S00re 03 nimeros

VOLUME 3

G Amantico









Um olhar

VOLUME 3




Paulo Henrique Saraiva Camara
Governador do Estado de Pernambuco

Joao Henrique de Andrade Lima Campos
Gabinete do Governador

Renato Thiébaut
Chefe de Gabinete de Projetos Estratégicos

Ana Elizabeth de Andrade Lima
Coordenadora do Programa Mde Coruja Pernambucana e
Diretora de Politicas Estratégicas do Programa Mde Coruja Pernambucana

José Iran Costa Janior
Secretdrio de Satide

Frederico Amancio
Secretdrio de Educac@o

Roberto Franca Filho
Secretdrio de Desenvolvimento Social, Crianca e Juventude

Alexandre Valenca
Secretdrio de Micro e Pequena Empresa, Trabalho e Qualificacdo

Marcio Stefanni
Secretdrio de Planejamento e Gestdo

Silvia Cordeiro
Secretdria da Mulher

Nilton Mota
Secretdrio de Agricultura e Reforma Agrdria

Marcelino Granja
Secretdrio de Cultura

Felipe Carreras
Secretdrio de Turismo, Esportes e Lazer

P452m  Pernambuco. Governo do Estado

Maée coruja pernambucana : um olhar sobre os numeros / Governo do Estado ;

Fundacao Maria Cecilia Souto Vidigal ; prefacio Paulo Camara ; apresentacao Eduardo
de C. Queiroz. - Recife : Cepe, 2017.
v. 3. il

Inclui referéncias.
Inclui apéndices.

1. PROGRAMA MAE CORUJA PERNAMBUCANA. 2. ASSISTENCIA A MA-
TERNIDADE E A INFANCIA - PERNAMBUCO - ESTATISTICA. 3. SERVICOS
DE SAUDE A MATERNIDADE - PERNAMBUCO - AVALIACAO. 4. SERVICOS
DE SAUDE INFANTIL - PERNAMBUCO - AVALIACAO. 5. GRAVIDAS - PER-
NAMBUCO - ASPECTOS SOCIAIS. 6. SERVICOS DE SAUDE - PERNAMBUCO
— ADMINISTRACAO. 7. MUNICIPIOS - PERNAMBUCO —~ ANALISE. 8. HUMA-
NIZACAO DOS SERVICOS DE SAUDE - PERNAMBUCO. 9. PROGRAMA MAE
CORUJA PERNAMBUCANA - ESTATISTICA. I. Fundacio Maria Cecilia Souto
Vidigal. II. Camara, Paulo. III. Queiroz, Eduardo de C. IV. Titulo.

CDU 364.4
CDD 362.198

PeR - BPE 17-236




Pre a0 oo, 7

APTESENLACAOD .ovvvviiiee e 9
SUMATio EXECULIVO .....oooiiiiii 11
T INTTOAUCAO ... 27
2 Objetivo € DeSafios. ..o 37
2.1 Municipios como unidades de andlise .................................... 40
2.2 Programa atua de forma complementar................................. 41
2.3 Impacto sObre eVentoS TarOS . ..........veeeeeeeieiieeieeee e 42
2.4 Processo de selecao dos municipios
beneficiados pelo programa ................cccoo 42
3MEtOdOIOZIA ..o 45
3.1 Indicadores esCOlhidOS.......coovviiiiiiiiice e 47
3.2 Evolucao dos indicadores
em Pernambuco, no Nordeste eno Brasil ................cccooeeinn. 49
3.3 Modelo simples de Diferencas em Diferencas....................... 50
3.4 Modelo de Diferencas em Diferencas
com correcado para condicao inicial .........cccooovviiiii 52
3.4.1 Processo de expansdo € seleCao .................ooeeeeeii, 53
3.4.2 Diferencas nas condicdes iniciais............................. 63
3.4.3 Correcao para condicao inicial................................. 66
A RESUITAAOS ..o 69
4.1 Acesso a servicos de saude materno-infantil .......................... 71
4.1.1 Coberturade pré-natal..............cccooooiiiiiii 71
4.1.2 Coberturavacinal ...................oooooiii 73
4.2 Periodo gestacional, parto € puerpério .............ccccccuvvveeeeeiiii.. 75
4.2.1 Gravidez na adolesCencia .............coooveiiiiiiiii 75
4.2.2 PartOS CESATCOS .. ..vviiieiei e 77

4.2.3 Aleitamento materno excluSivo.........ccooeveierviieneiinn. 79



4.3 Saude infantil NO Parto.............oooeiiiiiii 82

4.3.1IndiCe de APGAT ....oovioveoieeoeoeeeeeeeeeeeee e 82

4.3.2PESO A0 NASCET ... e 86

4.4 Indicadores de mortalidade............ooovoeiiiiiii 88

5 Andlises de robustez e validade............oooveiiiiiie e 93
5.1 Validade da metodologia..........cccovvvvvviiiiii 96

5.2 Robustez dos 1eSUtadOS. ......oovueie e 97

0 CONCIUSOES ... e, 101
7RI EIICIAS .o 111

Apéndice 1: Metodologia de calculo

dos indicadores de saude materno-infantil.........................oooo 116

Apéndice 2: Modelo de Diferencas

em Diferencas com correcao para condicdo inicial ............................. 118
Definindo IMPaCtO ... 118
Processo de selecdo dos beneficidrios ................ccoccooccoiiii 119
Estimando 0 IMPaCLO .......ocooooiiiiicee e 119

Apéndice 3: Participacao dos municipios no Programa Mae

Coruja Pernambucana ao longo do periodo de 2007 a 2014................ 122

Apéndice 4: Taxas de mortalidade infantil dos municipios

nao participantes do Programa Mae Coruja Pernambucana ............... 126

Apéndice 5: Evolucado dos indicadores de saude materno-infantil

em Pernambuco e no restante do Nordeste e do Brasil....................... 128

Apéndice 6: Impacto sobre indicadores

de satde materno-infantil (2014) ... 129

Equipe Insper: Producao Estatistica - OPE Sociais:

Amiris de Paula Serdeira Barbara Lerbach

Beatriz Silva Garcia Danielle Nascimento

Camila Mata Machado Soares Grazielly Rocha

Diana Coutinho Samuel Franco

Marina de Cuffa Suiani Febroni

Ricardo Paes de Barros
Rosane Mendonca



Um olhar sobre os nimeros | 7

Programa Mae Coruja Pernambucana, resultado

da inspiracdo e trabalho de muita gente e uma

das estratégias mais bem-sucedidas do Governo

Eduardo Campos, trouxe vida e esperanca para
milhares de maes e criancas do nosso Estado. Ao longo
de quase uma década, o programa apresentou resultados
expressivos, cresceu de forma sustentavel e consistente,
ganhou reconhecimento internacional e se consolidou
como uma politica de Estado. O Mae Coruja €, hoje, um
programa perene.

Falo isso com muita seguranca porque acompanho
e conheco detalhadamente o Mde Coruja desde o seu
inicio em 2007 - primeiro como Secretario de Estado
(em trés pastas diferentes) e depois como Governador -
e desde cedo ja estava muito claro que o programa seria
algo capaz de ir além do alcance de cada um de nos,
com respaldo politico e reconhecimento social capaz de
ultrapassar mandatos.

Como ndo poderia deixar de ser, as prioridades do
Mae Coruja sao prioridades do meu Governo. E como
costumo dizer, prioridade ndo é conversa, € orcamento.
SO tem prioridade aquilo que tem recursos garantidos.
Por isso, ainda em 2016, enviei a Assembleia Legislativa
um projeto de lei para tornar impositivo os recursos
do Mae Coruja Pernambucana. Em outras palavras, as
rubricas destinadas ao programa serao protegidas por
Lei. Também ampliamos o atendimento a primeira
infancia (criancas até seis anos), através de um plano de
desenvolvimento infantil.

O Mae Coruja ¢ um exemplo para o Brasil e para o
Mundo. Por isso, vejo com muita satisfacao essa historia
exitosa ser contada, com objetividade, profundidade
e sensibilidade em livto. E mais uma forma de
continuarmos levando ‘vida’ para a vida das pessoas.

Paulo Camara

Governador de Pernamnbuco
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esde 2005, a Fundacao Maria Cecilia dedica-se a gerar e disse-
minar conhecimento para o pleno desenvolvimento da crianca
na primeira infancia, periodo que vai do nascimento aos seis
anos de idade.

Dentre as diversas formas de alcancar nossa missao, esta o fomen-
to a sistematizacao e a avaliacdo das praticas, programas e politicas de
primeira infancia existentes como um processo de aprofundamento,
reflexdo, qualificacdo e registro de tais experiéncias. Nesse contexto se
insere a atuacao conjunta com o Governo do Estado de Pernambuco,
na avaliacao e sistematizacdo do Programa Mae Coruja Pernambuca-
na, que esta ha quase uma década em execucao.

Conhecer essa histéria, sua metodologia, as fortalezas, os desa-
fios e seus resultados traz relevantes aprendizados que podem ser
inspiradores para os diversos gestores que hoje desejam priorizar,
em suas politicas, essa importante etapa da vida.

Entendemos que o produto dessa sistematizacao pode contribuir
para o aprimoramento das politicas publicas voltadas para a primei-
ra infancia. Governos que investem esforcos em olhar para a efetivi-
dade de suas politicas identificando as acbes que deram certo, bem
como reconhecendo as que ndo obtiveram os resultados esperados,
tém melhores condicdes de aprimorar seus programas e gerar im-
pactos significativos a sua populacao.

O material apresentado aqui € fruto de um extenso trabalho de
pesquisa de campo e documental sobre o programa, consolidado em
quatro publicacoes para abordar a complexidade que o tema primei-
ra infancia exige, trazendo aos gestores informacdes valiosas sobre a
experiéncia pernambucana.

Parabenizamos o Governo do Estado pela priorizacao da crianca
e de seus adultos de referéncia, pela iniciativa de avaliar e sistema-
tizar sua politica de primeira infancia e constante preocupacao em
qualifica-Ia.

“Se mudarmos o comeco da histéria, mudamos a historia toda.”

- frase do documentario O Comeco da Vida

Eduardo de C. Queiroz
Diretor Presidente da Fundacdo Maria Cecilia Souto Vidigal
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esde o inicio da gestacao e ao longo dos primeiros anos de vida de uma

crianca, os cuidados basicos com a saude, tanto sua quanto de sua mae,

sao fundamentais para promover seu desenvolvimento integral. A au-

séncia de cuidados como o acompanhamento pré-natal, o aleitamento
materno e a vacinacao pode acarretar riscos para o desenvolvimento infantil,
fazendo com que haja dificuldades para a crianca atingir seu potencial pleno.
De fato, diversos estudos nas mais variadas dreas da ciéncia tém repetida-
mente demonstrado que a promocao da atencao materno-infantil integral
e de qualidade € uma das areas de atuacdo das politicas publicas com maior
potencial para gerar desenvolvimento humano, inclusao social e reducao
de todas as formas de desigualdade. Segundo o Comité Cientifico do Ntucleo
Ciéncia Pela Infancia (2014, p. 9)":

No Brasil, estudos prévios mostraram que baixo peso ao nascer, prematuridade, retardo no
crescimento infantil nos primeiros anos de vida, baixa estatura e ocorréncia de infeccoes
nos dois primeiros anos de vida, por exemplo, estdo associadas com desempenho cognitivo
inadequado em idade escolar, mau aproveitamento no ensino fundamental e maior taxa
de abandono escolar.

Ou seja, € de amplo conhecimento que o desenvolvimento humano res-
ponde de forma intensa, rapida e duradoura a disponibilidade, a qualidade e a
integralidade da atencao materno-infantil.

1 Comité Cientifico Nucleo Ciéncia Pela Infancia. O impacto do desenvolvimento na primeira infancia sobre
a aprendizagem. Estudo I, 2014.
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Um reflexo da importancia da saide materno-infantil sio os Objetivos
de Desenvolvimento Sustentavel (ODS). Lancada em setembro de 2015, du-
rante a Cupula de Desenvolvimento Sustentavel, essa agenda, composta por
17 Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel e 169 metas, da continuidade
aos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio que ndo foram alcancados até
2015. Dentre os objetivos e metas a serem alcancados nos proximos 15 anos
em areas de importancia crucial para a humanidade e para o planeta, encon-
tra-se o Objetivo 3: “Assegurar uma vida saudavel e promover o bem-estar
para todos, em todas as idades”. Trés das nove metas contidas nesse objetivo

dizem respeito a saide materno-infantil®:

- Meta 3.1: até 2030, reduzir a taxa de mortalidade materna global para
menos de 70 6bitos por 100 mil nascidos vivos.

«  Meta 3.2: até 2030, acabar com as mortes evitaveis de recém-nascidos
e criancas menores de 5 anos, com todos os paises objetivando reduzir
a mortalidade neonatal para, pelo menos, 12 6bitos por mil nascidos
vivos e a mortalidade de criancas menores de 5 anos para, pelo me-
nos, 25 6bitos por mil nascidos vivos;

- Meta 3.7: até 2030, assegurar 0 acesso universal aos servicos de saude
sexual e reprodutiva, incluindo planejamento familiar, informacao e
educacao, bem como integracao da saude reprodutiva em estratégias

€ programas nacionais.

Conscientes da importancia da atencao materno-infantil, o Governo do
Estado de Pernambuco, em coordenacdo com os governos municipais, dese-
nhou e implantou o Programa Mae Coruja Pernambucana, com vistas a ace-
lerar o progresso na saude materno-infantil no Estado e a eliminar o déficit
existente.

Criado em outubro de 2007, a partir do Decreto 30.859, e transforma-
do em politica publica do Estado de Pernambuco pela Lei 13.959, de 2009,
o Programa Mae Coruja Pernambucana surgiu como uma estratégia do go-
verno pernambucano para garantir atencao integral as gestantes usuarias do
Sistema Unico de Saude (SUS) e seus filhos de até 5 anos de idade, criando

uma rede solidaria para reduzir a mortalidade materna e infantil.

2 Veja: https://nacoesunidas.org/pos2015/0ds3/.
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Desde a sua criacao, o Programa Mae Coruja Pernambucana se estabe-
leceu como uma politica publica de saude materno-infantil baseada na ar-
ticulacao de diferentes entes, incluindo secretarias, municipios e o Estado.
Essa caracteristica do programa ¢ essencial para compreender sua forma de
atuacao: ao ser implementado em um municipio, o Programa Mae Coruja
Pernambucana estabelece o Canto Mae Coruja, nome dado ao local fisico em
que o programa se instala. Os Cantos Mae Coruja contam com dois profissio-
nais responsaveis por coordenar os cuidados com as gestantes e as criancas
beneficiadas, juntamente com os diferentes entes municipais e estaduais. O
Programa Mae Coruja Pernambucana atua, portanto, como articulador de
uma rede de apoio as gestantes beneficiadas. Cabe destacar que esse apoio
nao se limita ao universo da satide materno-infantil, conforme fica claro na
portaria que instituiu o programa. Um exemplo disso €é a organizacao de cur-
sos profissionalizantes promovidos pelos Cantos, em parceria com outros
entes governamentais.

A partir de seu cadastramento no programa, as gestantes sao monitoradas
durante o pré-natal, o parto e o pos-parto; posteriormente, também o de-
senvolvimento das criancas ¢ acompanhado até os 5 anos de idade. Durante
todo esse periodo, os Cantos coordenam os cuidados com as gestantes be-
neficiadas e suas criancas, acionando os diferentes entes municipais e esta-
duais de acordo com a necessidade. Além disso, as mulheres beneficiadas e
suas familias sao convidadas a participar dos Circulos de Educacao e Cultura
— momentos de troca de experiéncias e de orientacdo que acontecem sema-
nalmente. Por fim, as gestantes que comparecem a pelo menos sete consul-
tas pré-natais recebem um kit contendo um enxoval para o bebé.

Desde sua implantacao, em 2008, em 24 dos municipios mais vulneraveis
do Estado, o programa expandiu-se rapidamente, chegando a atender, em

2010, 105 municipios pernambucanos (57% do total).

Neste estudo, utilizamos 17 indicadores que sao coletados pelo Departa-
mento de Informadtica do Sistema Unico de Saude (Datasus), principal base
de dados de indicadores de satde no Brasil. Foram escolhidos os indicadores,

dentre os ja calculados pelo Datasus, que cobrissem todos os aspectos da saude
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materno-infantil, ou seja, que possibilitassem o monitoramento das diferentes
fases do ciclo gravidico-puerperal, tanto das gestantes quanto dos fetos, além
de indicadores que cobrissem também as condicdes de satide do primeiro ano
de vida da crianca (veja a tabela 1).

A tabela 1 apresenta a média de cada indicador para o Brasil e Pernambuco,
em 2008 e 2014. Conforme € possivel observar, Pernambuco experimentou
grande progresso em saude materno-infantil nesse periodo. Em mortalidade
infantil, por exemplo, o declinio foi de 15 6bitos por mil nascidos vivos e a
porcentagem de nascimentos cujas maes tiveram ao menos sete consultas de
pré-natal cresceu 14 pontos percentuais. Esses resultados parecem evidenciar
que as politicas implementadas para acelerar o progresso na saude materno-
-infantil no Estado e eliminar o déficit existente em relacdo ao Brasil se mos-

traram extremamente eficazes.

Tabela 1: Indicadores de satide materno-infantil - Pernambuco e Brasil, 2008 e 2014

2008 2014
Hiato de PE Hiato de PE

Brasil Pernambuco em relagdo ao Brasil Pernambuco em relagdo ao
Brasil Brasil

Acesso a servigos de satide materno-infantil

1. Proporgdo de nascidos vivos com sete ou mais

. 56,79 41,98 0,26 67,47 55,62 0,18

consultas de pré-natal
2. Fobertura vacinal (idade-alvo como menores de 2 anos 78,21 65,70 016 04,18 83,87 011
de idade)
3. Taxf de’m.ternagao hospitalar por causas sensiveis a 37,53 38,82 0,03 33,25 35,20 0,06
atencdo basica
Periodo gestacional, parto e puerpério
4. Proporgdo de partos cesarios 46,78 39,08 -0,16 58,54 47,76 -0,18
.5' Proporgdo de pavrtos de médes adolescentes (menor ou 22,72 23,65 0,04 21,23 22,82 0,07
igual a 19 anos de idade)
6. Prevallencla de ale}tamento materno exclusivo (criangas 74,71 64,71 013 74,61 64,74 013
com até 6 meses de idade)
Saude infantil no parto
7. Porcentagem de nascidos vivos com indice de Apgar

] ) ) o 90,20 92,60 -0,03 92,99 93,73 -0,01
maior ou igual a 6 no 12 minuto de vida
8. Porcentagem de nascidos vivos com indice de Apgar

] ) ) o 92,74 92,74 -0,03 95,55 96,56 -0,01
maior ou igual a 6 no 52 minuto de vida
9. Pr.oporgao de nascidos vivos com baixo peso ao nascer 7,81 6,89 012 8,00 7,08 011
(abaixo de 2.500 g)
Indicadores de mortalidade
10. Taxa de natl.mortalldadt.e' (nascidos mortos de 22 15,04 1511 0,00 14,40 12,68 0,12
semanas ou mais de gestagdo)
.11. Taxa de mortalidade neonatal precoce (0 a 6 dias de 15,93 16,07 0,01 12,97 9,14 0,29
idade)
12. T.axa de mortalidade perlnatal. (agrupa. os dois grupos 25,83 28,94 012 24,53 20,11 0,18
considerados nas taxas de mortalidade acima)
13. Taxa de mortalidade neonatal (0 a 27 dias de idade) 19,29 12,51 -0,35 15,17 10,95 -0,28
.14. Taxa de mortalidade neonatal tardia (7 a 27 dias de 8,01 3,65 0,59 6,41 3,74 0,42
idade)
.15. Mortalidade infantil pés-neonatal (28 a 364 dias de 10,64 13,98 031 8,88 6,27 0,29
idade)
.16. Taxa de mortalidade infantil (menores de 1 ano de 24,90 30,15 021 19,76 15,08 0,24
idade)
Zz.i'ld':zz;ie mortalidade na infancia (menores de 5 anos 28,32 43,70 0,54 22,52 17,45 0,22

Fonte: Elaboragdo propria a parir de informagdes do Datasus.

Nota: 1. "A Escala ou Indice de Apgar é um teste que consiste na avaliagdo de cinco sinais objetivos do recém-nascido no 12 e no 52 minuto apés o
nascimento, atribuindo-se a cada um dos sinais uma pontuacdo de 0 a 2, sendo utilizado para avaliar as condi¢des dos recém-nascidos. Os sinais
avaliados sdo: frequéncia cardiaca, respiragdo, tdnus muscular, irritabilidade reflexa e cor da pele. O somatério da pontuagdo (no minimo zero e no
maximo dez) resultara no indice de Apgar e o recém-nascido serd classificado como sem asfixia (Apgar 8 a 10), com asfixia leve (Apgar 5 a 7), com
asfixia moderada (Apgar 3 a 4) e com asfixia grave: Apgar 0 a 2." Disponivel em: https://pt.wikipedia.org/wiki/Escala_de_Apgar. Acesso em: 13 fev
2017.
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Para cada indicador, estimou-se a que distancia a média de Pernambuco
estd da média brasileira. Para isso, obteve-se a razdo entre: i) a diferenca entre
a média do Brasil e de Pernambuco, e ii) a média do Brasil. Os resultados apre-
sentados na coluna “Hiato de PE em relacao ao Brasil” foram calculados para
os anos de 2008 e 2014. Assim, ¢ possivel conhecer se o0 hiato de Pernambuco
em relacdo ao Brasil diminuiu, aumentou ou permaneceu estavel.

O grafico 1 sintetiza as informacdes apresentadas na tabela 1. As linhas pa-
ralelas aos eixos indicam a marca “zero”; isto €, pontos a direita desta linha,
no eixo X (2008), sdo positivos, e a esquerda, negativos. Pontos sobre a reta de
45° revelam que o indicador em Pernambuco permaneceu a uma mesma dis-
tancia em relacdo a média do Brasil, tanto em 2008 quanto em 2014. Ou seja,
sua posicao relativa nao se modificou nesse periodo.

Assim, no caso do primeiro indicador - “Proporcao de nascidos vivos com
7 ou mais consultas de pré-natal” —, o hiato em 2008 era de 0,26 (32 coluna
da tabela), sendo, entdo, a média desse indicador em Pernambuco 26% me-
nor que a média brasileira. Em 2014, o hiato declinou para 0,18 (a média de
Pernambuco passou a ser 18 inferior a média do Brasil), o que significa que
Pernambuco, apesar de continuar abaixo da média brasileira com respeito a
este indicador, conseguiu reduzir esse hiato. Em outras palavras, a magnitude
do atraso em relacdao a média brasileira foi, em 2014, inferior a de 2008. Indi-
cadores com esse padrao de comportamento estao representados na regiao I
do grafico 1 e revelam o progresso de Pernambuco’.

Naregiao II do grafico, encontram-se aqueles indicadores cujo progresso no
Estado foi ainda melhor. Por exemplo, a taxa de mortalidade na infincia (me-
nores de 5 anos de idade) — indicador 17 —, em 2008, era 43,7 em Pernambuco
e 28,3 no Brasil, hiato de 0,54, conforme mostra a tabela 1. Isso significa que a
meédia desse indicador em Pernambuco era 54% superior a média brasileira.
Em 2014, essa razao foi -0,22, o que significa que a média do indicador em
Pernambuco passou a ser 22% inferior a média brasileira. Ou seja, 0 progresso
em Pernambuco fez com que o Estado ultrapassasse o Brasil em termos desse

indicador. Indicadores com esse comportamento estao representados na re-

3 Quando se compara as médias para o Brasil e Pernambuco nos dois anos, € claro que a inter-
pretacao vai depender se o indicador € “bom” ou “ruim”. Assim, por exemplo, no caso dos indi-
cadores de mortalidade, a média de Pernambuco ser menor que a média brasileira significa que
Pernambuco esta melhor em relacao ao Brasil. Porém, no caso da “Proporc¢ao de nascidos vivos
com sete ou mais consultas de pré-natal”, a média ser menor em Pernambuco indica uma posi-
cao pior do Estado em relacdo ao Brasil. Quanto a interpretacao do hiato essa preocupacao de se o
indicador é “bom” ou “ruim” nao existe, uma vez que, no seu calculo, esse aspecto ja foi consi-
derado. Assim, quando o indicador é “bom”, o numerador € a média do Brasil menos a média de
Pernambuco; quando o indicador € “ruim” inverte-se Brasil com Pernambuco.
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gido II e revelam uma situacao em que o estado se encontrava atrasado em

relacao a média brasileira, em 2008, mas ultrapassou o Brasil em funcao de um

progresso mais acelerado, em 2014.

Importante destacar que a maioria dos indicadores se encontra abaixo da

reta de 45°, area que abrange os indicadores em que se observou progresso do

Estado em relacdo a situacao inicial. Destarte, na maioria dos indicadores de

saude materno-infantil analisados, Pernambuco progrediu mais que o Brasil.

Grafico 1; Progresso dos indicadores de sadude materno-infantil de
Pernambuco em relagdo ao Brasil, 2008 - 2014

V. Comegou
melhor e
terminou

plor Periodo gestacional,
parto & puerpério

Saide Infantil
no parto

2014

4 @

13 o

IV. Era 14
melhor, mas L]
diminuiu a
vantagem
lil. Estava melhor e
aumentou a vantagem

Fonte: Elaboraclo pripria a partir de informagbes do DATASUS,

Vl. Comegou pior e

aumentou a desvantagem A

Comegou
plor, mas
diminuiu a
desvantagem

1

5 '5'~ ) A.Il:-:ussa a servigos de
8 78 2 satide materno-infantil
® 3
] 12
0 @ 16 17
L ] 15 L ]
]
e i
Indicadores de Ultrapassou:
martalidade comegou pior
e terminou
mehor
2008

Grifico 2a; Taxa de mortalidade infantil {< 1 ano) segundo o PIB per
capita dos paises no mundo - 2014

20 \
|1
18 L
i
b} ;
16 % Brasil
%
: L ]
G 14
£ N\
£ S
[ b
5 S
b -
-
gl .
a -
- -

E
- b S
™
-
n
& &

L]

2

0

u] SO 10000 15000

ot Ghobal b alth Db nvabony , WHID [ 7034]

-~
.
I-v.__--'-‘-
- e,
———

20000 25000 0000 AS000 ADCOD

PIE e copule



anle: Clobal e sk Obda reatony , WHD | 20041

Um olhar sobre os ndmeros | 19

Entretanto, cabe destacar que o Brasil ndo se encontra, ainda hoje, em
uma posicao confortavel com relacao ao nivel e a evolucao desses indicado-
res quando comparado aos demais paises com renda per capita similar, como é
possivel observar nos graficos 2a-c. O nivel de alguns indicadores importantes
de mortalidade infantil no Brasil encontra-se aquém do que seria esperado
para um pais com a sua renda per capita.

Grafico 2b: Taxa de mortalidade nainfancia (< 5 anos) segundoo PIB

per capita dos paises no mundo - 2014
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Grafico 2c: Taxa de mortalidade neonatal (0 a 27 dias) segundo o PIB per
copita dos paises no mundo - 2014
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Em suma, apesar do inegavel avanco dos indicadores da situacao mater-
no-infantil nos ultimos anos, seja no Brasil, seja em Pernambuco, €é evidente
que esse é um tema que ainda precisa ser priorizado no pais. E preciso que os
entes publicos continuem a trabalhar em politicas publicas que tenham espe-
cial foco nas mulheres gravidas e criancas e que consigam, de forma efetiva,

reduzir a mortalidade desses grupos.

Apesar do inegavel avanco dos indicadores da situacao materno-infantil
nas ultimas duas décadas, o objetivo deste estudo ¢ um pouco mais “egoista”:
pretende-se avaliar a real contribuicao do Programa Mae Coruja Pernambuca-
na para o progresso observado no Estado nessa area, afinal, ele foi desenhado
e implantado com esse proposito. Em outras palavras, buscou-se isolar o im-
pacto do programa e estimar a sua magnitude sobre esses 17 indicadores de
saude materno-infantil. Assim, este relatorio tentou responder, com precisao,
a dificil questao sobre em que medida o desempenho do Estado em satude ma-
terno-infantil teria sido pior caso o Programa Mdae Coruja Pernambucana nao
tivesse sido implantado.

