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LIMA, Suzanne Santos de. Assisténcia pré-natal, parto e ao recém-nascido e tendéncia de
mortalidade neonatal evitavel no estado de Pernambuco (2000-2014): um estudo de
adequacdo. 2017. Dissertacdo (Mestrado Académico em Saude Publica) - Instituto Aggeu
Magalhées, Fundagdo Oswaldo Cruz, Recife, 2017.

RESUMO

Apesar da reducdo da mortalidade infantil no mundo, a maioria dos 6bitos continua ocorrendo
por causas evitaveis. No estado de Pernambuco, quase 70% das mortes em menores de um
ano ocorre no periodo neonatal, a maioria evitavel por intervencdes do SUS. Esse estudo
analisou o impacto dos programas e agdes, voltados a assisténcia pré-natal, parto e ao recém-
nascido, na mortalidade neonatal evitavel no estado de Pernambuco, entre 2000-2014.
Adotou-se um desenho de série temporal descritivo, para anélise de tendéncia dos coeficientes
no estado, e um estudo de avaliacdo de impacto com nivel de inferéncia de adequacdo em
quatro Regides de Saude (I, V, IX e Xl), para avaliar o impacto dos programas na mortalidade
neonatal evitavel. Os Sistemas de Informacdo sobre Mortalidade (SIM) e Nascidos Vivos
(Sinasc) e documentos oficiais foram utilizados como fontes. Os 6bitos foram classificados
segundo a Lista Brasileira de Causas de Obitos Evitaveis por Intervencdes do SUS. Métodos
de regressdo linear e joinpoint foram utilizados nas anélises das tendéncias e identificacdo de
pontos de inflexdo nas curvas (percentual de variacdo anual — PVA), respectivamente.
Observou-se reducdo acentuada (50,3%) dos coeficientes de mortalidade neonatal no estado.
Na IX Regido de Saude, observou-se tendéncia de aumento dos CMN precoce evitavel entre
2000 e 2003 (PVA: 34,4), seguido por ponto de inflexdo negativo (PVA:-6,3) a partir de
2003. Na Regido I, detectou-se ponto de inflexdo negativo (PVA=-11,5), entre 2000 e 2004, e
entre 2004 e 2014 (PVA=-3,7). Na IX Regido de Salde, o CMN tardia evitavel apresentou
tendéncia de aumento (PVA: 7,0), sem pontos de inflexdo, no periodo de estudo. Os pontos de
inflexdo na tendéncia de mortalidade ndo coincidiram com o periodo de implantacdo dos
programas. Os resultados sugerem que, apesar da tendéncia de reducdo dos coeficientes de
mortalidade neonatal evitavel, os programas ndo acentuaram esta tendéncia, dessa forma
outros fatores podem estar influenciando a queda.

Palavras Chaves: Mortalidade Neonatal. Causas de Morte. Programas de Saude. Avaliacao

do Impacto na Saude.



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
Magalhées, 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 1X 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 1X 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 INTRODUCAO

Os avancos na qualidade da assisténcia e 0 maior acesso as agdes e servicos voltados a saude
materno-infantil, juntamente com a melhoria nas condi¢fes socioecondmicas da populacéo
nas ultimas décadas, tém contribuido para a acentuada reducdo da mortalidade infantil no
mundo (UNICEF, 2014).

Todavia, um grande contingente de 6bitos em menores de um ano, principalmente no primeiro
més de vida, ainda continua acontecendo devido a causas evitaveis, a maioria nos paises
menos desenvolvidos (UNICEF, 2014). Fatores socioecondmicos tém importante influéncia
na mortalidade infantil durante o periodo pés-neonatal, compreendido entre o 28° dia até um
ano de vida. Por outro lado, os 6bitos ocorridos durante o periodo neonatal (até o 27° dia de
vida), que se subdivide em precoce (0 a 6° dia) e tardio (7° a 27° dia), estdo principalmente
relacionados a fatores como acesso e qualidade da assisténcia a satde prestada durante o pré-
natal, parto e ao recém-nascido (VANDELEI; VAZQUEZ, 2010).

No ambito mundial, a mortalidade infantil apresentou uma reducdo 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 diminuicdo na mortalidade infantil ocorreu
principalmente a custa da mortalidade pés-neonatal, que reflete a maior concentracdo de

investimentos e programas voltados a sobrevivéncia infantil neste periodo (UNICEF, 2014).

No Brasil, os coeficientes de mortalidade infantil apresentaram uma importante reducao,
desde a década de 1980, observando-se um declinio de 74%, que corresponde a um
decréscimo anual de 5,2%. Essa tendéncia de queda da mortalidade em menores de um ano de
idade também foi observada em todas as regides brasileiras. As regides Nordeste e Norte, com
percentuais de reducdo de 47,7% e 34,3%, respectivamente, foram as que apresentaram as
maiores reducOes, seguidas pelas regides Sudeste (33,2%), Sul (33,1%) e Centro-oeste
(27,1%) (BRASIL. Secretaria de Vigilancia em Salde, 2012). Apesar do acentuado
decréscimo da mortalidade infantil nas regides Norte e Nordeste, em 2010 as taxas de
mortalidade infantil eram de 21,8 0bitos/1000 nascimentos vivos e 20,1 0bitos/1000
nascimentos vivos, respectivamente, niveis mais elevados do pais, refletindo a persisténcia de
acentuadas desigualdades sociais e econdmicas entre regides (BRASIL. Secretaria de
Vigilancia em Saude, 2012; FRANCA; LANSKY, 2009).
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De 1990 a 2015, os coeficientes de mortalidade neonatal, a exemplo do observado com a
mortalidade infantil, experimentaram tendéncia de queda no mundo. Entretanto, esse declinio
foi menos acentuado do que o da mortalidade infantil, tendo-se observado uma redugdo mais
evidente nos paises desenvolvidos (58%) quando comparada aos paises em desenvolvimento
(47%) (UNICEF, 2015). As maiores reducdes dos coeficientes de mortalidade neonatal foram
observadas na regido do Pacifico Ocidental (73%) Europa (66%), América (65%) e Sudeste
Asiatico (73%), enguanto que no continente africano essa redugdo foi menor, em torno de
54% (UNICEF, 2015). Atualmente a maioria dos Obitos neonatais esta concentrada em paises
de médio e baixo rendimento, principalmente na Africa Subsaariana e Sudeste Asiatico
(UNICEF, 2015).

No ambito nacional, a mortalidade por causas evitaveis, definidas como aquelas que podem
ser evitaveis ou reduziveis por agdes efetivas dos servicos de saude, ainda € responsavel pela
maioria dos Obitos neonatais (BRASIL. Secretaria de Vigilancia em Saude, 2012; MALTA et
al., 2010). No Brasil, dados recentes do Datasus atestam que no ano de 2014, a maioria das
mortes neonatais evitaveis ocorreu principalmente devido a causas relacionadas a atencao
adequada durante a gestacdo (53,7%), seguida pelas causas relacionadas a aten¢do ao recém-
nascido (17,0%) e ao parto (9,8%). O mesmo comportamento foi observado entre as regides
brasileiras (BRASIL. Departamento de Informética do SUS, 2017).

No Brasil, a mortalidade neonatal precoce, deve-se principalmente a prematuridade (28,7%),
seguida pela axfixia/hipoxia (16,7%), malformacdes congénitas (16,6%), fatores maternos
relacionados a gravidez (12,4%) e infeccBes especificas perinatais (10,9%) (BRASIL.
Secretaria de Vigilancia em Saude, 2012). Quanto a mortalidade neonatal tardia, a maior
proporcédo é decorrente das infeccBes perinatais (27,9%), malformag6es congénitas (21,1%) e
prematuridade (15,4%) (BRASIL. Secretaria de Vigilancia em Salde, 2012). No pais, a
mortalidade neonatal precoce sofreu reducdo mais acentuada nas regides Nordeste (36,3%) e
Sudeste (35,9%), enquanto a reducdo da mortalidade tardia foi principalmente observada nas
regides Nordeste (45,5%), Norte (31,1%) e Centro—oeste (25,0%) (BRASIL. Secretaria de
Vigilancia em Salde, 2012).

No &mbito global, a Organizacdo das Nagbes Unidas (ONU) definiu oito Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio (ODM) em 2000. O quarto objetivo do milénio (4° ODM), que
se referia @ mortalidade infantil, tinha como meta a reducéo de 2/3 da mortalidade no mundo
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até o ano de 2015, tendo o Brasil ja atingido essa meta em 2013 (NACOES UNIDAS, 2016).
Em 2015, a ONU estabeleceu 17 Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS) a serem
alcancados até 2030 (NACOES UNIDAS, 2016). Dentre estes, o terceiro ODS consiste em
assegurar vida saudavel e promover o bem-estar e inclui a reducdo das mortes evitaveis de
recém-nascidos e criangas menores de cinco anos para menos 12 6bitos/ 1.000 nascidos vivos
(NACOES UNIDAS, 2016).

No Brasil, apesar de existirem politicas pablicas voltadas a promoc¢do da salde da crianca
desde a década de 1930, somente a partir da década de 1970, com a implantagéo do Programa
de Saude Materno Infantil (PSMI), essa politica foi formalizada. Posteriormente, em 1984,
este programa evoluiu para o Programa de Atencdo Integral a Sadde da Crianca (Paisc) e para
0 Programa de Atencéo Integral a Satde da Mulher (Paism) (ARAUJO et al., 2014).

O Paisc surgiu com foco na redugdo da morbimortalidade na faixa de zero a cinco anos de
idade e propunha um modelo assistencial fundamentado nas acdes basicas e integradas de
salde, se distinguindo do modelo anterior, focado na assisténcia médico-hospitalar (VIDAL,;
FRIAS; MARQUES, 2001). As principais atividades do programa eram o acompanhamento
do crescimento e desenvolvimento da crianga, a promocdo do aleitamento materno e
orientacéo alimentar no primeiro ano de vida, a ampliacdo da cobertura vacinal, identificacdo
precoce de doencas e promoc¢do da educacdo em saude, com foco na participacdo da familia
(BRASIL. Ministério da Saude, 1984).

O Paism incluiu entre seus objetivos 0 acesso igualitario e universal a assisténcia pré-natal,
melhoria na assisténcia ao parto no sistema formal ou através de parteiras tradicionais e
planejamento familiar a fim de evitar o aborto provocado (BRASIL. Ministério da Saude,
1984).

No inicio dos anos 90 foi criado o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), e
posteriormente, em 1994, o Programa de Salde da Familia (PSF), e foram efetivamente
instituidos e regulamentados em 1997 (ARAUJO et al., 2014; BRASIL. Ministério da Sadde,
1997, 2001). Estes programas proporcionaram uma melhoria significativa na assisténcia a
salde materno-infantil, porque previam atividades como a identificagdo de gestantes e
acompanhamento pré-natal, acompanhamento do esquema vacinal da crianga, incentivo ao

aleitamento materno, além da implantacdo da Atencdo Integrada as Doencas Prevalentes na



17

Infancia (AIDPI), abordagem desenvolvida pela Organizacdo Mundial da Saiude (OMS) e
pelo Fundo das Nacgdes Unidas para a Infancia e a Adolescéncia (Unicef) e implantada no
Brasil a partir de 1997 (ARAUJO et al., 2014; BRASIL. Ministério da Saude, 2001, 2002).

Em 1995, é lancado o Programa Trabalhando com Parteiras Tradicionais pelo Ministério da
Saude, que visava a sensibilizacdo dos gestores e profissionais de saude para o
reconhecimento dessas profissionais. O programa também promoveu a¢des de valorizacao,
apoio e qualificacdo das parteiras, haja vista que os partos realizados fora do ambiente
hospitalar ainda sdo comuns em diversas localidades do pais devido a caracteristicas culturais
e/ou a falta de acesso aos servicos de satde (BRASIL. Secretaria de Atencéo & Saude, 2010).

Ainda no ano 2000, surgiu o Programa de Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento (PHPN)
com o objetivo de melhorar o acesso, cobertura e qualidade do acompanhamento durante o
pré-natal, parto, puerperio e ao recém-nascido, na perspectiva dos direitos e cidadania
(BRASIL. Ministério da Saude, 2002).

Em 2003 é instituida a Agenda de Compromissos para a Saude Integral da Crianga e reducédo
da mortalidade infantil. Esta iniciativa traz a perspectiva da assisténcia a crianca através das
linhas de cuidado, formulando também diretrizes a serem seguidas por estados e municipios
(BRASIL. Secretaria de Atencdo & Saude, 2004).

A partir de 2004, com a publicacdo da Portaria GM n° 1.172/2004, as a¢Oes de vigilancia dos
Obitos fetais e infantis foram fortalecidas, uma vez que esta portaria preconizava a vigilancia e
0 monitoramento dos ébitos infantis e maternos pelos municipios, com a atuacdo de forma
complementar dos Estados, sendo esta medida fundamental para a criacdo e o fortalecimento
dos Comités de Monitoramento da Mortalidade Infantil local (BRASIL. Secretaria de
Vigilancia em Saude, 2009). Em 2010, com a publicacdo da Portaria GM n° 72, foi
estabelecida a obrigatoriedade da vigilancia do o6bito infantil e fetal nos estabelecimentos

publicos e privados que integram o SUS (BRASIL. Ministério da Saude, 2010).

Merece destaque também o Pacto Nacional pela Reducgédo da Mortalidade Materna e Neonatal,
lancado em 2005, que tem por objetivo a integracéo 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 nivel preconizado pelo ODM (BRASIL. Ministério
da Saude, 2007; NACOES UNIDAS, 2016).

No ano de 2008, visando promover o aprimoramento da gestdo, assisténcia, ensino e pesquisa
perinatal nas principais maternidades e unidades neonatais de médio e alto risco, é criada a
Rede Norte-Nordeste de Saude Perinatal, da qual Pernambuco é integrante (BRASIL.
Ministério da Saude, 2008).

Alinhado ao Pacto Nacional pela Redu¢do da Mortalidade Materna e Neonatal e as metas do
milénio estabelecidas pela ONU, surgiu em 2009, a “Estratégia Brasileirinhos e Brasileirinhas
Saudaveis”, com o intuito de diminuir os 6bitos infantis e maternos e melhorar a qualidade de
vida na primeira infancia (BRASIL. Secretaria de Atencdo a Sadde, 2010; NACOES
UNIDAS, 2016).

Em 2011, é lancada a Rede Cegonha tendo como objetivos implantar um novo modelo de
atencdo ao parto, nascimento e a salde da crianca, assegurar uma rede de atencao que garanta
acesso, acolhimento, resolutividade e reducdo da mortalidade materna e neonatal (BRASIL,
Ministério da Saude, 2011). O estado de Pernambuco foi o primeiro a aderir a Rede Cegonha,
em 2011 (BRASIL. Ministério da Salde, 2015).

A Rede Cegonha se organiza em quatro componentes: pré-natal; parto e nascimento;
puerpério e atencdo integral a salde da crianca; e sistema logistico - transporte sanitario e
regulacdo (BRASIL. Ministério da Saude, 2011).

O componente “pré-natal” da rede Cegonha estabelece a realizacdo pré-natal na Unidade
Bésica de Saude (UBS), com captacdo precoce da gestante e qualificacdo do atendimento;
acesso ao pré-natal de alto risco em tempo oportuno; apoio ao deslocamento das gestantes

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

O componente “parto e nascimento” prevé 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 poés-parto imediato,

realizacdo de acolhimento com classificacdo de risco nos servigos de atencdo obstétrica e
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neonatal, praticas de atencdo a salde baseada em evidéncias cientificas, entre outros
(BRASIL. Ministério da Saude, 2011).

