENDER, 2016).  

 

A prática de procedimentos cientificamente não recomendados durante o trabalho de parto, 

como o uso desnecessário e excessivo de medicamentos, o posicionamento inadequado da 

gestante, o atendimento não humanizado e a peregrinação em busca de vagas são entraves 

para a melhoria da assistência ao parto no Brasil (LANSKY, et al., 2014). Em países de baixa 

e média renda, as mortes neonatais podem ser evitadas por intervenções simples que previnam 

complicações intraparto em ambientes com poucos recursos, como uso de partograma por 

profissionais de saúde que prestam atendimento em serviços de emergência obstétrica e 

treinamento em reanimação neonatal (WALL et al., 2010). No âmbito mundial, estudos têm 

mostrado que o manejo adequado durante o trabalho de parto e parto pode reduzir 40 a 70% 

dos óbitos no primeiro mês de vida (DARMSTADT et al., 2005). No âmbito nacional, a 

pesquisa “Nascer Brasil” apontou que boas práticas durante o trabalho de parto podem reduzir 

entre três e cinco vezes as mortes neonatais durante o trabalho de parto e parto (LANSKY, et 

al., 2014).  

 

Um estudo realizado em municípios prioritários para a redução da mortalidade no Nordeste e 

na Amazônia Legal mostrou que a assistência ao parto era inadequada em 99% dos 

municípios e que em apenas 0,2% foi oferecida assistência adequada, e nos os demais 

municípios foram considerados parcialmente adequados (LEAL et al., 2015). Esse estudo 

também mostrou que a não realização do parto no local indicado durante o pré-natal, a espera 

de mais de uma hora para internação e a ausência de acompanhante durante o trabalho de 

parto foram os fatores que mais contribuíram para a inadequação da assistência. 
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Com base nessas evidências, conclui-se que fatores, como a oferta adequada de médicos 

especializados e a maior concentração de serviços de assistência materno-infantil 

possivelmente contribuíram para a redução mais acentuada dos óbitos neonatais evitáveis por 

adequado controle do parto, em virtude do maior acesso à assistência oportuna e adequada 

durante o trabalho de parto e parto, na I Região de Saúde (Recife).  

 

Quanto aos coeficientes de mortalidade neonatal evitável por adequado controle do recém-

nascido, observou-se redução nas I (Recife), V (Garanhuns) e IX (Ouricuri) Regiões de 

Saúde, porém apenas na I e IX regiões foram observados pontos de inflexão da tendência de 

redução, que não coincidiram com o período de implantação dos programas. Na IX Região de 

Saúde (Ouricuri), observou-se tendência de crescimento dos coeficientes até 2004, quando se 

verificou mudança de direção da tendência de mortalidade, que passou a ser decrescente. 

Devido a complicações durante a gestação ou parto, uma proporção relativamente elevada de 

recém-nascidos necessitam de assistência de alta complexidade nas primeiras horas de vida.  

 

Durante a primeira semana de vida, as infecções, que podem ser congênitas, adquiridas 

durante o parto ou no período pós-natal, igualmente representam fator de risco para o óbito 

neste período (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 2005; SILVEIRA; PROCIANOY, 

2012;). Além disso, recém-nascidos com baixo peso, prematuros e aqueles que tiveram 

intercorrências durante a gestação e parto também maior chance de morrer no período 

neonatal precoce (NASCIMENTO et al., 2012). Dessa forma, a prevenção e tratamento das 

infecções, a garantia de acesso a serviços de saúde e a leitos neonatais, a cuidados intensivos e 

assistência qualificada são de extrema importância na redução das mortes nesse período 

(MANLEY et al., 2017; ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 2005; OWEN et al., 

2017; VANDERLEI; VÁZQUEZ, 2013). Um estudo de revisão sistemática mostrou que os 

cuidados adequados aos neonatos no pós-parto imediato podem reduzir a mortalidade 

neonatal. Dentre as intervenções, se destacaram as boas práticas de higiene e reconhecimento 

dos primeiros sinais de infecção, incentivo à amamentação, cuidados com o cordão umbilical 

e pele do neonato, resuscitação neonatal em casos de asfixia, administração de surfactantes 

e/ou assistência ventilatória e suporte nutricional (REHANA et al., 2014). 

