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Resumo

Este estudo teve como objetivo avaliar o impacto de programas voltados à as-
sistência pré-natal, parto e ao recém-nascido (Mãe Coruja Pernambucana e 
Rede Cegonha) na mortalidade neonatal evitável no Estado de Pernambuco, 
Brasil, utilizando a abordagem de adequação. Analisou-se a tendência dos 
coeficientes de mortalidade neonatal evitável, bem como o impacto desses pro-
gramas na mortalidade neonatal evitável em quatro regiões de saúde do es-
tado, de 2000 a 2016. Sistemas de Informações sobre Mortalidade (SIM) e de 
Nascidos Vivos (SINASC) e documentos oficiais foram usados como fonte de 
dados. Os óbitos foram classificados segundo a Lista Brasileira de Causas de 
Óbitos Evitáveis por Intervenções do SUS. Utilizaram-se métodos de regres-
são linear e joinpoint para análise das tendências e identificação de pontos 
de inflexão nas curvas de mortalidade neonatal. Houve acentuada queda da 
mortalidade neonatal evitável no estado, principalmente a precoce. Excetuan-
do-se a Região I-Recife, onde observou-se inflexão negativa das curvas de 
mortalidade após a implantação da Rede Cegonha, não houve correspondên-
cia das inflexões nas curvas com os períodos de implantação dos programas 
nas demais regiões. Outros fatores parecem ter atuado na melhoria desses in-
dicadores, como a ampliação da rede de alto risco. Portanto, o fortalecimento 
dessa rede pode contribuir na redução dos óbitos neonatais evitáveis, particu-
larmente o precoce.
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Introdução

Os avanços qualidade da assistência e o maior acesso às ações e serviços voltados à saúde materno-
-infantil, juntamente com a melhoria nas condições socioeconômicas da população, têm contribuído 
para o acentuado declínio da mortalidade infantil no mundo 1. Todavia, um expressivo número de 
óbitos por causas evitáveis em menores de um ano, inclusive no período neonatal (de 0 a 27 dias de 
vida), persiste em países e regiões com menor nível de desenvolvimento 1,2.

A partir da década de 1970, foram desenvolvidas propostas de classificação de mortes evitáveis 
para avaliar a qualidade da assistência à saúde, levando-se em consideração as diferentes dimensões 
envolvidas na determinação da mortalidade, como as relacionadas à atenção à saúde, às ações de saúde 
pública e às condições de vida 3,4,5. No Brasil, uma das classificações mais adotadas é a Lista de Causas 
de Mortes Evitáveis por Intervenções do Sistema Único de Saúde (SUS) 6, elaborada com base em revisão 
conceitual e empírica sobre mortes evitáveis e reflexões de um grupo de especialistas sob o ponto 
de vista do contexto nacional e recursos tecnológicos disponíveis no sistema. Com base nessa lista, 
constatou-se que a maioria das mortes neonatais evitáveis no país, notificadas no Departamento de 
Informática do SUS – DATASUS (http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/ deftohtm.exe?sim/cnv/evita10uf.
def, acessado em 17/Mar/2017) em 2014, foi classificada como causas relacionadas à atenção adequa-
da durante a gestação (53,7%), atenção ao recém-nascido (17%) e ao parto (9,8%).

Para o enfrentamento da morbimortalidade neonatal, diversas intervenções públicas foram dire-
cionadas à saúde materno-infantil, da gestação ao cuidado com o recém-nascido no país 7. No Estado 
de Pernambuco, além da adesão aos programas nacionais, foi lançado o Mãe Coruja Pernambuca-
na, em 2007, que propõe reduzir a mortalidade infantil e materna nas regiões mais vulneráveis do 
estado por meio de ações intersetoriais e de saúde dirigidas às gestantes durante o pré-natal, parto e 
pós-parto e da criança, até o quinto ano de vida 8. Posteriormente, o estado aderiu ao Rede Cegonha, 
instituído pelo Ministério da Saúde em 2011, que objetiva assegurar acesso, acolhimento e resoluti-
vidade ao parto, nascimento e à saúde da criança, com o protagonismo da mulher e a humanização 
da assistência 9.

Apesar das evidências de que as ações propostas em ambos os programas tenham elevado poten-
cial de reduzir a mortalidade neonatal 10,11, estudos avaliando a efetividade desses programas no 
Brasil não foram identificados em bases de dados indexadas.