O componente “puerpério e atencdo integral a satde da crianga” preconiza a promocao do
aleitamento materno e da alimentacdo complementar sauddvel, o acompanhamento da
puérpera e da crianga na atengdo bésica com visita domiciliar na primeira semana apos a
realizacdo do parto e nascimento; busca ativa de criancas vulneraveis, prevencao e tratamento
das DST/HIV/AIDS e hepatites; além de acdes relacionadas a saude sexual e reprodutiva
(BRASIL. Ministério da Saude, 2011).

O ultimo componente da rede, “sistema logistico: transporte sanitario e regulacdo” prevé o
transporte seguro em situacdes de emergéncia; vinculacdo da gestante ao local de ocorréncia
do parto; e a implantagdo e/ou implementacdo da regulacdo de leitos obstétricos e neonatais,
assim como a regulagcdo de urgéncias e a regulacdo ambulatorial (BRASIL. Ministério da
Salde, 2011).

Em 2015, finalmente é instituida a Politica Nacional de Atencdo Integral & Satde da Crianca
(PNAISC). Esta politica constitui um importante marco no cuidado a crianca e esta
estruturada em sete eixos estratégicos: atencdo humanizada e qualificada a gestacdo, ao parto,
ao nascimento e ao recém-nascido; aleitamento materno e alimentacdo complementar
saudavel; promocdo e acompanhamento do crescimento e do desenvolvimento integral;
atencdo integral a criancas com agravos prevalentes na infancia e com doencas cronicas;
atencdo integral a crianca em situacdo de violéncia, prevencdo de acidentes e promocdo da
cultura de paz; atencdo a salde de criangas com deficiéncia ou em situacOes especificas e de
vulnerabilidade; e vigilancia e prevencdo do oObito infantil, fetal e materno (BRASIL.
Ministério da Saude, 2015).

Em Pernambuco, além da adesdo as iniciativas do Ministério da Saude, o governo estadual
também lancou programas voltados a reducdo da mortalidade infantil. Em 1993, periodo
anterior a implantacdo do programa pelo Ministério da Saude, o Programa Estadual de
Parteiras Tradicionais de Pernambuco (PEPT) foi instituido e previa acdes de cadastramento
das parteiras, processo de educagdo continuada, sensibilizacdo para sua inclusdo na atencgéo
bésica e distribuicdo de materiais basicos para a realizacdo do parto (BRASIL. Secretaria de
Atencdo a Saude, 2010).
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Merece destaque também o Programa estadual “Mae-Coruja Pernambucana”, criado em 2007,
em atuacao até essa data. Este programa tem como principal objetivo combater a mortalidade
infantil e materna nas regides e comunidades estaduais mais vulneraveis (PERNAMBUCO,
2007). Visa articular, formular, executar e monitorar acdes de promocdo da reducdo da
morbimortalidade infantil; garantir a atenc&o integral e humanizada a mulher durante o ciclo
gravidico puerperal e a crianca (de zero a cinco anos) e o fortalecimento dos Comités de
Estudo da Mortalidade Materna e Infantil (PERNAMBUCO, 2009).

O programa integra acdes de diversas &reas, tais como a saude, educacdo, desenvolvimento
social e direitos humanos, agricultura e reforma agraria, com foco na promoc¢do da saude
infantil e prevé a existéncia de espacos fisicos os “cantos mde coruja”, locais que cadastram e
monitoram gestantes durante o pré-natal, parto e pos-parto; e acompanham da crianca até o
quinto ano de vida. Além disso, o programa investe na estruturacdo de maternidades por meio
de convénios e na capacitacdo dos profissionais de satde dos municipios (PERNAMBUCO,
2007, 2015).

Segundo dados da Secretaria Estadual de Saude de Pernambuco, o programa acompanha
atualmente cerca de 140.000 mulheres e 90.000 criangas. Os cantos Mae-Coruja estdo
presentes em 108 municipios distribuidos nas doze Regibes de Salde do estado
(PERNAMBUCO, 2015).

A figura 1 mostra a linha do tempo dos principais programas e ac@es relacionadas a saude da

crianca desenvolvidas no &mbito nacional e no estado de Pernambuco.



21

Figura 1- Linha do tempo- Salde da Crianca

Agenda de Pacto Nacional
Trabalhando Compromissos  para Redugdo
com Parteiras  Trabalhando paraa Saude  da Mortalidade Rede Norte e
Tradicionais com Parteiras Integral da Materna e Nordeste de Portaria
PSMI de Pernambuco  Tradicionais Crianga Neonatal Satde Perinatal GM N° 72 PNAISC
PAISC Programa Saide PHPN Portaria Maie Coruja Estratégia Rede
PAISM da Familia GM N° Pernambucana Brasileirinhos e Cegonha
D “Q 5 g O
PACS 1172 Brasileirinhas
Saudaveis
Nota:
PSMI: Programa de Satde Materno Infantil PHPN: Programa de Humanizagdo no Pré-natal ¢ Nascimento
P sral 4 Saude da Crianga PNAISC: Programa Nacional de Atengdo Integral 4 Satde da Crianga

) Integral & Saide da Mulher

Fonte: autora

Apesar da implantacdo de programas voltados a atencdo ao pré-natal, parto e ao recém-
nascido nas ultimas décadas e da tendéncia de reducdo da mortalidade infantil, no ambito
mundial e nacional, a mortalidade neonatal ainda representa um importante problema de
salde publica considerando seu alto potencial de evitabilidade por meio de acbes do setor
salde (COOPER, 2014).

No estado de Pernambuco, 0s Obitos 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 ha escassez de estudos sobre a mortalidade neonatal evitavel
no estado. No entanto, em 2012 um estudo apontou que cerca de 70% dos Obitos perinatais
em Pernambuco poderiam ter sido evitados (NASCIMENTO, 2012). Outro estudo realizado
no municipio de Recife- PE, em 2010, mostrou que aproximadamente 80% dos Obitos
neonatais eram decorrentes de causas evitaveis (ROCHA et al., 2011).

Portanto, a avaliacdo do impacto dos programas voltados & assisténcia durante a gestacao,
parto e ao recem-nascido sobre os Obitos neonatais evitaveis, desenvolvidos no estado de
Pernambuco e suas respectivas Regifes de Saude, torna-se um importante instrumento para o

enfrentamento a este problema de saide puablica.
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2 MARCO TEORICO

2.1 Determinantes da mortalidade neonatal evitavel

A mortalidade neonatal € um evento principalmente relacionado a fatores maternos e a falhas
na assisténcia desde o periodo de pré-concepcdo até o 27° dia de vida (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2005), embora fatores estruturais, como baixa renda e pouca
escolaridade materna, assumam papel relevante na sua ocorréncia (ORTIZ; OUSHIRO, 2008;
ROSS et al., 2016).

A presenca de agravos maternos em periodo anterior a concepcdo, como disturbios
nutricionais e doencas cronico-degenerativas, quando agravados pela falta de acesso a
assisténcia a salde de qualidade, tem sido relacionada a ocorréncia de Obito neonatal ou
outros desfechos desfavoraveis na crianga, como prematuridade e retardo do crescimento
intrauterino (HAMBIDGE et al., 2014).

Embora a influéncia da idade materna no periodo gestacional sobre a mortalidade neonatal
ainda seja controverso, estudos tém mostrado que a gestacdo em idades extremas do periodo
reprodutivo (adolescéncia ou acima dos 35 anos) aumenta o risco de Obito neonatal
(ANGGONDOWATI et al. 2017; LIMA, 2010; SANTOS et al., 2009). Neonatos de mées
adolescentes apresentam maior risco de morrer, usualmente devido as condicdes
socioecondmicas desfavordveis, como menor renda e menor escolaridade materna, as quais
aumentam as chances de falhas na assisténcia 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 periodo neonatal devido a complicacBes obstétricas
secundarias a doencas pré-existentes (DONOSO et al., 2014; LAOPAIBOON et al., 2014).
Em estudo recente realizado na Indonésia, Asia, neonatos de mées adolescentes apresentavam
trés vezes mais risco de morte, enquanto que a idade materna avangada (acima de 35 anos)
nédo 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 ébito
no periodo de pré-concepcao, assim como que intervalos mais longos, acima de 24 meses, tém
sido associados a complicagcdes 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 deteccdo e tratamento precoces de afeccdes
maternas pré-existentes e/ou surgidas no periodo gestacional (por exemplo, infec¢des do trato
urinério, doengas sexualmente transmissiveis, diabetes e hipertensdo materna) e alteracées no
concepto, reduzindo o risco de complicacfes obstétricas e morte neonatal devido a problemas,
como prematuridade, malformacgdes ou infeccBes congénitas, 0s quais constituem as causas
mais frequentes de morte no periodo neonatal no mundo (FERRARI et al., 2014). O nimero
adequado de consultas pré-natal (seis ou mais consultas) ndo garante por si s6 a qualidade da
assisténcia materno-infantil, sendo necessario assegurar o inicio precoce do acompanhamento
pré-natal (até a 122 semana de gestacdo), a assisténcia por profissionais qualificados, recursos
fisicos e materiais adequados, a realizacdo dos exames preconizados e o tratamento oportuno,

caso necessario (BRASIL. Secretaria de Atencdo a Salde, 2012).

A adequada assisténcia ao parto e no periodo neonatal possui igualmente papel relevante na
reducdo do dbito neonatal. A falta de assisténcia qualificada e resolutiva, e a caréncia de leitos
obstétricos podem resultar na peregrinacdo da parturiente em busca de assisténcia ao parto
adequada e, contribuir para 0 aumento da morbidade e mortalidade neonatal e materna
(RODRIGUES et al., 2015).

A pesquisa Nascer no Brasil, um levantamento de base hospitalar de abrangéncia nacional
realizado entre 2011 e 2012, mostrou que a disponibilidade de leitos de UTI e a assisténcia
neonatal adequada reduziram significativamente as mortes no primeiro més de vida devido a
demanda por assisténcia de alta complexidade, sobretudo nas primeiras horas de vida, por
parte desse grupo populacional (LANSKY et al., 2014). Partos de mulheres com gestagéo de
alto risco devem preferencialmente ser realizados em estabelecimentos de saude que
disponham de leitos de UTI- neonatal, pois evitam transferéncias do neonato, condi¢do que
aumenta sobremaneira o risco de morte (LANSKY et al., 2014). No Brasil, as evidéncias
apontam que, além da medicalizacdo desnecessaria durante a assisténcia ao parto, ha um
excesso de intervengdes sem evidéncias cientificas 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 intervencfes excessivas e desnecessarias, durante o

trabalho de parto e parto vaginal, em 45,5% das parturientes (LEAL et al., 2014).
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As complicagdes surgidas durante o trabalho de parto constituem um fator de risco para o
Obito neonatal e, portanto, a assisténcia ao parto por profissional qualificado assume um papel
relevante com vistas a prevencdo desse evento (LAVENDER, 2016; TINKER; RANSOM,
2002). A atuacdo de uma equipe multiprofissional durante o parto possibilita a assisténcia
integral e humanizada resultando em beneficios para a mulher e o neonato (BRASIL.
Ministério da Saude, 2014).

A realizacdo de parto cesareo desnecessario também constitui um fator de risco para a
mortalidade neonatal, pois aumenta os riscos de complicagdes imediatas e de longo prazo, e
contribuiu para elevacdo da morbimortalidade materna e neonatal (LEAL et al., 2014;
ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2015). Por outro lado, a realizacdo do parto
cesareo, quando ocorre por condi¢des clinicas justificaveis (sofrimento fetal, a apresentacao
pélvica, a hemorragia no parto, herpes ativa no momento do parto e toxemia gravidica, dentre
outras) contribui para a redugdo da mortalidade neonatal (KNUPP et al., 2008; CAMARA et
al., 2016).

Segundo revisio de evidéncias relativas a assisténcia ao parto (ORGANIZACAO MUNDIAL
DA SAUDE, 2015), taxas de cesarianas acima de 10% ndo estio associadas a redugéo da
mortalidade neonatal e materna. Ao mesmo tempo, estudos indicam que o parto cesariano esta
associado ao risco de internacdo do neonato em Unidade de Terapia Intensiva (UTI),
principalmente devido a imaturidade do sistema respiratério, quando o parto é programado
(KNUPP et al., 2008).

No periodo neonatal tardio, a prematuridade é o principal fator de risco para o 6bito, sendo a
probabilidade de morte cerca de 40% menor do que a observada no periodo neonatal precoce
(ORTIZ; OUSHIRO, 2008). Entre 0 7° e 0 27° dia de vida, a redugdo da mortalidade neonatal
esta principalmente relacionada a prevencdo e tratamento de infeccBes, com énfase na
integracdo dos cuidados da familia e dos servigos de satide (ORGANIZACAO MUNDIAL
DA SAUDE, 2005).

Com base no exposto, conclui-se que a mortalidade neonatal é um evento extremamente
sensivel a assisténcia obstétrica e aos cuidados ao recém-nascido e que melhorias no cuidado
pré-natal, no parto e durante o primeiro més de vida podem reduzir cerca de 80% desses
Obitos (LANSKY et al., 2002).
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2.2 Conceito de causas evitaveis e 0 uso das listas de classificacdo de evitabilidade

O conceito de morte evitavel foi inicialmente desenvolvido por Rutstein e colaboradores, na
década de 70, com o objetivo de mensurar a qualidade da assisténcia medica, por meio da
elaboracdo de uma lista de 90 causas de mortes que poderiam ser evitadas por adequadas
medidas de saide (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 a¢des de satde publica e melhoria nas
condigdes de vida (TAUCHER, 1979). Posteriormente, o Brasil e outros paises da América
Latina, adaptarem a classificacdo proposta por Taucher a realidade local (ABREU et al.,
2010).

Na década seguinte, Wigglesworth (1980) elaborou uma lista de mortes evitaveis no periodo
perinatal, a qual incluia as causas de Obitos fetais (ocorridos a partir de 22 semanas completas
de gestacao) e de Obitos neonatais precoces. Esse autor classificou os 6bitos em cinco grupos
de causas evitdveis: anteparto (morte fetal que ocorre antes do trabalho de parto),
malformacdo congénita, imaturidade (nascidos vivos com menos de 37 semanas de gestacao
na auséncia de hipoxia /andxia), nascidos vivos com peso ao nascer < 1000 gramas, asfixia,
causas especificas (6bitos devido a infeccdes congénitas- TORSCH e causas tipicas de
prematuridade) (WIGGLESWORTH, 1980). No Brasil, essa classificacdo é adaptada por ndo
incluir a na mortalidade neonatal tardia e pos-neonatal (BRASIL. Secretaria de Vigilancia em
Saude, 2009).

Em 2001, uma nova lista é elaborada pela Fundacdo Sistema Estadual de Anéalise de Dados
(Fundacdo Seade), uma entidade vinculada a Secretaria de Planejamento e Gestdo do Estado
de S&o Paulo. Segundo essa classificacdo, os 6bitos em menores de um ano foram agrupados
nas seguintes categorias: redutiveis por imunoprevencéo, redutiveis por adequado controle na
gravidez, redutiveis por adequada atencdo ao parto, redutiveis por agdes de prevencéo,
diagnostico e tratamento precoces, redutiveis através de parcerias com outros setores, ndo
evitaveis e mal definidas e ndo classificadas (BRASIL. Secretaria de Vigilancia em Salde,
2009; MALTA et al., 2007).
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Em 2007, Malta e colaboradores aperfeicoaram essa lista, adaptando-a as intervencoes
disponiveis em todos os niveis de complexidade do Sistema Unico de Salde (SUS). Esta
listagem, denominada Lista Brasileira de Mortes Evitaveis por meio de intervencdes do SUS,
é dividida em causas evitaveis de 0bitos ocorridos em menores de cinco anos e aguelas com
potencial de evitabilidade entre cinco e 75 anos (MALTA et al., 2007).