Optou-se por investigar o impacto do programa sobre indicadores muni-
cipais de saude materno-infantil nos municipios em que foi implementado.
Tal opcdo é consistente com sua natureza municipal e com seus objetivos
ousados, que incluem transformar a situacao da saude materno-infantil
dos municipios e regides em que atua, além de modificar essa situacao no
Estado como um todo.

Isolar a contribuicao do Programa Mae Coruja Pernambucana, o que usual-
mente denominamos de “avaliacao de impacto”, requer comparar os resulta-
dos fantasticos observados no Estado com o que teria acontecido na auséncia
do programa. Para isso, caso houvesse uma selecao aleatoéria do grupo de tra-

tamento (beneficiarios do programa), esse grupo e o grupo de controle (ndo
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beneficiarios) iriam diferir apenas em termos de terem ou nio recebido o
programa e, portanto, ndo possuiriam diferencas em termos de variaveis nao
observadas. Com isso, seria possivel isolar o impacto do programa a partir da
simples comparacao da evolucao do indicador no grupo de tratamento, antes
e depois de beneficiados pelo programa, com a evolucao desse mesmo indica-

dor para o mesmo periodo no grupo de controle, conforme ilustra o grafico 3.

Grafico 3: Evolugdo de um indicador de Saude Materno-Infantil
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Essa tarefa é sempre dificil, dado que, no fundo, € preciso descobrir o que
teria acontecido com Pernambuco se o Programa Mae Coruja Pernambucana
nao tivesse sido implantado. O ideal para uma avaliacdao de impacto € que esta
seja sempre planejada de antemao e acomodada na prépria implantacao do
programa. Mas, mesmo quando planejada e implementada junto com o pro-
grama, a avaliacao permanece sendo uma tarefa dificil, ainda que seja possivel
obter uma linha de base e construir os grupos de controle e de tratamento.

A avaliacdo do Programa Mae Coruja Pernambucana, cujos resultados sao
apresentados neste relatorio, nao foi planejada originalmente e, portanto, nao
foi possivel construir um grupo de controle desde o inicio da implantacao e
tampouco criar um sistema de monitoramento dos nio beneficiados. A ava-
liacdo foi inteiramente concebida apos o programa ter sido implantado e estar
em operacao por quase uma década. Dessa forma, ficaram restritas as infor-
macoes que foram coletadas com outras finalidades. Ou seja, a avaliacdo rea-
lizada nao se baseia em informacoes presentes em pesquisas de linha de base
e seguimento especificamente desenhadas e coletadas para responder as suas
necessidades de investigacao.
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O desenho dessa avaliacao de impacto, desconectado da implantacao do
programa, leva a quatro grandes desafios que precisam ser enfrentados. Em
primeiro lugar, embora o publico-alvo do programa sejam mulheres, crian-
cas e familias, a informacao utilizada esta no nivel municipal. Como o pro-
grama efetivamente atende a apenas uma parcela da populacao-alvo em
cada municipio, o impacto sobre os indicadores municipais da, naturalmen-
te, uma visado diluida do impacto que o programa tem sobre as familias efe-
tivamente atendidas. Caso, por exemplo, apenas metade da populacao-alvo
do municipio fosse atendida pelo programa e o impacto dele sobre as nao
atendidas fosse nulo (isto é, se o programa nao tivesse efeito sobre a popula-
¢do que ndo atende diretamente), entdo, esse impacto sobre os indicadores
municipais seria equivalente a metade do impacto do programa sobre as fa-
milias efetivamente atendidas.

Em segundo lugar, deve-se ter em conta que o programa avaliado tem natu-
reza complementar, ja que opera em um ambiente em que ja existem diversas
outras acoes voltadas a promocao da saude materno-infantil. Sua funcao € pro-
mover 0 acesso a esses programas preexistentes, além de contribuir para que
tenham maior eficacia. Sua contribuicao e, portanto, seu impacto € necessaria-
mente restrito a situacdes em que o acesso e a eficacia das acdes ja existentes
podem ser aperfeicoados. Assim, quanto maior e mais eficaz a cobertura inicial
de acdes prexistentes, como o Programa Saude da Familia, menores as possibi-
lidades de contribuicao do Programa Mae Coruja Pernambucana.

Além disso, boa parte dos objetivos da saude materno-infantil se refere a
reducdo na prevaléncia de eventos raros (como a mortalidade infantil), cuja
ocorréncia pode apenas em parte ser influenciada por acoes publicas. A ava-
liacao de impacto sobre esse tipo de indicador € dificil por duas razdes. Por
um lado, por serem eventos raros, sua prevaléncia em municipios pequenos ¢
muito volatil. Basta uma morte a mais ou a menos em um dado ano para que a
taxa de mortalidade neonatal, por exemplo, varie substancialmente. A elevada
volatilidade dificulta a tarefa estatistica de isolar o impacto do Programa Mae
Coruja Pernambucana. Por outro lado, apenas uma parcela das causas desses
eventos poderia ser controlada ou evitada pelo atendimento dado pelo pro-
grama e, mesmo nesse caso, Como a cobertura nos municipios atendidos nao
€ universal, apenas parte desses eventos pode efetivamente ser evitada. Em
sintese, o programa atende somente uma parcela da populacao e atua apenas
sobre uma parcela das causas de determinados eventos raros; esses sao certa-

mente desafios a deteccao de seu impacto.
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Por fim, isolar o impacto de um programa dos demais determinantes so-
bre os resultados de interesse (satide materno-infantil, neste caso) requer
um conhecimento perfeito do processo de selecao de beneficiarios e, prefe-
rencialmente, requer que esse processo tenha seguido regras bem definidas
e relativamente simples, de forma que seja reproduzivel. O processo utili-
zado no Programa Mae Coruja Pernambucana € relativamente complexo, o
que torna dificil (ou mesmo impossivel) o seu perfeito conhecimento e a sua
reproducdo. Esse desconhecimento torna as estimativas de impacto obtidas
dependentes de uma série de ajustes que, por sua vez, dependem da validade
de hipoteses nao testaveis.

Conforme ja ressaltado, a magnitude do impacto de um programa € a di-
ferenca entre o que ocorreu com os municipios beneficiados e o que teria
ocorrido com esses municipios caso o programa nao tivesse sido implantado.
Para simular qual teria sido a trajetéria dos municipios beneficiados pelo Pro-
grama Mae Coruja Pernambucana, caso eles nao tivessem sido beneficiados,
foi criado um grupo de comparacao, composto por municipios do Estado de
Pernambuco que ndo tiveram acesso ao programa. No entanto, a simples di-
ferenca entre o progresso alcancado nos dois grupos ndo € necessariamente
uma medida do impacto do programa. Isso acontece porque 0s municipios que
compoem cada grupo partem de condicoes iniciais distintas e € de se esperar
que diferencas nas condicdes de partida muito provavelmente influenciem o
progresso de indicadores de saude materno-infantil, mesmo na auséncia do
programa. Com isso, a situacdo de municipios nao beneficiados apés a im-
plantacao do Programa Mae Coruja Pernambucana possivelmente nao seria
uma boa medida para o que teria acontecido com os municipios beneficiados
na sua auséncia. Entretanto, como tal medida € essencial na estimacdo do im-
pacto do programa, foram realizadas correcdes na situacao dos municipios nao
beneficiados ap6s a implementacao do programa, de modo a eliminar o efeito
das diferencas existentes nas condicoes iniciais.

Foram realizadas dois tipos de correcoes: um ajuste para a condicao inicial
em termos da saude materno-infantil e outro para diferencas iniciais em ter-
mos da vulnerabilidade socioeconomica®. A interpretacao € simples: calculou-
se como uma diferenca nas condicoes iniciais, seja em termos da satide ma-

terno-infantil, seja em termos da vulnerabilidade socioecondémica, influencia

4 A metodologia detalhada de como esses ajustes foram realizados encontra-se no apéndice 2 do
relatorio Avaliando o impacto do Programa Mae Coruja Pernambucana sobre a saiude materno-in-
fantil.
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os resultados futuros em cada indicador analisado. Com isso, a magnitude de
cada ajuste indica o quanto as diferencas em condicoes iniciais entre os muni-
cipios beneficiados e os ndo beneficiados afetam a evolucao final para cada in-
dicador. Sendo assim, a soma dos ajustes representa a correcao total que deve
ser aplicada ao impacto estimado e, entdo, ao subtrair do impacto do programa

a soma dos ajustes, encontra-se o impacto corrigido.

Os resultados obtidos apontam para um impacto significativo sobre o efe-
tivo acesso aos diversos servicos de saude materno-infantil. Em particular,
sobre 0 acesso ao pré-natal e a parto cesareo (este ultimo na contramao do
que seria desejavel), embora ndo indiquem impacto sobre a cobertura vaci-
nal. Também foram encontrados impactos marginalmente significativos sobre
comportamentos relacionados a melhoria na satide materno-infantil, como
reducado da gravidez na adolescéncia e expansao na prevaléncia do aleitamen-
to materno exclusivo.

Tanto nos resultados ultimos da satide materno-infantil, como na taxa de
mortalidade infantil foram encontrados progressos muito mais acentuados
nos municipios beneficiados pelo Programa Mde Coruja Pernambucana do
que naqueles nao beneficiados. Essa diferenca de progresso, contudo, parece
estar integralmente associada a maior vulnerabilidade inicial dos municipios
beneficiados, ja que nao foi encontrada qualquer diferenca ao comparar o pro-
gresso, nesses indicadores, em municipios beneficiados e em nao beneficiados
com situacoes iniciais similares.

No entanto, ¢ preciso relativizar esses resultados. Se, de um lado, compa-
rando municipios com a mesma situacao inicial em termos do indicador ana-
lisado nao se encontra impacto, de outro, ao se comparar a evolucao de mu-
nicipios que partem da mesma situacdo socioeconémica, encontra-se que a
mortalidade infantil declinou de forma significativamente mais intensa entre
os beneficiarios do que entre os nao beneficiarios. Qual das duas formas de
ajuste € mais correta (ou, ainda, seria outra nao adotada)? Responder a essa
pergunta com precisdo depende do pleno conhecimento do processo de se-

lecdo dos municipios beneficidrios, o que nao foi possivel decifrar de forma
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plenamente adequada. Pelo que pode ser desvendado, o processo se baseou na
situacao inicial de mortalidade infantil, indicando que o ajuste pela situacao
inicial seja o procedimento mais adequado no caso do impacto sobre a morta-
lidade infantil.

Além disso, um conjunto de simulacoes realizadas aponta que, de fato,
municipios com piores condicdes iniciais tenderam a progredir mais do que
aqueles com melhores condicoes. Em outras palavras, comparar municipios
beneficiados e nao beneficiados que partiram de situacoes iniciais diferentes
pode levar a vieses na estimacao do impacto do Programa Mae Coruja Per-
nambucana. No entanto, apesar de existir evidéncia a favor da utilizacdo da
metodologia baseada na comparacdo de municipios com idéntica situacao ini-
cial (que nao aponta impacto significativo sobre a mortalidade infantil), essa
evidéncia nao €é definitiva. Existe a possibilidade de a melhor opcao metodo-
logica ser aquela que compara municipios com as mesmas condicoes socioe-
condmicas, caso em que o Programa Mae Coruja Pernambucana teria tido im-
pacto significativo sobre a mortalidade infantil.

Em suma, por nao ter sido capaz de explicitar completamente 0 processo
de selecao dos beneficiarios, sejam eles municipios, sejam familias nos mu-
nicipios atendidos, o estudo utilizou um grupo de comparacao, cuja valida-
de depende de hipéteses ndo verificaveis. Ademais, por nao ter sido levada
em consideracao a efetiva cobertura do programa nos municipios atendidos,
subestima-se o real impacto sobre as familias atendidas. Por essas razoes, 0s
resultados obtidos devem ser considerados preliminares.

A despeito de todas as limitacdes desta avaliacdo, os resultados encontrados
parecem identificar aspectos importantes do Programa Mae Coruja Pernambu-
cana e sugerir algumas modificacées. Duas implicacdes para o aperfeicoamen-
to do programa merecem destaque. Primeiramente, o fato de que as estimati-
vas apontam para um grande impacto do programa sobre 0 acesso, mas nao
sobre os resultados ultimos pode estar revelando que o programa esta sendo
muito mais efetivo em promover o acesso a servicos do que em promover me-
lhorias na qualidade dos servicos oferecidos. Dessa forma, dada a expansao
da cobertura municipal de servicos basicos de saude, via Programa Saude da
Familia e programas correlatos, o Programa Mae Coruja Pernambucana talvez
devesse fortalecer seu foco na assisténcia técnica e na supervisao as secretarias
municipais, com vistas a promover melhorias na qualidade dos servicos (aten-
dimento indireto a populacao local), retirando eventualmente parte de seu foco

na expansao da cobertura e no atendimento direto a populacao.
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Em segundo lugar, o fato de nao ter sido encontrado impacto significati-
vo do Programa Mae Coruja Pernambucana sobre importantes resultados com
baixa prevaléncia (como a mortalidade neonatal) pode indicar que o estilo e 0
protocolo de atendimento utilizados pelo programa estejam mais adequados a
promocao de uma atencao basica geral e muito menos adequados a identifica-
cdo de casos de alta vulnerabilidade e alto risco (ou a limitacdes na capacidade
de encaminhamento ou resolutividade desses casos). Assim, se o Programa
Mae Coruja Pernambucana tem a pretensdao de ser mais efetivo na reducao
da prevaléncia de eventos cada vez mais raros (como a mortalidade infantil),
talvez precise dar maior énfase a identificacdo dos casos de alto risco e vulne-
rabilidade e, eventualmente, até desenvolver protocolos ainda mais eficazes
para identifica-los e aprimorar os mecanismos de encaminhamento, promo-

vendo maior resolutividade.
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m 2015, segundo dados da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), cerca

de 300 mil mulheres morreram! por complicacdes na gravidez e no parto;

foram, entdo, cerca de 830 6bitos maternos por dia naquele ano?. No Brasil,

nesse mesmo ano, o total de 6bitos maternos foi cerca de 1.3003.

Entretanto, a andlise da trajetoria da taxa de mortalidade materna indica o
seu declinio®*. Entre 1990 e 2015, esse indicador registrou uma reducao de 44°%,
em todo o mundo - uma reducao de 2,3% ao ano’. Infelizmente, esse declinio
estava abaixo do necessario para se alcancar a meta A do quinto Objetivo de
Desenvolvimento do Milénio®, de reducao de 75% da taxa de mortalidade ma-
terna em todo o mundo, entre 1990 e 2015.

A trajetoria desse indicador é similar no Brasil: apesar de ter caido pela me-
tade entre 1990 e 2010, fundamentalmente por uma reducao dos 6bitos por
causas diretas’, a taxa de mortalidade brasileira ainda € superior ao considera-

1 Ficha de Informacao sobre Mortalidade Materna da Organizacao Mundial da Saude. Disponivel
em http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs348/en/. Acesso em 24 jan. 2016.

2 Ibidem.

3 Dado retirado do Global Health Observatory data repositor da Organizacdo Mundial de Saude.
Disponivel em http://apps.who.int/gho/data/view.main.1390?lang=en. Acesso em 24 jan. 2016.
4 “Estima a frequéncia de 6bitos femininos, ocorridos até 42 dias apos o término da gravidez, atri-
buidos a causas ligadas a gravidez, ao parto e ao puerpério, em relacao ao total de nascidos vivos.
O numero de nascidos vivos é adotado como uma aproximacao do total de mulheres gravidas.”
(REDE..., 2008).

5 Ficha de Informacao sobre Mortalidade Materna da Organizacao Mundial da Saude. Disponivel
em http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs348/en/. Acesso em 24 jan. 2016.

6 “O quinto Objetivo de Desenvolvimento do Milénio (ODM 5) é melhorar a saude materna. Sao
duas metas globais a serem atingidas até 2015: A) reduzir a mortalidade materna a trés quartos do
nivel observado em 1990; e B) universalizar o acesso a saude sexual e reprodutiva” (INSTITUTO...,
2014, p. 78).

7 “Entre as causas de morte materna no Brasil predominam as causas obstétricas diretas (67%),
principalmente as hipertensivas e as sindromes hemorragicas, que tém se mantido como as duas
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do aceitavel pela OMS - 10 a 20 6bitos para cada 100 mil nascimentos (COSTA
et al., 2002). Nao € surpreendente, assim, que o pais também nao tenha, até
2015, alcancado a meta A do quinto Objetivo de Desenvolvimento do Milénio
(Instituto de Pesquisa Econ6mica, 2014).

Podem-se realizar analises similares com o indicador de mortalida-
de infantil®: ainda morrem, todos dias, e em todo o mundo, 16 mil criancas
menores de 5 anos de idade, de acordo com a OMS?; em 2015, 5,9 milhdes
de criancas de até 5 anos morreram, das quais 75°% com menos de 1 ano de
vida'®. No Brasil, nesse mesmo ano, morreram mais de 31 mil criancas me-
nores de 1 ano (IBGE, 2015).

A mortalidade infantil também tem apresentado uma trajetoria de declinio
um pouco mais acentuada que a taxa de mortalidade materna, no Brasil e no
mundo, desde a década de 1990. De acordo com a OMS, a taxa de mortalidade
infantil! alcancou o patamar de 32 6bitos por mil nascidos vivos, um avan-
co em relacdo a 1990, quando essa taxa alcancava 63 6bitos por mil nascidos
vivos!? No Brasil, esse indicador apresentou melhora mais significativa nesse
periodo: de 47,1 6bitos por mil nascidos vivos em 1990 para 13,8 6bitos por mil
nascidos vivos em 2016 (IBGE, 2016). Com isso, o Brasil, ao contrario de gran-
de parte do restante do mundo, conseguiu atingir a meta B do quarto Objetivo
de Desenvolvimento do Milénio®, ja em 2011.

Assim, apesar de serem inegaveis os avancos das ultimas duas décadas, fica
evidente que as reducoes das taxas de mortalidade materna e infantil devem
ser tratadas como temas centrais para o Brasil. E preciso que os entes publi-
cos continuem a trabalhar em politicas publicas que tenham especial foco nas
mulheres gravidas e criancas e que consigam, de forma efetiva, reduzir a mor-
talidade desses grupos.

principais causas de mortalidade materna ao longo das ultimas décadas. Estas sdo também as cau-
sas mais frequentes na América Latina. “ (BRASIL, 2011b).

8 Calcula-se a taxa de mortalidade infantil, de forma direta, a partir da seguinte férmula: Niumero
de obitos de residentes com menos de um ano de idade/Numero de nascidos vivos de maes resi-
dentes x 1000 (REDE ..., 2008).

9 Ficha de Informacao sobre Mortalidade na Infancia da Organizacao Mundial da Satude. Disponi-
vel em http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs178/en/. Acesso em 24 jan. 2016.

10 Ibidem.

11 A taxa de mortalidade infantil € calculada a partir da divisdo do nimero de 6bitos de criancas
menores de um ano em uma dada localidade pelo nimero de criancas nascidas nessa mesma
localidade.

12 http://www.who.int/gho/child _health/mortality/neonatal _infant_text/en/.

13 “O quarto Objetivo de Desenvolvimento do Milénio (ODM 4), de reduzir a mortalidade na in-
fancia, leva em conta trés indicadores: a taxa de mortalidade na infancia (menores de 5 anos), a
taxa de mortalidade infantil (menores de 1 ano) e a proporcao de criancas de até 1 ano vacinadas
contra o sarampo. [...] A frente de muitos paises, o Brasil ja alcancou a meta de reducdo da morta-
lidade na infancia. A taxa passou de 53,7 em 1990 para 17,7 6bitos por mil nascidos vivos em 2011”
(INSTITUTO..., 2014, p. 66).
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Acoes de saude publica focadas na satde materno-infantil existem desde o
inicio do século XX, com a implantacao de diversos programas € um objetivo
em comum: reduzir as taxas de morbimortalidade materna e infantil. Tais acoes,
evidentemente, contribuiram para a reducao significativa nessas taxas, confor-
me visto anteriormente.

O primeiro programa de defesa a satude materno-infantil foi implantado du-
rante o governo de Getulio Vargas'. Posteriormente, a intensificacdo dos mo-
vimentos sociais a partir da década de 1980 deu origem a formulacao de no-
vas politicas e programas de satude publica voltados para promover avancos no
atendimento a mulher em fase de gestacao e a crianca.

A primeira dessas novas politicas publicas foi o Programa de Assisténcia
Integral a Satde da Mulher (PAISM), implantado em 1984. Esse programa
representou um marco ao definir suas acdes prioritarias a partir das necessidades
das mulheres, rompendo com o modelo vigente de atencao materno-infantil®.
O PAISM foi o primeiro programa lancado pelo governo federal que destacou a
importancia do planejamento familiar no Brasil, incluindo atividades educativas,
de prevencao a gravidez indesejada e doencas sexualmente transmissiveis, de
diagnostico e tratamento (BRASIL, 2011b). Ademais, esse programa considerava
a necessidade de articulacao das acdes de pré-natal, assisténcia ao parto e
puerpério, prevencao do cancer e de doencas sexualmente transmissiveis,
assisténcia a adolescente, a menopausa e a anticoncepcio (ALMEIDA, 2005).

As acoes do programa foram apontadas como uma das causas da reducao
substancial da taxa de mortalidade materna: de 69 oObitos para cada 100 mil
nascimentos, em 1980, para 44 6bitos por 100 mil nascimentos em 1996 (BRASIL,
2004a). No entanto, ainda em 1996, essa taxa era extremamente elevada para
0s padroes da OMS e também quando comparada com as taxas observadas em
paises desenvolvidos, nos quais ocorriam menos de 10 6bitos para cada 100
mil nascidos vivos. Ou seja, mesmo apos décadas de implantacao do PAISM,
persistiam altos indices de morbimortalidade materna.

A Constituicao Federal de 1988 contribuiu para proteger a saude da mulher
e da crianca, assegurando a protecao a maternidade e a infancia; a licenca a
gestante sem prejuizo do emprego e do salario, com a duracao de 120 dias; a

licenca-paternidade nos termos fixados em lei; a assisténcia gratuita aos filhos

14 Para uma analise mais detalhada da evolucdo da atencdo a saude materno-infantil no Brasil
desde o Estado Novo até os dias atuais, ver Cassiano et al. (2014).

15 Segundo Cassiano et al. (2004), esse programa “foi uma das maiores conquistas do movimento
feminista, resultante da mobilizacdo das mulheres brasileiras em busca da cidadania, dos direitos e
do acesso ao espaco publico”.
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e dependentes, desde 0 nascimento até 6 anos de idade em creches e pré-es-
colas; e a protecao especialmente a gestante e ao planejamento familiar, entre
outros (BRASIL, 1988).

Alguns anos apos a promulgacao da Constituicao Brasileira, em 1994, foi cria-
do o Programa Satde da Familia (PSF). O PSF é um programa de atencao basica a
satide, com foco na prevencao e na deteccao rapida de doencas, com 0 acompa-
nhamento constante da populacao usudria. Implementado em nivel municipal,
seu objetivo € reorganizar a atencao basica no pais, estabelecendo um vinculo en-
tre equipes multiprofissionais de satide e a populacao. Cada equipe funciona com
um médico, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e seis agentes comuni-
tarios de saude e deve ser responsavel por, no maximo, 4 mil pessoas. Atencao
especial é dada a saude infantil e, consequentemente, a0 acompanhamento de
mulheres gravidas. De fato, conforme mostrado em Rocha e Soares (2008), o pro-
grama contribuiu para a reducao da taxa de mortalidade infantil nos municipios
que receberam o programa. O estudo revela que o efeito foi maior nos municipios
que apresentavam piores condicdes em termos de taxa de mortalidade, nos mu-
nicipios do Norte e Nordeste do pais, e também nas causas de morte que depen-
dem mais de atencao basica.

Em junho de 2000, foi lancado o Programa de Humanizacao no Pré-natal e
Nascimento (PHPN) cujo principal objetivo era reduzir as altas taxas de mor-
bimortalidade materna, perinatal e neonatal no pais (CASSIANO et al., 2014).
Esse programa visava a aumentar a qualidade do atendimento a mulher, ten-
do a humanizacdao como principio norteador. Mais especificamente as gestan-
tes passaram a ter o direito de saber em qual maternidade teriam seus bebés; a
poder ter um acompanhante durante o pré-parto, parto e puerpério imediato;
e também a ter acesso ao alojamento conjunto!®. Contudo, por conta de uma
série de problemas como dificuldades no acesso aos servicos de saude, falta de
leitos, caréncia de recursos humanos, financeiros e materiais, o programa aca-
bou nao tendo o impacto desejado (CASSIANO et al., 2014). Persistia a incerteza,
por parte das maes, sobre vagas nos hospitais e a peregrinacao entre 0s servicos
hospitalares. Ademais, o programa nao alcancou a abrangéncia esperada, com
a humanizacao ficando restrita aos grandes centros urbanos e, com isso, atingiu
metas inferiores as estabelecidas (CASSIANO et al., 2014).

Com os resultados obtidos e a reducdao da mortalidade materna permane-
cendo ainda em niveis inaceitaveis, em 2004, foi lancado pelo governo o Pac-

16 Quando o bebé nasce em boas condicoes de saude, pode permanecer com a mae durante todo
o tempo de internacao e ndo apenas durante a amamentacao.
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to Nacional pela Reducao da Mortalidade Materna e Neonatal, cujo objetivo era
atingir uma reducao anual de 5% nesses 6bitos (BRASIL, 2004a). As altas taxas
de partos cesareos eram uma preocupacao clara: o procedimento implica o do-
bro da permanéncia no hospital, além de ser um possivel motivo de complica-
¢ao no parto. Atualmente, o Brasil ocupa posicao de destaque no cendrio inter-
nacional, com 57% das mulheres recorrendo a esse procedimento, muito acima
da recomendacio de 15% da OMS (BRASIL, 2004b).

Apo6s mais de uma década, o governo voltou a mobilizar esforcos na busca pela
melhoria da assisténcia materno-infantil e lancou, em 2011, o Programa Rede Ce-

gonha, que tem como objetivos:

I - Fomentar a implementacéo de novo modelo de atencdo a satide da mulher e a satide da
crian¢a com foco na atengdo ao parto, ao nascimento, ao crescimento e ao desenvolvimento da
crianga de 0 aos 24 meses.

II - Organizar a Rede de Atencdo a Satide Materna e Infantil para que esta garanta acesso,
acolhimento e resolutividade.

III - Reduzir a mortalidade materna e infantil com énfase no componente neonatal.

(BRASIL, 2011a: Art. 39

As mulheres sao acompanhadas durante todas as fases da gravidez desde a
sua confirmacao, pré-natal, parto e 28 dias apds o parto, e as consultas de pré-
natal incluem exames laboratoriais e de ultrassonografia, além de testes rapidos
para diagnéstico de algumas doencas (como o teste do pezinho). A Rede Cego-
nha prevé, ainda, visitas domiciliares as gestantes e puérperas, principalmente
no ultimo més de gestacao e na primeira semana apos o parto. O objetivo dessas
visitas € monitorar tanto a mulher quanto a crianga, passar orientacoes e iden-
tificar possiveis fatores de risco, realizando os encaminhamentos necessarios.

Segundo Cassiano et al. (2014):

A Rede Cegonha ¢, até entdo, o programa mais completo jd elaborado pelo Governo Federal.
Suas acoes sdo voltadas para todas as etapas da vida da mulher e abrangem estratégias que
vdo desde orientacdo em relacdo ao cuidado com o corpo, com o uso de métodos contracepti-
vos, atendimento da gestante, puérpera e recem-nascido, até acoes voltadas ao atendimento

da crianca de até dois anos de idade.

Por fim, em 2015, com vistas a intensificar e alinhar as acoes e recursos nas

trés esferas de governo — federal, estadual e municipal -, instituiu-se a Politica
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Nacional de Atencao Integral a Satude da Crianca (PNAISC), cujo objetivo seria
o de consolidar e ampliar conquistas como a reducao da mortalidade infantil e
materna e a queda da desnutricao'. A politica promove o aleitamento materno
e atencao a crianca da gestacao aos 9 anos de idade, com especial énfase na pri-
meira infancia (0 a 72 meses) e em populacdes de maior vulnerabilidade, como
criancas com deficiéncia, indigenas, quilombolas, ribeirinhas e em situacdo de
rua. Sao sete os eixos estratégicos: i) atencdo humanizada e qualificada a ges-
tacao, parto, nascimento e recém-nascido; ii) aleitamento materno e alimenta-
cao complementar saudavel; iii) promocdo e acompanhamento do crescimento
e desenvolvimento integral; iv) atencdo a criancas com agravos prevalentes na
infancia e com doencas cronicas; v) atencdo a crianca em situacdo de violéncias,
prevencao de acidentes e promocado da cultura de paz; vi) atencio a saide de
criancas com deficiéncia ou em situacées especificas e de vulnerabilidade; e vii)
vigilancia e prevencao do 6bito infantil, fetal e materno'.