Múltiplas abordagens metodológicas suscitam diferentes níveis de inferência na avaliação de 
impacto, como estudos de probabilidade, plausibilidade e de adequação 12. Os dois primeiros deter-
minam se os resultados são decorrentes do programa avaliado, e o último mostra se as tendências dos 
indicadores de resultado estão na direção esperada 12. Diante da insuficiência de estudos avaliativos 
do Mãe Coruja e da Rede Cegonha no âmbito estadual, este trabalho teve como objetivo avaliar o 
impacto de programas voltados à assistência pré-natal, parto e ao recém-nascido na mortalidade 
neonatal evitável no Estado de Pernambuco, utilizando a abordagem de adequação.

Métodos

Trata-se de um estudo ecológico, de série temporal, usando dados dos Sistemas de Informações sobre 
Nascidos Vivos (SINASC) e sobre Mortalidade (SIM). O desenho tem um componente descritivo, para 
observação da tendência global dos coeficientes de mortalidade neonatal (CMN) evitáveis no estado; 
e um componente analítico, para análise das tendências dos CMN evitáveis, após o lançamento do 
Mãe Coruja Pernambucana e da Rede Cegonha, em quatro regiões de saúde selecionadas, por meio 
da avaliação de impacto com o nível de inferência de adequação 12. Essa abordagem metodológica de 
avaliação de impacto consiste na análise da tendência dos indicadores de resultados, antes e após a 
implantação do programa, verificando a direção e sua magnitude 12. Apesar de não permitir afirmar 
se os resultados são decorrentes exclusivamente da intervenção, essa abordagem possibilita uma ava-
liação inicial de impacto e levantamento de hipóteses para posterior aplicação de outros métodos 12.

O Estado de Pernambuco, com população de 8.796.448 habitantes em 2010, é dividido em 12 
regiões de saúde que são agrupadas em quatro macrorregiões: Metropolitana, Agreste, Sertão e 
Vale de São Francisco/Araripe. Para a análise de impacto, foram selecionadas quatro regiões de 
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saúde representativas de cada uma dessas macrorregiões do estado: I-Recife, na Metropolitana;  
V-Garanhuns, no Agreste; IX-Ouricuri, no Vale de São Francisco/Araripe; e XI-Serra Talhada, no 
Sertão. A implantação dos programas Mãe Coruja Pernambucana e Rede Cegonha em todos os 
municípios também foi considerada como critério de escolha, exceto para a Região I-Recife, onde 
apenas o Município de Araçoiaba foi beneficiado pelo programa. Apesar disso, a Região I-Recife foi 
considerada na análise por concentrar o maior número de óbitos neonatais e de serviços de atenção 
ao recém-nascido de alto risco do estado.

As informações relativas aos programas (ano de implantação, ações previstas e executadas) foram 
obtidas por consulta a documentos institucionais disponibilizados pela Secretaria de Saúde de Per-
nambuco (SES-PE), apresentadas no Quadro 1. O Mãe Coruja cumpriu a maioria das ações previstas 
em todas as regiões estudadas, já o Rede Cegonha repassou recursos para a atenção básica, para a 

Quadro 1

Ações previstas e implantadas pelos programas Mãe Coruja Pernambucana e Rede Cegonha, segundo Região de Saúde. Pernambuco, Brasil, 2007-2016.

Programas Ações previstas
Execução das ações

I-Recife V-Garanhuns IX-Ouricuri XI-Serra Talhada

Mãe Coruja 
Pernambucana *

Implantação de canto Mãe Coruja nos 
municípios

Parcial Total Total Total

Cadastro das gestantes e crianças < 5 anos 
usuárias do SUS

Parcial Parcial Parcial Parcial

Monitoramento de gestantes e crianças 
cadastradas

Executada Executada Executada Executada

Repasse de recursos a maternidades Executada Não prevista Não prevista Não prevista

Equipagem com ultrassonógrafos em 
maternidades

Executada Não prevista Não prevista Não prevista

Estruturação dos cantos Mãe Coruja Executada Executada Executada Executada

Capacitação de profissionais Executada Executada Executada Executada

Treinamento de profissionais dos cantos Mãe 
Coruja

Executada Executada Executada Executada

Vigilância dos óbitos infantis nos cantos Mãe 
Coruja

Executada Executada Executada Executada

Vinculação da gestante à rede de assistência 
materno-infantil

Não executada Não executada Não executada Não executada

Rede Cegonha **

Construção e equipagem de Centro de Parto 
Normal

Não executada Não executada Não executada Não executada

Construção e equipagem de Casa da Gestante, 
Bebê e Puérpera

Não executada Não executada Não executada Não executada

Investimentos para reforma e ampliação de 
maternidades

Não executada Não executada Não executada Não executada

Implantação e custeio de leitos de UTI neonatal Parcial Parcial Parcial Parcial

Implantação e custeio de leitos de UCI neonatal Parcial Parcial Não prevista Parcial