De acordo com essa Lista, 0s 6bitos infantis de menores de cinco foram classificados em trés
grupos de causas: (1) evitaveis (2) causas mal-definidas e (3) demais causas (ndo claramente
evitaveis). Quanto as causas de mortes evitaveis (grupo 1), estas foram subdivididas em
reduziveis por: (a) acbes de imunoprevencdo (tétano neonatal, difteria, dentre outras); (b)
adequada atencdo a mulher na gestacdo (afeccGes maternas que afetam o feto ou recém-
nascido, sindrome da angustia respiratorio do recém-nascido, transtornos relacionados a
gestacdo de curta duracdo e baixo peso ao nascer, entre outras); (c) adequada atencdo a
mulher no parto (placenta prévia, deslocamento prematuro da placenta, hipdxia intrauterina e
asfixia ao nascer, dentre outras); adequada atencdo ao recém-nascido (transtornos
respiratorios especificos do periodo perinatal, hemorragia neonatal, dentre outras); acfes
adequadas de diagnéstico e tratamento (pneumonia, meningite, diabetes mellitu, dentre
outras); e por acdes adequadas de promocao a salde vinculadas a a¢des adequadas de atencéao
a saude (deficiéncias nutricionais, helmintiases, dentre outras) (MALTA et al., 2007). A lista

detalhada € apresentada no Anexo A.

No Brasil, apesar da existéncia da Lista Brasileira de Mortes Evitaveis para estudo de
mortalidade evitdvel em diferentes faixas etéarias, a utilizacdo da lista para a andlise da
mortalidade neonatal evitavel ainda sdo escassos (NASCIMENTO et al., 2012,
NASCIMENTO et al., 2014). Um estudo realizado no estado de Sdo Paulo, entre 2007 e
2011, constatou que cerca de 70% dos 6bitos no primeiro més de vida eram evitaveis por
acdes no ambito do SUS, particularmente por adequado acompanhamento da gestacao, o qual
compreende 0 acesso e a qualidade da assisténcia pré-natal (NASCIMENTO et al., 2014). Na
cidade de Cuiab4, Mato Grosso, um estudo de corte seccional dos 6bitos ocorridos no ano de
2010, mostrou que cerca de 80% dos Obitos neonatais poderiam ter sido evitados por
adequada assisténcia ao recém-nascido (47,3%), a mulher durante a gestacdo (21,6%) e ao
parto (12,2%) (GAIVA et al., 2015). No estado de Pernambuco, esta lista foi utilizada em um
estudo de tendéncia da mortalidade perinatal segundo causas evitaveis, entre 0s anos 2002 e

2008, e foi constatado que maioria dos Obitos perinatais ocorreu por causas relacionadas a
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adequada assisténcia ao recém-nascido, seguida por causas relacionadas a adequada atencdo
ao parto e a mulher na gestagdo (NASCIMENTO et al., 2012).

A aplicacdo dessa lista pode contribuir para avaliagdo da assisténcia ao neonato no Brasil. No
entanto, ha dificuldade de comparagdo com os achados no ambito internacional, em virtude do
uso de classificagdes diferentes.

2.3 Estudos de avaliacdo do impacto dos programas de assisténcia ao pré-natal, parto e

ao recem-nascido na reducao da mortalidade neonatal

Os estudos de avaliagdo de impacto tém sido frequentemente utilizados em estudos que
verificaram a efetividade de programas na area da salde, mediante a utilizacdo de trés tipos de
desenho de estudo: probabilidade, plausividade e adequacdo (HABICHT et al., 1999).

A avaliacdo do impacto de programas por meio de ensaios comunitarios randomizados,
também denominados de estudos de avaliacdo de probabilidade, é a metodologia com maior
poder de inferir causalidade, uma vez que possibilitam o controle dos fatores de confusdo e

vieses de selecédo e informacéo, os quais podem distorcer os resultados (SANTOS, 2009).

O desenho de estudo com nivel de inferéncia de plausividade consiste na comparacdo dos
resultados entre grupos populacionais alvo de um programa (grupo intervencdo) em relacao a
outro grupo que ndo sofreu a intervencdo (grupo controle). Nesse tipo de estudo os fatores de
confusdo sdo controlados tornando possivel verifica se o impacto é decorrente do programa
(SANTOS, 2009).

Os estudos de impacto com o nivel de inferéncia de adequacdo usualmente sdo utilizados na
avaliacdo da tendéncia dos indicadores de salde selecionados, antes e apds a implantacdo do
programa (HABICHT et al., 1999). Este tipo de abordagem tem a finalidade de avaliar se o
determinado programa atingiu 0s objetivos a que se propds ou se as tendéncias nos
indicadores de impacto ocorrem na diregéo esperada e com a magnitude adequada (SANTOS,
2009). Nesse tipo de desenho, a avaliacdo do programa usualmente é realizada com base em
estudos de série temporal que identificam tendéncias nos indicadores de interesse (SANTOS,
2009). Uma vantagem desse estudo é a possibilidade de utilizacdo de dados secundarios,
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demandando baixo custo (HABICHT et al., 1999). Embora este desenho ndo permita inferir
se as mudancas nos indicadores sejam decorrentes do programa ou devido a influéncia de
outros fatores, € possivel levantar hipoteses sobre impacto de programas (HABICHT et al.,
1999; SANTQOS, 2009).

Vaérios estudos conduzidos no &mbito global avaliaram o impacto de intervengdes. Um estudo
realizado por Cooper (2014) avaliou o impacto do programa de imunizagdo contra o tétano de
gestantes e o incentivo a pratica de parto limpo evidenciando a contribuicdo destas a¢des para
reducdo na incidéncia e mortalidade decorrente de tétano neonatal. O mesmo estudo apontou
que na Europa Ocidental e na América Latina, observou-se que reducdo da mortalidade
neonatal esteve associada ao desenvolvimento econdémico, que proporcionou 0 maior acesso
as acdes e servicos de saude pela populacdo. Por outro lado, nos paises mais pobres, algumas
intervencdes de baixo custo tém sido efetivas para o declinio dos 6bitos em neonatos. Dentre
estas, a reanimagdo do recém-nascido, o estimulo ao aleitamento materno, a prevencdo e
manejo da hipotermia, a estratégia mae canguru para bebés com baixo peso e a gestdo de

casos de pneumonia comunitaria (COOPER, 2014).

Na Africa do Sul, onde as principais causas de Obito neonatal sio prematuridade, asfixia,
HIV/Aids, infeccbes respiratorias agudas e doengas diarreicas, Vérias iniciativas foram
voltadas a reducdo deste evento, dentre elas, a melhoria da assisténcia obstétrica de
emergéncia mediante o fornecimento de medicamentos (antibidticos e ocitocitos), assisténcia
ao recém-nascido em centros de salde e disponibilidade de parto cesariano foram tomadas
(LLOYD; DE WITT, 2013). Neste pais, interven¢des custo-efetivas como o Método Mée
Canguru, prevencao de hipotermia no recém-nascido e realiza¢do de reanimacéo 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 Eti6pia, Africa, 0 aumento na cobertura de 14 intervencdes de promogéo a saude infantil,
destacando-se a promocdo da higiene e adequada assisténcia durante o trabalho de parto
(disponibilidade de materiais e equipamentos necessarios, capacitacdo do profissional para
intervir nas possiveis complicagdes, a qualificacdo de parteiras) e o controle da temperatura
do recém-nascido, entre os anos 2011 e 2015, levaram a uma reducdo de cerca de 60% da
mortalidade neonatal (ONARHEIM et al., 2012).
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Em Mocambique o aumento de partos assistidos por profissionais qualificados e a
descentralizacdo da assisténcia materno-infantil, entre os anos 2000 e 2010, levaram a
reducdo da mortalidade neonatal. Constatou-se que a ado¢do de tais medidas levou a uma
reducdo da mortalidade no primeiro més de vida de 48 6bitos por 1000 nascidos vivos, em
2000, para 30 por 1000 nascidos vivos, em 2010 (FERNANDES et al., 2014).

O desenho de avaliacdo de impacto também foi utilizado em alguns estudos no Brasil.
Assuncdo et al. (2007), avaliaram o impacto da fortificacdo com ferro das farinhas de trigo na
tendéncia temporal da prevaléncia de anemia em pré-escolares na cidade Pelotas-RS, no ano
2007. Abordagem metodoldgica semelhante foi utilizada em um estudo que avaliou o0 impacto
das acdes de imunizacdo realizadas pelo Programa Saude da Familia sobre a mortalidade
infantil devido a causas evitaveis por imunoprevencdo no municipio de Olinda-PE
(GUIMARAES; ALVES; TAVARES, 2009).

Um estudo avaliou o impacto do PSF no Brasil e constatou a reducdo da mortalidade infantil
apos a implantacdo do programa. De 1990 a 2002, o aumento de 10% da cobertura do
programa foi associado a uma redugdo media 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 pos-neonatal da mortalidade, nos
municipios com menor indice de Desenvolvimento Humano (IDH) e com maiores taxas de
mortalidade infantil (AQUINO et al., 2009).

O incremento de profissionais de salude nos servicos de satde também tem contribuido para a
reducdo da mortalidade neonatal. Um estudo realizado em cerca de 4.200 Areas Minimas
Comparaveis (AMC) brasileiras demonstrou que o aumento do nimero de médicos,
enfermeiros e outros profissionais de enfermagem na assisténcia pré-natal, parto e ao recém-
nascido, reduziu a mortalidade neonatal em cerca de 7%. O maior impacto foi observado com
0 incremento no ndmero de enfermeiros, mostrando que para cada enfermeiro por 1000
habitantes a mortalidade neonatal reduziu cerca de 5%. Segundo esse estudo, a redugéo da
mortalidade neonatal, de 27%, foi mais acentuada em &reas menos desenvolvidas quando
comparadas com areas desenvolvidas, onde decréscimo ficou em torno de 17% (SOUSA et
al., 2013).
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A introducdo de novas tecnologias na assisténcia a gestacdo, parto e recém-nascido no Brasil
tem igualmente contribuido para a reducdo mais acentuada dos 6bitos neonatais. No entanto, o
acesso a estas tecnologias tem ocorrido de forma desigual, verificando uma reducdo mais
acentuada - de cerca de 60% - na populacdo de maior renda quando comparada a populacéo
com menor renda, de cerca de 30% (SOUSA et al., 2013).

2.4 Sistema de Informacao de Eventos Vitais

Além da implantacdo e implementacdo de programas relacionados a assisténcia 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 Obitos sdo importantes
fontes de informacdo para a analise da situacdo de salde, e tem contribuido para
dimensionamento adequado da mortalidade neonatal, subsidiando o planejamento das ac¢des a
fim reduzir a ocorréncia desse evento (JORGE; LAURENTI; GOTLIEB, 2007).

No Brasil, o registro dos obitos é realizado no Sistema de Informacdo sobre Mortalidade
(SIM), implantado no Brasil em 1975. Os nascimentos séo registrados no Sistema de
Informagdes sobre Nascidos Vivos (Sinasc) que surgiu em 1990 e foi implantado oficialmente
em Pernambuco no ano de 1992 (COSTA; FRIAS, 2009).

A captacdo dos eventos vitais é realizada por meio de instrumentos padronizados para uso em
todo territorio nacional, sendo a Declaracdo de Nascido Vivo (DNV) e Declaracio de Obito
(DO), utilizadas para captacdo de nascimentos e Obitos, respectivamente (JORGE;
LAURENTI; GOTLIEB, 2007).

A qualidade dos sistemas de informacdo dos eventos vitais pode ser mensurada a partir de
atributos como a cobertura (capacidade de captar todos os eventos ocorridos em determinada
area), completitude (presenca de varidveis ignoradas ou em branco) e confiabilidade
(concordancia, consisténcia ou plausibilidade dos dados). Além disso, as causas de ¢bito mal
definidas também comprometem a qualidade da informacdo 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 oObitos ocorridos no ambito nacional. Neste mesmo ano, a cobertura de dbitos
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infantis chegou a 82%. Apesar dos avangos, 0 sub-registro ainda constitui um importante
problema do sistema, principalmente nas regides Norte e Nordeste (SZWARCWALD et al.,
2010). Em Pernambuco, no ano 2008, a cobertura do SIM foi de 93%, enquanto que 83% dos
obitos 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 @bitos neonatais quando comparados como Obitos ocorridos no periodo pos-
neonatal. No entanto, estes achados ndo ocorrem de forma homogénea em todos 0s
municipios do estado, aqueles de menor porte populacional tém maiores problemas na
qualidade da informacdo (MENDES et al., 2012).

As causas de 6bito mal definidas apresentam uma tendéncia de reducdo na regido Nordeste.
Na década de 1990, a propor¢do de mal definidas correspondia a 33% do total de 6bitos,
caindo para 20% no periodo de 2000 a 2009. Nos ébitos ocorridos em menores de um ano
este grupo de causas sofreu uma reducdo de 87% no periodo de 1979 a 2009, passando de
16% para 2%. Ressalta-se que até 10% dos 6bitos sem definicdo de causa basica nédo
inviabiliza o uso dos dados (MARTINS JUNIOR et al., 2011).

O estado de Pernambuco apresenta comportamento semelhante a regido Nordeste no que
tange os oObitos por causas mal definidas. De 1996 a 2014 as causas mal definidas reduziram
cerca de 80%, observando-se redu¢cdo mais acentuada (95%) nos Obitos em menores de um
ano. Em 2014, apenas 1,7% dos 6bitos nesse grupo foram atestados com causas mal definidas
(PERNAMBUCO, 2016).

Quanto ao Sinasc, o sistema apresentou uma cobertura de 96% no ambito 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 informagdo de eventos vitais no estado de
Pernambuco, entre 2006 e 2008, apontou que 76,6% dos municipios pernambucanos contam
com sistemas de informac&o consolidados, 14,7% municipios estdo em fase de consolidacéo e
9,2% néo possuem sistemas consolidados (RODRIGUES et al., 2014).
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Com relagdo a completitude, o Sinasc apresentou melhora progressiva da qualidade do
preenchimento das varidveis, de 1996 a 2005, no &mbito nacional. No estado de Pernambuco,
houve incremento nos valores dos escores de preenchimento, classificados como excelente, ou
seja, acima de 95%. Quanto as variaveis relacionadas a crianca, com exce¢do da variavel
raga/cor, atributos maternos e a gestacdo e parto, as demais apresentaram tendéncia 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 célculo do coeficiente de mortalidade neonatal depende da qualidade dos
dados fornecidos pelo Sinasc e SIM. A construgdo 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 ndo apresentam este nivel de cobertura é necessario utilizar o
método indireto de célculo, com a aplicacdo de fatores de correcdo, especialmente nas regides
Norte e Nordeste (BRASIL. Secretaria de Vigilancia em Saude, 2009).
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3 HIPOTESE

A implantacdo dos programas de assisténcia ao pré-natal, parto e recém-nascido, a partir do
ano de 2000, contribuiu para a reducdo dos coeficientes de mortalidade neonatal evitavel no

estado de Pernambuco.
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral

Avaliar o impacto, com nivel de inferéncia de adequacédo, dos programas de assisténcia pré-
natal, parto e ao recém-nascido sobre a mortalidade neonatal evitavel no estado de

Pernambuco, no periodo 2000-2014.