Dado esse cenario, em que diversos programas com foco na saude materno
-infantil foram implementados desde o século XX, observou-se, de fato, resul-
tados bastante positivos em termos de reducao das taxas de morbimortalidade
materna e infantil*®. Contudo, mesmo com todo o progresso observado no pais
em termos de reducao dessas taxas, ainda ha muito que fazer, principalmente
no que diz respeito a aumentar a qualidade dos servicos prestados e a garantir
maior equidade em todo o pais.

O Programa Mae Coruja Pernambucana, foco deste estudo, se insere nesse
contexto de politicas publicas voltadas para a saude materno-infantil e para a re-
ducao dos indices de mortalidade materno-infantil. Criado em outubro de 2007,
a partir do Decreto 30.859, e transformado em politica publica do Estado de Per-
nambuco pela Lei 13.959, de 2009, o Programa Mae Coruja Pernambucana surgiu
como estratégia do governo pernambucano para garantir atencao integral as ges-
tantes usudrias do Sistema Unico de Saude (SUS) e seus filhos com até 5 anos de

idade, criando uma rede solidaria para reduzir a mortalidade materna e infantil?°.

17 Ministério da Saude, portaria n° 1.130, de 5 de agosto de 2015. Ver também http://www.
brasil.gov.br/saude/2015/08/politica-vai-fortalecer-acoes-de-promocao-da-saude-da-
crianca-brasileira.

18 Portarian®1.130, de 5 de agosto de 2015.

19 Evidentemente, nem todas as acdes produziram resultados positivos, como € o caso do aumen-
to dos partos cesareos.

20 Sao 11 os objetivos do Programa Mae Coruja Pernambucana, conforme Portaria n® 1.130, de 5
de agosto de 2015: T - articular, formular, executar e monitorar acées que promovam a reducao
da morbimortalidade materna e infantil no Estado de Pernambuco; II - garantir atencao integral
e humanizada a mulher durante o ciclo gravidico-puerperal; III - garantir atencao integral e hu-
manizada as criancas de 0 a 5 anos; IV - fortalecer os Comités de Estudos da Mortalidade Materna
e Comités de Prevencao e Reducao da Mortalidade Infantil em todo o Estado; V - consolidar os
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Como consta em manual disponibilizado pelo governo do Estado de Pernambuco

(2007), o objetivo do programa é:

Garantir atencdo integral as gestantes usudrias do sistema ptiblico de satide, bem como aos
seus filhos e familias, incentivando o fortalecimento dos vinculos afetivos e criando uma
rede soliddria para reducdo da mortalidade infantil e materna, aléem da melhoria de outros
indicadores sociais, através de acdes articuladas nos eixos da satide, educacdo, desenvol-
vimento e assisténcia social. (PERNAMBUCO, 2007)

Desde a sua criacao, o Programa Mae Coruja Pernambucana se estabeleceu
como uma politica publica de saude materno-infantil baseada na articulacao

direitos de cidadania pela garantia de acesso a documentacao; VI - fortalecer vinculos familia-
res por meio da protecdo social basica; VII - melhorar a regularidade, quantidade e qualidade
da alimentacao das criancgas, gestantes e nutrizes com vistas a seguranca alimentar e nutricional
sustentavel; VIII - promover acoes de inclusao produtiva por meio de politicas emancipatorias
sustentaveis; IX - consolidar a alfabetizacao das familias acompanhadas; X - propiciar espacos de
informacao e qualificacdo profissional das familias beneficiarias; XI - promover acées articuladas,
constituindo uma rede de solidariedade entre as Secretarias Estaduais de Saude, de Educacao, de
Desenvolvimento Social e Direitos Humanos, de Agricultura e Reforma Agrdria, de Planejamento
e Gestao, de Juventude e Emprego e da Mulher.
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de diferentes entes, incluindo secretarias, municipios e Estado. Essa caracte-
ristica do programa ¢ essencial para compreender sua forma de atuacao: ao
ser implementado em um municipio, o Programa Mae Coruja Pernambucana
estabelece o Canto Mae Coruja, como ¢ chamado o local fisico em que o pro-
grama se instala. Os Cantos Mde Coruja contam com dois profissionais respon-
saveis por coordenar os cuidados com as gestantes e as criancas beneficiadas,
juntamente com os diferentes entes municipais e estaduais. O Programa Mae
Coruja Pernambucana atua, portanto, como articulador de uma rede de apoio
as gestantes beneficiadas. Cabe destacar que esse apoio nao se limita ao uni-
verso da saude materno-infantil, conforme fica claro da portaria que instituiu
o programa. Um exemplo disso € a organizacdo de cursos profissionalizantes
promovidos pelos Cantos, em parceria com outros entes governamentais.

A partir de seu cadastramento no programa, as gestantes sdo monitoradas
durante o pré-natal, o parto e o pos-parto; posteriormente, também o desen-
volvimento das criancas é acompanhado até os 5 anos de idade. Durante todo
esse periodo, os Cantos coordenam os cuidados com as gestantes beneficiadas
e suas criancas, acionando os diferentes entes municipais e estaduais de acor-
do com a necessidade. Além disso, as mulheres beneficiadas e suas familias
sdo convidadas a participar dos Circulos de Educacao e Cultura — momentos
de troca de experiéncias e de orientacdo que acontecem semanalmente. Por
fim, as gestantes que comparecem pelo menos a sete consultas pré-natais re-
cebem um kit com enxoval para o bebé.



Capitulo 2






presente relatorio apresenta os resultados da avaliacdo de impacto

do Programa Mae Coruja Pernambucana sobre indicadores de saude

materno-infantil. Optou-se por investigar o impacto do programa sobre

indicadores municipais de saude materno-infantil nos municipios em que
ele foi implementado. Tal opcao € consistente com a natureza municipal do
programa e com seus ousados objetivos, que incluem transformar a situacao
da saude materno-infantil dos municipios e regides em que atua, além de
também modificar essa situacao em nivel estadual.

Assim, considerando o processo de expansao do Programa Mae Coruja
Pernambucana entre 2008 e 2014, uma sé€rie de modelos estatisticos foi utilizada
para isolar, da forma mais robusta possivel, o impacto do programa sobre
indicadores municipais de saude materno-infantil. Para tal, foram utilizados
dados secundarios, retirados do Departamento de Informatica do Sistema Unico
de Saude Datasus, em nivel municipal. Entretanto, a estimacao do impacto do
programa enfrentou diversos desafios, que serdo detalhados na préxima subsecao.

A metodologia, apresentada no capitulo 3, foi construida de modo a lidar
com todos esses desafios e conseguir isolar o impacto do Programa Mae Coruja
Pernambucana. Nesse capitulo, serdo discutidos os desafios enfrentados pela
avalicdo decorrentes da agregacao dos dados que se consegue observar, forma
de atuacao do programa e seu processo de expansao. As subsecdes seguintes
sdo destinadas a descricao metodologica de nossa avaliacdo com uma breve
explanacao dos modelos utilizados para lidar com os desafios mencionados
aqui. No capitulo 4, sdo apresentados os resultados encontrados para cada in-

dicador de interesse e a analise sobre a validade da metodologia adotada. A
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robustez desses resultados é avaliada no capitulo 5. Por fim, o capitulo 6 traz
as principais conclusoes desta avaliacao.

Como ja explicitado nesta avaliacdo, o impacto do Programa Mae Coruja
Pernambucana é medido sobre o total da populacao de maes e criancas dos
municipios beneficiados, uma vez que foram analisados indicadores munici-
pais de saude materno-infantil. Entretanto, o programa atende apenas parte
dessa populacao: sao apenas dois funcionarios nos Cantos Mae Coruja cadas-
trando e atendendo maes e criancas, em cada municipio beneficiado. Assim,
é preciso justificar essa dissonancia entre populacdo atendida pelo programa e
populacao sobre a qual o impacto foi medido.

Em termos substantivos, é importante ressaltar que o desenho do pro-
grama foi pensado para que, a partir da atuacado sobre alguns, seja possivel
transformar todos. Ou seja, entende-se que o objetivo do Programa Mae Co-
ruja Pernambucana € nao apenas transformar a vida dos que participam di-
retamente dele, mas também causar efeitos benéficos em todo o Estado. Por
isso, analisar o impacto sobre indicadores municipais de saude € consoante
com seus objetivos.

Em segundo lugar, cabe ressaltar que, como poucas familias concentram a
maior parte das caréncias, o atendimento a elas pode ter um impacto de gran-
de magnitude sobre os indicadores municipais. Para tal, é importante que o
programa tenha capacidade de rastrear e identificar os casos de alta vulnerabi-
lidade; mas ndo € necessdrio que ele tenha um atendimento massivo. Ou seja,
a informacao e a inteligéncia na focalizacao do atendimento sao mais impor-
tantes do que a escala.

Com isso, entende-se que a mensuracao do impacto do Programa Mae Co-
ruja Pernambucana sobre o conjunto das familias de um municipio €é consis-
tente com seus objetivos. Entretanto, a despeito da adequacao de uma avalia-
cdo de impacto sobre o resultado agregado a esses objetivos, seria de grande
utilidade também contar com uma avaliacao do impacto do programa sobre
as familias diretamente atendidas. Assim como em grande parte do pais, o
desafio da disponibilidade de informacdes individualizadas e de qualidade,
tanto para as familias atendidas, quanto para as nao atendidas pelo programa,

impossibilita que uma avaliacao dessa natureza seja conduzida. Também essa
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limitacao pratica fez com que esta avaliacao se concentrasse no impacto do
programa apenas sobre indicadores agregados em nivel municipal.

Outro desafio enfrentado pela avaliacdo é consequéncia de uma caracteris-
tica intrinseca do Programa Mae Coruja Pernambucana: ele é complementar e
nao atua em um vacuo de acoes voltadas a promocao da satde materno-infan-
til. Como ja mencionado, a promocao da saude materno-infantil € talvez a maior
das prioridades das politicas de satide nacional, contando com uma variedade de
programas com alta cobertura, incluindo o Programa Saude da Familia e o Rede
Cegonha. Com isso, o papel do Programa Mae Coruja Pernambucana reside mais
em garantir que os programas e servicos ja existentes alcancem e sejam acessados
por todos, em particular pelas familias mais vulneraveis, do que propriamente
oferecer um atendimento adicional direto.

=
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Essa caracteristica coloca desafios para a avaliacdo de impacto. Por ope-
rar como um galvanizador, articulador e promotor de uma série de programas
e acOes de promocado da saude materno-infantil preexistentes, o impacto do
Programa Mae Coruja Pernambucana € necessariamente complementar. As-
sim, em um municipio em que 0s outros programas e servicos voltados para a
saude materno-infantil funcionem bem e sejam de facil acesso, o impacto do
programa serd pequeno.

Um terceiro desafio esta relacionado a natureza dos indicadores analisa-
dos. Muitos dos eventos que o Programa Mae Coruja Pernambucana busca evi-
tar que ocorram e, portanto, muitos dos indicadores analisados referem-se a
eventos relativamente raros e pouco sensiveis as intervencoes. A mortalidade
infantil € um exemplo caracteristico: mesmo nos municipios pernambucanos
em que a mortalidade infantil ¢ mais elevada, ela ndo supera 5%. Embora va-
rias medidas possam ser tomadas para evitar que essas mortes ocorram, nao
ha suficiente conhecimento médico para identificar, com absoluta precisao, as
Criancas em maior risco e evitar sua morte.

Assim, como o Programa Mae Coruja Pernambucana se propos a reduzir
eventos relativamente raros e sobre os quais tem capacidade reconhecida-
mente limitada de influenciar, a saber, os indicadores de mortalidade in-
fantil, a avaliacao de impacto do programa enfrenta mais um desafio. Entre-
tanto, se ¢ um grande desafio (e de fato é) encontrar impactos significativos
nesses indicadores, por outro lado, é o desafio que o préprio programa se
propos a enfrentar.

Por fim, estimar o que teria acontecido com a satide materno-infantil nos
municipios beneficiados, caso esses beneficios ndo tivessem acontecido, ¢ ou-
tro grande desafio da avaliacao de impacto. Invariavelmente, estima-se o que
teria acontecido a partir do que aconteceu com a saude materno-infantil nos
municipios nao beneficiados. Evidentemente, essa estratégia nao ird funcio-
nar muito bem se os municipios nao beneficiados forem de natureza distinta

dos beneficiados, por serem, por exemplo, socioeconomicamente menos vul-
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neraveis ou por terem historicamente melhores condicdes de saude materno
-infantil. Para que essa estratégia funcione, ¢ necessario encontrar municipios
nao beneficiados similares aos beneficiados, de modo a formar o que se deno-
mina de “grupo de controle”.

O processo seletivo dos participantes ¢ um ponto-chave para a construcao
de um grupo de controle. Quando a selecao dos participantes € feita ao aca-
so (por exemplo, por sorteio), os nao beneficiados formam naturalmente um
grupo de controle. Quando o processo de selecdo segue outros procedimentos,
como ocorreu no Programa Mae Coruja Pernambucana?, ndo € possivel obter
um grupo de controle exato. Trabalha-se, entao, com um grupo aproximado,
denominado “grupo de comparacao”. O processo de construcdao do grupo de
comparacao é necessariamente mais elaborado: é preciso realizar ajustes para
formar esse grupo. Pode-se, por exemplo, utilizar todos os nao beneficiados
como grupo de comparacao e ajustar para as diferencas preexistentes entre
municipios beneficiados e nao beneficiados.

Importante ressaltar que, na falta de um processo de selecao ao acaso, 0s
procedimentos para selecao do grupo de comparacao e para ajustes necessarios
para corrigir as diferencas preexistentes serao necessariamente mais comple-
x0s. Para além disso, esses procedimentos serdo mais incertos, ja que nao sera
possivel verificar se os ajustes realizados sdo de fato os que deveriam ter sidos
feitos. Nesse caso, a estimacao do impacto de um programa passa inexoravel-
mente a depender de hipoteses nao testaveis. Entretanto, dado o processo de
selecao de beneficiarios utilizado pelo Programa Mae Coruja Pernambucana,
descrito em detalhes posteriormente na secao 3.4.1 deste documento, essa foi
a estratégia de avaliacao que precisou ser adotada e, portanto, foi mais um de-
safio enfrentado por esta avaliacao.

21 Sera explorado em detalhes na secao 3.4.1.






Capitulo 3






inte indicadores de saude materno-infantil foram inicialmente selecio-
nados para serem analisados nesta avaliacao. A metodologia de calculo
desses indicadores, sua unidade de medida e a fonte de informacao utili-
zada podem ser encontradas no apéndice 1.

Optou-se por trabalhar, nesta avaliacdao, apenas com indicadores que sao
coletados pelo Datasus, principal base de dados de indicadores de saude no
Brasil. Assim, foram escolhidos os indicadores, dentre os ja calculados pelo
Datasus, que cobrissem todos os aspectos da saude materno-infantil, ou seja,
que possibilitassem o monitoramento das diferentes fases do ciclo gravidi-
co-puerperal, tanto das gestantes quanto dos fetos, além de indicadores que
cobrissem também as condicdes de saude do primeiro ano de vida da crianca.
Com isso, definiu-se um conjunto de indicadores que pode ser dividido nas
seguintes categorias:
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Grupo Indicadores

Acesso a servigos de saide materno-infantil
indicadores que representam o acessoe a

Proporgdo de nascidos vivos com sete ou mais consultas de pré-
natal

Cobertura vacinal (idade-alvo como menores de 2 anos de

qualidade da atengdo primdria as gestantes e s |idade)
criangas em seus primeiros anos de vida Taxa de internagdo hospitalar por causas sensiveis & atencio
basica

Proporgdo de partos cesareos

Taxa de prematuridade

Taxa de mortalidade materna

Proporgdo de partos de maes adolescentes (menor ou igual a
19 anos de idade)

Prevaléncia de aleitamento materno exclusivo (criangas com
até 6 meses de idade)

Porcentagem de nascidos vivos com indice de Apgar maior ou
igual a 6 no 12 minuto de vida

Porcentagem de nascidos vivos com indice de Apgar maior ou
igual a 6 no 52 minuto de vida

Proporg¢do de nascidos vivos com baixo peso ao nascer (abaixo
de 2.500g)

Taxa de natimortalidade (nascidos mortos de 22 semanas ou
mais de gestagdo)

Taxa de mortalidade neonatal precoce (0 a 6 dias de idade)
Taxa de mortalidade perinatal (agrupa os dois grupos
considerados nas taxas de mortalidade acima)

Taxa de mortalidade neonatal (0 a 27 dias de idade)

Taxa de mortalidade neonatal tardia (7 a 27 dias de idade)
Mortalidade infantil pds-neonatal (28 a 364 dias de idade)
Razdo de dbitos infantis por causas evitdveis (menores de 1
ano de idade)

Taxa de mortalidade infantil (menores de 1 ano deidade)

Periodo gestacional, parto e puerpério
indicadores que caracterizam o periodo
gestacional, o momento do parto e os meses
seguintes, o puerpério

Saude infantil no parto
indicadores que caracterizam as condigdes de
salde dos recém-nascidos

Indicadores de mortalidade

taxas de mortalidade que podem ser calculadas
para criongas em seus primeiros cinco anos de
vida

Taxa de mortalidade na infincia (menores de 5 anos de idade)

Fonte: Elaboracdo propria.

Ressalta-se que alguns dos indicadores listados na tabela 1 possuem diver-
sos problemas metodolégicos que prejudicam a analise dos resultados. Optou-
se, entao, por excluir tais indicadores, a saber: a taxa de mortalidade materna
e a taxa de prematuridade?. Ja o indicador de razio de o6bitos infantis também
foi excluido das analises a seguir por ser de dificil interpretacdao. Com isso, se-
rdo apresentados resultados para um conjunto de 17 indicadores de saude ma-

terno-infantil.

22 Ambos os indicadores sdo subnotificados. De acordo com Volochko (2003), em relacdo a mor-
talidade materna, ha uma subnotificacdo frequente de 6bitos maternos “(...) atribuida ao desco-
nhecimento das regras de preenchimento da Declaracio de Obito e de sua importancia nas esta-
tisticas vitais, e também ao ocultamento da causa real das mortes maternas por possibilidade de
associacdo a negligéncia, impericia ou a possivel ato ilegal”. Ja quanto a taxa de prematuridade,
também “(...) ha fortes evidéncias de que os dados oficiais do Sistema de Informacdes sobre Nas-
cidos Vivos (Sinasc) subestimam a prevaléncia de nascimentos pré-termo no pais” (MATIJASE-
VICH, 2013).
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Comparar a evolucao no periodo de 2008 a 2014 dos indicadores selecionados
em Pernambuco com a evolucao tanto no restante do Nordeste quanto no restante
do Brasil pode apresentar uma primeira evidéncia do impacto do Programa Mae
Coruja Pernambucana. Afinal, caso a taxa de melhoria de um dado indicador seja
mais acentuada em Pernambuco que no restante do Nordeste e do Brasil, apos
a implementacdo do programa, ¢ possivel interpretar essa diferenca como um
indicativo de que o programa possui impacto sobre esse indicador.

Optou-se, assim, por iniciar este estudo com uma andlise desse género. Impor-
tante destacar que esta é uma analise descritiva e que nao se pretende, neste mo-
mento, isolar o impacto do Programa Mae Coruja Pernambucana sobre quaisquer
indicadores. O objetivo desta analise €, portanto, coletar uma primeira indicacao
de impacto e também descrever a evolucao desse conjunto de indicadores no pe-
riodo analisado.

Para cada um dos indicadores, foi estimado o modelo (1) , apresentado a seguir,
considerando o periodo de 2008 a 2014:

(1) yt‘m =ao+a’l.t+a2.d‘ng+a'3.dpE.t+€t_m

onde Y, € 0 indicador de interesse no ano t no municipio m e a dummy dpg
indica se o municipio m pertence ao Estado de Pernambuco. O coeficiente g, re-
presenta o crescimento do indicador analisado entre 2008 e 2014 no Brasil, ex-
cluindo-se o Estado de Pernambuco. Ja a soma desse coeficiente com o coeficiente
da interacdo entre t e dpg, (& + a3), representa o crescimento desse indicador
no Estado de Pernambuco. Analisando a precisao do coeficiente dessa interacao,
pode-se, entdo, concluir se ha uma diferenca estatisticamente significante entre a
evolucao de um determinado indicador em Pernambuco e no restante do Brasil. A
variavel g, ,,, inclui os erros de estimacdo decorrentes de fatores ndo observados e
possiveis erros de medida.

O modelo (1) também foi estimado para cada um dos indicadores selecionados,
considerando apenas municipios da regidao Nordeste. Nesse caso, a interpretacao
dos coeficientes modifica-se: o coeficiente ¢4 indica o crescimento de um dado
indicador ao longo do tempo na regiao Nordeste, excluindo-se o Estado de Per-
nambuco, e o coeficiente da interacdo, a,, representa a diferenca entre o cresci-
mento desse indicador no Nordeste e em Pernambuco. A andlise da significancia
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estatistica desse coeficiente possibilita concluir se ha uma diferenca significativa
entre o crescimento de Pernambuco e o do restante do Nordeste em relacao a um
dado indicador®.

Além da analise comparada da evolucao dos indicadores selecionados
no periodo de 2008 a 2014, pode-se também analisar a evolucao da taxa de
progresso antes e apos a implementacdo do Programa Mae Coruja Pernam-
bucana, considerando apenas o Estado de Pernambuco. Uma aceleracao na
taxa de progresso de um dado indicador apo6s a implementacao do programa
também pode ser interpretada como um indicativo de que ele pode ter im-
pacto nesse indicador.

O modelo (2), apresentado a seguir, foi utilizado para realizar essa analise e foi

estimado para todos os indicadores selecionados.

2) Yem = Bo + Pyt + Bo. (t —2008).dye + Upm

onde Y , representa novamente um indicador de interesse no ano t no muni-
cipio m e a dummy d ;¢ indica a existéncia do Programa Mae Coruja Pernambucana
e assume o valor 1 apds 2008 e 0, antes. A varidvel U; ,, representa aqui o erro de
estimacao do modelo decorrente de possiveis erros de medida e existéncia de fa-
tores ndo observados.

A interpretacdo desse modelo € simples: o coeficiente [, representa a diferenca
da evolucao da taxa de progresso de um dado indicador entre os municipios benefi-
ciados e nao beneficiados pelo programa. Caso esse coeficiente seja estatisticamen-
te significativo, pode-se, entdo, afirmar que ha evidéncias de que a implementacao

do programa tenha impactado de alguma forma o progresso desse indicador?.

Uma evidéncia um pouco mais robusta do impacto do Programa Mae Coruja
Pernambucana pode ser encontrada a partir da estimacao de um modelo de Dife-
rencas em Diferencas. Modelos desse género sao usualmente utilizados em avalia-
coes de impacto de programas e baseiam-se em um principio simples: caso haja

uma selecao aleatoria do grupo de tratamento, esse grupo € o grupo de controle

23 Os resultados para essas duas andlises da evolucao dos indicadores sao apresentados no capi-
tulo 4 separadamente para cada indicador de interesse.

24 Os resultados da analise dessa evolucdo também serao apresentados no capitulo 4 separada-
mente para cada indicador de interesse.
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irdo diferir apenas em termos do tratamento recebido e, portanto, nao possuirdo
diferencas em termos de varidaveis ndo observadas. Com isso, € possivel isolar o
impacto do tratamento a partir da simples comparacao da evolucao do indicador
no grupo de tratamento antes e depois de tratados com a evolucao desse mesmo
indicador para o mesmo periodo no grupo de controle. Ou seja, a estimacao pon-

tual do impacto (8) do tratamento pode ser dada por:

3 5 = (J_’trat,z - j’trat,l) - (j’cont,z - J_’cont,l)

onde Y¢rat,1€ Yeont,1 540 as médias do indicador de interesse antes do progra-
ma nos grupos de tratamento e de controle, respectivamente, € Virqr 2 € Yeont,2
sdo as médias apos o periodo de implementacao do programa também nos grupos
de tratamento e controle, respectivamente. A significancia estatistica da estimativa
§ pode ser encontrada a partir do Teste-t de diferencas. Para melhor ilustrar esse
modelo, foi elaborado o grafico 1.

Nesse grafico, a estimacdo pontual do impacto do programa, 5 , € represen-
tada pela seta azul e pode ser encontrada ao subtrair a seta cinza [a melhora do
grupo de controle no periodo analisado, representada por (Veont,z -~ Ycont,1)]
da seta vermelha [a melhora do grupo de tratamento no periodo analisado,
(Ytratz - Yerat,1)] Cabe observar que, no grafico 1, tanto o grupo de tratamento
(vermelho) quanto o grupo de controle (cinza) partem da mesma condicdo ini-
cial antes da intervencao do Programa Mae Coruja Pernambucana em relacao ao
indicador de interesse, o que € uma consequéncia da selecao aleatéria dos trata-

dos, hipoétese central desse modelo.

Impacto do
Programa

Melhaora do ]
Grupoa de
Tratamento
Melhora do
Grupo
Cantrale

Antes do Programa Depois do Programa

Resultado de Inleresse
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O modelo de Diferencas em Diferencas, apresentado em (3), foi estimado
para todos os indicadores selecionados. Importante destacar que o grupo de
tratamento € composto por todos os municipios beneficiados pelo programa
e o grupo de comparacao?®, por todos os municipios ndo beneficiados. Assim,
no modelo (3), ¥, ; representa a média de um dado indicador no grupo x e no
periodo i, em que x é o grupo de comparacio (cont) ou o tratamento (trat) e
i é o periodo 1 (antes da implementacdo do programa) ou o periodo 2 (ap6s a
implementacao do programa). Com isso, a diferenca entre as duas diferencas
representa a estimacao pontual do impacto do Programa Mae Coruja Pernam-

bucana para um dado indicador?®.

Como ja explicitado anteriormente, caso haja selecao aleatéria do grupo de
tratamento, a estimacdo de um modelo de Diferencas em Diferencas ¢ uma
estimacao robusta de impacto do programa. Entretanto, essa hipotese nao se
aplica ao Programa Mae Coruja Pernambucana, uma vez que a selecado e a ex-
pansao do programa foram realizadas de forma focada, buscando primeiro
atender os municipios mais vulneraveis. Na proxima subsecao, esse processo
de expansao sera analisado em maior profundidade.

Por conta da selecdo nao aleatoria do grupo de tratamento, o modelo de
Diferencas em Diferencas apresentado na secao 3.3 nao € capaz de isolar o
impacto do Programa Mae Coruja Pernambucana. O grupo de tratamento € o
de comparacao? diferem tanto em relacdo a condicao inicial dos indicadores
selecionados quanto em relacao a uma série de outros indicadores de vulne-
rabilidade, como sera discutido na subsecao 3.4.2. Para estimar o impacto do
programa de forma robusta, foi preciso realizar dois tipos de ajustes ao im-
pacto estimado pelo modelo de Diferencas em Diferencas: um ajuste para a
diferenca em termos da condicao inicial do indicador analisado e outro para a
diferenca em termos da vulnerabilidade socioeconémica dos municipios be-
neficiados. A secao 3.4.3 apresentara a metodologia utilizada para realizar tais

ajustes e para calcular o impacto ajustado.

25 Como o Programa Mae Coruja Pernambucana ndo teve um processo de selecdo aleatorio, este
grupo nao pode ser denominado “grupo de controle”.

26 Os resultados dessa estimacdo podem ser encontrados nas tabelas apresentadas para cada in-
dicador de interesse no capitulo 4.

27 Como os beneficiarios nao foram definidos de forma aleatoria, esta avaliacao trabalha com um
grupo de comparacao e ndo de controle.
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A selecao dos municipios pernambucanos que seriam incluidos no Programa
Mae Coruja Pernambucana considerou a divisdo ja estabelecida das Geréncias
Regionais de Satide do Estado?® (Geres). Os critérios de selecio dos municipios
foram: possuir taxas de mortalidade infantil maior ou igual a 25 6bitos por mil
nascidos vivos; possuir Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) e Indice de
Desenvolvimento Infantil (IDI) baixos?’; e, no caso em que 50°% dos municipios
situados na area adstrita a Geres apresentassem taxa de mortalidade infantil
maior que 25 6bitos por mil nascidos vivos, o programa seria entao implementado
em todos os municipios da Geres (PERNAMBUCO, 2016).