Custeio de UTI Canguru e Gestante de Alto Risco Não executada Não prevista Não prevista Não executada

Investimento em transporte sanitário Não executada Não executada Não executada Não executada

Repasse de recursos para a atenção básica Executada Executada Executada Executada

SUS: Sistema Único de Saúde; UCI: unidade de cuidados intermediários; UTI: unidade de tratamento intensivo. 
* Ano de implantação da Mãe Coruja Pernambucana: 2008 (IX-Ouricuri) e 2009 (I-Recife, V-Garanhuns e XI-Serra Talhada); 
** Ano de implantação da Rede Cegonha: 2012.
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implantação e custeio de leitos de UTI e UCI neonatais, e as demais ações não foram executadas  
como previsto.

Segundo dados do Ministério da Saúde, em 2016 todas as quatro regiões apresentavam cobertura 
de Estratégia Saúde da Família (ESF) acima de 85%, exceto a Região I-Recife (59%) (https://egestorab.
saude.gov.br/paginas/acessoPublico/relatorios/relHistoricoCoberturaAB.xhtml, acessado em 14/
Jul/2019). Por outro lado, a Região I-Recife concentrou o maior número de médicos obstetras que 
atuavam no SUS (69%), e foi a única região que apresentou número adequado destes profissionais (25 
por 100 mil habitantes) (DATASUS. http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0204, 
acessado em 14/Jul/2019), segundo parâmetros oficiais 9 (Tabela 1). A quantidade de leitos obstétri-
cos esteve acima dos parâmetros estabelecidos pelo Ministério da Saúde (0,28 por mil habitantes) em 
todas as regiões, exceto na I-Recife. Os leitos de UCI e UTI neonatais estavam concentrados na Região 
I-Recife, existindo vazios assistenciais nas demais, que dificultaram a análise do efeito da rede de alto 
risco sobre a mortalidade neonatal evitável nessas regiões. Assim, observa-se uma contração da rede 
de alta complexidade nas regiões mais afastadas da capital do estado, Recife (Tabela 1).

Considerando que o número de consultas de pré-natal indica o acesso à atenção de saúde durante 
a gestação, ainda que não mostre sua adequação, a tendência de cobertura pré-natal foi analisada, tal 
como os programas. Os dados sobre o número de consultas de pré-natal foram extraídos do SINASC, 
que apresenta proporção de dados ignorados ou sem informação desta variável de 0,9%. O ponto de 
corte do número de sete consultas foi adotado com base na consulta de qualificação dos indicadores 
da Rede Interagencial de Informações para a Saúde (RIPSA) e para a padronização do dado, uma vez 
que nos anos estudados esta variável sofreu alterações na declaração de nascido vivo, passando de um 
campo com respostas categorizadas para um campo aberto 13,14.

A população de estudo foi representada pelos nascidos vivos entre os anos de 1999 a 2016 e óbitos 
neonatais por causas evitáveis ocorridos de 2000 a 2016, residentes em Pernambuco e registrados 
no SINASC e SIM, respectivamente. Inicialmente, realizou-se a identificação e exclusão de registros 
duplicados do SINASC e SIM. Dos 2.654.141 nascidos vivos foram excluídos 2.611 (0,1%), e dos 
30.155 óbitos neonatais, 39 (0,1%). Os óbitos neonatais e seus componentes precoce (0 a 6 dias de vida) 
e tardio (7 a 27 dias de vida) foram classificados de acordo com a causa básica com a Classificação 
Internacional de Doenças – 10a revisão (CID-10) 15 e segundo os critérios de evitabilidade, definidos 
na Lista Brasileira de Causas de Óbitos Evitáveis por Intervenções do SUS 6, para a obtenção dos 
coeficientes de mortalidade evitável (neonatal, neonatal precoce e tardia).

As análises de tendência temporal dos óbitos neonatais evitáveis e da cobertura pré-natal nas 
quatro regiões selecionadas foram conduzidas considerando-se o ano de implantação dos programas 
e o comportamento subsequente das séries temporais dos CMN evitáveis. O método de regressão 
joinpoint (https://surveillance.cancer.gov/joinpoint/) foi usado para a identificação de pontos de infle-
xão na curva de tendência dos coeficientes e para o cálculo dos percentuais de variação anual (PVA) 
do estado e das regiões selecionadas. Foram considerados estatisticamente significantes joinpoints com 
o valor de p < 0,05.