 

Assim, a disponibilidade de leitos de UTI e a assistência adequada no período neonatal têm 

impacto significativo na evitabilidade das mortes neste período (BITTENCOURT; GAIVA, 

2014; LANSKY et al., 2014;). Segundo pesquisa realizada em Maceió, Alagoas, o risco de 
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morte neonatal foi cinco vezes maior em recém-nascidos que foram transferidos para outras 

unidades de saúde após o nascimento.  

 

Na I Região, a redução na mortalidade neonatal evitável por essas grupo de causas pode ser 

explicada pela maior concentração de leitos de UTI e UCI neonatal e de profissionais 

especializados. Surpreendentemente, nas V e IX Regiões, onde se observou um vazio 

assistencial, contatou-se redução na mortalidade neonatal evitável por esse grupo. Esse 

resultado sugere que pode haver influência de outros fatores, como o transporte sanitário e a 

assistência por profissionais qualificados, que podem ter contribuído para a redução dos 

óbitos nessas regiões. 

 

Em síntese, a análise dos coeficientes de mortalidade neonatal segundo grupo de causas 

evitáveis não evidenciou o impacto da implantação dos programas de assistência nas curvas 

de tendência de mortalidade no estado. Esses resultados estão em desacordo com as 

evidencias fornecidas por outros estudos que têm demonstrado o impacto de ações e 

programas de assistência na redução da mortalidade neonatal evitável (BHUTTA et al., 2014; 

BOUTAYEB et al., 2016; LEHTONEN et al., 2017).  

 

Um estudo apontou que a implementação de boas práticas, como a utilização de protocolo de 

reanimação e suplementação de ácido fólico, reduziu a mortalidade neonatal precoce em 71%, 

tanto em países de alta renda, quanto naqueles de média e baixa (LEHTONEN et al., 2017). 

Outro estudo realizado que incluiu dados de 75 países mostrou que investimentos na ordem de 

US$ 0,9/ pessoa, até o ano de 2025 resultaram na melhoria dos cuidados relacionados à pré-

concepção, pré-natal, parto e ao recém-nascido e, consequentemente, na prevenção de 71% 

das mortes neonatais (BHUTTA et al., 2014). No Marrocos, norte da África, uma pesquisa 

igualmente constatou que a ampliação do acesso a serviços de saúde de qualidade, por meio 

da ampliação da rede básica de saúde e hospitalar, levou à redução da mortalidade neonatal 

(BOUTAYEB et al., 2016). Esse estudo também mostrou que a regularização da formação de 

enfermeiros e parteiras e a ampliação no número de médicos proporcionaram o maior o 

acesso ao parto assistido por profissional qualificado e do atendimento pré e pós-natal 

(BOUTAYEB et al., 2016). 

 

O presente estudo apresentou limitações como a indisponibilidade de dados do CNES de toda 

a série estudada, que impossibilitou apresentar a tendência da rede materno infantil no 
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período. Ao mesmo tempo, apesar das Regiões de Saúde estudadas se situarem nas quatro 

Macrorregiões de Saúde do Pernambuco, os resultados encontrados podem não refletir 

necessariamente a situação das demais regiões.  Outra limitação consistiu na impossibilidade 

de se avaliar a adequação da assistência ao pré-natal, em virtude da indisponibilidade dos 

dados do SISPrenatal. Por fim, a limitação do desenho do estudo utilizado, que não permite 

estabelecer a relação direta entre as ações desenvolvidas pelo programa e a tendência dos 

coeficientes de mortalidade.  