4.2 Objetivos Especificos

a) Descrever a tendéncia temporal dos coeficientes de mortalidade neonatal evitavel em
Pernambuco e segundo Regides de Salde no periodo de estudo;

b) Descrever a evolugdo temporal de indicadores de oferta da rede materno-infantil em
quatro Regides de Saude selecionadas, entre 2000 e 2014;

c) Analisar a relacdo temporal entre o periodo de implantacdo dos programas de
assisténcia pré-natal, parto e ao recém-nascido (Mée Coruja Pernambucana e Rede
Cegonha) e a tendéncia dos coeficientes de mortalidade neonatal evitavel precoce e

tardia em quatro Regides de Salde selecionadas, entre 2000 e 2014.
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5 METODOLOGIA

5.1 Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo ecoldgico, de série temporal, com componente descritivo, para analise
da tendéncia temporal dos coeficientes de mortalidade neonatal evitavel na série estudada, e
com componente analitico, para avaliar o impacto dos programas de assisténcia obstétrica e

neonatal em Regides de Saude selecionadas.

Para a avaliacdo de impacto foi escolhido desenho de estudo de nivel de inferéncia de
adequacao, no qual é possivel avaliar se a tendéncia dos indicadores estudados sofreu
influéncia, em sua direcdo e magnitude, apo6s a implantacdo dos programas e a¢es em salde
(SANTOS, 2009). Para o presente estudo a escolha desta abordagem metodoldgica se deveu a
disponibilidade de dados secundarios confiaveis e viabilidade na execucdo da pesquisa.

5.2 Area do Estudo

O estudo foi realizado no estado de Pernambuco, localizado na regido Nordeste, que possui
uma area territorial de 98.148,323 km2, uma populacdo estimada de 9.277.670 habitantes, para
0 ano 2014. O estado é composto por 184 municipios e a Ilha de Fernando de Noronha e esta
dividido em quatro Macrorregifes de Saude que abrangem 12 Regibes de Saude, com suas

respectivas Geréncias Regionais de Sadde (Geres) (Figura 2).
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Figura 2- Regides de Saude do estado de Pernambuco.
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Fonte: Secretaria Estadual de Saide de Pernambuco (2015)

A tabela 1 apresenta o perfil demogréafico e os principais indicadores de mortalidade infantil
no estado e de acordo com as Macrorregides e Regides de Saude, em 2014. A | Regido de
Saude (Recife) concentrava cerca de 50% da populacdo geral e de mulheres em idade fértil. A
VIl Regido de Saude (Salgueiro), localizada na IV Macrorregido, foi a que apresentava
coeficiente mortalidade infantil mais elevado (19,2 obitos infantis/ 1.000 nascidos vivos),
enquanto que a Il Regido de Saude (Palmares) foi a que apresentou 0 menor coeficiente (9,4
Obitos infantis/ 1.000 nascidos vivos). No periodo, os 6bitos neonatais representaram mais de
60% dos 6bitos em menores de um ano em todas as regides, tendo a maioria ocorrida na

primeira semana de vida.

Quanto a cobertura da atencdo basica de saude, o0 PACS e a Estratégia de Saude da Familia
(ESF) apresentavam uma cobertura populacional de cerca de 90% e 75%, respectivamente,
neste mesmo ano (BRASIL. Ministério da Saude, 2016).

A tabela 2 apresenta a disponibilidade de leitos e servicos voltados a atencdo materno infantil
no estado de Pernambuco, de acordo com as Macrorregifes e Regides de Saude, em 2015. A |
Regido de Saude (Recife) concentra 0 maior nimero de leitos e servigos de atengdo ao parto e
ao recém-nascido (RN) (Tabela 3). Com excecdo das | (Recife), 11 (Palmares), IV (Caruaru) e
X (Afogados da Ingazeira) Regides de Saude, a maioria das regifes ndo possuia
disponibilidade de leitos de UCI e UTI neonatal.
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Tabela 1- Caracteristicas demogréficas e epidemioldgicas da populacdo materno-infantil segundo Regido e Macrorregido de Salude de Pernambuco, 2014.

Mulheres em ldade

Coeficiente de

Proporcéo de 6bitos

Proporcéo de obitos

Regido Satde PE Populacdo  Fértil (10-49 anos) NaSCIdOS mortalidade infantil neonatais nos 6bitos neonatais e ndo faixa
Vivos (NV) etaria
(por 1000 NV) em menores de um ano
N° Prop/pop Precoce Tardio

I- Recife 4.116.144 1.400.692 34,0 61.112 12,6 69,9 72,6 27,4
I1- Limoeiro 589.553 192.609 32,7 8.192 11,5 69,2 80,0 20,0
I11- 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
| MACRORREGIAO 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
Il MACRORREGIAO 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
11l MACRORREGIAO 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
V111- 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 MACRORREGIAO 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 Informética do SUS (2016)



Tabela 2- Caracteristicas da rede de assisténcia materno-infantil segundo Regido e Macrorregido de Saude de Pernambuco, 2015.

Leito de Sala de Leito Leito para Leito em
Regido de Saude Cer}trg S?Ia de pré- Parto paraRN RN com alojamento Lactério Banc_o de
Obstétrico Pré-parto . . Leite
parto  Normal normal patologia conjunto

I- Recife 48 49 151 70 45 141 467 36 15
I1- Limoeiro 23 11 32 24 1 6 116 2 0
I11- Palmares 25 19 53 24 0 10 166 3 0
XlI- Goiana 13 10 23 12 0 0 59 1 0
| MACRORREGIAO 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
Il MACRORREGIAO 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
11l MACRORREGIAO 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 MACRORREGIAO 33 24 53 33 79 59 157 7 3
Total 252 185 470 284 191 248 1326 64 21

Fonte: Brasil. Departamento de Informética do SUS (2016, 2017)
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Tabela 3- Distribuicdo dos leitos complementares da rede de assisténcia materno-infantil segundo Macrorregido de Saude de Pernambuco, 2014.

Unidade intermediaria UTI- UTI Obstetricia  Obstetricia

Regidol macrorregido de Saude neonatal Neonatal Canguru Cirargica Clinica Total
I- Recife 107 113 38 551 311 1120
I1- Limoeiro - - - 56 132 188
I11- Palmares 1 5 75 205 286
XlI- Goiana - - - 28 54 82
Macrorregido Metropolitana 108 118 38 710 702 1676
IV- Caruaru 10 - - 142 186 338
V- Garanhuns 0 - - 72 82 154
Macrorregido 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
Macrorregido Sertao 4 - - 99 217
VII- Salgueiro 5 41 44 90
VII1I- Petrolina 27 6 8 13 82 136
IX- Quricuri - - - 23 66 89
Macrorregido Vale do S.

Francisco e Araripe 32 6 8 77 192 315

Total 154 124 46 1100 1379 2803

Fonte: Brasil. Departamento de Informética do SUS (2016)
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Para fins de analise do impacto dos programas, foram considerados os Programas Mae Coruja
Pernambucana e Rede Cegonha por estarem implantados e monitorados no ambito estadual,
além de possuirem dados disponiveis sobre as acdes executadas. As demais acdes e
estratégias propostas no periodo de estudo nédo se configuraram como programa. Além disso,
a Agenda de Compromissos para a Saude Integral da Crianga e Estratégia Brasileirinhos e
Brasileirinhas Saudaveis foram monitorados no a&mbito federal, o Pacto Nacional pela
Reducdo da Mortalidade Materna e Neonatal, o Programa Trabalhando com Parteiras
Tradicionais e 0 Programa de Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento ndo dispunha de

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

Para a analise do impacto dos programas de assisténcia ao pré-natal, parto e puerpério foram
estudadas quatro Regides de Saude representativas das quatro Macrorregides de Saude do
estado (Metropolitana, Agreste, Sertdo e Vale do Sdo Francisco e Araripe), as quais foram

selecionadas de acordo com 0s seguintes critérios:

a) Possuir programas Mae Coruja Pernambucana e Rede Cegonha implantados em todos
0s municipios da regido;
b) Disponibilidade de dados sobre as acOes desenvolvidas pelos programas e de

indicadores de assisténcia e infra-estrutura relacionada a rede materno-infantil.

Com base nesses critérios, foram selecionadas as seguintes regides: Recife (I Regido),
Garanhuns (V Regido), Ouricuri (IX Regido) e Serra Talhada (XI Regido). A | Regido de
Saude (Recife), apesar de possuir programa Mae Coruja Pernambucana implantado em apenas
um municipio (Aracoiaba), por ser o Unico municipio da regido que possuia mortalidade
infantil acima de 25 ébitos/ 1.000 nascidos vivos, foi incluida no estudo de impacto por
concentrar a maior propor¢do de 6ébitos neonatais e a rede de servicos de atencdo ao RN de
alto risco.

5.3 Populagéo do Estudo

A populacédo de estudo foi representada pelos nascidos vivos nos anos 1999 a 2014 e obitos
neonatais decorrente de causas evitaveis ocorridos nos anos de 2000 a 2014, residentes de
Pernambuco e registrados no Sistema de Informacéo sobre Nascidos Vivos (Sinasc) e Sistema

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

Indicadores da rede assistencial relacionados a atencdo ao pré-natal, parto e recém-nascido,
como a razdo 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 informacgdes do Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saude
(CNES), Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), ambos disponiveis no site do
Datasus, e do Sinasc. Ressalta-se que os dados do CNES estavam disponiveis apenas a partir
do ano 2006. Dados de cobertura populacional pela ESF, de acordo com Regides de Saude,
foram extraidos do Portal do Departamento de Atengdo Bésica (DAB). O quadro 1 apresenta a

metodologia de calculo e fonte de dados para a construcéo desses indicadores.

Quadro 1- Descricdo da metodologia e fonte de dados dos indicadores relacionados a assisténcia
materno-infantil

Indicador Método de Calculo Fonte Parametros

Proporgéo de

cobertura N° de ESF implantadas X 3.000 X 100 DAB 100% da populagéo
populacional pela Populacao residente coberta pela ESF
ESF
R.azao mefjlco N° de médicos ginecologista- obstetras 2 > medlc_os
ginecologista- % 100.000 CNES* ginecologista-
obstetra por e IBGE obstetra por

o .
N° total da populagdo 100.000 habitantes

0,28 leitos
obstétricos por

habitante

Leitos obstétricos N° de leitos obstétricos X 1.000 CNES*

r habitan N° total lacd IBGE :
por habitante total da populacao e IBG 1.000 habitantes
. - < . -
Leitos de UCI N° de leitos de UCI- neonatal X 1.000 CNES 3 leitos UCI
neonatal por . . e neonatal por 1.000
) . N© total de nascidos vivos . ) )
Nascido Vivo Sinasc nascidos vivos
Leitos de UTI- .
] NES* 21 TI-
Neonatal por N° de leitos de UTI- neonatal X 1.000 CNES eitos U
. . . i e neonatal por 1.000
Nascido Vivo N© total de nascidos vivos . ) )
Sinasc nascidos vivos

Fonte: Brasil. Departamento de Informética do SUS (2011, 2015); Brasil. Ministério da Satde (2016)
Nota: * Dados dos CNES disponiveis apenas no periodo de 2006 a 2014.

Informacdes relativas ao programa de assisténcia Mée Coruja Pernambucana e Programa

Rede Cegonha foram obtidas por meio de analise documental, que compreendeu a leitura e



42

andlise dos documentos publicados (relatérios, planos, protocolos e manuais) e demais

documentos ndo publicados (apresentacdes institucionais) fornecidos pela Secretaria Estadual

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

Quadro 2- Detalhamento das informagGes sobre os documentos utilizados na anélise documental

Operacional do
Programa Mae
Coruja

Pernambucana

Ano de _—
Documento Publicagsio Descricao

Relatério 2008 (PERNAMBUCO, 2008) Instrumento de planejamento que
Anual de | 2009 (PERNAMBUCO, 2009) apresenta os resultados alcangados
Gestdo (RAG) | 2010 (PERNAMBUCO, 2010) com a execugdo da Programacao
2011 (PERNAMBUCO, 2011) Anual de Salde, apurados com
2012 (PERNAMBUCO, 2012) base no conjunto de agdes, metas
2013 (PERNAMBUCO, 2013) e indicadores desta, e orienta
2014 (PERNAMBUCO, 2014) eventuais redirecionamentos que
se fizerem necessarios ao Plano de
Saide e as Programactes

seguintes (BRASIL, 2009).
Planos de | 2012 Plano elaborado para cada uma
Acdo da Rede | | Regido (PERNAMBUCO, 2012) das 12 regides de salde com o
Cegonha V Regido (PERNAMBUCO, 2012) intuito de definir a rede materno-
IX Regido (PERNAMBUCO, 2012) |infantil e as acBes a serem
Xl Regido (PERNAMBUCO, 2012) | desenvolvidas pela rede

(PERNAMBUCO, 2012).
Manual de | 2007 (PERNAMBUCO, 2008) Instrumento de orientacdo para a
Implantacéo implantacdo do Programa Mae
do Programa Coruja Pernambucana nas
Mée  Coruja Regibes de Saude

Pernambucana (PERNAMBUCO, 2008).
Protocolo 2007 (PERNAMBUCO, 2007) Documento organizacional que

traduz o planejamento do trabalho
a ser executado pelos cantos Mae
Coruja. (PERNAMBUCO, 2007).

Fonte: autora baseada na Secretaria Estadual de Satde de Pernambuco

Para o calculo dos coeficientes de mortalidade foram utilizados dados de nascimentos e ébitos

extraidos, por meio do Tabwin, dos sistemas de informagdo sobre eventos vitais: Sinasc e

SIM, respectivamente.
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5.5 Construcdo dos bancos de dados de eventos vitais e célculo dos coeficientes de

mortalidade

A identificacdo de registros duplicados foi realizada com o auxilio do programa Microsoft
Office Excel© 2010 e Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versédo 20.0. A
andlise de duplicidades do Sinasc foi feita utilizando as seguintes varidveis: nimero da DNV,
nome da mae, data de nascimento, hora do nascimento, peso, tipo de gravidez, sexo e
municipio de residéncia. As duplicidades de registro no SIM foram identificadas a partir da
verificagdo das variaveis: numero da DO, data do 6bito, hora do 6bito, nome da méae, nome do
pai, sexo, tipo de gravidez, endereco de residéncia e médico atestante. Para ambos 0s sistemas
(Sinasc e SIM), foram excluidos os registros sem informacdo do municipio de residéncia. No
banco Sinasc, foram excluidos os registros sem informacBes sobre data de nascimento,
enquanto aqueles sem data de obito foram excluidos do SIM. A figura 3 apresenta o

fluxograma da andlise da completitude e duplicidades.

Figura 3- Analise da completitude e duplicidades dos bancos de nascidos vivos e 6bitos neonatais,
Pernambuco, 2000 a 2014*.

2.555 (0,1%) 36 (0,1%)
SINASC Duplicidades Duplicidades
2.378.388 Nenhum registro Nenhum registro
sem municipio de sem municipio de
residéncia residéncia
Nenhum registros .
sem data de N?QZUT rc?g',sgii’s
nascimento SS e RlO) CIEID

| |

2.369.833
Nascidos- Vivos

Fonte: a autora a partir do Sinasc e SIM
Nota: no banco do Sinasc foram incluidos os nascimento ocorridos no ano de 1999

27.481
Obitos Neonatais

Apo6s a construcdo dos bancos, para o céalculo dos coeficientes de mortalidade evitavel, a
causa basica do 6bito contida na DO foi classificada com base na Classificagdo Internacional
de Doengas e Problemas Relacionados a Saude- CID 10 e segundo os critérios de
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evitabilidade, definidos na Lista Brasileira de Causas de Obitos Evitaveis por Intervencdes do
SUS (Anexo A) e apresentados no quadro 3.

Quadro 3- Grupos de causas de 6bito segundo a Lista Brasileira de Causas de Obitos Evitaveis por
Intervencdes do SUS.