A implementacdo do programa foi iniciada em 20083° com a priorizaciao dos
municipios pertencentes as VI e IX Geres por apresentarem os piores indicadores
de mortalidade infantil de Pernambuco, conforme o Manual do Programa Mde Coruja
Pernambucana (PERNAMBUCO,2016). Assim, os primeiros municipios a contarem
com o programa foram aqueles pertencentes ao Sertao de Moxot6®!, ao Sertdo do
Araripe*, além de Parnamirim, um municipio do Sertao Central.

No ano seguinte, foram incorporados ao programa mais 67 municipios a partir
do mesmo critério, distribuidos da seguinte forma pelo Estado: 1 municipio da I
Geres (Aracoiaba); 2 municipios da II Geres (Casinhas e Cumaru); 10 municipios
daIll Geres (Amaraji, Catende, Cortés, Jaqueira, Joaquim Nabuco, Lagoa dos Gatos,
Maraial, Palmares, Quipapa e Xexéu); 13 municipios da IV Geres (Agrestina, Belo
Jardim, Camocim de Sao Félix, Ibirajuba, Jatatuba, Jurema, Panelas, Riacho das
Almas, Sairé, Sanharo, Sdo Caetano, Tacaimboée Vertentes); todos 0s municipios
das V, VIII e XI Geres (o que corresponde respectivamente a 21, 7 e 10 municipios);
e 3 municipios da XII Geres (Alianca, Condado e Ferreiros).

Em 2010, com sua ultima expansao, o Programa Mae Coruja Pernambu-

cana alcancou mais 12 municipios, atingindo entao todas as Geres do Esta-

28 A Secretaria Estadual de Saude de Pernambuco dividiu o Estado em Geréncias Regionais de
Saude (Geres), responsaveis por um conjunto de municipios. No total, sdo 12 Geres que cobrem o0s
185 municipios pernambucanos.

29 O documento que define os critérios de selecao nao indica quais seriam esses niveis. Entretan-
to, no Programa de Desenvolvimento das Nacdes Unidas, o Indice de Desenvolvimento Humano
(IDH) € definido como baixo quando esta abaixo de 0,600 (encontrado online em: http://www.
atlasbrasil.org.br/2013/pt/o_atlas/idhm/. Acesso em: 27 jan. 2017). Ja o Indice de Desenvolvi-
mento Infantil é definido como baixo, pela Unicef, quando € inferior a 0,500 (encontrado online
em: https://www.unicef.org/brazil/pt/SIB3.pdf. Acesso em: 27 jan. 2017).

30 O Programa Mae Coruja Pernambucana foi criado via Decreto 30.859, de 4 de outubro de 2007,
mas iniciou sua implementacdo em 2008 e tornou-se lei em 2009 (Lei 13.959).

31 Arcoverde, Betania, Custodia, Ibimirim, Inaja, Manari e Sertania.

32 Araripina, Bodocd, Exu, Granito, Ipubi, Moreilandia, Ouricuri, Santa Cruz, Santa Filomena
e Trindade.
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do. Foram acrescentados um municipio da II Geres (Salgadinho), um da III
Geres (Rio Formoso), um da IV Geres (Bonito), dois municipios da VII Geres
(Mirandiba e Terra Nova), cinco municipios da X Geres (Carnaiba, Itapetim,
Iguaracy, Santa Terezinha e Soliddo) e dois municipios da XII Geres (Maca-
parana e Sao Vicente Férrer).

Hoje, o Programa Mae Coruja Pernambucana totaliza 103 municipios aten-
didos. Para além desses, os municipios de Ipojuca e Recife, ambos pertencen-
tes a I Geres, optaram por adotar 0 programa em seus municipios a partir de
2013 e 2014, respectivamente, com cooperacao técnica estadual.

A tabela 2 apresenta um resumo dessa expansao™® e a figura 1 ilustra a co-

bertura do programa nos municipios pernambucanos em 2015.

Ano de .
N o Municipios
implementagdo
2008 VI Geres: Arcoverde, Buique, Custédia, Ibimirim, Inaja, Jatoba, Manari, Pedra, Petrolandia,

Serténia, Tacaratu, Tupanatinga e Venturosa.

IX Geres: Araripina, Bodoco, Exu, Granito, Ipubi, Moreilandia, Ouricuri, Parnamirim, Santa
Cruz, Santa Filomena e Trindade.

2009 | Geres: Aracgoiaba.

Il Geres: Casinhas e Cumaru.

1l Geres: Amaraji, Catende, Cortés, Jaqueira, Joaquim Nabuco, Lagoa dos Gatos, Maraial,
Palmares, Quipapa e Xexéu.

IV Geres: Agrestina, Belo Jardim, Camocim de Sao Félix, Ibirajuba, Jatauba, Jurema, Panelas,
Riacho das Almas, Sairé, Sanharé, Sdo Caitano, Tacaimbé e Vertentes.

V Geres: Aguas Belas, Angelim, Bom Conselho, Brejdo, Caetés, Calgado, Canhotinho,
Capoeiras, Correntes, Garanhuns, lati, Itaiba, Jucati, Jupi, Lagoa do Ouro, Lajedo,
Palmeirina, Paranatama, Salod, S3do Jodo e Terezinha.

VIl Geres: Afranio, Cabrobd, Dormentes, Lagoa Grande, Orocd, Petrolina e Santa Maria da
Boa Vista.

XI Geres: Betania, Calumbi, Carnaubeira da Penha, Flores, Floresta, Itacuruba, Santa Cruz
da Baixa Verde, S3o José do Belmonte, Serra Talhada e Triunfo.

X1l Geres: Alianca, Condado e Ferreiros.

2010 Il Geres: Salgadinho.

Il Geres: Rio Formoso.

IV Geres: Bonito.

VIl Geres: Mirandiba e Terra Nova.

X Geres: Carnaiba, Iguaracy, Itapetim, Santa Terezinha e Solid3o.

Xl Geres: Macaparana e Sdo Vicente Férrer.

2013 Ipojuca (apenas cooperagdo técnica estadual)

2014 Recife (apenas cooperacgdo técnica estadual)

Fonte: Elaboracao propria.

33 O Apéndice 3 apresenta uma tabela com a participacdo de todos os municipios pernambucanos
no Programa Mae Coruja Pernambucana entre 2008 e 2014.
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Fonte: PERNAMBUCO, 2015.

Entretanto, todo esse processo de expansao detalhado nos paragrafos ante-
riores ndo seguiu de forma clara e direta os critérios estabelecidos pelo proprio
Programa Made Coruja Pernambucana e explicitados no primeiro paragrafo
desta secdo. A seguir, o processo de expansdao do programa € analisado em
detalhes, evidenciando esta conclusao.

A selecao dos municipios que participariam do Programa Mae Coruja Per-
nambucana foi realizada a partir da andlise dos indicadores de mortalidade in-
fantil de 2000 a 2007 e a taxa média para esse periodo. Considerando a divisao
dos municipios pelas Geres, as taxas médias de cada regido obtidas apos esse
ajuste podem ser encontradas na tabela 3.

Geres 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 Média
| 29,96 19,75 19,85 20,40 15,11 14,53 14,16 14,94 18,59
1l 32,50 25,64 20,23 25,62 22,43 20,41 15,18 15,78 22,22
1] 52,19 39,01 36,20 36,82 24,46 25,79 19,86 21,47 31,98
v 43,77 33,46 31,80 33,13 30,37 24,54 21,10 22,21 30,05
\ 41,94 28,34 33,58 34,92 32,65 28,39 21,30 23,48 30,57
Vi 35,86 42,74 40,64 39,52 39,06 32,69 28,73 29,10 36,04
Vil 27,75 28,85 22,71 23,87 21,05 18,18 18,47 20,89 22,72
Vil 34,33 23,88 29,73 33,64 27,71 29,29 26,59 20,96 28,27
IX 24,10 32,82 28,20 35,05 29,35 31,95 27,79 29,69 29,87
X 36,90 25,55 37,64 25,41 27,38 20,29 22,51 25,36 27,63
Xl 27,66 24,85 34,43 28,66 24,86 27,54 21,42 28,58 27,25
Xl 39,85 32,81 25,57 26,92 25,87 25,18 19,18 18,23 26,70
Total 37,66 30,02 30,05 30,79 26,56 24,53 20,52 21,98 27,77

Fonte: Elaboracao propria com dados fornecidos pela gestdo do programa.
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O processo de implementacdo do Programa Mae Coruja Pernambucana
iniciou-se em 2008, estendendo-se até 2010. Priorizou-se, no primeiro ano
de implementacao, as VI e IX Geres, por possuirem elevadas taxas de morta-
lidade infantil dos municipios. A tabela 4 apresenta as taxas dos municipios
pertencentes a essas regioes para o periodo de 2000 a 2007.

Municipio 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 Média
VI Geres

Arcoverde 27,89 35,64 30,02 40,03 31,64 38,37 22,66 26,59 31,60
Buique 34,90 42,93 34,02 53,40 30,03 27,69 34,04 25,51 35,31
Custddia 22,58 34,69 44,55 37,04 22,97 18,36 19,33 27,87 28,42
Ibimirim 38,46 31,52 44,63 35,71 29,57 23,92 36,48 33,04 34,17
Inaja 96,43 47,87 52,81 81,33 28,17 39,37 11,56 26,55 48,01
Jatoba 36,63 32,47 61,43 16,19 16,06 40,74 29,96 33,21 33,34
Manari 57,40 91,40 54,31 59,81 61,36 58,82 36,06 30,66 56,23
Pedra 16,36 30,95 24,24 33,80 53,36 40,40 26,67 23,45 31,16
Petrolandia 23,89 18,40 22,99 22,84 25,40 16,33 17,93 31,29 22,39
Sertania 23,64 40,27 35,66 28,78 23,49 31,63 34,90 28,85 30,90
Tacaratu 39,27 77,10 51,87 28,72 82,24 37,04 29,33 20,11 45,71
Tupanatinga 20,00 44,80 47,10 40,15 47,29 34,14 31,94 36,40 37,73
Venturosa 28,78 27,59 24,69 35,93 56,25 18,13 42,64 34,81 33,60
IX Geres

Araripina 26,57 43,07 26,58 43,45 33,95 28,73 25,61 30,91 32,36
Bodocd 24,68 42,38 53,62 41,73 34,29 30,97 39,93 30,40 37,25
Exu 23,00 24,29 21,21 35,59 24,79 34,09 26,60 18,38 25,99
Granito 10,99 - 6,76 8,33 15,63 28,04 19,61 26,67 16,57
Ipubi 30,77 47,55 25,40 42,98 28,19 29,99 36,21 31,83 34,11
Moreilandia 15,31 16,76 27,78 30,53 14,18 35,09 24,39 34,09 24,77
Ouricuri 23,73 22,55 24,13 38,00 35,36 27,37 23,69 28,51 27,92
Parnamirim 12,37 29,30 31,91 16,13 37,30 31,53 10,23 19,51 23,54
Santa Cruz 40,59 48,39 38,46 59,80 32,93 43,61 29,51 43,08 42,05
Santa Filomena 19,35 25,72 7,38 24,54 32,37 27,87 36,89 30,04 25,52
Trindade 37,69 28,21 46,93 44,44 33,81 34,19 33,03 33,16 36,43

Fonte: Elaboracao propria com dados fornecidos pela gestdo do programa.

Como grande parte dos municipios pertencentes as VI e IX Geres apre-
sentavam taxas de mortalidade infantil médias superiores a 25 6bitos por mil
nascidos vivos para o periodo entre 2000 e 2007, o programa foi implementa-
do em todos os municipios dessas regides, conforme os critérios de selecao ja
apresentados anteriormente.

Apenas o municipio de Granito, pertencente a IX Geres, apresentou taxa
meédia inferior a esse patamar: 16,57 6bitos por mil nascidos vivos. No entanto,
observa-se que este ultimo pode se tratar de um municipio com problema de
sub-registro, uma vez que, em todo o periodo, o numero de 0bitos registrados
manteve-se inferior a 3 a cada ano.

A lista de municipios incluidos em 2009 por Geres e suas taxas de mor-
talidade infantil, ajustadas ao efeito de pequenos numeros, encontram-se

na tabela 5.
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Municipio 2000 2000 2002 2003 2004 2005 2006 2007  Média

| Geres

Aragoiaba | 3364 | 58 | 3692 | 4124 | 3058 | 3053 | 1613 | 2346 | 2729
Il Geres

Casinhas 2747 | 2419 | 442 | 2128 | 1581 | 1053 | 2083 | 2505 | 1872
Cumaru 209 | 238 | 1402 | 3814 | 1271 | 4969 | 408 | 1619 | 2246
1l Geres

Amaraji 3030 | 6207 | 2064 | 2507 | 1235 | 3529 | 2963 | 3380 | 3114
Catende a052 | 308 | 31,21 | 3972 | 3209 | 3911 | 1765 | 1997 | 3138
Cortés 4520 | 3351 | 2687 | 3257 | 2589 | 2652 | 2778 | 1493 | 2916
Jaqueira 51,06 | 47,00 | 4615 | 4089 | 5581 | 2143 | 1250 | 3516 | 3876
Joaquim Nabuco 5363 | 3807 | 6358 | 2647 | 2041 | 3303 | 2115 | 328 | 3615
Lagoa dos Gatos 51,28 54,74 46,15 40,00 41,15 33,46 24,14 23,44 39,30
Maraal 8834 | 3774 | 6439 | 3833 | 5021 | 3077 | 3922 | 2264 | 4645
Palmares 4219 | 3817 | 3930 | 2880 | 1973 | 2773 | 1823 | 2217 | 2954
Quipaps 6022 | 4848 | 4928 | 4329 | 21,14 | 4565 | 1367 | 31,05 | 39,12
Xexéu 8594 | 8664 | 4235 | 6923 | 2158 | 3478 | 1795 | 1887 | 47,17
IV Geres

Agrestina 3867 | 2273 | 5023 | 4067 | 3398 | 3377 | 11,33 | 2857 | 3249
Belo Jardim 4489 | 4011 | 2633 | 4195 | 2904 | 2946 | 2222 | w31 | 3m
Camocim de Séo Félix 7418 | 2768 | 5502 | 3004 | 2555 | 4467 | 2290 | 1810 | 37,27
Ibirajuba 800 | 1212 | 1429 | 3100 | 2837 | 4132 | 1905 - 22,02
Jatatiba 3254 | 3361 | 4638 | 3774 | 2745 | 2572 | 2215 | 4013 | 3322
Jurema 81,3 | 5329 | 4070 [ 3846 | 369 | 3986 | 3719 | 3214 | 44,98
Panelas 5749 | 3925 | 3914 [ 4478 | 1674 | 2680 | 21,74 | 1944 | 3317
Riacho das Almas 3542 | 4000 | 2825 | 1498 | 1471 | 1027 | 3082 | 1689 | 2392
Sairé 23 | 3774 | 3000 [ 3431 | 2618 | 2703 | 1266 | 3500 | 2817
Sanharé 57,08 | 2660 | 3165 | 2950 | 3284 | 3419 | 2990 | 2374 | 3329
Sio Caitano 3623 | 2922 | 2550 | 5037 | 3679 | 2978 | 1563 | 2824 | 3147
Tacaimb 10294 | 8081 | 1878 | 3756 | 7813 | 4147 | 1036 | 31,09 | 50,14
Vertentes 2703 | 2736 | 4290 | 2482 | 4658 | 2804 | 1356 | 2804 | 2979
V Geres

Aguas Belas 3879 | 2277 | 1647 | 2841 [ 2220 | 2540 | 1973 | 21,12 | 2436
Angelim 3070 | 5208 | 359 | 2740 | 1190 [ 2825 | 2632 | 11,43 | 28,00
Bom Conselho 4463 | 3333 | 3936 | 4926 | 3620 | 3012 | 2829 | 1185 | 34,13
Brejio 7480 | 1923 | 2532 [ 3571 | 913 | 2823 | 19510 | 32,79 [ 3059
Caetés 5589 | 2683 | 2621 | 410 | 4593 | 2317 | 2009 | 1556 | 3185
Calgado 5085 | 503 | 3302 | 1818 | 3659 | 3846 | 1613 | 1935 | 27,20
Canhotinho 3636 | 2929 | 2160 | 4565 | 4222 | 3803 | 2830 | 499 | 3081
Capoeiras 1575 | 3922 | 2817 | 2521 | 3801 | 21,08 | 1653 | 2679 | 2637
Correntes 69,91 | 3583 | 31,95 | 3261 | 31,14 | 1678 | 17,12 | 2652 | 32,73
Garanhuns 4,07 | 3110 | 3957 | 2884 | 2400 | 2312 | 1983 | 1622 | 27,97
lati 937 | 2064 | 786 | 4150 | 4043 | 3516 | 2892 | 2500 | 2612
Itaiba 8,24 949 | 1248 | 2345 | 1408 | 1745 | 1493 | 2802 [ 1601
Jucati 5988 | 41,18 | 59,14 | 4478 | 4831 | 3070 | 4813 | 1732 | 4368
Jupi 4407 | 1905 | 3727 | 3614 | 6250 | 3180 | 3484 | 2353 | 3615
Lagoa do Ouro 5882 | 1099 | 2797 | 1754 | 2239 | 2768 | 11,90 | 2439 | 2521
Lajedo 59,68 | 3646 | 3408 | 1932 | 27,00 | 2041 | 1783 | 2344 | 2979
Palmeirina 3947 | 3540 | 5181 | 6587 | 5917 | 5263 | 633 | 3226 | 42,87
Paranatama 2527 | 5381 | 1869 | 6531 | 37,82 | 760 | 2564 | 1953 | 3171
salog 4895 | 3716 | 4013 | s183 | 2439 | so00 | 1748 | 2721 | 374
s30 Jodo 4338 | 2863 | 3855 | 2472 | 3235 | 2584 | 2005 | 268 | 3005
Terezinha 2479 | 763 | 7965 | 1031 | 1980 | 2400 | 935 | 588 | 2929
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Municipio 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 Média
VIl Geres

Afranio 52,17 26,83 24,66 36,55 34,12 26,57 24,19 10,70 29,47
Cabrobd 33,85 21,13 20,25 24,62 25,42 32,35 26,77 13,98 24,80
Dormentes 35,71 18,69 29,67 26,85 26,06 28,66 43,86 13,61 27,89
Lagoa Grande 28,82 40,46 53,15 50,63 30,46 29,11 27,96 28,24 36,10
Orocd 32,03 19,87 35,29 33,83 29,61 41,94 22,14 44,12 32,35
Petrolina 29,61 22,06 28,83 31,16 31,06 25,59 25,28 22,17 26,97
Santa Maria da Boa Vista 28,10 18,09 16,27 31,85 17,24 20,79 15,91 13,95 20,27
XI Geres

Betania 58,04 37,59 20,41 18,52 22,56 55,34 27,78 37,31 34,69
Calumbi 10,64 19,48 45,05 44,12 50,36 13,07 19,80 17,39 27,49
Carnaubeira da Penha 22,92 47,62 40,50 29,07 18,87 17,09 22,92 22,47 27,68
Flores 24,24 18,14 43,59 27,30 15,50 27,50 17,65 27,44 25,17
Floresta 14,02 29,11 33,60 26,74 23,99 35,43 17,57 42,55 27,88
Itacuruba 22,47 12,99 38,46 11,24 0,00 20,20 0,00 - 15,05
Santa Cruz da Baixa Verde 22,22 25,32 25,51 31,67 13,89 33,98 37,50 37,34 28,43
S&o José do Belmonte 20,03 18,66 23,85 26,77 51,81 19,93 28,76 11,22 25,13
Serra Talhada 35,26 32,04 31,86 32,16 41,35 28,88 28,64 33,63 32,98
Triunfo 46,81 7,52 41,51 39,06 10,26 24,00 13,57 2791 26,33
Xl Geres

Alianga 26,03 39,67 34,74 23,64 39,84 29,81 12,84 23,03 28,70
Condado 45,58 28,78 41,56 44,62 19,95 18,47 26,89 26,09 31,49
Ferreiros 43,21 40,40 25,32 15,79 14,85 34,93 12,99 - 26,78

Fonte: Elaboracdo propria com dados fornecidos pela gestdo do programa.

O municipio pertencente a I Geres incluido no programa, Aracoiaba, apre-
sentou uma taxa média de 27,29 6bitos por mil nascidos vivos, a maior den-
tre 0s municipios de sua Geres. Quanto aos municipios da II Geres, Casinhas
e Cumaru, apresentaram, nesse periodo, uma média de 18,72 6bitos por mil
nascidos vivos e 22,46 6bitos por mil nascidos vivos. Nao ficou claro o cri-
tério utilizado para a escolha desses municipios no programa, uma vez que
€ssas ndo eram as maiores taxas apresentadas nesse grupo. Ainda que nao seja
um critério especificado, vale ressaltar que esses municipios também podem
apresentar problemas de sub-registro, uma vez que, durante esse periodo, fo-
ram registrados, em média, 5 6bitos ao ano.

Da III Geres, foram incluidos 10 dos 22 municipios da regiao, todos respei-
tando o critério de uma taxa média para o periodo superior a 25 6bitos por mil
nascidos vivos. No entanto, ainda assim, a selecdo nao ficou inteiramente cla-
ra, pois 4 municipios que atendiam a esse critério nao foram incluidos no pro-
grama: Gameleira (34,25 6bitos por mil nascidos vivos), Ribeirdo (32,56 6bitos
por mil nascidos vivos), Rio Formoso (29,52 ébitos por mil nascidos vivos),
Sao Benedito do Sul (27,36 6bitos por mil nascidos vivos) e Tamandaré (29,32

Obitos por mil nascidos vivos).
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Quanto a IV Geres, o programa foi implementado, no ano de 2009, em 13
dos 32 municipios, ainda que apenas 9 municipios da regido apresentassem
uma taxa média para o periodo inferior a 25 6bitos por mil nascidos vivos, o
que é um critério para que toda a regiao seja atendida. Dos municipios que
nao foram incluidos no programa, 12 deles apresentaram taxas médias entre
25 6bitos mil nascidos vivos e 48 6bitos por mil nascidos vivos, atendendo ao
critério de selecdo. Observou-se ainda 2 municipios dentre os selecionados
que apresentaram taxas médias inferiores a 25 obitos por mil nascidos vivos,
porém, com possibilidade de sub-registro, ja que o nimero de 6bitos registra-
dos muitas vezes nao chegava a cinco.

Nas V, VIII e XI Geres, todos os municipios pertencentes foram selecionados,
uma vez que mais da metade de cada regido apresentou uma taxa de mortalidade
infantil superior ao critério do programa. Na V Geres, apenas 2 dos 21 municipios
apresentaram uma taxa média inferior ao estabelecido pelo critério de selecao

(Aguas Belas e Itaiba). Na VIII Geres, também apenas 2 dos 7 municipios apre-
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sentaram taxas inferiores a 25 6bitos por mil nascidos vivos (Cabrobé e Santa
Maria da Boa Vista) e, na XI Geres, apenas Itacuruba registrou uma taxa média
baixa para esse periodo, porém com a possibilidade de se tratar de um caso de
sub-registro, uma vez que foram registrados apenas 4 6bitos durante todo o pe-
riodo de 2000 a 2007.

Ainda em 2009, o Programa Mae Coruja Pernambucana foi implementado
em trés municipios da XII Geres (Alianca, Condado e Ferreiros), também sem
um critério claro. Observou-se mais da metade dos municipios dessa regidao
com taxas médias superiores a 25 6bitos por mil nascidos vivos, sendo assim,
toda a regidao deveria ser incluida no programa, o que nao ocorreu. Além disso,
3 municipios que atendiam ao critério de selecao ficaram fora do programa.

Em 2010, ultimo ano de implementacao do programa, foram selecionados
mais 12 municipios. Salgadinho, pertencente a II Geres, possuia uma taxa mé-
dia de mortalidade infantil de 44,04 6bitos por mil nascidos vivos para o pe-
riodo de 2000 a 2007. Da III Geres, incluiu-se Rio Formoso com uma taxa de
29,52 o6bitos por mil nascidos vivos.

Dentre os municipios atendidos na IV Geres, acrescentou-se também
Bonito, que apresentava uma taxa média de mortalidade infantil de 26,95 6bitos
por mil nascidos vivos de 2000 a 2007. A VII Geres, até entdo nao atendida pelo
programa, teve os municipios Mirandiba e Terra Nova incluidos — Mirandiba
apresentava uma taxa média de mortalidade de 25,26 6bitos por mil nascidos
vivos, e Terra Nova, com 28,64 6bitos por mil nascidos vivos. Nessa regidao, o
municipio de Salgueiro, apesar de ter apresentado uma taxa média de 27,58
obitos por mil nascidos vivos, continuou sem participar do programa.

A X Geres teve seus primeiros municipios incluidos no Programa Mae Co-
ruja Pernambucana também em 2010 com a selecao de 5 dos seus 12 munici-
pios. Dentre eles, apenas Iguaracy e Itapetim nao apresentaram uma taxa mé-
dia superior a 25 6bitos por mil nascidos vivos. Vale ressaltar que, ainda que
nao seja um critério estabelecido, ha a possibilidade de sub-registro nesses
municipios, uma vez que o nimero de 6bitos registrados se manteve abaixo de
5 em diversos anos. Nessa regido, os municipios de Solidao, Tabira e Tupare-
tama nao foram selecionados, apesar de satisfazerem o critério de taxa média
superior a 25 6bitos por mil nascidos vivos. Por fim, os municipios Macapa-
rana e Sao Vicente Férrer foram incluidos, ambos da XII Geres e com taxas de
mortalidade superiores ao estabelecido pelo critério de selecao.

A lista dos municipios incorporados ao Programa Mae Coruja Pernambu-

cana em 2010 e suas taxas de mortalidade infantil encontram-se na tabela 6.
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Municipio 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 Média
Il Geres

Salgadinho 40,00 46,88 - 32,79 86,96 59,41 19,80 22,47 44,04
Ill Geres

Rio Formoso 45,91 32,79 41,30 44,53 10,44 34,09 17,90 9,24 29,52
IV Geres

Bonito 22,09 31,69 31,73 27,50 25,54 25,55 26,03 25,45 26,95
VIl Geres

Mirandiba 18,77 31,85 19,02 36,42 20,20 18,67 27,03 30,10 25,26
Terra Nova 59,88 37,04 30,93 21,05 31,25 20,94 11,56 16,48 28,64
X Geres

Carnaiba 30,30 21,51 27,25 38,67 34,48 27,86 9,15 34,48 27,96
Iguaracy 52,94 19,51 35,50 21,86 - 5,75 - 20,62 26,03
Itapetim 23,35 - 47,62 11,86 25,42 31,11 16,60 23,15 25,59
Santa Terezinha 71,43 23,47 40,00 36,46 14,78 29,27 30,61 29,85 34,48
Soliddo 71,43 17,54 72,16 24,79 39,06 35,40 25,32 25,00 38,84
XIl Geres

Macaparana 48,47 34,61 35,58 40,24 24,21 31,82 8,71 12,53 29,52
Sdo Vicente Ferrer 35,71 32,35 15,97 22,22 18,32 24,24 37,97 13,75 25,07

Fonte: Elaboracao propria com dados fornecidos pela gestdo do programa.

Vale lembrar que Ipojuca e Recife também participam do Programa Mae
Coruja Pernambucana, porém, suas gestdes sdo municipais e apenas contam
com a cooperacao técnica estadual, diferentemente dos demais municipios.
Ambos apresentavam taxas médias de mortalidade infantil abaixo da média
estadual para o periodo.

Assim, podem ser encontrados 28 municipios, dentre os municipios que
nao recebem o programa, que apresentavam niveis médios de taxa de mor-
talidade infantil superiores a 25 6bitos por mil nascidos vivos no periodo de
2000 a 2007. A lista desses municipios e suas taxas podem ser encontradas
no apéndice 4.