Tabela 1

Indicadores assistenciais da oferta de recursos humanos e leitos nas quatro regiões de saúde estudadas. Pernambuco, Brasil, 2005-2016. 

Indicadores Parâmetro * Região de Saúde

I-Recife V-Garanhuns IX-Ouricuri XI-Serra Talhada

2005 2016 2005 2016 2005 2016 2005 2016

Razão ginecologista-obstetra por 100 mil habitantes ** 25 22,5 29,6 16,7 8,5 7,2 6,9 7,2 6,9

Leitos obstétrico por mil habitantes 0,28 0,22 0,21 0,31 0,30 0,38 0,28 0,57 0,39

Leitos de UCI neonatal por mil nascidos vivos 3 2,2 2,2 1,6 - - - - -

Leitos de UTI neonatal por mil nascidos vivos 2 1,0 2,0 - - - - - -

ESF: Estratégia Saúde da Família; UCI: unidade de cuidados intermediários; UTI: unidade de tratamento intensivo. 
Fonte: autora baseada no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES), Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) e Sistema de 
Informaçẽos sobre Nascidos Vivos (SINASC).
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O método de regressão linear simples foi aplicado para a análise da tendência dos coeficientes em 
todo o estado, uma vez que não foram observados pontos de inflexão na análise jointpoint. A adequação 
do modelo foi verificada pelos coeficientes de determinação (R2) e seus respectivos intervalos de 95% 
de confiança (IC95%), e a velocidade e direção da tendência determinadas pelo valor de β. As curvas 
de tendência dos CMN evitáveis, CMNP evitável e CMNT evitável foram comparadas baseando-se 
na transformação dos dados das séries em variáveis dummy (variáveis binárias), binárias aditivas ou 
multiplicativas, por permitir verificar se duas equações lineares diferem em intercepto, em inclina-
ção, ou ainda em ambos. As diferenças estatísticas entre as curvas de tendência foram testadas pelo 
teste t. Foram consideradas diferenças estatisticamente significantes valores de p < 0,05. As análises 
foram realizadas utilizando-se os programas SPSS, versão 20.0 (https://www.ibm.com/); Excel 2007 
(https://products.office.com/) e Joinpoint Regress Program, versão 4.3.1.0 (https://surveillance.can 
cer.gov/joinpoint/).

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética do Instituto Aggeu Magalhães, Fundação Oswaldo 
Cruz (CAEE56167116.5.0000.5190).

Resultados

De 2000 a 2016 foram registrados 2.482.958 nascidos vivos e 49.737 óbitos em menores de um ano 
em Pernambuco, dos quais 30.119 (60,6%) ocorreram no período neonatal e, destes, 68,1% foram por 
causas evitáveis, a maioria (79,9%) constituída por óbitos neonatais precoces.

Nesse período, os CMN evitáveis em Pernambuco declinaram de 13,3 para 6,6 óbitos/mil nas-
cidos vivos, correspondendo a uma redução 50,4% (β = -0,402; p = 0,000). A análise da tendência 
pela regressão linear mostrou que a velocidade anual de queda do CMNP evitável, de 0,4 óbitos/mil 
nascidos vivos, foi significativamente maior (β = -0,366; p = 0,000) do que a observada para o CMNT 
evitável (0,03 óbitos/mil nascidos vivos) (β = -0,037; p = 0,009). Não houve diferença entre as incli-
nações dos CMN evitáveis e CMNP evitável (t = 1,446; valor de p = 0,155), porém houve diferença 
estatisticamente significante entre CMN evitáveis e CMNT evitável (t = 14,996; valor de p < 0,001) e 
entre CMNP evitável e CMNT evitável (t = -13,550; valor de p < 0,001) (Figura 1).

A Tabela 1 e a Figura 2 mostram os resultados das análises de tendência dos CMNP e CMNT 
evitáveis e da cobertura de pré-natal, além dos pontos de inflexão nas séries temporais identificadas 

Figura 1

Tendência do coeficiente de mortalidade neonatal, neonatal precoce e tardia por causas evitáveis, pelo método joinpoint 
e regressão linear. Pernambuco, Brasil, 2000-2016.
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Figura 2

Tendência da mortalidade neonatal precoce e tardia evitável e cobertura de pré-natal nas regiões de saúde estudadas, pelo método joinpoint. 
Pernambuco, Brasil, 2000-2016.