Grupo de Causas Subgrupo

Imunoprevencéo

Adequada atencdo a mulher na gestacao
Adequada aten¢do a mulher no parto
Causas evitaveis por: Adequada aten¢do ao recém-nascido

Acdes adequadas de diagndstico e tratamento
Acles adequadas de promocdo a saude,
vinculadas a acOes adequadas de atencdo a
salde

Causas mal-definidas -
Demais causas (ndo claramente evitaveis) -
Incluem todas as demais causas de morte -

Fonte: Malta et al. (2007)

Para fins de analise de impacto, foram considerados os coeficientes de mortalidade neonatal
evitavel por adequada atencdo a mulher na gestacdo, adequada atencdo a mulher no parto e
adequada atencdo ao recém-nascido uma vez que estes grupos concentraram a maioria dos
Obitos evitaveis no estado, no periodo de estudo. O quadro 4 apresenta 0 método de calculo

dos coeficientes de mortalidade neonatal evitavel.



Quadro 4- Descrigdo do método de célculo dos coeficientes de mortalidade evitavel

Variaveis Método de Calculo Fonte
Coeﬁme_nte de N° de 6bitos de 7 a 27 dias de idade evitaveis X 1.000 SIM e
Mortalidade g ) ) .
i NuUmero de nascidos vivos Sinasc
neonatal evitavel
Coeficiente de
Mortalidade N° de 6bitos de 0 a 6 dias de idade evitaveis X 1.000 SIM e
neonatal precoce N° de nascidos vivos Sinasc
evitavel
Coeficiente de
Mortalidade N° de 6bitos de 7 a 27 dias de idade evitaveis X 1.000 SIM e
neonatal tardia N° de nascidos vivos Sinasc
evitavel
Coeficiente de
Mortalidade N° de Obitos de 7 a 27 dias de idade ocorridos por causas
neonatal evitavel evitaveis por adequada atencdo durante a gestacdo X SIM e
por adequada 1.000 Sinasc
atencdo durante a N° de nascidos vivos
gestagéo
Coeficiente de
Mortalidade N° de 6bitos de 7 a 27 dias de idade ocorridos por causas
. . . SIM e
neonatal evitavel | evitaveis por adequada atencdo durante o parto X 1.000 .
. . Sinasc
por adequada N° de nascidos vivos
atencédo ao parto
Coeficiente de
Mortalidade N° de 6bitos de 7 a 27 dias de idade ocorridos por causas
neonatal evitavel evitaveis por adequada atencdo ao recém-nascido X SIM e
por adequada 1.000 Sinasc

atencdo ao
recém-nascido

N° de nascidos vivos

Fonte: Baseado nos coeficientes de mortalidade neonatal da Ripsa e adaptado pela autora
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Para analise da mortalidade neonatal também foram considerados as variaveis ano, ano de

ocorréncia do nascimento ou do dbito neonatal, e Regido de Saude, segundo o agrupamento

dos 185 municipios de Pernambuco em 12 regifes de Saude definidas no Plano Diretor de
Regionalizacdo (PDR) (PERNAMBUCO, 2011).
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5.6 Analise dos dados

Os programas SPSS versdo 20.0 e Regressédo Joinpoint versdo 4.3.1.0, desenvolvido pelo

National Cancer Institute, foram utilizados na analise.

5.6.1 Série temporal descritiva

A tendéncia temporal dos coeficientes de mortalidade evitavel (neonatal, neonatal precoce e
tardia) do estado de Pernambuco foi testada utilizando o método de regressao linear simples.
A adequacdo do modelo proposto foi observada pelos coeficientes de determinacdo (R?) e
seus respectivos Intervalos de Confianca de 95% (IC de 95%). A velocidade e direcdo da
tendéncia foram determinadas pelo valor de B, que representa a intensidade de inclinacdo da

tendéncia.

A andlise das tendéncias dos coeficientes de mortalidade neonatal evitavel nas quatro Regides
de Saude selecionadas foi realizada através do método de regressdo joinpoint (pontos de
inflexdo). Neste método foi realizado o calculo do incremento anual através da obtencdo do
Percentual de Variacdo Anual (PVA) para cada regido de satde no periodo total, 2000 a 2014.
A andlise do PVA utiliza pontos de inflexdo com base em um algoritmo que testa multiplos
segmentos de reta s é significativamente melhor do que uma Unica reta ou uma linha com
menos segmentos. A andlise de regressdo joinpoint une uma série de retas em uma escala
logaritmica a fim de detectar a tendéncia do valor anual da série temporal. A analise iniciou
com o nimero minimo 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 alteracdo na inclinacdo da reta, no entanto, para este
estudo foram considerados estatisticamente significantes os joinpoints com o valor de p<
0,05.

5.6.2 Anélise de impacto

Inicialmente foi construida uma matriz das acfes executadas pelos programas mée Coruja

Pernambucana e Rede Cegonha nas Regifes de Saude selecionadas.
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A analise da evolugcdo temporal dos indicadores relacionados a rede assistencial materno-
infantil (cobertura populacional da ESF, razdo medico ginecologista-obstetra por habitante,
leitos obstétricos por habitante e leitos de UCI e UTI-neonatal por nascido vivo) foi realizada
comparando-se 0s valores e variacdo percentual entre 0s anos extremos da série temporal
estudada, em cada Regido de Saude selecionada. Adicionalmente, foi aplicado o0 método de
regressdo joinpoint para analise da tendéncia o percentual de cobertura populacional da ESF
nas quatro regides, pelo fato deste indicador ter dados disponiveis em todo o periodo

estudado.

A tendéncia temporal dos coeficientes de mortalidade evitvel precoce e tardia e nos
coeficientes de mortalidade neonatal evitavel segundo grupo de causa (evitavel por adequada
atencdo a mulher na gestacdo, a mulher no parto e ao recém-nascido) foi analisada com base
nas informacGes sobre a variacdo percentual dos anos extremos da série e o Percentual de

Variagdo Anual (PVA) desses coeficientes utilizando o método de regresséo joinpoint.

5.7 LimitacOes Metodoldgicas

A subnotificacdo do SIM e Sinasc, a ma qualidade das informac6es contidas na DO e DNV e
a proporcao de causas mal definidas podem distorcer os resultados da analise de série
temporal dos coeficientes de mortalidade neonatal. Para assegurar a qualidade dos dados dos
sistemas, verificou-se a proporcdo anual de 6bitos por causas mal definidas e inconsisténcias
(duplicidades, auséncia de informacdes sobre local de residéncia e data do nascimento e do
6bito) segundo Regido de Saude. Essa analise mostrou que menos de 1% dos 6bitos eram por
causas mal definidas em todas as Regides de Salde, evidenciando a boa qualidade dos dados

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

Com relacdo ao estudo de avaliacdo de impacto com nivel de inferéncia de adequacéo, a
principal limitacdo estd relacionada ao fato que o desenho que ndo permite estabelecer o
efeito da intervengdo nas mudangas observadas na tendéncia dos coeficientes de mortalidade

se sdo devido ao programa ou por influéncias de outros fatores (SANTOS, 2009).

5.8 Questdes Eticas
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Trata-se de um estudo com base em dados secundarios extraidos dos sistemas de informacéo,
sendo os riscos relacionados a privacidade e confidencialidade dos dados minimizados a partir
da excluséo das informacdes sobre dados pessoais. O estudo obteve a anuéncia da Secretaria
Estadual de Saude de Pernambuco e foi aprovado pelo Comité de Etica do Centro de Pesquisa
Aggeu Magalh&es/ Fundacdo Oswaldo Cruz (N° do parecer 1.594.054), pois manipula dados
secundérios de divulgagdo restrita.
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6 RESULTADOS

6.1 Analise da tendéncia da Mortalidade Neonatal Evitavel em Pernambuco

Entre 2000 e 2014, foram registrados 2.207.184 nascimentos e 44.102 6bitos em menores de
um ano no estado de Pernambuco, dos quais 27.481 (62,3%) ocorreram no periodo neonatal.
Entre os dbitos neonatais, a maioria (79,1%) ocorreu na primeira semana de vida, sendo
classificados como neonatais precoces. No periodo, 78,1% dos oObitos foram decorrentes de

causas evitaveis.

No periodo, o Coeficiente de Mortalidade Neonatal (CMN) evitavel, que era de 13,3
0Obitos/1.000 Nascidos Vivos em 2000, declinou acentuadamente para 7,1 6bitos/1.000 NV,
em 2014, que representa um percentual de reducdo de 46,8%. Essa tendéncia 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 reducéo de 50,3% e 29,6%, respectivamente.

A figura 4 mostra os resultados da tendéncia dos coeficientes de mortalidade neonatal,
neonatal precoce e tardio evitaveis no estado, no periodo de estudo. A analise mostrou que a
velocidade anual de queda dos CMN e CMNP evitaveis, de 0,4 6bitos/1.000 NV, foi mais
acentuada do que a observada para 0 CMNT evitavel, que foi de 0,03 ébitos/ 1.000 nascidos

VIVOs.

A tabela 4 mostra as tendéncias e os pontos de inflexdo das curvas de tendéncia dos CMN
evitavel no estado e segundo Regido de Saude. No periodo de estudo, observou-se tendéncia
de declinio dos CMN evitavel em todas as Regides de Salde, com excecdo da IX Regido de
Saude (Ouricuri), no periodo de 2000 a 2003. No entanto, apenas a | (Recife) e IX (Ouricuri)
Regides de Salde apresentaram pontos de inflexdo na tendéncia. Na | Regido de Salde
(Recife), o ponto de inflexdo ocorreu no ano 2004, tendo sido constatado que houve tendéncia
de reducdo mais acentuada (PVA: -10,8) de 2000 a 2004, enquanto que de 2004 a 2014, a
tendéncia de reducdo permaneceu, porém com variagdo anual menor (PAV: -2,7). Na IX
Regido de Saude (Ouricuri), a tendéncia da CMN evitavel foi de expressivo aumento de 2000
a 2003 (PVA: 35,6) e a partir de 2003 iniciou-se uma tendéncia de redugdo, porém com

variagdo menos acentuada (PVA: -5,2).



Figura 4- Tendéncia do coeficiente de mortalidade neonatal, neonatal precoce e tardia por causas evitaveis. Pernambuco, 2000-2014.
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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
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Tabela 4- Anélise de tendéncia dos coeficientes de mortalidade neonatal evitavel, pelo método de
regressdo joinpoint, segundo Regibes de Salde. Pernambuco, 2000-2014.

Coef. Mortalidade Tendéncia 1 Tendéncia 2
Neonatal Evitavel Periodo PVA IC95%  Periodo PVA IC 9%
I-Recife 2000-04 -10,8 -16,5;-46 2004-14 -2,7 -43;-1,1
I1- Limoeiro 2000-14 -4.7 -6,2; -3,1

I11- 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 2000-03 356 15,9;58,6 2003-14 -52 -7,2;-3,2
X- Afogados da Ingazeira  2000-14  -6,8 -9,7; -3,7

XI- Serra Talhada 2000-14  -25 -4,4;-0,5

XlI- Goiana 2000-14  -47 -7,0; -2,3

Fonte: autora baseada no SIM e Sinasc
Nota: PVA: Percentual de Variacdo Anual, IC: Intervalo de Confianca

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

Regides de Saude selecionadas

A tabela 6 apresenta a variacdo e a tendéncia temporal da cobertura populacional da ESF nas
quatro Regibes de Salde selecionadas. Considerando-se toda a série estudada, observou-se
que houve aumento expressivo dos percentuais de cobertura da ESF nas quatro Regides de
Saude, tendo o percentual de aumento variado entre 164,7%, na Regido | (Recife), até
385,9%, na XI Regido de Saude (Serra Talhada). A analise joinpoint mostrou a ocorréncia de
um ponto de inflexdo no ano de 2002 na tendéncia de aumento em todas as regides 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
guatro Regides de Saude estudadas. A razao de leitos obstétricos por 1.000/ hab. reduziu 4,5%
e 16,7% nas Regides | (Recife) e X1 (Serra Talhada), respectivamente e se manteve inalterada
nas Regides V (Garanhuns) e IX (Ouricuri). Com excecdo da | Regido de Saude (Recife), em
todas as regides os valores deste indicador se mantiveram acima dos parametros estabelecidos

pelo MS. Com relagdo ao indicador leitos de UCI- Neonatal, todas as regides apresentaram
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valores inferiores ao pardmetro estabelecido pelo Ministério da Sadde (3,0 leitos por 1.000
NV), se mantendo inalterados ou mesmo sofrendo reducdo, como o observado na V Regiéo de
Saude (Garanhuns). Constatou-se um vazio assistencial na 1X (Ouricuri) e XI (Serra Talhada)
Regides de Saude. Com relacdo ao indicador numero de leitos UTI- Neonatal /1000 NV, a |
Regido de Saude (Recife) foi a Unica que dispunha deste tipo de leito, e apresentou ampliacdo
de 50,0% entre 2006 e 2014. No entanto, apesar do aumento no numero de leitos, este

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

Quanto a razdo médico ginecologista-obstetra/habitante, observou-se um incremento de
44,6% e 23,9% da na | (Recife) e XI (Serra Talhada) Regido de Salde, respectivamente,
enquanto que houve uma reducdo de 59,0% e 49,0% nas V (Garanhuns) e IX (Ouricuri)
Regides, respectivamente. Apenas a Regido de Saude de Recife apresentou numero de

médicos ginecologista-obstetra adequada, segundo parametros do MS.
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Tabela 5- Tendéncias, pelo método de regressao joinpoint, da propor¢do da populagdo coberta pela Estratégia de Salde da Familia segundo Regides de Saude.
Pernambuco, 2000- 2014.

Proporc¢éo da populacéo coberta

Tendéncia 1 Tendéncia 2
» 5 pela ESF
Regido de Saude —
Variagao . .

2000 2014 (%) Periodo PVA IC 95% Periodo PVA IC 95%
| — Recife 30,6 81,0 164,7 2000-02 43,0 223-67,2 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 35 24-46
IX — Ouricuri 25,7 97,7 280,2 2000-02 55,7 40,2-73,0 2002-14 2,0 14-27
X1 - Serra Talhada 16,9 82,1 385,8 2000-02 77,9 58,0-100,4 2002-14 2,7 20-34

Fonte: autora baseada no DAB. Nota: PVA: Percentual de Variagdo Anual; ESF: Estratégia de Saude da Familia; IC: Intervalo de Confianca

Tabela 6- Indicadores e variagdo temporal da oferta de recursos humanos e leitos segundo Regido de Satde. Pernambuco, 2006-2014.

Parametro Regido de Saude
Indicadores esperado Recife (1) Garanhuns (V) Ouricuri (I1X) Serra Talhada (XI)
P 2006 2014 Variagdo [2006 2014 Variacdo|2006 2014 Variagdo |2006 2014 Variagdo

Raz&o ginecologista-obstetra

0, - 0, - 0, 0,
oor 100,000 hab 25,00| 18,4 26,6 446%| 266 11,0 59,0%| 14,7 7,5 49,0%| 176 21,8 23,9%
:;aetl)tos obstétrico por 1.000 0,28 0,22 021 -4,5% 03 0,3 0,0% 03 03 0,0% 06 05 -16,7%
0 1 -
NP° leitos de UCI- Neonatal p/ 30| 21 21 0,0% 16 0 -100,0% _ . . B - -

1.000 nascidos vivos

N° leitos de UTI- Neonatal
por 1.000 nascidos vivos
Fonte: autora baseada no CNES, IBGE e Sinasc. Nota: UCI: Unidade de Cuidados Intermediarios; UTI: Unidade de Cuidados Intensivos

20| 1.2 1,8 50,0% - - - - - = - - -
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6.3 Andlise do impacto dos Programas de Assisténcia ao Pré-natal, parto e ao recém-
nascido sobre nos componentes da Mortalidade Neonatal evitdvel em regiGes de

saude selecionadas

O quadro 5 sintetiza as acgOes previstas e implantadas dos Programas Mé&e Coruja
Pernambucana e Rede Cegonha nas quatro Regides de Salde estudadas. Observa-se que a
maioria das acOes previstas no Programa Mae Coruja Pernambucana foi cumprida,
ressaltando-se, porém, que as metas de cadastrar 100% das gestantes e criangas usuarias do
SUS e de vincular 25% das gestantes cadastradas no programa a rede de assistencial, ndo
foram atingidas. Quanto a Rede Cegonha, com excecdo do custeio de leitos de UCI e UTI-
Neonatal, a maioria das acGes e investimentos previstos pelo programa ndo foi executada
(Tabela 5).