Toda esta andlise comprova que a escolha dos municipios participantes do
Programa Mae Coruja Pernambucana nao se deu ao acaso. A prioridade de in-
clusao foi sempre dada aqueles com maior vulnerabilidade, em particular, no
que se refere a situacdo da saude materno-infantil, mas também com relacao
as condicdes socioecondmicas, afinal, a taxa de mortalidade infantil e o IDH
foram critérios determinantes de entrada no programa. Mas esta andlise tam-
bém indica que o critério de selecao, explicitado no inicio desta secao, nao foi
seguido a risca: municipios com taxas de mortalidade inferiores e outros com

taxas superiores a ele ndo foram incluidos no programa.
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3.4.2 Diferencas nas condi¢oes iniciais

Nesta secdo, serdo analisadas as diferencas entre municipios beneficiados
e ndo beneficiados, antes da implementacao do programa, tanto em relacao
a indicadores de saude materno-infantil, quanto em relacao a indicadores de
vulnerabilidade socioecondémica. Na tabela 7, sdo apresentadas as médias para
2005 a 2008 dos indicadores de satide materno-infantil selecionados, a di-
ferenca entre essas médias e um teste estatistico que analisa a significancia

estatistica dessas diferencas.

Itapetim, no
Alto Pajeu, € um
dos municipios
beneficiados
pelo Programa
Mae Coruja

Pernambucana




64 |

Grupo de Tratamento Grupo de Comparagdo Médias

Média Desvio Numerode Média Desvio Numerode Diferenca entre Estatistica Significdncia
padrdo observagbes padrdo observacdes grupo de estatistica?
tratamento e
comparagdo

Acesso a servigos de saude materno-infantil

Proporgdo de nascidos vivos com sete ou mais 34,71 | 12,35 103 41,56 | 10,72 77 -6,86 -3,89 &
consultas de pré-natal

Cobertura vacinal (idade-alvo como menores de 2 anos 64,20 | 8,40 103 64,85 | 9,70 77 -0,65 -0,48

de idade)

Taxa de internagdo hospitalar por causas sensiveis a 39,58 | 9,40 103 38,11 | 10,37 77 1,47 1,00 b4

atengdo basica

Periodo gestacional, parto e puerpério
Proporgdo de cesarianas 28,54 | 7,44 103 39,09 | 9,68 77 -10,55 -8,27

Proporgdo de partos de maes adolescentes (menor ou 24,06 | 3,17 103 24,61 | 3,34 77 -0,54 -1,11
igual a 19 anos de idade)

Prevaléncia de aleitamento materno exclusivo 63,63 | 8,76 103 61,92 | 7,49 77 1,71 1,38
(criangas com até 6 meses de idade)

Saude infantil no parto

Porcentagem de nascidos vivos com indice de Apgar 87,82 | 15,20 103 93,93 | 7,23 77 -6,11 -3,26
maior ou igual a 6 no 12 minuto de vida

Porcentagem de nascidos vivos com indice de Apgar 91,17 | 15,29 103 98,39 | 1,22 77 -7,23 -4,13

maior ou igual a 6 no 52 minuto de vida

Proporgdo de nascidos vivos com baixo peso ao nascer 6,74 1,21 103 6,74 1,19 77 -0,01 -0,04 %
(abaixo de 2.500g)

Indicadores de mortalidade

Taxa de natimortalidade (nascidos mortos de 22 14,08 | 3,37 94 11,19 | 4,02 70 2,89 5,01 4
semanas ou mais de gestagao)

Taxa de mortalidade neonatal precoce (0 a 6 dias de 13,10 | 3,49 88 9,38 3,28 66 3,71 6,70 4
idade)

Taxa de mortalidade perinatal (agrupa os dois grupos 27,59 | 5,64 83 20,95 | 6,04 64 6,65 6,87 4
considerados nas taxas de mortalidade acima)

Taxa de mortalidade neonatal (0 a 27 dias de idade) 15,70 | 3,63 88 11,59 | 3,44 71 4,11 7,27 4
Taxa de mortalidade neonatal tardia (7 a 27 dias de 10,62 | 3,36 71 6,94 3,05 58 3,67 6,43 4
idade)

Mortalidade infantil pés-neonatal (28 a 364 dias de 3,73 1,70 45 3,55 2,17 42 0,18 0,44 X
idade)

Taxa de mortalidade infantil (menores de 1 ano de 25,07 | 5,23 95 17,66 | 4,46 73 7,41 9,70 4
idade)

Taxa de mortalidade na infancia (menores de 5 anos de 28,67 | 5,87 95 20,66 | 4,81 73 8,01 9,47 V4
idade)

(1) Nao estdo sendo considerados os municipios de Ipojuca e Recife, que passaram a receber
0 Programa Mae Coruja Pernambucana apenas em 2013 e 2014, respectivamente.

(2) As estimativas identificadas na ultima coluna como estatisticamente

significantes atingem significancia de, no maximo, 1%.

Fonte: Elaboracao propria a partir de informacoes do Datasus e

do Atlas de Desenvolvimento Humano do Brasil.

Analisando o conjunto de indicadores, apresentados na tabela 7, conclui-se
que a situacao da saude materno-infantil inicial era significativamente pior
nos municipios selecionados. As taxas de mortalidade na infancia, para
todas as faixas etdrias, eram maiores nos municipios beneficiados*. Ja o
acesso a consultas de pré-natal, medido pela proporcao de nascidos vivos

34 A tunica excecado foi a taxa de mortalidade infantil p6s-neonatal (28 a 364 dias de idade): ndo
foram encontradas diferencas significativas entre os municipios selecionados e os nao selecionados.
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com sete ou mais consultas de pré-natal, assim como a condicao de saude
da crianca ao nascer, medida pela proporcao de nascidos vivos com indice
de Apgar® superior a seis, tanto no 1° quanto no 5° minuto de vida, eram
inferiores nos municipios beneficiados. Para um conjunto menor de cinco
indicadores?®®, nao foram encontradas diferencas iniciais significativas entre
os municipios beneficiados e os nao beneficiados. Por fim, cabe destacar que
a prevaléncia de partos cesdreos era inferior nos municipios beneficiados
antes da implantacao do programa.

Para além de uma diferenca significativa em termos das condicdes iniciais
de saude materno-infantil, os municipios selecionados e os nao seleciona-
dos também diferem quanto a sua situacdao socioeconémica, como pode-se
concluir com base na tabela 8, elaborada a partir de dados do Censo Demo-
grafico de 2010. Os indicadores destacados na tabela sdo aqueles que apre-
sentam uma diferenca significativa entre os grupos de municipios beneficia-
dos e nao beneficiados pelo programa. Os municipios beneficiados possuem
nivel educacional da populacdo adulta mais baixo, apontado por uma taxa de
analfabetismo mais elevada; e uma distribuicao de renda nitidamente pior,
apontada por uma menor renda per capita e graus mais elevados de pobreza
e desigualdade. Com isso, esses municipios possuem um IDH mais baixo.
Surpreendentemente, no entanto, os municipios beneficiados pelo programa
nao apresentam piores condicdes de saneamento: nao foram encontradas di-
ferencas significativas quanto a esse indicador.

Essas duas andlises permitem concluir que as condi¢coes iniciais dos muni-
cipios beneficiados pelo Programa Mae Coruja Pernambucana e os nao bene-
ficiados eram bem distintas. A evidéncia aponta para uma maior vulnerabili-
dade inicial dos municipios beneficiados - tanto em relacao a indicadores de
saude materno-infantil, que o programa pretende modificar, como também
em relacdo as condicoes socioecondmicas que, por sua vez, também influen-
ciam a evolucao desses indicadores.

35 O indice de Apgar mede a vitalidade do recém-nascido e varia entre 0 e 10, a partir da ava-
liacdo de cinco sintomas objetivos: frequéncia cardiaca (ausente: 0; < 100/min: 1; > 100/min: 2);
respiracao (ausente: 0; fraca/irregular: 1; forte/choro: 2); irritabilidade reflexa (ausente: 0; algum
movimento: 1; espirros/choro: 2); tobnus muscular (flacido: 0; flexdo de pernas e bracos: 1; movi-
mento ativo/boa flexdo: 2) e cor (cianético/palido: 0; cianose de extremidades: 1; rosado: 2) (AP-
GAR, 1953).

36 Proporcao de partos de maes adolescentes, proporcao de nascidos vivos com baixo peso ao
nascer, cobertura vacinal, taxa de internacdo hospitalar por causas sensiveis a atencdo basica e
prevaléncia de aleitamento materno exclusivo.
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Grupo de Tratamento (1) Grupo de Comparagio Médias

Média  Desvio padrio Nimero de Média  Desvio padrio Nimero de Diferenca entre Estatistica  Significancia
observagdes observagdes grupo de estatistica (2)
tratamento e

controle

Proporgéo da populagdo de 0 a 14 anos 0,29 0,02 103 0,27 0,02 77 0,02 6,71 4
Populagdo total (em Ln) 9,90 0,67 103 10,20 0,84 77 -0,30 -2,68 4
Analfabetismo da populagdo de 15 anosou | 29,72 6,14 103 24,89 6,48 77 4,83 5,10 4
mais

indice de desenvolvimento humano 0,58 0,04 103 0,61 0,04 77 -0,03 -5,80 4
Saneamento adequado 19,76 12,01 103 17,35 11,51 77 2,42 1,36 X
Porcentagem de pobres 68,20 7,05 103 61,16 10,97 77 7,03 522 4
Renda domiciliar per capita 265,17 67,20 103 321,01 108,16 77 -55,84 -4,26 4

(1) Ndo estao sendo considerados os municipios de Ipojuca e Recife, que passaram a
receber o Programa Mae Coruja Pernambucana apenas em 2013 e 2014, respectivamente.
(2) As estimativas identificadas na ultima coluna como estatisticamente

significantes atingem significancia de, no maximo, 1%.

Fonte: Elaboracdo prépria a partir de informacdes do Censo Demografico de 2010.

Como resultado da diferenciacdo entre municipios beneficiados e nao be-
neficiados, detalhada na secdo anterior, a simples diferenca entre o progresso
alcancado nos dois grupos nao € necessariamente uma medida do impacto do
Programa Mae Coruja Pernambucana. Foi preciso realizar ajustes para as dife-
rencas nas condicoes preexistentes. Afinal, essas diferencas muito provavel-
mente influenciariam o progresso de indicadores de satide materno-infantil,
mesmo na auséncia do programa. Consequentemente, a situacao de munici-
pios ndo beneficiados apés a implementacdo do programa possivelmente nao
seria uma boa medida para o que teria acontecido com os municipios benefi-
ciados na sua auséncia. Entretanto, como tal medida € essencial na estimacao
de seu impacto, foram realizadas correcdes na situacao dos municipios nao
beneficiados ap6s a implementacao do programa, de modo a eliminar o efeito
das diferencas existentes nas condicdes iniciais.

Foram dois os tipos de correcoes realizadas: um ajuste para a condicao inicial
em termos da saude materno-infantil e outro para diferencas iniciais em termos
da vulnerabilidade socioecontmica. A metodologia de calculo desses ajustes €
detalhada no apéndice 2, mas sua interpretacao ¢ simples: calculou-se como
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uma diferenca nas condicOes iniciais — seja em termos da saude materno-in-
fantil, seja em termos da vulnerabilidade socioeconémica - influencia os re-
sultados futuros em cada indicador analisado. Com isso, a magnitude de cada
ajuste indica o quanto as diferencas em condicdes iniciais entre 0s municipios
beneficiados e os ndo beneficiados afetam a evolucao final para cada indicador.
Sendo assim, a soma dos ajustes representa a correcao total que sera aplicada ao
impacto estimado via modelo de Diferencas em Diferencas®. Ou seja, ao sub-
trair do impacto do programa, calculado via Diferencas em Diferencas, a soma
dos ajustes, encontra-se o impacto corrigido.

A tabela 9 apresenta, para cada um dos 17 indicadores analisados, a melho-
ria que os grupos de tratamento e de comparacao obtiveram em seus niveis, a
diferenca calculada entre esses grupos e 0s ajustes necessarios para a Correcao
das condicdes iniciais. As duas ultimas colunas da tabela apresentam, entao,
qual seria o impacto ajustado e indicam a significancia estatistica de cada esti-
mativa. Os resultados apresentados nessa tabela serao analisados no capitulo 4
separadamente para cada indicador de interesse.

Cabe aqui uma importante observacao sobre a metodologia desta avaliacdo: ao
realizar essa correcao, sao controladas as diferencas nas condicoes iniciais de ape-
nas um pequeno conjunto de indicadores relacionados a saude materno-infantil e
a vulnerabilidade socioecondmica. Ha uma variedade de outros indicadores que
sdo observados e poderiam ter sido incluidos na definicao da situacao inicial e ha
uma variedade ainda maior de indicadores para os quais nao existem informa-
coes coletadas. Caso esses indicadores fossem incluidos, a magnitude dos ajustes
poderia ser modificada em qualquer direcao e, consequentemente, as estimativas
de impacto poderiam ser menores ou maiores em magnitude. Os resultados apre-
sentados neste relatorio como estimativa de impacto foram calculados a partir da

hipotese de que a magnitude dos ajustes adicionais € desprezivel®.

37 Detalhes sobre as hipoteses utilizadas para alcancar esse resultado sao encontradas no apéndice 2.
38 Vale ressaltar que a validade dessa hipotese, infelizmente, ndo pode ser verificada.



Melhorano  Melhorana Impacto estimado  Ajuste 1: Salde Ajuste 2: Impacto  Significancia
tratamento ! comparagdo por Diferengasem  materno-infantil  vulnerabilidade  ajustado  gstatistica'?

Diferencas socioeconémica

Acesso a servigos de satide materno-infantil

Proporgao de nascidos vivos com sete ou mais consultas 37,38 21,90 15,48 7,46 -0,63 8,65

de pré-natal

Cobertura vacinal (idade-alvo como menores de 2 anos 26,48 30,28 -3,80 0,32 -1,54 -2,58 b4
de idade)

Taxa de internagdo hospitalar por causas sensiveis a -7,51 -9,19 1,69 -0,80 0,79 1,69 X

atengdo basica

Periodo gestacional, parto e puerpério
Proporgao de cesarianas 20,68 16,32 4,36 3,12 -2,07 3,32 4

Proporgdo de partos de maes adolescentes (menor ou -0,67 -1,47 0,80 0,25 1,28 -0,73
igual a 19 anos de idade)

Prevaléncia de aleitamento materno exclusivo (criangas 1,56 -0,14 1,70 -0,53 0,58 1,64 4
com até 6 meses de idade)

Saude infantil no parto

Porcentagem de nascidos vivos com indice de Apgar 7,54 2,15 5,39 5,17 0,39 -0,17 b 4
maior ou igual a 6 no 12 minuto de vida

Porcentagem de nascidos vivos com indice de Apgar 6,66 0,28 6,38 5,89 0,42 0,07 X
maior ou igual a 6 no 52 minuto de vida

Proporgdo de nascidos vivos com baixo peso ao nascer 0,31 0,22 0,09 0,01 -0,13 0,22 b4
(abaixo de 2.500g)

Indicadores de mortalidade

Taxa de natimortalidade (nascidos mortos de 22 -2,72 -0,01 -2,72 -2,76 0,71 -0,67 X
semanas ou mais de gestagao)

Taxa de mortalidade neonatal precoce (0 a 6 dias de -4,07 -1,78 -2,29 -3,55 1,05 0,21 X
idade)

Taxa de mortalidade perinatal (agrupa os dois grupos -7,12 -1,16 -5,97 -7,19 2,40 -1,17 b4
considerados nas taxas de mortalidade acima)

Taxa de mortalidade neonatal (0 a 27 dias de idade) -4,59 -2,27 -2,32 -3,74 1,09 0,33 X
Taxa de mortalidade neonatal tardia (7 a 27 dias de 0,16 -0,09 0,25 -0,15 0,58 -0,18 X
idade)

Mortalidade infantil pos-neonatal (28 a 364 dias de -3,92 -1,98 -1,94 -3,15 0,69 0,52 X
idade)

Taxa de mortalidade infantil (menores de 1 ano de idade) -9,76 -4,64 -5,12 -6,26 1,33 -0,18 X
Taxa de mortalidade na infancia (menores de 5 anos de -10,96 -5,78 -5,18 -5,99 1,43 -0,62 X
idade)

(1) Nao estao sendo considerados os municipios de Ipojuca e Recife, que passaram a
receber o Programa Mae Coruja Pernambucana apenas em 2013 e 2014, respectivamente.
(2) As estimativas identificadas na ultima coluna como estatisticamente

significantes atingem significancia de, no maximo, 15%.

Fonte: Elaboracdo propria a partir de informacdes do Datasus e

do Atlas de Desenvolvimento Humano do Brasil.



Capitulo 4






seguir, serao apresentados e interpretados os resultados das estimati-
vas de impacto, cuja metodologia foi apresentada no capitulo anterior.
Esses resultados sao discutidos separadamente para cada um dos quatro
grupos de indicadores apresentados anteriormente. Como foi descrito na
secao metodologica, as andlises de evolucdo dos indicadores sao apresenta-
das apenas como evidéncias da possibilidade de um efeito do Programa Mae
Coruja Pernambucana sobre os indicadores de saude. No entanto, o impacto €
identificado pelo modelo de Diferencas em Diferencas ajustado, exposto deta-
lhadamente no apéndice 2.
Além das tabelas apresentadas a seguir, os resultados sobre a evolucao dos
indicadores de saude materno-infantil e sobre impacto do programa podem

ser consultados em detalhes nas tabelas dos apéndices 5 e 6, respectivamente.

Em Pernambuco, a cobertura de pré-natal, medida pela proporcdo de
nascidos vivos com sete ou mais consultas de pré-natal, cresceu, entre 2008
e 2014, em média, 4,41 pontos percentuais ao ano. Ja no restante da regiao
Nordeste, esse indicador cresceu, em média, 2,87 pontos percentuais ao ano.
Também no Brasil, excluindo-se Pernambuco, o crescimento da cobertura de

pré-natal foi inferior: 1,66 pontos percentuais ao ano, em média.
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Para além de um crescimento mais acentuado que o Nordeste e que o res-
tante do pais, durante o periodo de implementacao do Programa Mae Coruja
Pernambucana, Pernambuco também apresentou uma aceleracao estatistica-
mente significante da cobertura de pré-natal apds o inicio do programa: ob-
serva-se um crescimento de 1,92 pontos percentuais ao ano apos 2008. Em
2005, Pernambuco possuia um indicador de magnitude similar ao do restante
da regiao Nordeste e bem inferior a média do restante do pais. Porém, em 2014,
por conta da aceleracao no crescimento desse indicador, a cobertura de pré-
natal tornou-se superior ao restante da regiio Nordeste. E possivel interpretar
a aceleracao inusitada do progresso desse indicador, em Pernambuco, coinci-
dente com a implantacdo do programa, como uma forte indicacdo de que ele
teve impacto sobre a cobertura de pré-natal.

Essa evidéncia € adicionalmente corroborada pelo resultado do modelo de
Diferencas em Diferencas, apresentado na tabela 10, que aponta para um im-
pacto estatisticamente significativo de 15,48 pontos percentuais do Programa
Mae Coruja Pernambucana. Ou seja, nos municipios beneficiados, a cobertura
de pré-natal aumentou 15,48 pontos percentuais em relacao aos municipios
nao beneficiados. Essa diferenca, estatisticamente significativa, é outro forte
indicio de que o programa teve importante impacto sobre 0 acesso a cobertura
de pré-natal.

Entretanto, como ja discutido, € necessario realizar ajustes adicionais a esse
impacto estimado. O impacto ajustado foi encontrado a partir do modelo de
Diferencas em Diferencas com correcdao de condicoes iniciais, também en-
contrado na tabela 10.

Percebe-se que, caso os municipios ndo beneficiados tivessem as mesmas
condicoes iniciais, seja em termos dos indicadores de saude, seja em termos
de vulnerabilidade dos municipios beneficiados, seu progresso teria sido 6,8
pontos percentuais mais elevado. Importante destacar que o ajuste por dife-
rencas em termos de vulnerabilidade foi negativo e pequeno, -0,63; enquanto
0 ajuste por diferencas na condicao inicial foi positivo e grande, 7,46. Apo6s
todos os ajustes, conclui-se que o impacto estimado € de 8,65 pontos percen-
tuais (15,48-6,83) e estatisticamente significativo, indicando que o programa

possui impacto sobre a cobertura de pré-natal.
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Proporgdo de nascidos vivos com sete ou mais consultas de pré-natal Coeficiente Significancia

estatistica'”

Evolugdo do indicador em Pernambuco e no resto do Brasil

Crescimento do indicador no Brasil, exceto Pernambuco 1,66 %4

Diferenga entre Pernambuco e o resto do Brasil 2,76 4
Evolugdo do indicador em Pernambuco e no resto do Nordeste

Crescimento do indicador no Nordeste, exceto Pernambuco 2,87 &

Diferenga entre Pernambuco e o resto do Nordeste 1,54 4
Evolugdo do indicador nos municipios beneficiados e ndao beneficiados de Pernambuco

Crescimento do indicador dentre os municipios ndo participantes do 2,46 &

programa

Diferenga entre municipios participantes e ndo participantes 1,92 4
Diferencas em Diferengas sem e com ajuste das condigGes iniciais

Melhora no tratamento 37,38 -

Melhora no controle 21,90 -

Impacto estimado com Diferengas em Diferengas 15,48 V4

Ajuste 1: Condigdo inicial 7,46 -

Ajuste 2: Vulnerabilidade -0,63 -

Impacto ajustado 8,65 &

Nota: Nao estdo sendo considerados os municipios de Ipojuca e Recife, que passaram a
receber o Programa Mae Coruja Pernambucana apenas em 2013 e 2014, respectivamente.
(1) Estimativas estatisticamente significantes em, no maximo, 1%.

Fonte: Elaboracdo propria a partir de informacdes do Datasus e

do Atlas de Desenvolvimento Humano do Brasil.

Em Pernambuco, entre 2008 e 2014, a cobertura vacinal cresceu, em mé-
dia, 3,93 pontos percentuais ao ano. Durante esse mesmo periodo, o restante
daregido Nordeste apresentou um crescimento de, em média, 1,93 pontos per-
centuais ao ano, inferior a evolucao encontrada para esse indicador no Brasil*’,
de 2,70 pontos percentuais por ano em média. Além de crescer estatistica-
mente mais que o restante do pais durante o periodo de implementacao do

39 Excluindo-se Pernambuco.
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Programa Mae Coruja Pernambucana, Pernambuco experimentou uma ace-
leracao no crescimento da cobertura vacinal apos a implementacao do pro-
grama, como pode ser constatado na tabela 11 com a analise sobre a evolucao
entre os municipios de Pernambuco: ap6s 2008, o indicador passou a crescer
3,35 pontos percentuais ao ano. O crescimento mais acelerado da cobertura
vacinal, em Pernambuco, apés a implementacdo do programa, representa
uma forte evidéncia de seu impacto.

Cobertura vacinal (idade-alvo como menores de 2 anos de idade) Coeficiente Significancia

estatistica™

Evolugdo do indicador em Pernambuco e no resto do Brasil

Crescimento do indicador no Brasil, exceto Pernambuco 2,70 V4

Diferenga entre Pernambuco e o resto do Brasil 1,23 <

Evolugdo do indicador em Pernambuco e no resto do Nordeste

Crescimento do indicador no Nordeste, exceto Pernambuco 1,93 <

Diferenga entre Pernambuco e o resto do Nordeste 2,00 <

Evolugdo do indicador nos municipios beneficiados e nao beneficiados de Pernambuco

Crescimento do indicador dentre os municipios ndo participantes do 0,43 ) 4
programa
Diferenga entre municipios participantes e ndo participantes 3,35 V4

Diferengas em Diferengas sem e com ajuste das condigdes iniciais

Melhora no tratamento 26,48 -
Melhora no controle 30,28 -
Impacto estimado com Diferengas em Diferengas -3,80 V4
Ajuste 1: Condigdo inicial 0,32 -
Ajuste 2: Vulnerabilidade -1,54 -
Impacto ajustado -2,58 ) 4

Nota: Nao estao sendo considerados os municipios de Ipojuca e Recife, que passaram a
receber o Programa Mae Coruja Pernambucana apenas em 2013 e 2014, respectivamente.
(1) Estimativas estatisticamente significantes em, no maximo, 15%.

Fonte: Elaboracdo propria a partir de informacodes do Datasus e

do Atlas de Desenvolvimento Humano do Brasil.
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Entretanto, o modelo de Diferencas em Diferencas nao corrobora forte-
mente essa andlise: foram encontradas diferencas marginalmente significa-
tivas entre o crescimento da cobertura vacinal nos municipios beneficiados e
nos municipios ndo beneficiados pelo Programa Mae Coruja Pernambucana.*®
Assim, a andlise de Diferencas em Diferencas simples nao aponta fortemente
para um impacto estatisticamente significativo do programa sobre esse aspec-
to da saude materno-infantil.

Ja o modelo de Diferencas em Diferencas com ajustes corrobora essa anali-
se. Estima-se que, caso tivessem as mesmas condicdes iniciais que os benefi-
ciados, o progresso dos municipios nao beneficiados seria 1,22 pontos menor
€, com isso, esses municipios alcancariam 29,06 pontos percentuais, em vez
dos 30,28 pontos percentuais. Tal diferenca foi resultado de um ajuste de 0,32
por diferencas nas condicdes iniciais e de -1,54 por diferencas em vulnera-
bilidade socioeconémica. Como o progresso entre os municipios beneficia-
dos foi de 26,48 pontos percentuais, encontra-se uma estimativa de impacto
negativa, de magnitude 2,58, que, no entanto, nao se mostra estatisticamente
significativa. Com isso, ndo encontramos grandes evidéncias de impacto do
Programa Mae Coruja Pernambucana sobre a cobertura vacinal ja no modelo
de Diferencas em Diferencas simples, o que é reforcado no modelo com corre-
coes para as diferencas de condicdes iniciais.

Importante indicador de saude materno-infantil, a porcentagem de partos
de maes adolescentes, entre 2008 e 2014, declinou 0,24 pontos percentuais
por ano no Brasil* e 0,10 pontos percentuais no Nordeste*?. Em Pernambuco,
essa porcentagem permaneceu praticamente estavel desde a implementacao
do Programa Mae Coruja Pernambucana. Essa simples andlise comparativa
aponta para a nao existéncia de impacto do programa sobre a gravidez na ado-
lescéncia.

40 O p-valor estimado foi de 11%.
41 Excluindo-se Pernambuco.
42 Excluindo-se Pernambuco.
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A estimacao do modelo de Diferencas em Diferencas corrobora a ana-
lise comparativa do pardagrafo anterior: enquanto os municipios nao be-
neficiados reduziram a porcentagem de partos de maes adolescentes em
1,47 pontos percentuais, os municipios beneficiados reduziram em apenas
0,67 pontos percentuais. A diferenca de 0,80 pontos percentuais entre es-
sas duas diferencas ¢é significativa*®. Assim, a evidéncia preliminar indica
que o Programa Mae Coruja Pernambucana nao contribui para a reducao da
gravidez na adolescéncia.

Por fim, para confirmar esta analise, foram calculados os ajustes para di-
ferencas em termos de condicdes iniciais dos municipios beneficiados e dos
ndo beneficiados. Encontra-se que, caso os municipios ndo beneficiados ti-
vessem as mesmas condicdes iniciais dos municipios beneficiados, eles ha-
veriam aumentado a porcentagem de partos de maes adolescentes em 1,53
pontos percentuais — 0,25 pontos por conta das condicdes iniciais de saude
materno-infantil e 1,28 por conta de diferencas iniciais em termos de vulne-
rabilidade socioecondmica.

Como foi encontrada uma evolucao negativa de 1,47 pontos percentuais
nos municipios nao beneficiados entre 2008 e 2014, estima-se que, caso esses
municipios possuissem as mesmas condicdes dos beneficiados, esse indica-
dor teria permanecido praticamente estavel nesse periodo (1,47-1,53). Como a
porcentagem de partos de maes adolescentes declinou 0,63 ponto percentual
entre os beneficiados pelo programa, estima-se que o impacto do Programa
Mae Coruja Pernambucana sobre a gravidez na adolescéncia seja uma queda
de 0,73 ponto percentual. Importante dizer que esse impacto, embora de mag-
nitude limitada, é marginal e estatisticamente significativo*!.

Todos esses resultados podem ser encontrados na tabela 12, a seguir.

43 O p-valor estimado foi de 9%.
44 O p-valor estimado foi de 12%.
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Proporgio de partos de mies adolescentes (menor ou igual a 19 anos de Coeficiente Significancia

idade) estatistica'!