 

Com base nos resultados encontrados, conclui-se que o aumento na cobertura da ESF 

associada à melhoria da qualidade da assistência prestada ao parto e ao recém-nascido, 

principalmente na primeira semana de vida, seriam recomendáveis para promover o aumento 

da velocidade de redução dos óbitos neonatais evitáveis no estado. A carência de profissionais 

especializados pode comprometer o acesso das gestantes ao pré-natal e parto qualificado e 

próximo ao local de residência, resultando em deslocamentos desnecessários e baixa adesão 

ao acompanhamento pré-natal. A descentralização da rede de assistência obstétrica e neonatal 

de alta complexidade para as regiões mais remotas do estado, juntamente com a assistência 

por profissionais qualificados e a adoção de boas práticas durante o trabalho de parto e parto 

também poderiam contribuir para acentuar a redução da mortalidade neonatal. 

 

O estudo apontou que apesar da implantação dos programas Mãe Coruja Pernambucana e 

Rede Cegonha, nas Regiões de Saúde selecionadas, estes não acentuaram a tendência de 

redução da mortalidade neonatal evitável, pois não promoveram a ampliação e melhoria 

efetiva na rede materno-infantil. O programa Mãe Coruja Pernambucana esteve vinculado à 

rede de saúde já existente, sem investimentos efetivos no fortalecimento e ampliação desta 

rede, e as ações relacionadas à equipagem e capacitação de profissionais foram pontuais. A 

Rede Cegonha não conseguiu ser implantada em Pernambuco, podendo ser resultado de 

investimentos insuficientes, entraves no tocante à gestão da rede e tempo hábil para sua 

efetiva implantação.  
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8 CONCLUSÃO 

 

O presente estudo permitiu analisar a tendência da mortalidade neonatal por causas evitáveis 

em Pernambuco no período de 2000 a 2014, bem como o impacto, com nível de inferência de 

adequação, dos programas e indicadores da rede materno-infantil na tendência dos CMN 

evitável em quatro Regiões de Saúde selecionadas. Os resultados apontaram que apesar da 

redução dos coeficientes, não houve mudança na magnitude do decréscimo a partir da 

implantação do programa Mãe Coruja Pernambucana e da Rede Cegonha nestas regiões. 

A partir dos achados do estudo, conclui-se que: 

 

a) Apesar da redução dos CMN evitável, a maioria dos óbitos neonatais continua 

ocorrendo devido a causas evitáveis por intervenções disponíveis no SUS; 

b) A importância de rediscutir a distribuição dos leitos de UCI e UTI- Neonatal no estado 

de Pernambuco, uma vez que se observaram vazios assistenciais em Regiões de Saúde 

mais distantes da capital do estado (Recife); 

c) A necessidade do incentivo da fixação de profissionais especializados em Regiões de 

Saúde mais afastadas da I Região de Saúde, onde foi observada concentração maior de 

médicos ginicologista-obstetras;  

d) Apesar do aumento expressivo da ESF é preciso qualificar a assistência pré-natal, uma 

vez que as mortes neonatais decorrentes de causas evitáveis por adequada assistência 

na gestação reduziram apenas na I (Recife) e IX (Ouricuri) Região de Saúde; 

e) A redução das mortes neonatais por adequada assistência ao parto ocorreu apenas na I 

Região de Saúde (Recife) e os óbitos devido a causas evitáveis por adequada 

assistência ao RN também reduziram de forma mais expressiva nesta região. Assim, é 

necessário estruturar a rede de assistência ao parto e recém-nascido nas regiões mais 

distantes da I Região de Saúde (Recife), promovendo infraestrutura adequada, 

assistência por profissionais qualificados e transporte sanitário; 

f) O programa Mãe Coruja Pernambucana foi implantado no estado de Pernambuco, 

enquanto a grande maioria das ações propostas pela Rede Cegonha não conseguiram 

ser concretizadas no âmbito estadual. Todavia, estes programas não acentuaram a 

tendência de redução da mortalidade neonatal evitável já estabelecida anteriormente à 

implantação destes programas. Este achado pode contribuir para a rediscussão destes 

programas e implantação efetiva da Rede Cegonha conforme previsto;  
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g) A importância do desenvolvimento de outros estudos que permitam compreender os 

fatores que influenciaram na mudança da tendência da mortalidade neonatal evitável 

na I (Recife) e IX (Ouricuri) Regiões de Saúde. 
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ANEXO A- Lista Brasileira de Causas de Óbitos Evitáveis por Intervenção do  