(continua)
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Figura 2 (continuação)

Nota: na Região de Saúde I-Recife o Mãe Coruja Pernambucana foi implantado apenas no Município de Araçoiaba.

pelo método joinpont, nas quatro regiões estudadas. Com relação ao CMNP evitável, ocorreu tendên-
cia de queda em todas as regiões, com exceção da IX-Ouricuri, onde houve tendência de aumento de 
2000 a 2003 (PVA = 32,8; IC95%: 7,3; 64,4) e, em seguida, de declínio entre 2003 e 2016 (PVA = -5,6; 
IC95%: -7,7; -3,5), sendo este período anterior à implantação dos programas. Na Região I-Recife, o 
ponto de inflexão no CMNP evitável ocorreu imediatamente após a implantação da Rede Cegonha  
(PVA = -33,3; IC95%: -51,0; -9,1), de 2014 a 2016. Nas regiões V-Garanhuns e XI-Serra Talhada houve 
suave tendência de queda do CMNP evitável ao longo de todo o período, sem pontos de inflexão.

Quanto ao CMNT evitável, observou-se ponto de inflexão negativo acentuado na curva de ten-
dência da I-Recife (PVA = 32,1; IC95%: -51,3; -5,2), no período de 2014 a 2016, e na IX-Ouricuri a 
inflexão foi positiva de 2000 a 2005 (PVA = 34,9; IC95%: 3,6; 75,8). Nas regiões XI-Serra Talhada e 
V-Garanhuns não observou-se pontos de inflexão nas tendências (Tabela 2; Figura 2).

Com exceção da Região I-Recife, as demais, situadas no interior do estado, apresentaram pontos 
de inflexão estatisticamente significantes na curva de cobertura pré-natal. Na Região V-Garanhuns, 
ocorreu inflexão positiva entre 2000 e 2008 (PVA = 6,1; IC95%: 4,1; 8,2), com acentuação à tendên-
cia entre 2008 a 2012 (PVA = 16,1; IC95%: 6,4; 26). Na Região IX-Ouricuri, houve uma tendência 
de queda das coberturas entre 2000 e 2003 (PVA = -8,3; IC95%: -14,8; -1,3), com posterior inflexão 
positiva de 2003 a 2012 (PVA = 16,0; IC95%: 14,2; 17,9). Na Região XI-Serra Talhada, observou-se 
um ponto de inflexão positivo da curva no período entre 2002 e 2007 (PVA = 11,7; IC95%: 5,6; 18,2), 
com intensificação da tendência positiva entre 2007 e 2010 (PVA = 26,4; IC95%: 5,9; 50,9) e posterior 
desaceleração da inflexão positiva no período seguinte, de 2010 a 2016 (PVA = 8,5; IC95%: 5,3; 11,8). 
A maior parte dos pontos de inflexão da cobertura de consultas de pré-natal ocorreu antes da implan-
tação dos programas Mãe Coruja Pernambucana e Rede Cegonha.

Discussão

A análise mostrou que, embora o CMN evitável persista em patamares elevados, no Estado de Per-
nambuco e nas quatro regiões selecionadas houve redução acentuada destes coeficientes, particu-
larmente o CMNP, não observando-se acentuação da tendência de redução com a implantação do 
programa Mãe Coruja Pernambucana e da Rede Cegonha, exceto na I-Recife, onde a redução foi 
expressiva. A acentuada tendência de ampliação da cobertura pré-natal nas regiões do interior não foi 
acompanhada pela correspondente redução do CMN evitável.

A maioria dos óbitos em menores um ano (mais de 60%) ocorreu no período neonatal, principal-
mente na primeira semana de vida, majoritariamente por causas evitáveis, padrão similar ao ocorrido 
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há cerca de meio século nos países desenvolvidos 16. No mundo, estimativas recentes publicadas em 
2018 pelo Grupo Interagências das Nações Unidas para Estimação da Mortalidade Infantil (IGME) 
reportam que 47% dos óbitos em menores de cinco anos ocorreram no primeiro mês de vida, totali-
zando 2,5 milhões de mortes 17, a maioria nos países em desenvolvimento 10,18. Na América Latina e 
Caribe, para cada mil recém-nascidos, aproximadamente dez morrem no período neonatal 17.