Evolugdo do indicador em Pernambuco e no resto do Brasil

Crescimento do indicador no Brasil, exceto Pernambuco -0,24 4

Diferenca entre Pernambuco e o resto do Brasil 0,18 4

Evolugdo do indicador em Pernambuco e no resto do Nordeste

Crescimento do indicador no Nordeste, exceto Pernambuco -0,10 4

Diferencga entre Pernambuco e o resto do Nordeste 0,03 X

Evolugdo do indicador nos municipios beneficiados e ndo beneficiados de Pernambuco

Crescimento do indicador dentre os municipios ndo participantes do -0,46 4
programa
Diferenga entre municipios participantes e ndo participantes 0,37 V4

Diferencas em Diferengas sem e com ajuste das condigdes iniciais

Melhora no tratamento -0,67 -
Melhora no controle -1,47 -
Impacto estimado com Diferengas em Diferengas 0,80 &
Ajuste 1: Condigdo inicial 0,25 -
Ajuste 2: Vulnerabilidade 1,28 -
Impacto ajustado -0,73 4

Nota: Nao estao sendo considerados os municipios de Ipojuca e Recife, que passaram a
receber o Programa Mae Coruja Pernambucana apenas em 2013 e 2014, respectivamente.
(1) As estimativas identificadas na ultima coluna como estatisticamente

significantes atingem significancia de, no maximo, 15%.

Fonte: Elaboracdo propria a partir de informacdes do Datasus e

do Atlas de Desenvolvimento Humano do Brasil.

A evolucao da porcentagem de partos cesareos entre 2008 e 2014 é preo-
cupante em todas as regides analisadas, seja em Pernambuco, seja no res-
tante do Nordeste ou do Brasil: ha um aumento de 2,07 pontos percentuais
por ano no Brasil®®, 2,41 pontos percentuais no Nordeste*® e 2,16 pontos per-
centuais em Pernambuco. Ndo ha diferencas estatisticamente significativas

45 Excluindo-se Pernambuco.
46 Excluindo-se Pernambuco.
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entre essas trés taxas e, com isso, essa primeira analise nao indica que o
Programa Mae Coruja Pernambucana tenha impacto sobre a porcentagem
de partos cesdreos.

Entretanto, apos a implantacao do programa em Pernambuco, em 2008,
a velocidade de crescimento da porcentagem de partos cesdareos declinou
1,63 pontos percentuais por ano. Essa analise indica um possivel impacto do
programa sobre esse indicador.

No entanto, a estimacdo do modelo de Diferencas em Diferencas, apresen-
tada na tabela 13, ndo comprova essa conclusao: a incidéncia de partos cesa-
reos cresceu mais intensamente nos municipios beneficiados (20,68 pontos
percentuais) pelo programa que naqueles nao beneficiados (16,32 pontos per-
centuais). Assim, esta andlise ndo apresenta qualquer indicio de que o Pro-
grama Mae Coruja Pernambucana tenha sido efetivo em reduzir a incidéncia
de partos cesareos nos municipios em que atua; ao contrario, encontra-se um
impacto estatisticamente significativo de 4,36 pontos percentuais®’.

A analise do modelo de Diferencas em Diferencas ajustado para as diferencas
nas condicdes iniciais dos municipios beneficiados e nao beneficiados aponta
nessa mesma direcdo: estima-se que o Programa Mae Coruja Pernambucana
tenha provocado um aumento estatisticamente significativo de 3,32 pontos
percentuais*®. Encontrou-se tal resultado ap6s a realizacao dos ajustes de 3,12
pontos percentuais por diferencas em termos das condicées iniciais de saude
materno-infantil e de -2,07 por diferencas em termos de vulnerabilidade.
Com isso, conclui-se que, caso 0os municipios ndo beneficiados tivessem as
mesmas condicoes iniciais que os beneficiados, o crescimento da porcentagem

de partos cesareos seria superior em um ponto percentual.

47 O p-valor estimado foi de 0,1%.
48 O p-valor estimado foi de 3%.
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Significancia

estatistica'”!

Evolugdo do indicador em Pernambuco e no resto do Brasil

Crescimento do indicador no Brasil, exceto Pernambuco 2,07 4

Diferenga entre Pernambuco e o resto do Brasil 0,09 x
Evolugdo do indicador em Pernambuco e no resto do Nordeste

Crescimento do indicador no Nordeste, exceto Pernambuco 2,41 V4

Diferencga entre Pernambuco e o resto do Nordeste -0,25 X
Evolugdo do indicador nos municipios beneficiados e ndo beneficiados de Pernambuco

Crescimento do indicador dentre os municipios ndo participantes do 3,90 4

programa

Diferenga entre municipios participantes e ndo participantes -1,63 V4
Diferencas em Diferengas sem e com ajuste das condiges iniciais

Melhora no tratamento 20,68 -

Melhora no controle 16,32 -

Impacto estimado com Diferengas em Diferengas 4,36 4

Ajuste 1: Condigdo inicial 3,12 -

Ajuste 2: Vulnerabilidade -2,07 -

Impacto ajustado 3,32 4

Nota: Nao estao sendo considerados os municipios de Ipojuca e Recife, que passaram a
receber o Programa Mae Coruja Pernambucana apenas em 2013 e 2014, respectivamente.
(1) As estimativas identificadas na ultima coluna como estatisticamente

significantes atingem significancia de, no maximo, 10%.

Fonte: Elaboracao propria a partir de informacdes do Datasus e

do Atlas de Desenvolvimento Humano do Brasil.

Entre 2008 e 2014, a prevaléncia de aleitamento materno exclusivo até os 6

meses de idade permaneceu constante no Brasil*’, ndo apresentando variacao

significativa. No Nordeste*, esse indicador obteve um pequeno crescimento,

de 0,14 ponto percentual por ano, nesse mesmo periodo. Em Pernambuco, a

prevaléncia de aleitamento materno apresentou uma pequena reducao nesse

49 Excluindo-se Pernambuco.
50 Excluindo-se Pernambuco.
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periodo, de 0,17 ponto percentual ao ano®, estatisticamente diferente da
taxa apresentada pela regido Nordeste. Apos a implantacao do Programa Mae
Coruja Pernambucana em Pernambuco, houve uma aceleracao de 1,23 pontos
percentuais por ano na reducao da prevaléncia de aleitamento materno. Assim,
essas duas primeiras andlises indicam que existe alguma evidéncia de impacto
negativo do programa sobre o aleitamento materno.

Entretanto, o modelo de Diferencas em Diferencas, apresentado na tabela
14, e estimado via esse mesmo modelo, ndo corrobora esta conclusao: a preva-
léncia de aleitamento materno cresceu 1,56 ponto percentual nos municipios
beneficiados pelo programa e reduziu 0,14 ponto percentual nos municipios
ndo beneficiados. Encontra-se, entao, um impacto positivo e significativo®? de
1,70 ponto percentual.

O modelo de Diferencas em Diferencas ajustado para as diferencas nas con-
dicdes iniciais dos municipios beneficiados e ndo beneficiados aponta na mes-
ma direcdo. Estima-se que o Programa Mae Coruja Pernambucana tenha provo-
cado um aumento de 1,64 ponto percentual no aleitamento materno, aumento
este que € marginalmente significativo®:. Para encontrar esse resultado, foi rea-
lizado um ajuste de 0,06, consequéncia de um ajuste por condicao inicial da

saude materno-infantil de -0,53 e um ajuste por vulnerabilidade de 0,58.

51 O p-valor estimado foi de 4%.
52 O p-valor estimado foi de 8°%.
53 O p-valor estimado foi de 11%.
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Prevaléncia de aleitamento materno exclusivo (criangas com até 6 meses Coeficiente Significancia

de idade) estatistica'!

Evolugdo do indicador em Pernambuco e no resto do Brasil

Crescimento do indicador no Brasil, exceto Pernambuco -0,03 X

Diferenga entre Pernambuco e o resto do Brasil -0,14 X

Evolugdo do indicador em Pernambuco e no resto do Nordeste

Crescimento do indicador no Nordeste, exceto Pernambuco 0,14 &

Diferenga entre Pernambuco e o resto do Nordeste -0,31 &

Evolucdo do indicador nos municipios beneficiados e ndo beneficiados de Pernambuco

Crescimento do indicador dentre os municipios ndo participantes do 1,07 %4
programa
Diferenga entre municipios participantes e ndo participantes -1,23 4

Diferengas em Diferengas sem e com ajuste das condigées iniciais

Melhora no tratamento 1,56 -
Melhora no controle -0,14 -
Impacto estimado com Diferengas em Diferengas 1,70 4
Ajuste 1: Condigdo inicial -0,53 -
Ajuste 2: Vulnerabilidade 0,58 -
Impacto ajustado 1,64 4

Nota: Nao estao sendo considerados os municipios de Ipojuca e Recife, que passaram a
receber o Programa Mae Coruja Pernambucana apenas em 2013 e 2014, respectivamente.
(1) As estimativas identificadas na tultima coluna como estatisticamente

significantes atingem significancia de, no maximo, 15%.

Fonte: Elaboracdo propria a partir de informacodes do Datasus e

do Atlas de Desenvolvimento Humano do Brasil.

Com base no indice de Apgar, foram construidos dois indicadores das
condicdes de saude da crianca ao nascer: a porcentagem de criancas com
indice de Apgar de pelo menos seis no primeiro e no quinto minutos de vida
e que estao demonstrados nas tabelas 15 e 16, respectivamente. Entre 2008
e 2014, ambos os indicadores cresceram, em média, 0,4 ponto percentual
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por ano no Brasil**. Nao foram encontradas diferencas significativas entre o
crescimento desses indicadores em Pernambuco e no restante do Brasil. Para a
regido Nordeste, excluindo-se o Estado de Pernambuco, o primeiro indicador
cresceu 0,81 ponto percentual ao ano, em média; e o segundo, 0,91 ponto
percentual. Nao foram encontradas diferencas significativas para Pernambuco
quanto ao primeiro indicador, mas, em relacdo ao indicador que analisa
o indice de Apgar no quinto minuto de vida, o progresso de Pernambuco
foi -0,54 inferior ao progresso no restante da regiao Nordeste*. Assim, essa
primeira analise encontra apenas uma pequena evidéncia de impacto negativo
do programa sobre as condicOes de saude da crianca ao nascer.

Apos a implementacdo do programa, ha uma aceleracdao do declinio de
ambos os indicadores, de -1,10 e -0,69 ponto percentual, respectivamente.
Esta analise sobre a evolucao dos indicadores nos municipios de Pernambuco
aponta para um impacto negativo do programa sobre esses indicadores.

Entretanto, a estimacao do modelo de Diferencas em Diferencas nao cor-
robora as andlises iniciais, ao encontrar uma diferenca significativa entre a
evolucdo dos municipios beneficiados versus a evolucao dos demais muni-
cipios pernambucanos. Os resultados desse modelo revelam que, desde o
comeco da implantacao do Programa Mae Coruja Pernambucana, a porcen-
tagem de criancas nascidas com indice de Apgar de pelo menos seis no pri-
meiro e no quinto minutos de vida cresceu 7,54 e 6,66 pontos percentuais,
respectivamente, entre os municipios beneficiados; e 2,15 e 0,28 pontos per-
centuais, respectivamente, entre os municipios ndao beneficiados pelo pro-
grama. Com isso, encontram-se impactos estatisticamente significativos de
5,39, para o indicador no primeiro minuto de vida, e 6,38, para o indicador
no quinto minuto de vida®.

A inclusao de ajustes para as diferencas iniciais, porém, tornam as estima-
tivas de impacto nulas. Calcula-se um ajuste por vulnerabilidade de aproxima-
damente 0,4 em ambos os indicadores e um ajuste por diferencas em condicoes
iniciais de saude materno-infantil de 5,17 para o primeiro indicador e 5,8 para o
segundo. Com isso, o progresso dos nao beneficiados, ajustado pelas diferencas
nas condicoes iniciais, € de 5,56 e 6,31 pontos percentuais, levando-se em conta
que a estimativa estatisticamente insignificante de impacto do programa sobre o

acesso ao pré-natal seja de -0,17 e 0,07 ponto percentual®.

54 Excluindo-se Pernambuco.

55 O p-valor estimado € de 6%.

56 O p-valor estimado € de 0,2% e 0,005% para o Apgar no 1° e no 5° minutos, respectivamente.
57 O p-valor estimado € de 81°% e 90°% para o Apgar no 1° e no 5° minutos, respectivamente.
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Porcentagem de nascidos vivos com indice de Apgar maior ou igual a 6 no Coeficiente Significancia

12 minuto de vida estatistica'™

Evolugdo do indicador em Pernambuco e no resto do Brasil

Crescimento do indicador no Brasil, exceto Pernambuco 0,43 4

Diferenga entre Pernambuco e o resto do Brasil -0,01 X

Evolugdo do indicador em Pernambuco e no resto do Nordeste

Crescimento do indicador no Nordeste, exceto Pernambuco 0,81 4

Diferenga entre Pernambuco e o resto do Nordeste -0,39 X

Evolugdo do indicador nos municipios beneficiados e ndo beneficiados de Pernambuco

Crescimento do indicador dentre os municipios ndo participantes do 1,51 4
programa
Diferenga entre municipios participantes e ndo participantes -1,10 4

Diferengas em Diferencas sem e com ajuste das condigGes iniciais

Melhora no tratamento 7,54 -
Melhora no controle 2,15 -
Impacto estimado com Diferengas em Diferencas 5,39 4
Ajuste 1: Condigdo inicial 5,17 -
Ajuste 2: Vulnerabilidade 0,39 -
Impacto ajustado -0,17 )¢

Nota: Nao estao sendo considerados os municipios de Ipojuca e Recife, que passaram a
receber o Programa Mae Coruja Pernambucana apenas em 2013 e 2014, respectivamente.
(1) As estimativas identificadas na ultima coluna como estatisticamente

significantes atingem significancia de, no maximo, 1%.

Fonte: Elaboracdo propria a partir de informacodes do Datasus e

do Atlas de Desenvolvimento Humano do Brasil.
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Porcentagem de nascidos vivos com indice de Apgar maior ou igual a 6 no Coeficiente Significancia

52 minuto de vida estatistica'!

Evolugdo do indicador em Pernambuco e no resto do Brasil

Crescimento do indicador no Brasil, exceto Pernambuco 0,44 Y4

Diferenga entre Pernambuco e o resto do Brasil -0,08 x

Evolugdo do indicador em Pernambuco e no resto do Nordeste

Crescimento do indicador no Nordeste, exceto Pernambuco 0,91 4

Diferencga entre Pernambuco e o resto do Nordeste -0,54 <

Evolugdo do indicador nos municipios beneficiados e ndo beneficiados de Pernambuco

Crescimento do indicador dentre os municipios ndo participantes do 1,03 4
programa
Diferenga entre municipios participantes e ndo participantes -0,69 4

Diferencas em Diferengas sem e com ajuste das condigdes iniciais

Melhora no tratamento 6,66 -
Melhora no controle 0,28 -
Impacto estimado com Diferengas em Diferencas 6,38 4
Ajuste 1: Condigdo inicial 5,89 -
Ajuste 2: Vulnerabilidade 0,42 -
Impacto ajustado 0,07 X

Nota: Nao estao sendo considerados os municipios de Ipojuca e Recife, que passaram a
receber o Programa Mae Coruja Pernambucana apenas em 2013 e 2014, respectivamente.
(1) As estimativas identificadas na ultima coluna como estatisticamente

significantes atingem significancia de, no maximo, 10%.

Fonte: Elaboracao propria a partir de informacdes do Datasus e

do Atlas de Desenvolvimento Humano do Brasil.
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Entre 2008 e 2014, o peso ao nascer evoluiu no Brasil®® em uma direciao
contraria ao que seria desejavel: a porcentagem de criancas que nascem com
baixo peso cresceu em média 0,02 ponto percentual ao ano. O progresso obti-
do em Pernambuco nao foi significativamente diferente do encontrado no res-
tante do Brasil e da regido Nordeste, como pode ser visto na tabela 17. Também
ndo foi encontrada nenhuma evidéncia de aceleracdo no crescimento desse
indicador apods a implementacao do Programa Mae Coruja Pernambucana.

Ademais, a estimacao de um modelo de Diferencas em Diferencas nao in-
dica nenhuma evidéncia de impacto do programa sobre o indicador de bai-
X0 peso ao nascer. O retrocesso alcancado pelos municipios participantes do
programa € muito similar e estatisticamente equivalente® ao alcancado pelos
demais municipios pernambucanos nao participantes.

A correcao do impacto estimado via modelo de Diferencas em Diferencas
ajustado corrobora essa andlise: encontra-se um impacto muito proximo a
zero e estatisticamente insignificante®. Esse resultado foi encontrado apos a
realizacao de dois ajustes, 0,01 para as diferencas nas condicdes iniciais de
saude materno-infantil e de -0,13 para as diferencas em termos de vulnerabi-
lidade socioecondmica. Importante destacar que o primeiro ajuste encontrado
indica que a tendéncia ao declinio desse indicador € bastante independente

das condicoes iniciais.

58 Excluindo-se Pernambuco.
59 O p-valor estimado foi de 75%.
60 O p-valor estimado foi de 47%.
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Proporgdo de nascidos vivos com baixo peso ao nascer (abaixo de 2.500g) Coeficiente Significancia

estatistica'”

Evolugdo do indicador em Pernambuco e no resto do Brasil

Crescimento do indicador no Brasil, exceto Pernambuco 0,02 I

Diferenga entre Pernambuco e o resto do Brasil 0,03 X

Evolugdo do indicador em Pernambuco e no resto do Nordeste

Crescimento do indicador no Nordeste, exceto Pernambuco 0,05 <

Diferenga entre Pernambuco e o resto do Nordeste 0,00 X

Evolugdo do indicador nos municipios beneficiados e ndo beneficiados de Pernambuco

Crescimento do indicador dentre os municipios ndo participantes do 0,04 X
programa
Diferenca entre municipios participantes e ndo participantes 0,02 X

Diferencas em Diferengas sem e com ajuste das condigdes iniciais

Melhora no tratamento 0,31 -
Melhora no controle 0,22 -
Impacto estimado com Diferengas em Diferengas 0,09 X
Ajuste 1: Condigdo inicial 0,01 -
Ajuste 2: Vulnerabilidade -0,13 -
Impacto ajustado 0,22 X

Nota: Nao estao sendo considerados os municipios de Ipojuca e Recife, que passaram a
receber o Programa Mae Coruja Pernambucana apenas em 2013 e 2014, respectivamente.
(1) As estimativas identificadas na tultima coluna como estatisticamente

significantes atingem significancia de, no maximo, 5%.

Fonte: Elaboracao propria a partir de informacdes do Datasus e

do Atlas de Desenvolvimento Humano do Brasil.
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Nesta secao, foi analisada a evidéncia existente sobre a evolucao diferen-
ciada da mortalidade infantil, mortalidade na infancia e em outras idades
mais especificas (como a neonatal, perinatal etc.) nos municipios pernam-
bucanos atendidos pelo Programa Mae Coruja Pernambucana em compa-
racdo com os nao atendidos e também com as médias nacional e da regiao
Nordeste. As taxas de mortalidade consideradas nesta avaliacdo foram: i)
mortalidade na infancia, menores de 5 anos de idade; ii) mortalidade infan-
til, menores de 1 ano de idade; iii) mortalidade infantil pés-neonatal, com 28
a 364 dias de vida; iv) mortalidade neonatal, com 0 a 27 dias de vida; v) mor-
talidade neonatal tardia, com 7 a 27 dias de vida; vi) mortalidade neonatal
precoce, de 0 a 6 dias completos de vida; vii) mortalidade perinatal, nascidos
mortos apos, no minimo, 22 semanas de gestacao ou obitos de criancas com
0 a 6 dias completos de vida; e viii) natimortalidade, nascidos mortos apos,
no minimo, 22 semanas de gestacdo. A evolucao dessas taxas esta demons-
trada na tabela 18.

Em todo o Brasil, assim como na regido Nordeste e em Pernambuco, todas
essas taxas de mortalidade declinaram entre 2008 e 2014. Nao existe evi-
déncia, no entanto, de que a queda nesses indicadores seja mais acentuada
em Pernambuco que no restante do Brasil. No entanto, o progresso desses
indicadores foi superior em Pernambuco quando comparado ao restante da
regido Nordeste. Ha ainda evidéncia de que a queda nos indicadores de mor-
talidade analisados seja significativamente maior nos municipios beneficia-
dos do que nos demais municipios pernambucanos, com excecao da taxa de
mortalidade neonatal tardia.

No que se refere a taxa de mortalidade na infancia, observou-se, entre
2008 e 2014, no grupo de municipios beneficiados, uma queda de 10,96
6bitos por mil nascidos vivos, enquanto entre os ndo beneficiados a taxa de
mortalidade na infancia reduziu apenas 5,78 6bitos por mil nascidos vivos.
Encontra-se, entdo, um impacto estatisticamente significativo®! de 5,18 6bi-
tos por mil nascidos vivos. Assim, ha nesse sentido alguma evidéncia que
aponta para um impacto do Programa Mae Coruja Pernambucana na reducao

da mortalidade na infancia.

61 O p-valor estimado foi de 0,004%.
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Crescimento do Diferenca entre Crescimento do Diferenca entre Crescimento Diferenca entre
indicador no Brasil, Pernambuco e o indicador no Pernambuco e o dentre os municipios
exceto resto do Brasil Nordeste, exceto  resto do Nordeste municipios ndo  benefi endo

Indicadores de mortalidade - Evolugdo
Pernambuco Pernambuco beneficiados beneficiados

dos indicadores

Coef. Significincia Coef. SignificAincia  Coef. Significancia Coef. Significincia  Coef. Significdncia Coef. Significancia

estatistica” estatistica'”) estatistica" estatistica” estatistica'”)

Taxa de natimortalidade

(nascidos mortos de 22 semanas ou
mais de gestagao)

Taxa de mortalidade neonatal precoce -1,24 4 0,86 P73 -0,24 Y4 -0,15 X -0,56 4 0,16 P3
(0 a 6 dias de idade)

Taxa de mortalidade perinatal 0,96 4 0,39 X 0,41 4 -0,17 X 0,92 4 0,33 X
(agrupa os dois grupos considerados
nas taxas de mortalidade acima)

Taxa de mortalidade neonatal -1,41 < 0,99 P4 -0,20 24 -0,22 %4 -0,60 4 0,15 X
(0 a 27 dias de idade)

Taxa de mortalidade neonatal tardia 08| 0,69 P33 -0,24 4 0,09 P 0,02 X 0,15 X
(7 a 27 dias de idade)

Mortalidade infantil pés-neonatal 0,76 < 0,42 X 0,34 4 0,00 X -0,81 4 0,47 <
(28 a 364 dias de idade)

Taxa de mortalidade infantil -1,60 4 0,85 X 0,27 4 -0,48 4 1,75 4 0,97 4
(menores de 1 ano de idade)

Taxa de mortalidade na infancia 1,72 4 0,83 X 0,36 4 0,53 4 -2,03 4 1,10 4
(menores de 5 anos de idade)

Nota: Nao estao sendo considerados os municipios de Ipojuca e Recife, que passaram a
receber o Programa Mae Coruja Pernambucana apenas em 2013 e 2014, respectivamente.
(1) As estimativas identificadas na ultima coluna como estatisticamente

significantes atingem significancia de, no maximo, 15%.

Fonte: Elaboracdo propria a partir de informacdes do Datasus e

do Atlas de Desenvolvimento Humano do Brasil.

Observou-se também evidéncias de que o declinio mais acentuado da taxa
de mortalidade infantil em Pernambuco vem ocorrendo de forma duas vezes
mais acentuada nos municipios beneficiados pelo programa do que nos mu-
nicipios nao beneficiados. Enquanto esse primeiro grupo obteve um declinio
de 9,76 6bitos por mil nascidos vivos, o grupo dos nao beneficiados obteve um
declinio de apenas 4,64 6bitos por mil nascidos vivos. Estimou-se, via modelo
de Diferencas em Diferencas, um impacto de 5,12%2 do programa sobre a redu-
cao desse indicador.

Da mesma forma, observa-se um impacto aparente também sobre as taxas
de mortalidade neonatal, neonatal precoce, natimortalidade e mortalidade in-
fantil pés-neonatal, com uma diferenca de 2 a 3 6bitos por mil nascidos vivos
na reducao desses indicadores entre os municipios beneficiados e os ndo be-
neficiados pelo programa.

Ja a comparacao da taxa de mortalidade perinatal entre o grupo de munici-
pios beneficiados e ndo beneficiados revela um contraste ainda maior: os mu-
nicipios beneficiados reduziram em 7,12 6bitos por mil nascidos vivos essa taxa,
enquanto os nao beneficiados reduziram apenas 1,16 por mil nascidos vivos.

62 O p-valor estimado foi de 0,004%.
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A taxa de mortalidade neonatal tardia, por sua vez, foi a tnica que nao
apresentou diferenca significante entre os grupos de municipios participantes
e ndo participantes.®* Os contrastes obtidos expostos em cada um dos indica-
dores, assim como sua significancia, podem ser verificados na tabela 19.

63 O p-valor estimado foi de 62%.
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Impacto estimado com Impacto ajustado
Indicadores de mortalidade - Evolugio Melhora no Melhora no Diferencas em Diferencas Ajuste 1: Ajuste 2:

dos indicadores tratamento controle Coef. significancia  Condigdo inicial Vulnerabilidade Coef. significancia

2) 2)

estatistica estatistica

Taxa de natimortalidade

(nascidos mortos de 22 semanas ou
mais de gestagdo)

Taxa de mortalidade neonatal precoce 4,07 1,78 2,29 73 3,55 1,05 0,21 b3
(0 a 6 dias de idade)

Taxa de mortalidade perinatal -7,12 -1,16 -5,97 4 -7,19 2,40 -1,17 b 4
(agrupa os dois grupos considerados
nas taxas de mortalidade acima)

Taxa de mortalidade neonatal -4,59 -2,27 -2,32 4 -3,74 1,09 0,33 b 4
(0 a 27 dias de idade)

Taxa de mortalidade neonatal tardia 0,16 -0,09 0,25 X -0,15 0,58 -0,18 X
(7 a 27 dias de idade)

Mortalidade infantil pés-neonatal 3,92 -1,98 1,94 & 3,15 0,69 0,52 b3
(28 a 364 dias de idade)

Taxa de mortalidade infantil 9,76 4,64 5,12 3 6,26 1,33 0,18 X
(menores de 1 ano de idade)

Taxa de mortalidade na infancia -10,96 5,78 -5,18 4 -5,99 1,43 -0,62 P4
(menores de 5 anos de idade)

Nota: Nao estao sendo considerados os municipios de Ipojuca e Recife, que passaram a
receber o Programa Mae Coruja Pernambucana apenas em 2013 e 2014, respectivamente.
(1) As estimativas identificadas na ultima coluna como estatisticamente

significantes atingem significancia de, no maximo, 5%.

Fonte: Elaboracdo propria a partir de informacdes do Datasus e

do Atlas de Desenvolvimento Humano do Brasil.

No entanto, € preciso ajustar os impactos descritos nos paragrafos anteriores
por conta das diferencas iniciais tanto em satude materno-infantil quanto em
vulnerabilidade socioecondmica. Para as diferencas em termos das condicoes
iniciais de saide materno-infantil, encontram-se ajustes com magnitudes va-
riando entre -2,76 e -7,19%, a depender do indicador de mortalidade analisa-
do. Ja os ajustes estimados por conta de diferencas de vulnerabilidade entre
0s municipios beneficiados e nido beneficiados variaram entre os indicadores
analisados, mas, de forma geral, tiveram magnitude de um ponto percentual
positivo. Com isso, 0s ajustes totais alcancaram valores entre 2 a 5 6bitos por
mil nascidos vivos, a depender do indicador de mortalidade analisado®.

Conclui-se que, caso os municipios ndo beneficiados tivessem as mesmas
condicoes iniciais dos beneficiados, o declinio dos indicadores nesse gru-
po seria maior do que o efetivamente observado, aproximando-se, com isso,
da reducao obtida no grupo de municipios beneficiados. A estimativa desses

64 Novamente, a taxa de mortalidade neonatal tardia foi uma excecao, apresentando um ajuste
de apenas -0,15.

65 A taxa de mortalidade neonatal tardia foi uma excecao, apresentando ajustes pequenos, que
somados, alcancavam 0,43.
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impactos, apos a correcao pela diferenca entre os grupos na condicao inicial,
torna-se, entao, de magnitude pouco expressiva®® e estatisticamente nao sig-

nificativa para todos os indicadores de mortalidade analisados.

66 A unica excecao seja talvez a taxa de mortalidade perinatal: o impacto estimado sobre esse
indicador tem magnitude expressiva, 1,17, mas, assim como os outros indicadores de mortalidade,
nao € estatisticamente significativo.