Sistema Único de Saúde do Brasil 

 

1. Causas evitáveis  

 

1.1. Reduzíveis por ações de imunoprevenção:  

 

Tuberculose do sistema nervoso (A17); Tuberculose miliar (A19); Tétano neonatal (A33); 

Outros tipos de tétano (A35); Difteria (A36); Coqueluche (A37); Poliomielite aguda (A80); 

Sarampo (B05); Rubéola (B06); Hepatite B (B16); Caxumba (B26.0); Meningite por 

Haemophilus (G00.0); Rubéola congênita (P35.0); Hepatite viral congênita (P35.3).  

 

1.2.Reduzíveis por adequada atenção à mulher na gestação, parto, feto e ao recém-

nascido  

 

1.2.1. Reduzíveis por adequada atenção à mulher na gestação:  

 

Sífilis congênita (A50); Doenças pelo vírus da imunodeficiência humana (B20 a B24); Feto e 

recém-nascidos afetados por complicações da placenta e das membranas (P02.2, P02.3, P02.7, 

P02.8, P02.9); Afecções maternas que afetam o feto ou o recém-nascido (P00, P04); 

Complicações maternas da gravidez que afetam o feto ou o recém-nascido (P01); Crescimento 

fetal retardado e desnutrição fetal (P05); Transtornos relacionados com gestação de curta 

duração e baixo peso ao nascer, não classificados em outra parte (P07); Síndrome da angústia 

respiratória do recém-nascido (P22.0); Hemorragia pulmonar originada no período perinatal 

(P26); Hemorragia intracraniana não traumática do feto e do recém-nascido (P52); 

Isoimunização Rh e ABO do feto ou do recém-nascido (P55.0, P55.1); Doenças hemolíticas 

do feto ou do recém-nascido devidas à isoimunização (P55.8 a P57.9); Enterocolite 

necrotizante do feto e do recém-nascido (P77).  

 

1.2.2. Reduzíveis por adequada atenção à mulher no parto:  

 

Placenta prévia e descolamento prematuro da placenta (P02.0 a P02.1); Feto e recém-nascido 

afetados por afecções do cordão umbilical (P02.4 a P02.6); Outras complicações do trabalho 

de parto ou do parto que afetam o recém-nascido (P03); Transtornos relacionados com 
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gestação prolongada e peso elevado ao nascer (P08); Traumatismo de parto (P10 a P15); 

Hipóxia intra-uterina e asfixia ao nascer (P20, P21); Aspiração neonatal (P24, exceto P24.3).  

 

1.2.3. Reduzíveis por adequada atenção ao feto e ao recém-nascido: 

 

 Transtornos respiratórios específicos do período perinatal (P22.1, P22.8, P22.9, P23, P25, 

P27, P28); Infecções específicas do período perinatal (P35 a P39.9, exceto P35.0 e P35.3); 

Hemorragia neonatal (P50 a P54); Outras icterícias perinatais (P58, P59); Transtornos 

endócrinos e metabólicos transitórios específicos e do recém-nascido (P70 a P74); 

Transtornos hematológicos do recém-nascido (P60, P61); Transtornos do aparelho digestivo 

do recém-nascido (P75 a P78); Afecções que comprometem o tegumento e a regulação 

térmica do recém-nascido (P80 a P83); Outros transtornos originados no período perinatal 

(P90 a P96.8).  