Enquanto a redução dos óbitos pós-neonatais foi acentuada em decorrência da melhoria das con-
dições de vida e à implantação de programas assistenciais 2,10,18,19, as mortes neonatais permanecem 
como desafio na maioria dos países, constituindo um dos 17 Objetivos de Desenvolvimento Sustentá-
vel (ODS) a serem alcançados até o ano de 2030 20. Internacionalmente, os óbitos neonatais evitáveis 
declinaram, entretanto, persistem grandes variações entre países e regiões, com reduções lentas e 
concentração de 75% das mortes na África Subsaariana e no Sul da Ásia 21.

A análise mostrou que os CMN evitáveis apresentaram acentuada tendência de queda no Estado 
de Pernambuco, principalmente o CMNP evitável (0,4 óbitos/mil nascidos vivos) quando comparado 

Tabela 2

Análise de tendência da mortalidade neonatal precoce e tardia evitável e cobertura de pré-natal nas quatro regiões de saúde estudadas, pelo método 
joinpoint. Pernambuco, Brasil, 2000-2016. 

Região de Saúde/
Indicadores

Tendência 1 Tendência 2 Tendência 3 Tendência 4

Período PVA IC95% Período PVA IC95% Período PVA IC95% Período PVA IC95%

Pernambuco

CMNP evitável 2000-2016 -4,8 -5,2; -4,4

CMNT evitável 2000-2016 -2,0 -3,0; -1,0

Cobertura de 
consultas de  
pré-natal

2000-2005 1,3 0,3; 2,3 2005-2016 4,5 4,2; 4,8

I-Recife

CMNP evitável 2000-2014 -5,7 -7,1; -4,4 2014-2016 -33,3 -51,0; -9,1

CMNT evitável 2000-2014 -1,4 -3,0; 0,1 2014-2016 -32,1 -51,3; -5,2

Cobertura de 
consultas de  
pré-natal

2000-2005 -1,3 -2,6; 0,0 2005-2008 3,7 -2,4; 10,1 2008-2016 0,6 -0,0; 1,3

V-Garanhuns

CMNP evitável 2000-2016 -3,3 -4,6; -2,0

CMNT evitável 2000-2016 1,2 -1,8; 4,4

Cobertura de 
consultas de  
pré-natal

2000-2008 6,1 4,1; 8,2 2008-2012 16,1 6,4; 26,7 2012-2016 2,6 -2,9; 8,5

IX-Ouricuri

CMNP evitável 2000-2003 32,8 7,3; 64,4 2003-2016 -5,6 -7,7; -3,5

CMNT evitável 2000-2005 34,9 3,6; 75,8 2005-2016 -5,7 -12,9; 2,1

Cobertura de 
consultas de  
pré-natal

2000-2003 -8,3 -14,8; -1,3 2003-2012 16,0 14,2; 17,9 2012-2016 3,8 -1,0; 8,7

XI-Serra

CMNP evitável 2000-2016 -2,7 -4,0; -1,3

CMNT evitável 2000-2016 -2,4 -7,6; 3,1

Cobertura de 
consultas de  
pré-natal

2000-2002 -8,7 -23,6; 8,9 2002-2007 11,7 5,6; 18,2 2007-2010 26,4 5,9; 50,9 2010-2016 8,5 5,3; 11,8

CMN: coeficiente de mortalidade neonatal; CMNP: coeficiente de mortalidade neonatal precoce; CMNT: coeficiente de mortalidade neonatal tardio; 
IC95%: intervalo de 95% de confiança; PVA: percentual de variação anual.
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ao CMNT (0,03 óbitos/mil nascidos vivos), entre 2000 e 2016, e no Brasil, na década de 2000, declina-
ram em 0,2 e 0,04 óbitos/mil nascidos vivos ao ano, respectivamente 6. O menor declínio do CMNT 
provavelmente decorreu do fato de o coeficiente iniciar a série em patamar muito baixo.

O decréscimo das mortalidades materna, fetal e neonatal nos países de elevada renda sucedeu a 
uma gama de fatores, da dinâmica do sistema de saúde aos determinantes sociais, sinalizando que 
intervenções únicas raramente atingem reduções substanciais 16,22. A maioria das causas de mortes 
neonatais nos países de baixa renda está associada às condições maternas e fetais, entre elas, infecções, 
adquiridas durante a gestação e/ou parto; asfixia por complicações maternas, como descolamento da 
placenta ou pré-eclâmpsia; e a prematuridade, pela síndrome do desconforto respiratório, hemorragia 
intraventricular, enterocolitenecrosante e as infecções 16. No Brasil, excetuando-se as malformações, 
o padrão predominante de mortes neonatais é evitável por ações oportunas e efetivas dos serviços de 
saúde, similar aos demais países de média e baixa rendas 19,23.