A figura 5 e a tabela 8 mostram a tendéncia dos componentes da mortalidade neonatal
evitavel e o periodo de implantagdo dos programas Mae Coruja Pernambucana e Rede
Cegonha nas Regides de Saude estudadas. O coeficiente de mortalidade neonatal evitavel
precoce sofreu reducdo mais acentuada na | Regido de Saude (Recife). Observou-se um ponto
de inflexdo nesta regido sendo que a variagdo de reducdo foi maior (PVA: -11,5) no periodo
de 2000 a 2004 e ap6s o ano de 2004 houve uma desaceleracdo desse declinio (PVA: -3,7).
Constatou-se também ponto de inflexdo na tendéncia do CMNP evitavel na IX Regido de
Saude (Ouricuri), apresentando comportamento de aumento nos primeiros trés anos da série
(PVA: 34,4) e posteriormente houve uma mudanga na tendéncia com queda no indicador
(PVA: -6,3). Ressalta-se que V (Garanhuns) e Xl (Serra Talhada) RegiGes de Saude
apresentaram tendéncia continua de reducdo, sem pontos de inflexdo, em todo o periodo de

estudo com PVA de -3,2 e -2,5, respectivamente.

Com relacdo ao CMNT evitavel constatou-se tendéncia de aumento na IX Regido de Saude
(Ouricuri) evidenciada pelo PVA de 7,0. Ressalta-se que nas demais regifes a tendéncia ndo

apresentou significancia estatistica.



Quadro 5- Sintese das principais informagdes sobre as a¢0es previstas e implantadas pelos programas Mée Coruja Pernambucana e Rede Cegonha segundo

Regido de Saude. Pernambuco, 2007 a 2014.

Serra Talhada

Programas Informac6es sobre o programa Recife (1) Garanhuns (V)  Ouricuri (I1X) (X1)
Ano de Implantacéo 2009 2009 2008 2009
Ac0es Previstas
-Implantacdo de canto Mé&e Coruja nos municipios Parcial Total Total Total
-Cadastro das gestantes e criangas < 5 anos usuarias do SUS Parcial Parcial Parcial Parcial
-Monitoramento de gestantes e criancas cadastradas Executada Executada Executada Executada
x -Repasse de recursos a maternidades Executada N&o prevista N&o prevista N&o prevista
Mée . . . N . N . N .
. -Equipagem com ultrassondgrafos em maternidades Executada Nao prevista N&o prevista N&o prevista
Coruja 50 d Mie Coruj Executad Executad Executad Executad
Pernambucana —EstrutL_Jra(;ao os cantos Méae Coruja xecutada xecutada xecutada xecutada
-Capacitagdo de profissionais Executada Executada Executada Executada
- Treinamento de profissionais dos cantos Mé&e Coruja Executada Executada Executada Executada
- Vigilancia dos 6bitos infantis nos cantos Mée Coruja Executada Executada Executada Executada
- Vinculagdo das gestantes a rede de assisténcia materna infantil N&o Executada N&o Executada  N&o Executada N&o Executada
Ano de Implantacéo 2012 2012 2012 2012
Ac0es Previstas
-Construcéo e Equipagem de Centro de Parto Normal N&do Executada N&o Executada N&o Executada N&o Executada.
Rede -Construcédo e Equipagem de Casa da Gestante, Bebé e Puérpera N&o Executada N&o Executada  N&o Executada N&o Executada
-Investimentos para reforma e ampliagdo de maternidades N&o Executada  N&o Executada N&o Executada N&o Executada
Cegonha ~ . . . . . .
-Implantacéo e custeio de leitos de UTI- Neonatal Parcial Parcial Parcial Parcial
-Implantacéo e custeio de leitos de UCI- Neonatal Parcial Parcial Né&o prevista Parcial

-Custeio de UTI1 Canguru e Gestante de Alto Risco
-Investimento em transporte sanitario
-Repasse de recursos para a atencao basica

Né&o Executada
Né&o Executada
Executada

N&o prevista
Né&o Executada
Executada

N&o prevista
Né&o Executada
Executada

Né&o Executada
Né&o Executada
Executada

Fonte: autora baseada na Secretaria Estadual de Satde de Pernambuco
Nota: UCI: Unidade de Cuidados Intermediarios; UTI: Unidade de Cuidados Intensivo
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Figura 5- Tendéncia de Mortalidade neonatal precoce e tardia evitaveis nas Regides de Salde selecionadas. Pernambuco, 2000-2014.
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Fonte: autora baseada no SIM e SINASC
Nota: CMNP: Coeficiente de Mortalidade Neonatal Precoce; CMNT: Coeficiente de Mortalidade Neonatal Tardio; PVA: Percentual de Variacdo Anual
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Tabela 7- Ano de Implantagdo dos programas Mée Coruja Pernambucana e Rede Cegonha e tendéncia temporal dos coeficientes de mortalidade neonatal
precoce e tardia evitaveis, pelo método de regressdo jointpoint, nas quatro Regides de Salde selecionadas. Pernambuco, 2000-2014.

Coeficientes de mortalidade Ano de Implantacéo Tendéncia 1 Tendéncia 2

evitavel Mae Coruja PE Rede Cegonha  Periodo PVA 1C95% Periodo PVA IC95%

I Regido de Saude- Recife 2009 2012

CMNP 2000-04 -115 -17,7;-4,8 2004-14 -3,7 -5,4;-19

CMNT 2000-14 -1,1 -2,6;0,5

V Regido de Saude- Garanhuns 2009 2012

CMNP 2000-14 -32  -48;-15

CMNT 2000-14 1,1 -2,8;5,2

IX Regido de Saude- Ouricuri 2008 2012

CMNP 2000-03 344 77,676 2003-14 -6,3 -9,1;-35

CMNT 2000-14 7,0 0,9; 13,4

X1 Regido de Saude- Serra 2009 2012

Talhada

CMNP 2000-14 -25  -43;-0,7

CMNT 2000-14 -1,1 -7,2;5,5

Fonte: autora baseada no SIM e Sinasc

Nota: PVA: Percentual de Variagdo Anual

IC: Intervalo de Confianca

CMN: Coeficiente de Mortalidade Neonatal; CMNP: Coeficiente de Mortalidade Neonatal Precoce e CMNT: Coeficiente de Mortalidade Neonatal Tardio
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A tabela 9 mostra o comportamento dos coeficientes de mortalidade neonatal segundo grupo
de causa evitavel pela andlise de joinpoint. Observa-se que os pontos de inflexdo observados
na tendéncia dos coeficientes de mortalidade neonatal evitavel segundo grupo de morte
evitavel foram anteriores a implantacdo dos programas Mae Coruja Pernambucana e Rede

Cegonha, em todas as quatro Regides de Saude estudadas.

Quanto ao CMN evitadvel por adequado controle da gestacdo observou-se uma Unica
tendéncia, de fraca intensidade (PVA: -1,8), no periodo estudado na Regido de Saude do
Recife (1), sem pontos de inflexdo no mesmo periodo. Na IX Regido de Saude (Ouricuri)
constatou-se um ponto de inflexdo no ano 2007. Nesta regido evidenciou-se tendéncia de
aumento desse indicador (PVA: 17,3) nos anos de 2000 a 2007, a qual se seguiu por uma
inversdo da tendéncia, que passou a ser de queda (PVA: -12,3). A partir de 2007 nas Regides
de Salde de Garanhuns (V) e Serra Talhada (XI) ndo foram detectadas tendéncias com
significancia estatistica.

Com relagcdo ao CMN evitavel por adequado controle do parto, observou-se ponto de inflexdo
apenas | Regido de Salde (Recife). Nesta Regido de Salde o coeficiente apresentou queda
mais acentuada, entre 2000 a 2004 com PVA de -18,0, quando comparado com o periodo de
2004 a 2014 (PVA: -3,8). Nas demais Regides de Saude nédo foi significancia estatistica na

tendéncia (Tabela 9).

O CMN evitével por adequado controle do recém-nascido foi o indicador que apresentou as
variagdes mais acentuadas quando comparado com os coeficientes de mortalidade pelos
demais grupos de causa. Na | Regido de Salude (Recife) a reducdo mais acentuada quando
comparada as demais regifes. Nesta Regido de Saude, o CMN evitavel por adequado controle
do recém-nascido decresceu acentuadamente (PVA: -20,2) de 2000 a 2006, ndo se
constatando inflexdes tendéncia com significancia estatistica apos esse periodo. Na Regido de
Saude de Garanhuns (V) houve tendéncia de reducdo (PVA: -4,7) em toda a série, sem pontos

de inflexao.

Na Regido de Saude 1X (Ouricuri) foi observado um ponto de inflexdo em 2004. Nesta regido
no inicio da série (2000-2004) contatou-se tendéncia de aumento (PVA: 23,1) e a partir de

2004 houve uma mudanca na direcdo da tendéncia, evidenciada pela variagcdo negativa do
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indicador (PVA: -8,7). Na XI Regido de Salude (Serra Talhada) ndo foi evidenciada tendéncia
com significancia estatistica (Tabela 9).
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Tabela 8- Ano de Implantagdo dos programas Mée Coruja Pernambucana e Rede Cegonha e tendéncia dos coeficientes de mortalidade evitavel segundo grupo

de causa evitavel, pelo método de regressao jointpoint, nas Regibes de Salde. Pernambuco, 2000 a 2014.

Ano de Implantacdo Tendéncia 1 Tendéncia 2

Coeficientes de mortalidade evitavel

Mée Coruja PE Rede Cegonha Periodo PVA 1C95% Periodo PVA IC 95%
I Regido de Saude- Recife 2009 2012
CMN por Controle da Gestagédo 2000-14 -18 -3,1;-05
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 Regido de Saude- Garanhuns 2009 2012
CMN por Controle da Gestagédo 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 Regido de Saude- Ouricuri 2008 2012
CMN por Controle da Gestagédo 2000-07 17,3 78;27,6 2007-14 -12,3 -194,;-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;395 2004-14 -8,7 -11,5;-58
XI Regido de Saude- Serra Talhada 2009 2012
CMN por Controle da Gestagéo 2000-14 -1,8 -4,0;05
CMN por Controle do Parto 2000-14 -11 -59;38
CMN por Controle do Recém-Nascido 2000-14 -3,3 -6,6;0,2

Fonte: SIM e Sinasc

Nota: PVA: Percentual de Varia¢do Anual; IC: Intervalo de Confianca; CMN: Coeficiente de Mortalidade Neonatal
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7 DISCUSSAO

A analise mostrou que a maioria dos oObitos infantis (cerca de 60%) se concentrou no periodo
neonatal, principalmente na primeira semana de vida, sendo a maior parte decorrente de
causas evitaveis. Ao mesmo tempo, observou-se uma acentuada reducdo dos coeficientes de
mortalidade neonatal evitavel em todas as Regides de Saude do estado. Os resultados do
estudo ndo sugerem que os programas Méae Coruja Pernambucana e Rede Cegonha
acentuaram a velocidade de redu¢do mortalidade neonatal evitavel, uma vez que os pontos de
inflexdo nas curvas de tendéncia dos coeficientes na | (Recife) e 1X (Ouricuri) Regibes de
Saude ndo guardaram relagdo com o periodo de implantacéo destes programas.

A maior concentracdo de dbitos infantis no periodo neonatal no estado de Pernambuco esta de
acordo com o perfil observado em vaérias regides do mundo nas Gltimas décadas, conforme
descrito na literatura (LEHTONEN et al., 2017; MENEZES et al., 2014; ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2016). A maior propor¢do de Obitos neonatais em relacio
mortalidade infantil no mundo tem ocorrido a custa da maior velocidade de reducdo do
componente pos-neonatal em relacdo ao neonatal. De 1990 a 2015, o percentual de reducéo
do componente pés-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 reducdo do
componente neonatal em relacdo ao componente pds-natal da mortalidade tem impactado os
coeficientes de mortalidade em menores de cinco anos. Uma andlise recente de dados globais
da mortalidade em menores de cinco anos mostrou que a proporc¢ao dos 6bitos 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 ambito nacional (MENEZES et al., 2014) e
mundial (LEHTONEN et al., 2017, ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2016), os
resultados desse estudo mostraram que a maioria, cerca de 80%, dos Obitos neonatais do
estado de Pernambuco e Regifes de Salde ocorreram na primeira semana de vida
(mortalidade neonatal precoce). A ocorréncia de 6bitos no periodo neonatal precoce tem sido
atribuida a fatores situados em distintos niveis hierarquicos de determinagéo, de acordo com
diferentes autores (ALMEIDA; BARROS, 2004; KASSAR et al., 2013; LIMA et al., 2008).

No nivel distal, situam-se os fatores estdo relacionados as condi¢Ges socioecondémicas, como

baixa renda e escolaridade. No nivel intermediario, destacam-se os fatores maternos, como
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historia reprodutiva, morbidade materna e fatores comportamentais (habitos alimentares,
tabagismo, etilismo, dentre outros), além de fatores relacionados a assisténcia ao pré-natal e
parto, enquanto que no nivel proximal atuam os fatores relacionados as condicdes de saude do
recém-nascido e a atencdo neonatal (ALMEIDA; BARROS, 2004; KASSAR et al., 2013;
LIMA et al., 2008).

Com relacdo a tendéncia dos coeficientes de mortalidade neonatal evitavel no estado,
observou-se acentuada tendéncia de queda, de cerca de 50%, principalmente dos coeficientes
de mortalidade neonatal evitavel precoce quando comparados ao tardio, que se manteve
praticamente inalterado no periodo em toda a série temporal estudada. Essa tendéncia de
reducdo da mortalidade neonatal precoce evitavel acompanhou a tendéncia nacional, cuja
queda foi de 0,2 6bitos/1.000 NV, enquanto que o componente tardio da mortalidade neonatal
evitavel sofreu reducéo de 0,04 6bitos/1.000 NV ao ano. Essa acentuada tendéncia de queda
dos coeficientes da mortalidade neonatal precoce no estado pode ser atribuida aos elevados
coeficientes de mortalidade no inicio do periodo que usualmente tendem a apresentar quedas
mais acentuadas quando comparados a regides com niveis mais baixos de mortalidade, e a

investimentos na melhoria da assisténcia pré-natal e ao neonato.

A andlise da tendéncia dos coeficientes de mortalidade neonatal evitavel nas 12 Regides de
Salde mostrou que, com excecdo da IX Regido de Saude (Ouricuri), onde se observou
incremento dos coeficientes até o ano de 2003, todas apresentaram tendéncia de reducdo no
periodo de estudo, particularmente a | Regido de Saude (Recife), onde o declinio foi mais
acentuado. Importante ressaltar que os pontos de inflexdo negativos das curvas de tendéncias
de mortalidade evitavel observados na | regido, em 2004, e na IX Regido de Saude, em 2003,
ocorreram em anos anteriores a implantacdo dos programas Méae Coruja Pernambucana e

Rede Cegonha.