Andlises de robustez e validads






Programa Mae Coruja Pernambucana, em seu processo de selecdo de be-

neficiarios, por merecidas razoes, privilegiou municipios com indicado-

res de saude materno-infantil mais precarios e com grau de vulnerabi-

lidade socioecondémica maior - a secao 3.4.2 deste relatério apresentou,
em detalhes, as diferencas encontradas em termos das condicdes iniciais dos
municipios beneficiados e dos nao beneficiados. Como resultado dessa desi-
gualdade de partida, a simples diferenca entre o progresso alcancado nos dois
grupos nao é necessariamente uma medida do impacto do programa. Por isso,
foi preciso realizar ajustes para as diferencas nas condicdes preexistentes para
estimar esse impacto.

No entanto, as correcoes realizadas mostraram-se bastante acentuadas em
muitos casos e, em particular, no caso das taxas de mortalidade analisadas: o
ajuste a ser realizado foi da magnitude da diferenca de progresso entre mu-
nicipios beneficiados e nao beneficiados. Com isso, apesar de o progresso ter
sido mais intenso nos municipios beneficiados do que nos municipios nao be-
neficiados, a explicacdo encontrada ndo parece estar associada a presenca do
Programa Mae Coruja Pernambucana, mas, sim, as diferencas iniciais. Seriam
essas diferencas o que causa a disparidade observada no progresso dos dois
grupos, mesmo na auséncia do programa.

Frente a necessidade de ajustes de tamanha magnitude, como os apresen-
tados nas tabelas de resultados do capitulo 4 (tabelas 10 a 19), € inevitavel que
se questione a validade do procedimento utilizado para obté-los. Apesar de
ser impossivel, em tultima instancia, testar as hipoteses subjacentes a meto-

dologia utilizada, é possivel apresentar algumas evidéncias da plausibilidade
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das hipoteses formuladas e da metodologia em si. Portanto, neste capitulo,
sdo apresentadas duas formas de validacao da metodologia utilizada e de uma

analise da robustez dessas estimacoes.

Como primeira validacao, foi feita uma simulacao, estimando o modelo
de Diferencas em Diferencas, apenas para municipios ndo beneficiados de
Pernambuco e apenas para o indicador de mortalidade infantil®’. Para tal,
comparou-se o progresso dos municipios ndo beneficiados com mais alta
taxa de mortalidade infantil (acima de 20 6bitos por mil nascidos vivos no
periodo de 2005 a 2008) com o progresso daqueles municipios também nao
beneficiados, mas com mais baixa taxa de mortalidade infantil (abaixo de 20
Obitos por mil nascidos vivos no periodo de 2005 a 2008). Se é esperado que
condicoes iniciais afetem o progresso nos municipios, dever-se-ia encontrar
diferencas significativas nos resultados alcancados pelos grupos de compa-
racao usados neste exercicio. Como esperado, o primeiro grupo, entre 2008
e 2014, reduziu a taxa de mortalidade infantil em 9,7 6bitos por mil nascidos
vivos; ja o segundo grupo apresentou uma reducao de apenas 4,3 6bitos por
mil nascidos vivos.

A comparacdo dos progressos apresentados por cada grupo corrobora in-
tegralmente a proposta de ajuste deste relatério: municipios ndo beneficiados
com altas taxas de mortalidade reduziram a mortalidade infantil, em média,
em 5,4 O6bitos por mil nascidos vivos a mais que municipios nao beneficiados
com baixas taxas de mortalidade. Ou seja, na total auséncia do Programa Mae
Coruja Pernambucana, municipios com altas taxas de mortalidade apresen-
tam um progresso superior ao observado para os municipios com baixas taxas
de mortalidade. Com isso, o ajuste proposto, de 4,9 6bitos por mil nascidos
vivos, apresentado na tabela 19, estd, em boa medida, validado. Afinal, esse
ajuste representa o quanto a mortalidade infantil seria maior entre os munici-
pios beneficiados do que entre os nao beneficiados na auséncia do programa,
em virtude apenas de diferencas na situacao inicial de municipios beneficia-
dos e ndo beneficiados e, portanto, deveria ser bem similar ao impacto esti-
mado nesta secao, apenas para municipios ndo beneficiados.

A segunda forma de validacao da metodologia utilizada neste relatorio

consistiu em reproduzir o processo de selecao adotado pelo programa em Per-

67 Importante agradecer ao prof. Sérgio Firpo (Insper) por sugerir realizar tal analise.
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nambuco nos demais Estados da regiao Nordeste, considerando todos os indi-
cadores de saude materno-infantil®®. Foi definido, entao, um grupo de muni-
cipios que seria beneficiado caso o Programa Mae Coruja Pernambucana fosse
uma politica de toda a regiao Nordeste. Posteriormente, foi calculada a dife-
renca de progresso na reducao da taxa de mortalidade infantil entre os muni-
cipios que seriam beneficiados e 0s municipios que nao seriam beneficiados.
Novamente, se a hipotese de que as condicoes iniciais afetam o progresso for
verdadeira, entdo, a diferenca encontrada nos resultados entre os grupos con-
siderados é uma medida do ajuste necessario para corrigir as diferencas de
condicoes iniciais em satide materno-infantil entre municipios beneficiados e
ndo beneficiados em Pernambuco.

No caso da taxa de mortalidade infantil, a diferenca encontrada foi de 6,0
Obitos por mil nascidos vivos — ou seja, 0s municipios que seriam (mas eviden-
temente nio foram) beneficiados pelo Programa Mae Coruja Pernambucana
reduziram, desde a sua implementacao até 2014, a taxa de mortalidade infantil
em 6,0 obitos por mil nascidos vivos a mais que 0s municipios nordestinos nao
selecionados para participar. Novamente, esse resultado corrobora a magnitu-
de do ajuste estimado para correcao do impacto, de 4,9 6bitos por mil nascidos
vivos. Importante destacar que, caso o ajuste adotado fosse de 6,0 Obitos por
mil nascidos vivos, o impacto estimado do programa sobre a taxa de mortali-

dade infantil seria ainda menor.

Nesta secdo, serdo detalhadas duas analises da robustez dos resultados.
O objetivo destas anadlises foi verificar se os resultados ndo sao afetados por
variacoes pequenas relacionadas as hipoteses do modelo aplicado. Duas va-
riacdes foram testadas: a expansido do grupo de controle e a modificacao da
variavel de exposicdo ao programa.

Dado o nimero relativamente pequeno de municipios pernambucanos nao
beneficiados pelo Programa Mae Coruja Pernambucana®®, uma analise impor-
tante da robustez dos resultados apresentados neste relatorio é a estimacao
desses municipios, considerando um conjunto de municipios da regidao Nor-

deste como grupo de comparacao em vez dos municipios nao beneficiados de

68 Nao foram utilizados indicadores socioeconémicos nesta reproducao do processo de selecao.
69 Apenas 76 municipios, de um total de 185, nao sao hoje beneficiados pelo programa.
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Pernambuco’ . Para tal, estimou-se o efeito que as diferencas iniciais, tanto
em termos de saude materno-infantil quanto de vulnerabilidade econoémica,
teriam sobre o progresso dos diferentes indicadores, considerando esse gru-
po de controle expandido. Esse efeito €, entdo, aplicado as diferencas iniciais
existentes apenas entre os municipios pernambucanos, beneficiados e nao
beneficiados, para se calcular o ajuste.

Os resultados encontrados corroboram o ajuste apresentado neste relatorio:
encontra-se uma diferenca de 4,1 obitos por mil nascidos vivos no caso da
mortalidade infantil. Ou seja, a experiéncia de toda a regido demonstra que
a queda na taxa de mortalidade infantil entre municipios beneficiados pelo
Programa Mae Coruja Pernambucana deveria ser ao menos 4,1 6bitos por mil
nascidos vivos maior do que nos municipios pernambucanos nao beneficia-
dos pelo programa. Assim, o declinio de apenas 1 6bito por mil nascidos vivos™
poderia ser atribuido a presenca do programa nos municipios beneficiados -
uma queda substantiva e estatisticamente insignificante.

Esse mesmo procedimento foi também utilizado para estimar o impacto do
Programa Mae Coruja Pernambucana sobre todos os 17 indicadores de saude
materno-infantil. Em todos os casos, os resultados encontrados sao muito si-
milares aos encontrados quando o ajuste foi estimado considerando apenas
0s municipios pernambucanos ndo beneficiados como grupo de comparacao
para o calculo do efeito das diferencas iniciais. Conclui-se, entao, que os re-
sultados estimados sao robustos, afinal, eles ndo se modificam com a expansao
do grupo de comparacao.

Outra analise da robustez dos resultados encontrados ¢ o refinamento da
variavel de exposicao. Neste estudo, o acesso ao Programa Mae Coruja Per-
nambucana foi tratado como dicotdmico: 0s municipios que ingressaram no
programa entre 2008 e 2014 foram denominados “beneficiados”, ja 0os que nao
tiveram acesso foram denominados “nao beneficiados”. Por conta dessa esco-
ITha metodologica, a heterogeneidade na exposicao ao programa entre os be-
neficiados ndo foi considerada. Potencialmente, um refinamento da variavel
de exposicdo que considerasse essa heterogeneidade poderia afetar o impacto
estimado do programa. Assim, novas estimativas foram obtidas, consideran-

do-se, como medida de exposicao, o nimero de anos no programa até 2014.

70 O procedimento foi realizado para todos os Estados da regidao Nordeste, a excecao de Maranhao
e Piaul.

71 Importante agradecer ao prof. Jorge Jatoba (Ceplan Consultoria Econdmica) pela sugestao de
utilizar toda a regido Nordeste como grupo de comparacao.

72 Esse impacto foi estimado a partir da subtracao do ajuste, 4,1, da diferenca entre o grupo de
tratamento e o grupo de comparacao; 5,1, ja encontrada no modelo de Diferencas em Diferencas.
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As estimativas obtidas sdo apresentadas na tabela 20; caso o coeficiente
“estimativa do impacto” seja multiplicado por 5,1 anos (que corresponde a ex-
posicdo média dos municipios beneficiados até 2014), serdo encontrados im-
pactos essencialmente idénticos aos estimados no restante do trabalho, quan-
do essa forma de heterogeneidade € ignorada. Assim, pode-se concluir que os
resultados estimados nessa avaliacdo sao robustos, ja que se mantém, mesmo
quando a heterogeneidade na exposicao do programa € considerada.

Tal resultado nao € surpreendente: a diferenca de exposicdo entre 0s muni-
cipios € pequena, de no maximo dois anos. Como visto na secao 3.4.1, todos os
municipios beneficiados e considerados nesta andlise” aderiram ao programa
no biénio 2008-2010.

10 do Estado garantindo a
da crianca. | Mae Coruja Pt

GOV

PERNAMBUTANA

__#

73 Ipojuca e Recife aderiram posteriormente, mas nao foram considerados na analise aqui apre-
sentada.
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Indicador Impacto Significancia Média Numero de

estatistica”) observagdes

Acesso a servigos de saude materno-infantil

Proporgdo de nascidos vivos com sete ou mais consultas de pré-natal 1,71 4 2,93 180
Cobertura vacinal (idade-alvo como menores de 2 anos de idade) -0,55 X 2,93 180
Taxa de internagdo hospitalar por causas sensiveis a atengdo basica 0,44 4 2,93 180

Periodo gestacional, parto e puerpério

Proporgdo de partos cesareos 0,58 < 2,93 180
Proporgdo de partos de maes adolescentes (menor ou igual a 19 anos de -0,13 X 2,93 180
idade)
Prevaléncia de aleitamento materno exclusivo (criangas com até 6 meses de 0,37 4 2,93 180
idade)

Saude infantil no parto

Porcentagem de nascidos vivos com indice de Apgar maior ou igual a 6 no 12 -0,01 X 2,93 180
minuto de vida

Porcentagem de nascidos vivos com indice de Apgar maior ou igual a 6 no 52 0,05 X 2,93 180
minuto de vida

Proporgdo de nascidos vivos com baixo peso ao nascer (abaixo de 2.500g) 0,05 X 2,93 180
Indicadores de mortalidade

Taxa de natimortalidade (nascidos mortos de 22 semanas ou mais de -0,12 x 2,94 164
gestagdo)

Taxa de mortalidade neonatal precoce (0 a 6 dias de idade) 0,07 X 2,95 154
Taxa de mortalidade perinatal (agrupa os dois grupos considerados nas taxas -0,15 X 2,93 147
de mortalidade acima)

Taxa de mortalidade neonatal (0 a 27 dias de idade) 0,09 X 2,86 159
Taxa de mortalidade neonatal tardia (7 a 27 dias de idade) -0,06 p 4 2,71 87
Mortalidade infantil pés-neonatal (28 a 364 dias de idade) 0,11 X 2,84 129
Taxa de mortalidade infantil (menores de 1 ano de idade) 0,00 X 2,90 168
Taxa de mortalidade na infdncia (menores de 5 anos de idade) -0,07 X 2,90 168

Nota: Nao estao sendo considerados os municipios de Ipojuca e Recife, que passaram a
receber o Programa Mae Coruja Pernambucana apenas em 2013 e 2014, respectivamente.
(1) As estimativas identificadas na tultima coluna como estatisticamente

significantes atingem significancia de, no maximo, 10%.

Fonte: Elaboracado propria a partir de informacoes do Datasus e

do Atlas de Desenvolvimento Humano do Brasil.
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iversos estudos, nas mais variadas areas da ciéncia, tém, repetidamente,
demonstrado que a promocao de atencao materno-infantil integral e de
qualidade € uma das areas de atuacao das politicas publicas com maior
potencial para gerar desenvolvimento humano, inclusao social e reduzir
todas as formas de desigualdade. Ou seja, € de amplo conhecimento que o de-
senvolvimento humano responde de forma intensa, rapida e duradoura a dis-
ponibilidade, qualidade e integralidade da atencao materno-infantil.

Conscientes da importancia da atencao materno-infantil e do atraso de
Pernambuco em relacao aos padrdes ja alcancados e desejados nos niveis na-
cional e internacional, o governo estadual, em coordenacao com 0s governos
municipais, desenhou e implantou o Programa Mae Coruja Pernambucana,
com vistas a acelerar o progresso na saude materno-infantil no Estado e a eli-
minar o déficit existente. Implantado em 2008, em 24 municipios dos mais
vulneraveis do Estado, o programa expandiu-se rapidamente, chegando a
atender, ja em 2010, 57°% dos municipios pernambucanos.

Como documentado neste estudo, ao longo da ultima década, Pernambuco
experimentou grande progresso em saude materno-infantil. A taxa de
mortalidade infantil declinou em 15,07 6bitos por mil nascidos vivos, e a
porcentagem de nascidos vivos cujas maes tiveram ao menos sete consultas
de pré-natal cresceu 13,64 pontos percentuais. Buscou-se, com o presente
estudo, avaliar a contribuicao do Programa Mae Coruja Pernambucana para
esse sucesso, afinal, ele foi desenhado e implantado com esse propésito. Em
outras palavras, buscou-se isolar o impacto do programa e estimar a sua

magnitude sobre um amplo leque de indicadores de satide materno-infantil.
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Assim, este relatorio tentou responder, com precisao, a dificil questao sobre
em que medida o desempenho do Estado em saude materno-infantil teria sido
pior caso o Programa Mae Coruja Pernambucana nao tivesse sido implantado.

Para se avaliar o impacto de um programa, o ideal € que a avaliacao seja
sempre planejada de antemao e acomodada em sua propria implantacao. Esse,
infelizmente, nao foi o caso do Programa Mae Coruja Pernambucana. A avalia-
cdo apresentada neste estudo precisou, portanto, ser inteiramente concebida
apos o programa ter sido implantado e estar em operacao por quase uma déca-
da; ficou restrita, dessa forma, a informacoes que foram coletadas com outras
finalidades. Ou seja, esta avaliacdo ndo se baseia em informacoes presentes
em pesquisas de linha de base e seguimento especificamente desenhadas e
coletadas para atender as suas necessidades.

O desenho da avaliacdo de impacto, desconectado da implantacao do
programa, leva a quatro grandes desafios que precisam ser enfrentados.
Em primeiro lugar, embora o publico-alvo do programa sejam mulheres,
criancas e familias, a informacdo utilizada esta no nivel municipal. Como
0 programa efetivamente atende a apenas uma parcela da populacao-al-
vo em cada municipio, o impacto sobre os indicadores municipais nos da,
naturalmente, uma visao diluida do impacto que o programa tem sobre as
familias efetivamente atendidas. De fato, se apenas metade da populacao
-alvo do municipio é atendida pelo programa e o impacto sobre a popula-
cdo nao atendida € nulo, entdo, o impacto do programa sobre os indicado-
res municipais sera equivalente a metade do seu impacto sobre as familias
efetivamente atendidas.

Em segundo lugar, deve-se ter em conta que esta se avaliando o impacto
de um programa complementar, que opera em um ambiente em que ja exis-
tem diversas outras acoes voltadas a promocao da satide materno-infantil. Sua
funcao é promover o acesso e uma maior eficacia desses programas preexis-
tentes. Sua contribuicao e, portanto, seu impacto ¢ necessariamente restri-
to a situacdes em que o acesso e a eficacia das acoes ja existentes podem ser
aperfeicoados. Assim, quanto maior e mais eficaz a cobertura inicial de acdes
preexistentes, como o Programa Saude da Familia, menores as possibilidades
de contribuicao do Programa Mae Coruja Pernambucana.

Além disso, boa parte dos objetivos da saude materno-infantil se referem
a reducao na prevaléncia de eventos raros (como a mortalidade infantil), cuja
ocorréncia pode apenas em parte ser influenciada por acoes publicas. A ava-

liacdo de impacto sobre esse tipo de indicador ¢ dificil por duas razdes. Por
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um lado, por serem eventos raros, a sua prevaléncia em municipios pequenos
€ muito volatil. Basta uma morte a mais ou a menos em um dado ano para
que a taxa de mortalidade neonatal, por exemplo, varie substancialmente. A
elevada volatilidade dificulta a tarefa estatistica de isolar o impacto do Progra-
ma Mae Coruja Pernambucana. Por outro lado, apenas uma parcela das causas
desses eventos poderia ser controlada ou evitada pelo atendimento dado pelo
programa e, mesmo nesse caso, cComo a cobertura nos municipios atendidos
nao € universal, apenas parte desses eventos podera ser evitada. Em sintese, o
programa atende apenas uma parcela da populacao e atua apenas sobre uma
parcela das causas de determinados eventos raros. Certamente um desafio a
deteccao de seu impacto.

Por fim, isolar o impacto de um programa dos demais determinantes sobre
os resultados de interesse (satide materno-infantil, neste caso) requer um co-
nhecimento perfeito do processo de selecdo de beneficiarios e, de preferéncia,
que esse processo tenha seguido regras bem definidas e relativamente simples,
de maneira que possa ser reproduzido. O processo utilizado no Programa Mae
Coruja Pernambucana é€ relativamente complexo, o que torna dificil (ou mes-
mo impossivel) o seu perfeito conhecimento e a sua reproducio. Esse desco-
nhecimento torna as estimativas de impacto obtidas dependentes da validade
de hipoteses nao testaveis.

Conforme ja ressaltado, a magnitude do impacto de um programa € a
diferenca entre o que ocorreu com os resultados de interesse e 0 que teria
ocorrido com esses resultados caso o ele nao tivesse sido implantado. Neste
estudo, para avaliar o que teria ocorrido caso o programa nao tivesse sido
implantado, analisa-se o que efetivamente ocorreu com 0s municipios per-
nambucanos nao participantes que apresentavam as mesmas condicoes de
satide materno-infantil antes de sua implantacao e que tinham o mesmo ni-
vel socioecondmico dos que participaram.

Os resultados obtidos apontam para um impacto significativo sobre o efeti-
VO acesso aos diversos servicos de satide materno-infantil. Em particular, so-
bre 0 acesso ao pré-natal e a partos cesareos’™, embora ndo indiquem impacto
sobre a cobertura vacinal. Também foram encontrados impactos marginal-
mente significativos sobre comportamentos relacionados a melhoria na saude
materno-infantil, como reducao da gravidez na adolescéncia e expansao na

prevaléncia do aleitamento materno exclusivo.

74 Cabe registrar que nos ultimos anos tem-se realizado um esforco nacional para a reducao de
partos cesareos, restringindo-os somente aos Casos necessarios.
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Quanto aos resultados ultimos da saude materno-infantil, assim como a
taxa de mortalidade infantil, foram encontrados progressos muito mais acen-
tuados nos municipios beneficiados pelo Programa Mae Coruja Pernambu-
cana do que naqueles ndo beneficiados. Essa diferenca de progresso, contu-
do, parece estar integralmente associada a maior vulnerabilidade inicial dos
municipios beneficiados. De fato, quando foi comparado o progresso nesses
indicadores em municipios beneficiados e ndo beneficiados, com situacoes
iniciais similares, nao foi encontrada qualquer diferenca em progresso. Vale
dizer que nao foram encontrados quaisquer impactos significativos do Progra-
ma Mae Coruja Pernambucana sobre os indicadores de resultados ultimos da
saude materno-infantil, como a taxa de mortalidade infantil geral ou as espe-
cificas a diversos grupos etarios.

No entanto, € preciso relativizar a conclusao anteriormente formulada. Se
de um lado, comparando municipios com a mesma situacao inicial em ter-
mos do indicador analisado nao se encontra impacto; de outro, ao se compa-
rar a evolucao de municipios que partem da mesma situacao socioeconémica,
encontra-se que a mortalidade infantil declinou de forma significativamente
mais intensa entre os beneficiarios do que entre os nao beneficiarios. Qual das
duas formas de ajuste € mais correta (ou, ainda, seria uma outra ndo adotada)?
Responder a essa pergunta com precisao depende do pleno conhecimento do
processo de selecao dos municipios beneficidrios, o que nao conseguimos de-
cifrar de forma plenamente adequada. Pelo que pode ser desvendado, o pro-
cesso baseou-se na situacao inicial de mortalidade infantil, indicando que o
ajuste pela situacao inicial seja o procedimento mais adequado no caso do im-
pacto sobre a mortalidade infantil.

Além disso, um conjunto de simulacoes realizadas aponta que, de fato,
municipios com piores condicdes iniciais tenderam a progredir mais do que
aqueles com melhores condicoes. Em outras palavras, comparar municipios
beneficiados e nao beneficiados que partiram de situacdes iniciais diferentes
pode levar a vieses na estimacado do impacto do Programa Mae Coruja Per-
nambucana. No entanto, apesar de existir evidéncia a favor da utilizacao da
metodologia baseada na comparacao de municipios com idéntica situacao ini-
cial (que nao aponta impacto significativo sobre a mortalidade infantil), essa
evidéncia nao é definitiva. Existe a possibilidade de a melhor opcao metodo-
logica ser aquela que compara municipios com as mesmas condicdes socioe-
condmicas, caso em que o Programa Mae Coruja Pernambucana teria tido im-

pacto significativo sobre a mortalidade infantil.
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Em suma, por nao ter sido capaz de explicitar completamente 0 processo
de selecao dos beneficidrios, sejam eles municipios, sejam familias nos mu-
nicipios atendidos, o estudo utilizou um grupo de comparacao, cuja valida-
de depende de hipéteses ndo verificaveis. Ademais, por nao ter sido levada
em consideracao a efetiva cobertura do programa nos municipios atendidos,
subestima-se o real impacto sobre as familias atendidas. Por essas razdes, 0s
resultados deste estudo devem ser considerados preliminares.

A despeito de todas as limitacoes desta avaliacao, os resultados encon-
trados parecem identificar aspectos importantes do Programa Mae Coruja
Pernambucana e sugerir algumas modificacdes. Duas implicacdes para o
aperfeicoamento do programa merecem destaque. Primeiramente, o fato de
que as estimativas apontam para um grande impacto do programa sobre o
acesso, mas nao sobre os resultados ultimos pode estar revelando que o pro-
grama esta sendo muito mais efetivo em promover o acesso a servicos do que
em promover melhorias na qualidade dos servicos oferecidos. Dessa forma,
dada a expansdo da cobertura municipal de servicos basicos de saude, via
Programa Saude da Familia e programas correlatos, o Programa Mae Coruja
Pernambucana talvez devesse fortalecer seu foco na assisténcia técnica e na
supervisao as secretarias municipais, com vistas a promover melhorias na
qualidade dos servicos (atendimento indireto a populacao local), retirando
eventualmente parte de seu foco na expansao da cobertura e no atendimento
direto a populacao.

Em segundo lugar, o fato de nao ter sido encontrado impacto significati-
vo do Programa Mae Coruja Pernambucana sobre importantes resultados com
baixa prevaléncia (como a mortalidade neonatal) pode indicar que o estilo e 0
protocolo de atendimento utilizados pelo programa estejam mais adequados a
promocao de uma atencao basica geral e muito menos adequados a identifica-
cdo de casos de alta vulnerabilidade e alto risco (ou a limitacdes na capacidade
de encaminhamento ou resolutividade desses casos). Assim, se o Programa
Mae Coruja Pernambucana tem a pretensdo de ser mais efetivo na reducao
da prevaléncia de eventos cada vez mais raros (como a mortalidade infantil),
talvez precise dar maior énfase a identificacdo dos casos de alto risco e vulne-
rabilidade e, eventualmente, até desenvolver protocolos ainda mais eficazes
para identificar esses casos e aprimorar 0s mecanismos de encaminhamento,

promovendo maior resolutividade.
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Indicador

Unidade

Fonte

Construgdo

Acesso a servigos de satide materno-infantil: indicadores que representam o acesso e a qualidade da atengdo primaria a gestantes e

as criangas em seus primeiros anos de vida.

Proporgdo de nascidos vivos com sete ou mais
consultas de pré-natal

%

DATASUS

Numero de nascidos vivos com 7 ou mais consultas de
pré-natal por nascidos vivos em termos percentuais.

Cobertura vacinal (idade-alvo como menores de
2 anos de idade)

DATASUS

Ndmero de criangas com esquema bdsico completo na
idade-alvo para determinado tipo de vacina por
criangas na idade-alvo em termos percentuais.
Considera-se idade alvo como menores de 2 anos de
idade e as seguintes vacinas: BCG, Hepatite B em
menores de 1 més, Rotavirus Humano, Meningococo C,
Penta, Pneumocdcica, Poliomielite, Febre Amarela,
Hepatite A, Pneumocdcica (12 ref.), Meningococo C (12
ref.), Poliomielite (12 ref.), Triplice Viral D1 e Tetra Viral
(SRC+VZ).

Taxa de internagdo hospitalar por causas
sensiveis a atengdo basica

DATASUS

Numero de internagdes por causas selecionadas
sensiveis a atengdo basica pelo total de internagdes
clinicas em termos percentuais.

Periodo gestacional, parto e puerpério: indicadore:
seguintes, o puerpério.

s que caracterizam o periodo gestacional, o momento do parto e os meses

Proporgdo de partos cesareos

%

DATASUS

Ndmero de nascidos vivos de partos cesareos por
nascidos vivos em termos percentuais. Excluem-se as
ocorréncias sem informagdo sobre o tipo e local de
parto.

Taxa de prematuridade

DATASUS

Numero de nascidos vivos prematuros (abaixo de 37
semanas de gestagao) por nascidos (vivos ou mortos)
em termos percentuais. Consideram-se apenas partos
hospitalares.

Taxa de mortalidade materna

por 100 mil

DATASUS

Numero de dbitos femininos por causas maternas, por
100 mil nascidos vivos. Considera-se morte materna a
morte de uma mulher durante a gestagdo ou até 42
dias ap6s o término da gestagdo, independente da
duragdo ou da localizagdo da gravidez, devida a
qualquer causa relacionada com ou agravada pela
gravidez ou por medidas em relagdo a ela.

Proporgdo de partos de maes adolescentes
(menor ou igual a 19 anos de idade)

DATASUS

Numero de nascidos vivos de maes residentes
pertencentes ao grupo etario por nascidos vivos de
mdes residentes em termos percentuais.

Prevaléncia de aleitamento materno exclusivo
(criangas com até 6 meses de idade)

SISVAN (DAB)

Numero de criangas de 0 a 6 meses de idade que se
alimentam exclusivamente de leite materno por
criangas residentes de 0 a 6 meses em termos
percentuais. Considera-se a declaragdo do responsavel
no momento do atendimento.

Fonte: Elaboracdo propria.
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Indicador Unidade Fonte Construgdo

Saude infantil no parto: indicadores que caracterizam as condi¢des de satde dos recém-nascidos.