 

1.2. 4 Reduzíveis por ações adequadas de diagnóstico e tratamento:  

 

Tuberculose respiratória, com confirmação bacteriológica e histológica (A15); Tuberculose 

das vias respiratórias, sem confirmação bacteriológica e histológica (A16); Tuberculose de 

outros órgãos (A18); Meningite (G00.1 a G03); Infecções agudas das vias aéreas superiores 

(J00 a J06); Pneumonia (J12 a J18); Outras infecções agudas das vias aéreas inferiores (J20 a 

J22); Edema de laringe (J38.4); Doenças crônicas das vias aéreas inferiores (J40 a J47, exceto 

J43 e J44); Doenças pulmonares devidas a agentes externos (J68 a J69); Outras doenças 

causadas por clamídias (A70 a A74); Outras doenças bacterianas (A30, A31, A32, A38, A39, 

A40, A41, A46, A49); Hipotireoidismo congênito (E03.0, E03.1); Diabetes mellitus (E10 a 

E14); Distúrbios metabólicos – fenilcetonúria (E70.0) e deficiência congênita de lactase 

(E73.0); Epilepsia (G40, G41); Síndrome de Down (Q90); Infecção do trato urinário (N39.0); 

Febre reumática e doença cardíaca reumática (I00 a I09). 

 

1.3. Reduzíveis por ações adequadas de promoção à saúde, vinculadas a ações 

adequadas de atenção à saúde:  

 

Doenças infecciosas intestinais (A00 a A09); Algumas doenças bacterianas zoonóticas (A20 a 

A28); Febres por arbovírus e febres hemorrágicas virais (A90 a A99); Rickettsioses (A75 a 

A79); Raiva (A82); Doenças devidas a protozoários (B50 a B64); Helmintíases (B65 a B83); 
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Outras doenças infecciosas (B99); Anemias nutricionais (D50 a D53); Deficiências 

nutricionais (E40 a E64); Desidrata- ção (E86); Acidentes de transportes (V01 a V99); 

Envenenamento acidental por exposição a substâncias nocivas (X40 a X44); Intoxicação 

acidental por outras substâncias (X45 a X49); Síndrome da morte súbita na infância (R95); 

Quedas acidentais (W00 a W19); Exposição ao fumo, ao fogo e às chamas (X00 a X09); 

Exposição às forças da natureza (X30 a X39); Afogamento e submersão acidentais (W65 a 

W74); Outros riscos acidentais à respiração (W75 a W84); Exposição à corrente elétrica, à 

radiação e a temperaturas e pressões extremas do ambiente (W85 a W99); Agressões (X85 a 

Y09); Eventos cuja intenção é indeterminada (Y10 a Y34); Exposição a forças mecânicas 

inanimadas (W20 a W49); Acidentes ocorridos em pacientes durante prestação de cuidados 

médicos e cirúrgicos (Y60 a Y69); Reação anormal em pacientes ou complicação tardia, 

causadas por procedimentos cirúrgicos e outros procedimentos médicos, sem menção de 

acidentes ao tempo do procedimento (Y83 a Y84); Efeitos adversos de drogas, medicamentos 

e substâncias biológicas usadas com finalidade terapêutica (Y40 a Y59).  

 

2. Causas de morte mal-definidas  

 

Sintomas, sinais e achados anormais de exames clínicos e de laboratório não classificados em 

outra parte (R00 a R99, exceto R95); Morte fetal de causa não especificada (P95); Afecções 

originadas no período perinatal, não especificadas (P96.9).  

 

3. Demais causas (não claramente evitáveis)  

 

As demais causas de morte. O grupo de especialistas sugeriu que as análises fossem 

processadas por peso ao nascer, considerando evitáveis as mortes de casos com peso a partir 

de 1500g, subdivididos nas seguintes categorias: 1500g a 2499g; ≥2500g. Recomendou-se 

realizar novas validações da lista e verificar critérios de magnitude para inclusão na lista. Os 

acidentes de trânsito/transporte, antes incluindo os códigos V01 a V89, passaram incluir os 

códigos de V01 a V99. 
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ANEXO B- Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa do CPqAM 

 

    