A andlise documental desses programas nas quatro Regibes de Saude (I- Recife, V-
Garanhuns, IX- Ouricuri e XI- Serra Talhada) representativas das Macrorregides de Saude
(Metropolitana, Agreste, Sertdo e Vale do Sao Francisco e Araripe), mostrou que a maioria
das acOes do Programa Mée Coruja foi executada, com excecdo das metas de cadastrar 100%
das gestantes e criangas usuarias do SUS e de vincular 25% das gestantes a rede assistencial
do SUS. Quanto ao Programa Rede Cegonha, a anélise mostrou que a maioria das a¢es nao

foi executada. Apesar do pouco avanco deste programa, ressalta-se que pode néo ter havido
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tempo héabil para implantacdo de algumas de suas a¢des e, consequentemente, a observagdo de

impacto na mortalidade neonatal evitavel.

A andlise da variacdo temporal dos indicadores de assisténcia nas quatro Regides de Saude 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 | Regido de Saude (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 reducdo da
mortalidade neonatal, sofreu acentuada expansdo, acima de 100% nas quatro Regides de
Salde, principalmente nos primeiros anos da serie, entre 2000 e 2002. Essa tendéncia de
aumento da cobertura da ESF acompanhou o comportamento observado no ambito nacional
onde observou-se acentuada ampliacdo da cobertura nas ultimas décadas (AQUINO et al.,
2009; CECCON et al., 2014).

Quanto a oferta de profissionais especializados, aferida pela razdo médicos ginecologistas-
obstetras por 100.000 habitantes, houve aumento da oferta na | (Recife) e XI (Serra Talhada)
Regibes de Saude e enquanto que se observou retragdo do nimero desses profissionais na V
(Garanhuns) e IX (Ouricuri) Regides de Saude, ambas situadas no interior do estado.
Importante salientar que apesar do aumento do nimero de profissionais na | Regido de Saude
(Recife), parametros considerados adequados pelo Ministério da Saude (BRASIL. Ministério

da Saude, 2015) somente foram atingidos no Gltimo ano da série.

A inadequacdo da oferta de médicos no estado de Pernambuco corrobora os resultados do
censo demografico médico conduzido no Brasil, em 2015, que mostrou uma média nacional,
de 14 médicos por 100.000 habitantes, inferior a recomendada pelo MS. Ao mesmo tempo, 0
estudo mostrou a ma distribuicdo desses profissionais no territério nacional (BRASIL.
Ministério da Saude, 2015; SCHEFFER et al., 2015) e a sua maior concentragdo na regido
Sudeste do pais. De acordo com esse levantamento, 50% dos médicos ginecologistas-
obstetras atuavam nessa regido (SCHEFFER et al., 2015).

Existem evidéncias de que a oferta de profissionais especializados influencia positivamente a
qualidade do atendimento e consequentemente, ocasionando a redugdo da mortalidade

neonatal, principalmente das mortes evitaveis por adequado controle da gestacdo
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(LAVENDER, 2016). Apesar da importancia dos profissionais de saude especializados,
durante o trabalho de parto e parto na reducdo da mortalidade neonatal, 0 acesso a assisténcia

por estes profissionais ainda ndo é universal.

Um estudo que analisou a assisténcia ao parto em 80 paises com diferentes niveis de
desenvolvimento econdmico mostrou que 30% deles ndo contavam com profissionais
qualificados (meédicos, enfermeiras, parteiras), e que entre aqueles assistidos por profissionais
qualificados apenas 70% haviam ocorrido em estabelecimentos de saude (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 salde, enquanto que em
paises de baixa renda, como Indonésia (18,5%) e Iraque (14,5%), tal proporcdo foi bem
menor (JOSEPH et al., 2016). Esse problema possivelmente tem contribuido para a reducéo
dos dbitos no Brasil, embora se constate a caréncia de profissionais especializados nas regies

menos desenvolvidas do pais, conforme demonstrado neste estudo.

O presente estudo apontou tendéncia de retracdo do ndmero desses profissionais
especializados, sobretudo no interior, fato que pode contribuir para a manutencdo dos niveis
elevados de 6bitos neonatais precoces evitaveis.

Com excecdo da | Regido de Saude (Recife), a oferta de leitos obstétricos, expressa pela razéo
de leitos obstétricos por 1.000 habitantes, esteve de acordo com os pardmetros estabelecidos
pelo MS (BRASIL. Secretaria de Atencdo a Saude, 2011) na maioria das Regides de Salde
selecionadas. A oferta insuficiente de leitos obstétricos reflete a precarizagdo da assisténcia e
a falta de investimentos na rede de cuidados a saude da mulher, e induz a peregrinacdo da
gestante em busca de assisténcia nos periodos 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 desnecessarios das parturientes em busca de vaga
hospitalar para o parto aumentam em trés vezes o risco de desfechos adversos (LANSKY et
al., 2014). A peregrinagdo da mulher reflete a falta de investimentos, pactuacbes e
corresponsabilizacdo entre os gestores da salde, além do desrespeito aos direitos da mulher
(RODRIGUES et al., 2015).

Com relacdo aos leitos de UCI e UTI- Neonatal, constatou-se vazios assistenciais na V

(Garanhuns), IX (Ouricuri) e XI (Serra Talhada) Regides de Salde, todas localizadas no
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interior do estado. A | Regido de Saude (Recife) concentrou a maior parte dos leitos, embora
se ressalte que esse quantitativo esta abaixo do recomendado pelo MS, que sdo de trés e dois
leitos de UCI e UTI- Neonatal por 1.000 NV, respectivamente (BRASIL. Secretaria de
Atencdo a Saude, 2011). A concentracdo de leitos de UTI- Neonatal na regido metropolitana
tem sido reportada em outros estados do Brasil (SILVA et al., 2010). O acesso a assisténcia
neonatal de maior complexidade constitui um dos fatores fundamentais para a reducdo da
mortalidade neonatal, de acordo com varios estudos (CAMPOS-MINO et al., 2012; LANSKY
etal., 2014; OLIVEIRA et al., 2013).

Um estudo realizado em paises da América Latina e Europa mostrou que a triagem
inadequada ou tardia, a avaliacdo clinica deficiente, o retardo no inicio do tratamento
adequado e o deslocamento dos neonatos em estado critico a centros especializados sao
fatores que contribuem para ocorréncia de dbitos neonatais evitaveis, principalmente aqueles
relacionados a adequada atencdo ao recém-nascido (CAMPOS-MINO et al., 2012). A
pesquisa “Nascer no Brasil” constatou igualmente que o parto em hospitais que ndo
dispunham de leitos de UTI- Neonatal representou um risco de morte no primeiro més de vida
2,5 vezes em relacdo aqueles realizados em servigos que dispunham de leitos de UTI-
Neonatal (LANSKY et al., 2014). Outro estudo realizado no Brasil mostrou correlagdo
inversa entre a quantidade de leitos de UTI- Neonatal e de mortalidade em neonatos e
concluiu ter havido uma média de reducdo 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 ampliagdo do nimero de leitos na regido metropolitana, seriam necessarios esfor¢os
adicionais para a ampliacdo da oferta no interior do estado visando a reducdo dos Obitos

neonatais evitaveis.

A andlise da tendéncia dos coeficientes de mortalidade neonatal evitavel nas quatro Regifes
de Saude selecionadas mostrou que a tendéncia de reducdo, ja estabelecida anteriormente, ndo
sofreu acrescimo a partir da implantacdo dos programas Mé&e Coruja Pernambucana e Rede
Cegonha. Pois, apesar de terem sido observados pontos de inflexdo nas curvas de tendéncia da
I (Recife) e IX (Ouricuri) Regides de Saude, estes ndo coincidiram com o0s anos de

implantacdo dos programas.

Houve tendéncia de reducdo da mortalidade por causas relacionadas ao adequado controle da

gestacdo na I (Recife) e IX (Ouricuri) Regides de Saude, poréem estas ndo coincidiram com a



66

implantagcdo dos programas. Ressalta-se que na IX regido, onde se observou tendéncia de
aumento da mortalidade até 2007, observou-se inversdo dessa tendéncia a partir deste ano,
sem relacdo com o periodo de implantacdo dos Programas Mé&e Coruja na Regido. Esses
resultados sugerem a inefetividade das acGes da ESF, uma vez que ampliacdo da cobertura do
programa acompanhada da melhoria da qualidade da assisténcia deveria impactar na redugéo
da mortalidade neonatal evitavel por este grupo de causa.

O acesso a assisténcia pre-natal de qualidade aumenta as chances da gestacdo, parto e
puerpério transcorrerem de forma saudavel, segundo estudos no Brasil e no mundo (UNICEF,
2008, 2014). No ambito global, existem evidéncias de que algumas acOes desenvolvidas
durante o pré-natal, como a imunizacdo contra o tétano, a suplementacdo de célcio e a
deteccdo e o tratamento da bacteriuria assintomatica, promoveram uma reducao de 35 a 58%,
34% e 30%, respectivamente, das mortes neonatais. (DARMSTADT et al., 2005).

No Brasil, estudos conduzidos em diferentes regides mostram que a realizacdo de ndmero
adequado de consultas pré-natal, acima de seis, segundo a MS (BRASIL. Secretaria de
Atencdo a Saude, 2012), o acesso a exames de rotina e a prevencdo e tratamento oportuno de
agravos, reduzem as chances de débito neonatal (DOMINGUES et al., 2013; FERRARI et al.,
2014; NUNES et al.,, 2016; ROCHA, 2013). Um estudo realizado em cidades na regido
Nordeste mostrou que mulheres que néo realizavam acompanhamento pré-natal apresentavam
oito vezes mais chances de 6bito neonatal (ROCHA, 2013), enquanto que outro realizado em
Macei6, Alagoas, concluiu que a assisténcia pré-natal inadequada aumentou mais de duas
vezes 0 risco de Obito neonatal (KASSAR et al., 2013). Resultados semelhantes também
foram encontrados no municipio do Rio de Janeiro, que constatou um risco aumentado de

mortes neonatais com o inicio tardio da assisténcia pré-natal. (DOMINGUES et al., 2013).

Dessa forma, conclui-se que 0 maior acesso a assisténcia pré-natal de qualidade pode ter
contribuido para a reducdo dos Obitos evitaveis por essas causas na | Regido (Recife) e a
inversdo da tendéncia dos coeficientes de mortalidade evitavel na IX (Ouricuri) Regido de
Salde, a partir de 2007. Ressalta-se, porém, que o aumento da oferta de especialistas e
ampliacdo da oferta de leitos de alta complexidade pode ter igualmente contribuido para a

reducdo dos Obitos neonatais evitaveis na | Regido.
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Houve reducdo significativa dos coeficientes de mortalidade neonatal evitavel por adequado
controle do parto, com ponto de inflexdo negativo da curva em 2004, na | Regido de Salde
(Recife), ano que ndo coincide com o periodo de implantacdo dos programas Méae Coruja e
Rede Cegonha. Nas demais regides, ndo houve mudangas significativas nas tendéncias de
mortalidade esse grupo de causa de morte evitdvel. Destaca-se que a reducdo dos Obitos
neonatais evitaveis por adequado controle do parto é determinada pela melhoria do acesso a
assisténcia de qualidade, que inclui a disponibilidade de profissionais qualificados, a
ampliacdo e investimentos na rede de assisténcia ao trabalho de parto e parto (LAVENDER,
2016). A assisténcia ao parto deve incluir uma equipe multidisciplinar, que acompanhe a
gestante desde a admissdo até o parto utilizando protocolos de atendimento que evitam
intervencdes desnecessarias (LAVENDER, 2016).

A prética de procedimentos cientificamente ndo recomendados durante o trabalho de parto,
como 0 uso desnecessario e excessivo de medicamentos, o0 posicionamento inadequado da
gestante, o atendimento ndo humanizado e a peregrinacdo em busca de vagas sdo entraves
para a melhoria da assisténcia ao parto no Brasil (LANSKY, et al., 2014). Em paises de baixa
e média renda, as mortes neonatais podem ser evitadas por intervencdes simples que previnam
complicacdes intraparto em ambientes com poucos recursos, como uso de partograma por
profissionais de salde que prestam atendimento em servicos de emergéncia obstétrica e
treinamento em reanimacdo neonatal (WALL et al., 2010). No ambito mundial, estudos tém
mostrado que o manejo adequado durante o trabalho de parto e parto pode reduzir 40 a 70%
dos 6bitos no primeiro més de vida (DARMSTADT et al., 2005). No ambito nacional, a
pesquisa “Nascer Brasil” apontou que boas praticas durante o trabalho de parto podem reduzir
entre trés e cinco vezes as mortes neonatais durante o trabalho de parto e parto (LANSKY, et
al., 2014).

Um estudo realizado em municipios prioritarios para a redugcdo da mortalidade no Nordeste e
na Amazobnia Legal mostrou que a assisténcia ao parto era inadequada em 99% dos
municipios e que em apenas 0,2% foi oferecida assisténcia adequada, e nos os demais
municipios foram considerados parcialmente adequados (LEAL et al., 2015). Esse estudo
também mostrou que a nédo realizacéo do parto no local indicado durante o pré-natal, a espera
de mais de uma hora para internagdo e a auséncia de acompanhante durante o trabalho de

parto foram os fatores que mais contribuiram para a inadequacéao da assisténcia.



68

Com base nessas evidéncias, conclui-se que fatores, como a oferta adequada de médicos
especializados e a maior concentragdo de servigos de assisténcia materno-infantil
possivelmente contribuiram para a reducao mais acentuada dos Obitos neonatais evitaveis por
adequado controle do parto, em virtude do maior acesso a assisténcia oportuna e adequada

durante o trabalho de parto e parto, na | Regido de Saude (Recife).

Quanto aos coeficientes de mortalidade neonatal evitavel por adequado controle do recém-
nascido, observou-se reducdo nas | (Recife), V (Garanhuns) e IX (Ouricuri) Regifes de
Saude, porém apenas na | e 1X regides foram observados pontos de inflexdo da tendéncia de
reducdo, que ndo coincidiram com o periodo de implantagdo dos programas. Na IX Regido de
Saude (Ouricuri), observou-se tendéncia de crescimento dos coeficientes até 2004, quando se
verificou mudanca de dire¢cdo da tendéncia de mortalidade, que passou a ser decrescente.
Devido a complicacGes durante a gestacdo ou parto, uma proporcao relativamente elevada de

recém-nascidos necessitam de assisténcia de alta complexidade nas primeiras horas de vida.

Durante a primeira semana de vida, as infec¢bes, que podem ser congénitas, adquiridas
durante o parto ou no periodo pés-natal, igualmente representam fator de risco para o 6bito
neste periodo (ORGANIZAQAO MUNDIAL DA SAUDE, 2005; SILVEIRA; PROCIANOQY,
2012;). Além disso, recém-nascidos com baixo peso, prematuros e aqueles que tiveram
intercorréncias durante a gestacdo e parto também maior chance de morrer no periodo
neonatal precoce (NASCIMENTO et al., 2012). Dessa forma, a prevencao e tratamento das
infecgBes, a garantia de acesso a servicos de saude e a leitos neonatais, a cuidados intensivos e
assisténcia qualificada sdo de extrema importancia na reducdo das mortes nesse periodo
(MANLEY et al., 2017; ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2005; OWEN et al.,
2017; VANDERLEI; VAZQUEZ, 2013). Um estudo de revisdo sistematica mostrou que os
cuidados adequados aos neonatos no pos-parto imediato podem reduzir a mortalidade
neonatal. Dentre as intervencdes, se destacaram as boas praticas de higiene e reconhecimento
dos primeiros sinais de infecgdo, incentivo & amamentacao, cuidados com o corddo umbilical
e pele do neonato, resuscitagdo neonatal em casos de asfixia, administracdo de surfactantes

e/ou assisténcia ventilatoria e suporte nutricional (REHANA et al., 2014).