Em Pernambuco, apesar da redução dos coeficientes, a implantação dos programas Mãe Coruja 
Pernambucana e Rede Cegonha não acentuou a tendência de queda dos CMN evitáveis nas regiões de 
saúde situadas no interior do estado. Esse resultado foi diferente da Região I-Recife, onde verificou-se 
uma inflexão negativa das curvas de CMNP e CMNT evitável a partir de 2014, conforme evidenciado 
na análise joinpoint. Ao mesmo tempo, a análise mostrou que apesar da ampliação acentuada da cober-
tura pré-natal nas regiões do interior, com inflexões positivas, não foram observadas inflexões nega-
tivas dos CMN evitáveis ao longo da série. Ao contrário, na Região I-Recife houve inflexão negativa 
dos CMN evitáveis a partir de 2014, sem aumento expressivo da cobertura de pré-natal.

As intervenções necessárias à redução da mortalidade neonatal são bem estabelecidas e a sua ofer-
ta, pelo sistema de saúde, às mulheres e recém-nascidos, reduz acentuadamente o risco de desfechos 
perinatais desfavoráveis, desde que as coberturas sejam elevadas e de qualidade 14,21. O pré-natal 
adequado abrange ações de promoção à saúde, prevenção de doenças, detecção e tratamento precoce 
de complicações e preparação para o nascimento, efetivas na redução da mortalidade neonatal 16,19,23.

As boas práticas durante o trabalho de parto e parto também têm potencial de reduzir substan-
cialmente o número de mortes neonatais 16,19. Intervenções adequadas incluem a assistência por 
equipe multidisciplinar, que acompanhe a gestante desde a sua admissão no serviço, e utilização de 
protocolos que evitem procedimentos desnecessários 23. A regionalização da assistência ao parto é 
outro fator que favorece o acesso a recursos tecnológicos e humanos de forma oportuna e adequada, 
cruciais para a sobrevivência neonatal, enquanto que a peregrinação da gestante em busca de vaga 
hospitalar aumenta em três vezes a chance de mortes neonatais 16,24,25. Por fim, cuidados adequados 
aos neonatos no pós-parto imediato, como a avaliação clínica eficiente, boas práticas de higiene, 
detecção precoce de infecção, ressuscitação neonatal, uso de surfactantes e/ou assistência ventilatória, 
suporte nutricional, além do incentivo à amamentação, dentre outros, têm papel relevante na redução 
da mortalidade neonatal 10,16,26.

No período de estudo, o Mãe Coruja Pernambucana executou as ações previstas, porém não 
priorizou as intervenções de maior impacto na mortalidade neonatal, como investimentos na rede de 
assistência de alta complexidade. Por outro lado, a Rede Cegonha, apesar de preconizar ações dirigi-
das aos determinantes da mortalidade, mediante a ampliação da rede por meio do aporte de recursos 
financeiros e de profissionais habilitados, pode não ter alcançado os resultados esperados nas regiões 
do interior do estado devido à sua implantação recente (2012) e a não ampliação da rede assistencial 
no período previsto.

A redução de mortalidade neonatal evitável com pontos de inflexão negativos se limitou à Região 
I-Recife, após a implantação da Rede Cegonha, provavelmente em decorrência da ampliação da 
rede de assistência, particularmente leitos de UTI neonatal, e de profissionais de saúde; já no inte-
rior do estado foram observados vazios assistenciais que podem ter repercutido nos indicadores. 
Nascimentos em hospitais que não dispõem de UTI neonatal aumentam em 2,5 vezes a chance de  
morte neonatal 19.

Existem evidências robustas sobre quais intervenções são necessárias e custo-efetivas na redução 
da mortalidade neonatal, grande parte delas disponível no Brasil, sem que sua cobertura seja adequada 
ou direcionada ao público que mais precisa, ou ainda utilizadas em tempo inoportuno com desempe-
nho insuficiente 19,23,25,26.
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Uma das limitações do estudo está relacionada ao desenho utilizado, de avaliação de impacto 
com nível de inferência de adequação, por não permitir afirmar se a tendência do indicador esteve 
diretamente relacionada à intervenção, pois a análise adotada não permite o controle de outros fato-
res de confusão (distais, proximais) potencialmente relacionados à redução do CMN evitável. Para 
minimizar essa lacuna, usamos o método joinpoint, que permite identificar com relativa precisão, a 
magnitude, direção e inflexões no comportamento das curvas de mortalidade, após a implantação da 
intervenção, sugerindo seu efeito sobre o evento. Ressalta-se também que a cobertura, regularidade 
e qualidade dos dados melhoraram ao longo da série 27, dado que fortalece os resultados da análise, 
considerando que tais fatores atuariam reduzindo a tendência de queda dos coeficientes.

O estudo mostrou forte redução dos CMN evitáveis, particularmente o precoce, não relacionado 
com a implantação dos programas estudados, sugerindo a influência de outros fatores na melhoria dos 
indicadores de mortalidade neonatal evitável. A exceção foi a influência positiva da Rede Cegonha na 
Região I-Recife, observada dois anos após a sua implantação, em particular o aumento da razão gine-
cologista-obstetra por 100 mil habitantes e a duplicação do número de leitos de UTI neonatal por mil 
nascidos vivos. Esses dados reforçam a importância do fortalecimento da rede de alta complexidade 
para a redução dos óbitos neonatais evitáveis, particularmente o precoce.

Para manter o avanço na redução da mortalidade neonatal evitável é necessário que as interven-
ções considerem os determinantes das mortes e o uso das melhores evidências científicas aplicáveis 
aos contextos locais. São igualmente importantes a realização de estudos com desenhos e análises que 
permitam estabelecer com maior precisão se os resultados foram decorrentes do programa avaliado.
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Abstract

This study aimed to assess the impact of programs 
for prenatal, childbirth, and neonatal care (Moth-
er Owl and Stork Network) on avoidable neona-
tal mortality in Pernambuco State, Brazil, using 
the adequacy approach. We analyzed the trend in 
avoidable neonatal mortality and the impact of 
these programs on avoidable neonatal mortality in 
four health regions in the state from 2000 to 2016. 
The Mortality Information System (SIM) and the 
Information System on Live Births (SINASC) and 
official documents were used as the data sources. 
Deaths were classified according to the Brazilian 
List of Avoidable Causes of Deaths Via Inter-
ventions by the Unified National Health System. 
Linear regression and joinpoint methods were 
used to analyze tendencies and identifying turn-
ing points in the neonatal mortality curves. There 
was a sharp drop in avoidable neonatal mortality 
in the state, especially in early neonatal mortality. 
Except for the I-Recife region, where there was a 
downturn in the mortality curves after implemen-
tation of the Stork Network, there was no associa-
tion between the turning points in the curves and 
the periods with the programs’ implementation in 
the regions. Other factors appear to have led to the 
improvement of these indicators, such as the ex-
pansion of the high-risk network. Strengthening 
this network can thus help reduce avoidable neo-
natal deaths, especially early deaths.

Health Programs and Plans; Neonatal Mortality; 
Health Impact Assessment

Resumen

El objetivo de este estudio fue evaluar el impacto 
de programas dirigidos a la asistencia pre-natal, 
parto y cuidados al recién nacido (Madre-Búho y 
Red Cigüeña) en la mortalidad neonatal evitable 
en el estado de Pernambuco, Brasil, utilizando un 
abordaje de adecuación. Se analizó la tendencia de 
los coeficientes de mortalidad neonatal evitable, 
así como el impacto de estos programas en la mor-
talidad neonatal evitable en cuatro regiones de sa-
lud del estado, de 2000 a 2016. Se utilizaron como 
fuente de datos los Sistemas de Información sobre 
Mortalidad (SIM) y de Nacidos Vivos (SINASC),  
así como documentos oficiales. Los óbitos se cla-
sificaron según la Lista Brasileña de Causas de 
Óbitos Evitables por Intervenciones del SUS. Se 
utilizaron métodos de regresión lineal y joinpoint 
para el análisis de las tendencias e identificación 
de puntos de inflexión en la curvas de mortalidad 
neonatal. Hubo una acentuada caída de la mor-
talidad neonatal evitable en el estado, principal-
mente la precoz. Exceptuándose la región I-Recife, 
donde se observó una inflexión negativa de las 
curvas de mortalidad tras la implantación de la 
Red Cigüeña, no hubo una correspondencia de las 
inflexiones en las curvas con los períodos de im-
plantación de los programas en las demás regiones. 
Otros factores parecen haber actuado en la mejo-
ría de estos indicadores, como la ampliación de la 
red de alto riesgo. Por tanto, el fortalecimiento de 
esta red puede contribuir a la reducción de los óbi-
tos neonatales evitables, particularmente el precoz.

Planes y Programas de Salud; Mortalidad 
Neonatal; Evaluación del Impacto en la Salud
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