Assim, a disponibilidade de leitos de UTI e a assisténcia adequada no periodo neonatal tém
impacto significativo na evitabilidade das mortes neste periodo (BITTENCOURT; GAIVA,
2014; LANSKY et al., 2014;). Segundo pesquisa realizada em Maceid, Alagoas, o risco de
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morte neonatal foi cinco vezes maior em recém-nascidos que foram transferidos para outras

unidades de satde apds o nascimento.

Na | Regido, a reducdo na mortalidade neonatal evitavel por essas grupo de causas pode ser
explicada pela maior concentragdo de leitos de UTI e UCI neonatal e de profissionais
especializados. Surpreendentemente, nas V e IX Regibes, onde se observou um vazio
assistencial, contatou-se reducdo na mortalidade neonatal evitdvel por esse grupo. Esse
resultado sugere que pode haver influéncia de outros fatores, como o transporte sanitario e a
assisténcia por profissionais qualificados, que podem ter contribuido para a reducdo dos
Obitos nessas regides.

Em sintese, a andalise dos coeficientes de mortalidade neonatal segundo grupo de causas
evitaveis ndo evidenciou o impacto da implantacdo dos programas de assisténcia nas curvas
de tendéncia de mortalidade no estado. Esses resultados estdo em desacordo com as
evidencias fornecidas por outros estudos que tém demonstrado o impacto de acbes e
programas de assisténcia na reducdo da mortalidade neonatal evitavel (BHUTTA et al., 2014;
BOUTAYEB et al., 2016; LEHTONEN et al., 2017).

Um estudo apontou que a implementacdo de boas préaticas, como a utilizacdo de protocolo de
reanimacao e suplementacdo de acido folico, reduziu a mortalidade neonatal precoce em 71%,
tanto em paises de alta renda, quanto naqueles de média e baixa (LEHTONEN et al., 2017).
Outro estudo realizado que incluiu dados de 75 paises mostrou que investimentos na ordem de
US$ 0,9/ pessoa, até o ano de 2025 resultaram na melhoria dos cuidados relacionados a pré-
concepcao, pré-natal, parto e ao recém-nascido e, consequentemente, na prevencao de 71%
das mortes neonatais (BHUTTA et al., 2014). No Marrocos, norte da Africa, uma pesquisa
igualmente constatou que a ampliacdo do acesso a servicos de salde de qualidade, por meio
da ampliacdo da rede basica de saude e hospitalar, levou a reducdo da mortalidade neonatal
(BOUTAYERB et al., 2016). Esse estudo também mostrou que a regularizacdo da formacéo de
enfermeiros e parteiras e a ampliacdo no numero de médicos proporcionaram 0 maior o
acesso ao parto assistido por profissional qualificado e do atendimento pré e pds-natal
(BOUTAYEB et al., 2016).

O presente estudo apresentou limitagdes como a indisponibilidade de dados do CNES de toda

a série estudada, que impossibilitou apresentar a tendéncia da rede materno infantil no
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periodo. Ao mesmo tempo, apesar das Regifes de Salde estudadas se situarem nas quatro
Macrorregibes de Salde do Pernambuco, os resultados encontrados podem ndo refletir
necessariamente a situacdo das demais regides. Outra limitacdo consistiu na impossibilidade
de se avaliar a adequacdo da assisténcia ao pré-natal, em virtude da indisponibilidade dos
dados do SISPrenatal. Por fim, a limitacdo do desenho do estudo utilizado, que ndo permite
estabelecer a relacdo direta entre as acdes desenvolvidas pelo programa e a tendéncia dos

coeficientes de mortalidade.

Com base nos resultados encontrados, conclui-se que o aumento na cobertura da ESF
associada a melhoria da qualidade da assisténcia prestada ao parto e ao recém-nascido,
principalmente na primeira semana de vida, seriam recomendaveis para promover 0 aumento
da velocidade de reducdo dos 6bitos neonatais evitaveis no estado. A caréncia de profissionais
especializados pode comprometer 0 acesso das gestantes ao pré-natal e parto qualificado e
proximo ao local de residéncia, resultando em deslocamentos desnecessarios e baixa adesdo
ao acompanhamento pré-natal. A descentralizacdo da rede de assisténcia obstétrica e neonatal
de alta complexidade para as regifes mais remotas do estado, juntamente com a assisténcia
por profissionais qualificados e a adogdo de boas praticas durante o trabalho de parto e parto

também poderiam contribuir para acentuar a reducdo da mortalidade neonatal.

O estudo apontou que apesar da implantacdo dos programas Mae Coruja Pernambucana e
Rede Cegonha, nas Regifes de Saude selecionadas, estes ndo acentuaram a tendéncia de
reducdo da mortalidade neonatal evitavel, pois ndo promoveram a ampliacdo e melhoria
efetiva na rede materno-infantil. O programa Mae Coruja Pernambucana esteve vinculado a
rede de salde ja existente, sem investimentos efetivos no fortalecimento e ampliacdo desta
rede, e as acdes relacionadas a equipagem e capacitacdo de profissionais foram pontuais. A
Rede Cegonha ndo conseguiu ser implantada em Pernambuco, podendo ser resultado de
investimentos insuficientes, entraves no tocante a gestdo da rede e tempo habil para sua

efetiva implantagéo.
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8 CONCLUSAO

O presente estudo permitiu analisar a tendéncia da mortalidade neonatal por causas evitaveis

em Pernambuco no periodo de 2000 a 2014, bem como o impacto, com nivel de inferéncia de

adequacdo, dos programas e indicadores da rede materno-infantil na tendéncia dos CMN

evitdvel em quatro Regides de Salde selecionadas. Os resultados apontaram que apesar da

reducdo dos coeficientes, ndo houve mudanca na magnitude do decréscimo a partir da

implantacdo do programa Mé&e Coruja Pernambucana e da Rede Cegonha nestas regides.

A partir dos achados do estudo, conclui-se que:

a)

b)

d)

f)

Apesar da reducdo dos CMN evitavel, a maioria dos Obitos neonatais continua
ocorrendo devido a causas evitaveis por intervengdes disponiveis no SUS;

A importancia de rediscutir a distribui¢éo dos leitos de UCI e UTI- Neonatal no estado
de Pernambuco, uma vez que se observaram vazios assistenciais em Regifes de Saude
mais distantes da capital do estado (Recife);

A necessidade do incentivo da fixacdo de profissionais especializados em Regifes de
Saude mais afastadas da | Regido de Saude, onde foi observada concentragcdo maior de
médicos ginicologista-obstetras;

Apesar do aumento expressivo da ESF é preciso qualificar a assisténcia pré-natal, uma
vez que as mortes neonatais decorrentes de causas evitaveis por adequada assisténcia
na gestacao reduziram apenas na | (Recife) e IX (Ouricuri) Regido de Saude;

A reducéo das mortes neonatais por adequada assisténcia ao parto ocorreu apenas na |
Regido de Saude (Recife) e os Obitos devido a causas evitadveis por adequada
assisténcia ao RN também reduziram de forma mais expressiva nesta regido. Assim, é
necessario estruturar a rede de assisténcia ao parto e recém-nascido nas regifes mais
distantes da | Regido de Saude (Recife), promovendo infraestrutura adequada,
assisténcia por profissionais qualificados e transporte sanitario;

O programa Mé&e Coruja Pernambucana foi implantado no estado de Pernambuco,
enquanto a grande maioria das ag0es propostas pela Rede Cegonha ndo conseguiram
ser concretizadas no ambito estadual. Todavia, estes programas nao acentuaram a
tendéncia de reducdo da mortalidade neonatal evitavel j& estabelecida anteriormente a
implantacdo destes programas. Este achado pode contribuir para a rediscussdo destes

programas e implantacao efetiva da Rede Cegonha conforme previsto;
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g) A importancia do desenvolvimento de outros estudos que permitam compreender 0s
fatores que influenciaram na mudanca da tendéncia da mortalidade neonatal evitavel

na | (Recife) e IX (Ouricuri) Regides de Saude.
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ANEXO A- Lista Brasileira de Causas de Obitos Evitaveis por Intervencéo do
Sistema Unico de Satde do Brasil

1. Causas evitaveis

1.1. Reduziveis por ac¢fes de imunoprevencao:

Tuberculose do sistema nervoso (Al7); 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 congénita (P35.0); Hepatite viral congénita (P35.3).

1.2.Reduziveis por adequada atencdo a mulher na gestacdo, parto, feto e ao recém-
nascido

1.2.1. Reduziveis por adequada atencdo a mulher na gestacao:

Sifilis congénita (A50); Doencas pelo virus da imunodeficiéncia humana (B20 a B24); Feto e
recém-nascidos afetados por complicacdes da placenta e das membranas (P02.2, P02.3, P02.7,
P02.8, P02.9); Afeccdes maternas que afetam o feto ou o recém-nascido (P00, P04);
Complicacdes maternas da gravidez que afetam o feto ou o recém-nascido (P01); Crescimento
fetal retardado e desnutricdo fetal (PO5); Transtornos relacionados com gestacdo de curta
duracdo e baixo peso ao nascer, ndo classificados em outra parte (P07); Sindrome da angustia
respiratoria do recém-nascido (P22.0); Hemorragia pulmonar originada no periodo perinatal
(P26); Hemorragia intracraniana ndo traumatica do feto e do recém-nascido (P52);
Isoimunizacdo Rh e ABO do feto ou do recém-nascido (P55.0, P55.1); Doengas hemoliticas
do feto ou do recém-nascido devidas a isoimunizacdo (P55.8 a P57.9); Enterocolite

necrotizante do feto e do recém-nascido (P77).
1.2.2. Reduziveis por adequada atencdo a mulher no parto:
Placenta prévia e descolamento prematuro da placenta (P02.0 a P02.1); Feto e recém-nascido

afetados por afeccbes do corddo umbilical (P02.4 a P02.6); Outras complicagdes do trabalho

de parto ou do parto que afetam o recém-nascido (P03); Transtornos relacionados com
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gestacdo prolongada e peso elevado ao nascer (P08); Traumatismo de parto (P10 a P15);
Hipoxia intra-uterina e asfixia ao nascer (P20, P21); Aspiracdo neonatal (P24, exceto P24.3).

1.2.3. Reduziveis por adequada atencdo ao feto e ao recém-nascido:

Transtornos respiratérios especificos do periodo perinatal (P22.1, P22.8, P22.9, P23, P25,
P27, P28); Infeccbes especificas do periodo perinatal (P35 a P39.9, exceto P35.0 e P35.3);
Hemorragia neonatal (P50 a P54); Outras ictericias perinatais (P58, P59); Transtornos
enddcrinos e metabdlicos transitorios especificos e do recém-nascido (P70 a P74);
Transtornos hematoldgicos do recém-nascido (P60, P61); Transtornos do aparelho digestivo
do recém-nascido (P75 a P78); Afeccdes que comprometem o tegumento e a regulacdo
térmica do recém-nascido (P80 a P83); Outros transtornos originados no periodo perinatal
(P90 a P96.8).

1.2. 4 Reduziveis por a¢des adequadas de diagndstico e tratamento:

Tuberculose respiratoria, com confirmagdo bacterioldgica e histoldgica (A15); Tuberculose
das vias respiratorias, sem confirmacdo bacterioldgica e histologica (A16); Tuberculose de
outros 6rgaos (A18); Meningite (G00.1 a G03); Infeccdes agudas das vias aéreas superiores
(JOO a JO6); Pneumonia (J12 a J18); Outras infec¢bes agudas das vias aéreas inferiores (J20 a
J22); Edema de laringe (J38.4); Doencas cronicas das vias aéreas inferiores (J40 a J47, exceto
J43 e J44); Doencas pulmonares devidas a agentes externos (J68 a J69); Outras doencas
causadas por clamidias (A70 a A74); Outras doencas bacterianas (A30, A31, A32, A38, A39,
A40, Adl, A46, A49); Hipotireoidismo congénito (E03.0, E03.1); Diabetes mellitus (E10 a
E14); Distaurbios metabolicos — fenilcetonuria (E70.0) e deficiéncia congénita de lactase
(E73.0); Epilepsia (G40, G41); Sindrome de Down (Q90); Infeccdo do trato urinario (N39.0);

Febre reumatica e doenca cardiaca reumaética (100 a 109).

1.3. Reduziveis por acbes adequadas de promocdo a saude, vinculadas a agbes

adequadas de atencéo a saude:

Doengas infecciosas intestinais (A00 a A09); Algumas doengas bacterianas zoondticas (A20 a
A28); Febres por arbovirus e febres hemorragicas virais (A90 a A99); Rickettsioses (A75 a
AT79); Raiva (A82); Doencas devidas a protozoarios (B50 a B64); Helmintiases (B65 a B83);
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Outras doencas infecciosas (B99); Anemias nutricionais (D50 a D53); Deficiéncias
nutricionais (E40 a E64); Desidrata- ¢cdo (E86); Acidentes de transportes (V01 a V99);
Envenenamento acidental por exposicdo a substancias nocivas (X40 a X44); Intoxicacao
acidental por outras substancias (X45 a X49); Sindrome da morte subita na infancia (R95);
Quedas acidentais (W00 a W19); Exposicdo ao fumo, ao fogo e as chamas (X00 a X09);
Exposicdo as forcas da natureza (X30 a X39); Afogamento e submersdo acidentais (W65 a
W74); Outros riscos acidentais a respiracdo (W75 a W84); Exposicdo a corrente elétrica, a
radiacdo e a temperaturas e pressdes extremas do ambiente (W85 a W99); Agressdes (X85 a
Y09); Eventos cuja intencdo é indeterminada (Y10 a Y34); Exposicdo a forcas mecanicas
inanimadas (W20 a WA49); Acidentes ocorridos em pacientes durante prestacdo de cuidados
médicos e cirargicos (Y60 a Y69); Reacdo anormal em pacientes ou complicacdo tardia,
causadas por procedimentos cirlrgicos e outros procedimentos meédicos, sem mencgdo de
acidentes ao tempo do procedimento (Y83 a Y84); Efeitos adversos de drogas, medicamentos
e substancias biologicas usadas com finalidade terapéutica (Y40 a Y59).

2. Causas de morte mal-definidas

Sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e de laboratério ndo classificados em
outra parte (R0O0O a R99, exceto R95); Morte fetal de causa ndo especificada (P95); Afeccdes

originadas no periodo perinatal, ndo especificadas (P96.9).

3. Demais causas (ndo claramente evitaveis)

As demais causas de morte. O grupo de especialistas sugeriu que as analises fossem
processadas por peso ao nascer, considerando evitaveis as mortes de casos com peso a partir
de 1500g, subdivididos nas seguintes categorias: 1500g a 2499g; >2500g. Recomendou-se
realizar novas validacdes da lista e verificar critérios de magnitude para inclusdo na lista. Os
acidentes de transito/transporte, antes incluindo os codigos V01 a V89, passaram incluir os
cddigos de V01 a V99.
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pesquisas envolendo serss humanos, de acordo com o Cédigo de Eiica
Rasolucdo CNS 456/12, & complementares,

O projeto estd aprovado para ser realizadc em sua dllima formatagdo
apresentada ao CEP.

Em ca20 de necessidada de renavagio do Paracer, encaminhar relatdno

& atualizagzo do progeto

Recife, 21 de junho de 2016

Coordenadora do CEPICPQAMIFIOCRUZ-PE
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