Porcentagem de nascidos vivos com indice de % DATASUS Numero de nascidos vivos de maes residentes que
Apgar maior ou igual a 6 no 12 minuto de vida receberam nota de 6 até 10 na escala Apgar, no 12

minuto de vida, com relagdo ao total de nascidos vivos
residentes em determinado espago geografico, no ano
considerado.

Porcentagem de nascidos vivos com indice de % DATASUS Numero de nascidos vivos de maes residentes que
Apgar maior ou igual a 6 no 52 minuto de vida receberam nota de 6 até 10 na escala Apgar, no 52
minuto de vida, com relagdo ao total de nascidos vivos
residentes em determinado espago geografico, no ano
considerado.

Proporgdo de nascidos vivos com baixo peso ao % DATASUS Numero de nascidos vivos com peso < 2500g por

nascer (abaixo de 2.500g) nascidos vivos em termos percentuais.

Indicadores de mortalidade: taxas de mortalidade que podem ser calculadas para criangas em seus primeiros cinco anos de vida.

Taxa de natimortalidade (nascidos mortos de 22 por mil DATASUS Numero de natimortos (nascidos mortos de 22

semanas ou mais de gestagdo) semanas de gestagdo ou mais; ou, equivalentemente,
pesando mais de 500g) por mil nascidos (vivos ou
mortos).

Taxa de mortalidade neonatal precoce (0 a 6 por mil DATASUS Numero de dbitos de 0 a 6 dias por mil nimero de

dias de idade) nascidos vivos.

Taxa de mortalidade perinatal (agrupa os dois por mil DATASUS Numero de dbitos fetais (nascidos mortos de 22

grupos considerados nas taxas de mortalidade semanas de gestagdo ou mais) e 6bitos de 0 a 6 dias

acima) completos de vida por nascidos (vivos ou mortos) em

termos percentuais.

Taxa de mortalidade neonatal (0 a 27 dias de por mil DATASUS Numero de 6bitos infantis do periodo neonatal (< 28
idade) dias de idade) por mil nascidos vivos.

Taxa de mortalidade neonatal tardia (7 a 27 dias por mil DATASUS Numero de dbitos infantis no periodo neonatal tardio
de idade) (7 a 27 dias de idade) por mil nascidos vivos.
Mortalidade infantil pés-neonatal (28 a 364 dias por mil DATASUS Numero de 6bitos de 28 a 364 dias por mil nascidos
de idade) vivos.

Razdo de dbitos infantis por causas evitdveis % DATASUS Numero de 6bitos infantis por causas evitaveis por
(menores de 1 ano de idade) nascidos vivos de maes residentes em termos

percentuais. Sdo considerados dbitos evitaveis,
aqueles que, pelo menos teoricamente, poderiam ser
reduzidos ou evitados por agdes efetivas dos servigos
de saude ofertados para uma populagdo em
determinados ano e local.

Taxa de mortalidade infantil (menores de 1 ano por mil DATASUS Numero de 6bitos de menores de 1 ano por mil

de idade) nascidos vivos.

Taxa de mortalidade na infancia (menores de 5 por mil DATASUS Numero de 6bitos com menos de 5 anos de idade por
anos de idade) mil nascidos vivos.

*Sisvan - Sistema de Vigilancia Alimentar Nutricional
**DAB - Departamento de Atencao Basica
Fonte: Elaboracdo propria.
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Vamos denotar o universo de municipios de Pernambuco onde o Progra-
ma Mae Coruja Pernambucana poderia ser implantado™ por M e por m um
municipio nesse universo, m € M. Denotamos por T'(m), um indicador de se
o municipio m € M foi ou nio selecionado para participar do programa, com
T(m) = 1 se o municipio foi selecionado e T(m) = 0 caso nio tenha sido se-
lecionado. Adicionalmente, para cada municipio m € M, vamos denotar por
er’ (m)e Yp” (m) um vetor de resultados indicativos da situacdo da saude ma-
terno-infantil nesse municipio, posterior (p) a implantacao do Programa Mae
Coruja Pernambucana no Estado, caso esse municipio se beneficie (b) ou ndo
se beneficie (n) do programa. De forma similar, denotamos por Y, (m) o corres-
pondente vetor de resultados indicativos da situacdo da satide materno-in-
fantil nesse municipio anterior (a) a implantacio do Programa Mie Coruja
Pernambucana no Estado. Por fim, denotamos por X (m) um vetor de indi-
cadores que caracterizam a vulnerabilidade socioecondmica do municipio m
no momento em que 0s municipios a serem selecionados para participar do
programa foram selecionados.

Dai segue que, como o impacto do programa sobre as condicdes de sau-
de materno-infantil no municipio m, §(m) é dado pela diferenca entre o que
aconteceria com as condicoes de saude materno-infantil nesse municipio
caso ele participe do programa, YI? (m), e a condicdo que prevaleceria caso nio
participe, ¥;' (m). Temos que §(m) = Ylf’ (m) — Yp'(m). Assim, o impacto mé-
dio, A, do programa sobre os municipios participantes, T(m) = 1, é dado por:

A=E[8|T = 1] = E[YP =Y} IT = 1] = E[Y2|T = 1] = E[Y'|T = 1]

Note que também é verdadeiro que:

A=E[Y) =Y, |T = 1] = E[Y = Y,|T = 1]

Em outras palavras, o impacto pode ser definido tanto em termos do
contraste da situacao da saude materno-infantil posterior a implantacao do
programa como do contraste entre o progresso na situacao da saude mater-

no-infantil.

75 Isso exclui os x municipios de grande porte do Estado: Recife, Olinda etc.
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Como para todo municipio participante, T(m) = 1, YI? (m) e Y (m) sdo
observaveis, a média E [Ypb —Y, T =1 ] pode facilmente ser estimada. A dificul-
dade é a segunda média na expressao para o impacto, E [Yp“ —Y,|T = 1], uma vez
que, para os municipios beneficiados, T'(m) = 1, ¥;'(m), nao ¢ observavel,
uma vez que se refere as condicoes que esse municipio teria posteriormente
a implantacao do Programa Mae Coruja Pernambucana, caso ele nao tivesse

sido um dos municipios selecionados para participar.

Todo método de estimacao do impacto de um programa deve necessaria-
mente se basear no conhecimento do processo de selecao dos beneficiarios. O
método utilizado neste estudo pressupde, com base nha secao 3.4.1, que des-
creveu o processo de selecao dos municipios beneficiados, que esse proces-
so pode ser muito bem aproximado por uma selecao baseada integralmente
nas condicoes de saude materno-infantil, Y, e no grau de vulnerabilidade, X,
preexistentes, no sentido de que existe uma funcao f e um componente (sorte)
aleatorio, isto é, estatisticamente independente de todas as demais variaveis
envolvidas na selecdo e das condicOes de saude que iriam prevalecer em um
momento posterior ao da implantacao do programa, caso o programa nao fos-

se implantado, (Y, X, ¥;"). Isto €, assumimos que:
S 1(Y,, X, Ygl)

Nesse caso, se S(m) denota a sorte do municipio m, entdo, teremos que

esse municipio sera selecionado, T(m) = 1, se e somente se:
S(m) > f(Yo(m),X(m))

E o municipio mnao sera selecionado, T(m) = 0, se e somente se teve pou-

ca sorte, no sentido de que:

S(m) < f(Ya(m),X(m))

Essa hipotese para o processo de selecao € comumente denominada de se-

lecdo nos observaveis.
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Conforme ja demonstrado, o impacto médio do programa € dado pela di-
ferenca:

A= E[YP — Y |T = 1] — E[Y} — Y,|T = 1]

onde o primeiro valor esperado, E [}’JﬂfJ — Y, IT = 1], pode facilmente ser es-
timado, uma vez que para todo municipio participante, T(m) = 1, Ypb (m)e
¥, (m)sdo observaveis. A dificuldade é o segundo valor esperado na expressao
para o impacto, E [Yp” —Y,IT = 1], uma vez que, para os municipios benefi-
ciados, T(m) = 1, ¥;'(m) ndo € observavel, ja que se refere as condicdes que
esse municipio teria, no momento posterior a implementacdo do Programa
Mae Coruja Pernambucana, caso ndo tivesse sido um dos municipios selecio-
nados para participar.

No entanto, uma vez que a sorte de selecao, S, ¢ independente de todas as
demais variaveis envolvidas na selecao e das condicoes de saude que iriam
prevalecer em um momento posterior ao da implantacao do programa, caso

ele ndo tivesse sido implantado, (Y5, X, ¥;'), temos que:

E[Vg = YolYo, X, T = 1] = E[Y} Yo, X, T = 1] = Y, = E[YJY0, X, S > f(Y0, X)] — Ya
= E[Y2Ya X] = Yo = E[Y2|Y, X,S < f (Y0, X)] - Ya
= E[YY0, X, T = 0] =Yg = E[YJ} — Y|V, X, T = 0]

onde a terceira e quarta igualdades decorrem da independéncia entre T e
(Yo, X, Yp”). Como o impacto médio sobre os municipios beneficiados pode ser
alternativamente expresso via:
A=E[E[Y) = Y Y, X, T = 1] — E[Y} — VoY, X, T = 1]|T = 1]
Segue que:
A=E[E[Y) — Y Yo, X, T = 1] — E[Y3 — Ya|Yo, X, T = 0]|T = 1]

Assim, para se obter uma estimativa do impacto basta obter estimativas para:

E[Y? =Y 1Y, X, T = 1]
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E[Yp — Y,Y,, X, T = 0]

que representam regressoes observacionalmente factiveis, uma vez que a
primeira envolve apenas indicadores observaveis para os municipios benefi-
ciados, e a segunda, apenas indicadores observaveis para os municipios nao
beneficiados.

Neste estudo, com vistas a simplificar a estimacao, consideramos uma
aproximacao linear para as duas regressoes anteriores. Em outras palavras, as-

sumimos que:

E[YP =YYy, X, T =1] = a® + B>.Y, +y2. X
e que:

E[Y — Yol X, T =0] = a™ + p™.Y, +y™. X

Com vistas a facilitar ainda mais a estimacao, assumimos paralelismo no
sentido de que B? = B = fey? = y™ = y. Nesse caso, se denotarmos por &
as condicoes de saude materno-infantil observaveis em um momento poste-

rior a implantacao do programa, teremos que:
Y,(m) = Y,P(m).T(m) + Y (m).(1 — T (m))
do que segue que:
E[Y, = Yo |Y0, X, T] = E[Y) = Y |Yo, X, T = 1].T + E[V)' = Y,|Y, X, T =0].(1 - T)

(@ +B.Y,+y. X)T+ (@ +B.Y,+v.X).(1—-T)
a4+ Aa. T+ .Y, +y.X

b —a™ Essa é uma regressao observacionalmente factivel, uma

onde Aa = «
vez que envolve regredir, no universo de municipios pernambucanos em que o
programa poderia ser implantado, M, o progresso nas condicdes de satide mater-
no-infantil, ¥,, — ¥,;, em um indicador de acesso ao programa, T, e nas condicoes
de saude Y, e no grau de vulnerabilidade socioeconémica X, em um momento

anterior a implantacdo do Programa Mae Coruja Pernambucana no Estado.
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Com base nessa notacao, temos que:

A= E[E[Y, — Y |Ye, X, T = 1] — E[Y, = Y, |¥, X,T = 0]|T = 1]

= Ela"+ Aa.+B.Y, +y. X — (@™ + +B.Y, + . X)|IT = 1] = E[Aa|T = 1]
= Aa

Dessa forma, o impacto do programa pode ser estimado como o coefi-
ciente do indicador de acesso ao programa, 7, em uma regressao do progres-
so nas condicbes de saude, YlrJ —Y,, que inclui, como variaveis explicativas,
além do indicador de acesso ao programa, T, as condicdes de saude, Y, e o
grau de vulnerabilidade, anteriores a implantacao do Programa Mae Coruja
Pernambucana.
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Municipio 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Abreu e Lima

Afogados da Ingazeira

Afranio

Agrestina

Agua Preta

Aguas Belas

Alagoinha

Alianga

Altinho

Amaraji

Angelim

Aragoiaba

Araripina

Arcoverde

Barra de Guabiraba

Barreiros

Belém de Maria

Belém de Sdo Francisco

Belo Jardim

Betania

Bezerros

Bodoco

Bom Conselho

Bom Jardim

Bonito

Brejdo

Brejinho

Brejo da Madre de Deus

Buenos Aires

Buique

Cabo de Santo Agostinho

Cabrobd

Cachoeirinha

Caetés

Calgado

Calumbi

Camaragibe

Camocim de Sdo Félix

Camutanga

Canhotinho

Capoeiras

Carnaiba

Carnaubeira da Penha

Carpina

Caruaru

Casinhas

Catende
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Municipio 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Cedro

Cha de Alegria

Cha Grande

Condado

Correntes

Cortés

Cumaru

Cupira

Custddia

Dormentes

Escada

Exu

Feira Nova

Fernando de Noronha

Ferreiros

Flores

Floresta

Frei Miguelinho

Gameleira

Garanhuns

Gléria do Goita

Goiana

Granito

Gravata

lati

Ibimirim

Ibirajuba

Igarassu

Iguaracy

Ilha de Itamaracd

Inaja

Ingazeira

Ipojuca

Ipubi

Itacuruba

Itaiba

Itambé

Itapetim

Itapissuma

Itaquitinga

Jaboatdo dos Guararapes

Jaqueira

Jatauba

Jatoba

Jodo Alfredo

Joaquim Nabuco

Jucati

Jupi

Jurema

Lagoa do Carro
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Lagoa do Itaenga
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Municipio 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Lagoa do Ouro

4
4
4
4

Lagoa dos Gatos

Lagoa Grande

Lajedo

Limoeiro

Macaparana

Machados

Manari

Maraial

Mirandiba

Moreilandia

Moreno

Nazaré da Mata

Olinda

Orobd

Orocd

Ouricuri

Palmares

Palmeirina

Panelas

Paranatama

Parnamirim

Passira

Paudalho

Paulista

Pedra

Pesqueira

Petrolandia

Petrolina

Pogdo

Pombos

Primavera

Quipapa

Quixaba

Recife

Riacho das Almas

Ribeirdo

Rio Formoso

Sairé

Salgadinho

Salgueiro

Saloa

Sanharé

Santa Cruz

Santa Cruz da Baixa Verde

Santa Cruz do Capibaribe

Santa Filomena

Santa Maria da Boa Vista

Santa Maria do Cambuca
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Santa Terezinha
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Municipio
Sdo Benedito do Sul

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Sdo Bento do Una

Sdo Caetano

Sdo Jodo

Sdo Joaquim do Monte

Sdo José da Coroa Grande

S&do José do Belmonte

S&do José do Egito

Sdo Lourengo da Mata

S&o Vicente Férrer

Serra Talhada

Serrita

Sertania

Sirinhaém

Soliddo

Surubim

Tabira

Tacaimbd

Tacaratu

Tamandaré

Taquaritinga do Norte

Terezinha

Terra Nova

Timbauba

Toritama

Tracunhaém

Trindade

Triunfo

Tupanatinga

Tuparetama

Venturosa

Verdejante

Vertente do Lério

Vertentes

Vicéncia

Vitéria de Santo Antdo

Xexéu
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Fonte: Elaboracao propria com dados fornecidos pela gestao
do Programa Mae Coruja Pernambucana.
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Municipio 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 Média
| GERES

Abreu E Lima 23,54 21,77 16,54 14,62 13,67 16,91 12,46 13,72 16,65
Cabo de Santo Agostinho 26,12 21,13 16,68 16,97 12,59 15,90 13,19 15,86 17,30
Camaragibe 14,65 15,68 18,43 12,21 10,06 15,09 12,85 13,62 14,07
Cha de Alegria 49,18 19,48 19,32 25,38 16,67 5,18 21,55 23,70 22,56
Cha Grande 65,67 24,39 3,16 11,05 6,12 11,87 17,70 3,10 17,88
Fernando de Noronha 55,56 - 45,45 50,00 - - - - 50,34
Gléria do Goita 39,92 21,13 36,65 41,98 16,20 17,35 17,70 25,38 27,04
Igarassu 19,55 21,71 15,46 6,71 16,94 13,34 10,23 13,82 14,72
Ilha de Itamaraca 27,44 11,73 9,35 17,19 23,65 8,96 6,60 20,41 15,66
Itapissuma 31,67 19,83 11,11 32,11 11,74 7,41 28,85 11,27 19,25
Jaboatdo dos Guararapes 24,03 22,64 21,43 24,28 18,28 17,10 16,56 15,16 19,94
Moreno 24,08 29,41 23,11 20,62 17,70 20,36 18,52 15,31 21,14
Olinda 21,60 21,10 20,69 18,37 16,71 18,86 18,61 20,48 19,55
Paulista 22,36 18,32 17,84 16,65 13,64 12,61 16,96 15,95 16,79
Pombos 29,56 27,03 9,01 17,24 20,59 12,20 17,99 13,16 18,35
S0 Lourenco da Mata 29,65 18,80 19,60 16,73 11,31 13,37 12,21 17,08 17,34
Vitéria de Santo Antdo 28,17 23,90 30,61 19,29 12,72 15,63 9,98 12,20 19,06
1l GERES

Bom Jardim 17,19 27,26 13,23 37,35 24,39 23,73 16,42 10,87 21,31
Buenos Aires 28,85 14,42 4,08 22,32 24,39 17,39 13,70 10,05 16,90
Carpina 39,52 27,22 25,21 23,04 15,63 15,22 18,98 16,83 22,71
Feira Nova 25,07 7,44 39,00 12,99 15,83 19,18 8,96 21,28 18,72
Jodo Alfredo 39,87 32,57 37,34 37,19 26,10 23,50 10,37 13,67 27,58
Lagoa do Carro 28,69 51,02 15,87 15,50 24,63 20,24 17,70 3,80 22,18
Lagoa do Itaenga 38,15 21,69 15,59 20,88 25,40 19,40 8,71 25,13 21,87
Limoeiro 23,83 22,14 26,34 16,86 22,11 17,19 13,48 11,92 19,23
Machados 45,27 26,32 29,85 49,77 15,08 23,58 5,43 4,39 24,96
Nazaré da Mata 22,00 23,30 21,96 14,03 19,74 23,61 19,49 19,52 20,45
Orobd 21,18 25,45 17,46 10,81 9,93 2,94 10,84 6,25 13,11
Passira 13,18 8,88 22,27 22,96 19,08 20,99 14,49 10,08 16,49
Paudalho 20,07 54,45 16,49 31,75 25,89 17,34 18,50 11,76 24,53
Surubim 55,79 22,60 20,29 23,58 15,44 22,30 26,84 21,58 26,05
Tracunhaém 50,28 29,76 15,23 35,71 18,02 12,82 9,52 8,30 22,46
Vertente do Lério 43,10 5,81 7,09 6,37 11,49 12,90 24,54 27,40 17,34
Vicéncia 25,56 28,25 23,16 22,94 31,94 14,55 11,99 11,26 21,21
1l GERES

Agua Preta 61,01 39,58 30,93 27,07 16,11 20,00 16,84 14,41 28,24
Barreiros 23,54 34,93 28,32 29,69 15,01 21,11 12,64 16,15 22,68
Belém de Maria 136,36 20,58 27,65 46,51 21,62 17,14 19,90 21,05 38,85
Escada 31,98 30,13 28,28 20,32 14,01 18,59 17,47 18,47 22,41
Gameleira 60,42 47,71 42,00 41,76 20,53 15,22 16,79 29,56 34,25
Primavera 51,40 17,86 4,98 35,09 23,15 13,95 39,41 4,37 23,77
Ribeirdo 45,56 30,11 32,01 50,25 31,77 26,92 22,34 21,52 32,56
S&o Benedito do Sul 48,65 26,82 50,69 27,27 32,41 15,79 5,65 11,63 27,36
S&0 José da Coroa Grande 26,85 29,89 29,41 39,00 13,70 12,59 20,67 25,00 24,64
Sirinhaém 19,25 33,06 20,98 25,16 15,57 25,03 12,15 22,34 21,69
Tamandaré 48,54 37,50 29,95 39,02 23,53 19,18 13,26 23,56 29,32
IV GERES

Alagoinha 45,30 33,76 18,35 18,18 47,39 19,01 33,02 13,22 28,59
Altinho 48,17 31,40 37,33 23,81 24,13 18,32 31,06 35,34 31,19
Barra de Guabiraba 29,29 36,00 33,78 37,21 28,46 17,32 25,00 44,44 31,44
Bezerros 34,35 34,72 32,75 26,98 22,60 17,89 15,01 19,37 25,46
Brejo da Madre de Deus 40,18 33,80 32,37 29,92 35,32 13,73 22,56 16,82 28,09
Cachoeirinha 61,83 52,49 15,20 34,29 35,37 26,55 14,23 23,18 32,89
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IV GERES
Caruaru 24,97 23,41 19,63 23,07 20,90 18,15 15,18 13,90 19,90
Cupira 34,82 35,01 34,07 28,72 24,73 13,97 10,99 5,51 23,48
Frei Miguelinho 10,26 21,16 14,49 17,34 30,49 14,93 6,17 17,44 16,54
Gravaté 37,52 24,63 23,12 19,48 23,26 16,10 10,43 11,37 20,74
Pesqueira 43,95 41,36 33,72 46,82 33,47 17,39 33,93 20,60 33,91
Pogio 98,13 34,01 54,69 81,55 28,00 22,90 43,90 18,18 47,67
santa Cruz do Capibaribe 34,05 26,19 24,09 28,85 28,40 22,51 17,74 12,97 24,35
Santa Maria do Cambucé 64,68 4,08 37,17 29,91 18,26 22,73 21,37 24,51 27,84
S50 Bento do Una 29,92 30,25 44,30 41,93 40,00 21,40 13,27 16,36 29,68
S50 Joaquim do Monte 63,38 31,39 34,78 46,23 39,26 27,78 16,83 16,57 34,53
Taquaritinga do Norte 33,02 44,44 17,86 20,93 11,60 15,08 34,06 19,75 24,59
Toritama 25,35 30,56 29,01 21,20 21,43 21,45 14,95 14,87 22,35
VIl GERES

Belém de Sio Francisco 27,42 12,20 16,67 21,78 24,95 22,42 14,68 16,47 19,57
Cedro 19,80 5,38 4,33 22,22 19,70 15,00 18,18 25,25 16,23
salgueiro 31,25 37,92 29,84 30,08 25,34 24,39 22,45 19,38 27,58
Serrita 19,48 36,78 21,33 19,66 16,17 12,99 24,52 23,32 21,78
Verdejante 17,62 40,82 36,89 15,87 9,71 12,82 10,87 15,23 19,98
X GERES

Afogados da Ingazeira 16,18 29,90 13,98 11,57 16,26 15,24 20,03 27,82 18,87
Brejinho 13,33 26,79 55,56 7,46 35,09 - 18,99 7,94 23,59
Ingazeira 15,87 17,24 15,63 12,99 - 13,33 16,95 33,33 17,91
Quixaba 9,35 8,70 30,93 10,42 8,13 18,02 21,28 43,48 18,79
530 José Do Egito 50,10 43,75 32,37 41,32 40,25 24,23 29,91 24,95 35,86
Tabira 37,76 35,90 36,85 37,88 26,72 23,90 22,52 18,56 30,01
Tuparetama 50,72 36,76 43,80 19,65 33,56 19,35 36,23 15,15 35,65
XIl GERES

Camutanga 44,59 41,18 13,79 11,76 50,72 23,95 14,93 17,09 27,25
Goiana 17,39 24,70 20,31 25,14 17,17 19,78 20,27 14,52 19,91
Itambé 45,86 25,64 23,81 23,85 15,85 17,80 25,32 16,45 24,32
Itaquitinga 56,52 37,54 9,52 26,23 23,03 25,81 16,95 14,34 26,24
Timbatiba 35,16 23,22 35,09 35,75 34,76 25,19 14,89 26,24 28,79

Fonte: Elaboracdo propria com dados fornecidos pela gestao
do Programa Mae Coruja Pernambucana.



Um olhar sobre os ndmeros |129

Crescimento do Diferenca entre Crescimento do Diferenca entre Crescimento dentreos  Diferenga entre
indicador no Brasil, ~ Pernambucoeoresto indicador no Nordeste, Pernambuco e o resto municiplosndo  municipios beneficiados

e exceto Pernambuco do Brasil exceto Pernambuco do Nordeste beneficiados & néo beneficiados

Estimativa_P-valor (%) Estimativa P-valor (%) Estimativa P-valor (%) Estimativa P-valor (%) Estimativa P-valor (%) Estimativa P-valor (%)
Acesso a servigos de satide materno-infantil

Proporgéo de nascidos vivos com sete 1,66 0,00 2,76 0,00 2,87 0,00 1,54 0,00 2,46 0,00 1,92 0,00
ou mais consultas de pré-natal

Cobertura vacinal (idade-alvo como 2,70 0,00 1,23 0,10 1,93 0,00 2,00 0,00 0,43 23,52 3,35 0,00
menores de 2 anos de idade)

Taxa de internagao hospitalar por -0,73 0,00 -0,62 0,07 -0,99 0,00 -0,36 7,05 0,33 21,64 -1,65 0,00
causas sensiveis 3 atengdo bisica

Periodo gestacional, parto e puerpério

Proporgdo de cesarianas 2,07 0,00 0,09 72,52 2,41 0,00 -0,25 23,39 3,90 0,00 -1,63 0,01

Proporgdo de partos de maes 0,24 0,00 0,18 6,48 0,10 0,02 0,03 67,41 0,46 0,00 0,37 1,01
adolescentes (menor ou igual a 19 anos
de idade)

Prevaléncia de aleitamento materno 0,03 32,92 0,14 4537 0,14 037 0,31 3,90 1,07 0,00 1,23 0,01
exclusivo (criancas com até 6 meses de
idade)

Satide infantil no parto

Porcentagem de nascidos vivos com 043 0,00 0,01 94,87 0,81 0,00 -0,39 15,50 151 0,00 1,10 0,29
indice de Apgar maior ou igual a 6 no 12
minuto de vida

Porcentagem de nascidos vivos com 0,44 0,00 0,08 69,70 091 0,00 0,54 5,54 1,03 0,01 0,69 4,83
indice de Apgar maior ou igual a 6 no 52
minuto de vida

Proporgao de nascidos vivos com baixo 0,02 185 0,03 65,12 0,05 0,00 0,00 99,43 0,04 3877 0,02 77,00
peso ao nascer (abaixo de 2.500g)

Indicadores de mortalidade

Taxa de natimortalidade (nascidos 0,71 0,00 0,43 31,98 0,25 0,00 0,03 80,14 0,35 4,21 0,05 83,18
mortos de 22 semanas ou mais de

gestagéio)

Taxa de mortalidade neonatal precoce 1,24 0,00 0,86 48,76 0,24 0,00 0,15 30,60 0,56 0,13 0,16 48,35
(0 a 6 dias de idade)

Taxa de mortalidade perinatal (agrupa 0,96 0,00 0,39 56,85 0,41 0,00 0,17 42,98 0,92 0,03 0,33 33,18
0s dois grupos considerados nas taxas

de idade acima)

Taxa de mortalidade neonatal (0a 27 1,41 0,00 0,99 50,67 0,20 0,01 0,22 14,12 -0,60 0,17 0,15 54,41
dias de idade)

Taxa de mortalidade neonatal tardia (7 -0,84 0,00 0,69 2213 0,24 0,00 0,09 38,80 0,02 85,69 -0,15 23,89
a 27 dias de idade)

Mortalidade infantil pés-neonatal (28 a 0,76 0,00 0,42 40,84 0,34 0,00 0,00 99,55 0,81 0,00 0,47 0,91
364 dias de idade)

Taxa de mortalidade infantil (menores -1,60 0,00 0,85 62,21 0,27 0,00 0,48 0,45 1,75 0,00 0,97 021
de 1 ano de idade)

Taxa de mortalidade na infancia 1,72 0,00 0,83 66,12 0,36 0,00 0,53 0,42 2,03 0,00 1,10 0,12

menores de 5 anos de idade)

Nota: Nao estao sendo considerados os municipios de Ipojuca e Recife, que passaram a
receber o Programa Mae Coruja Pernambucana apenas em 2013 e 2014, respectivamente.
Fonte: Elaboracao propria a partir de informacdes do Datasus e

do Atlas de Desenvolvimento Humano do Brasil.
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Impacto estimado
por Diferencas em

Diferengas A i
2 materno-infantil . 3
. . P-valor socioeconomica . . P-valor
Estimativa ~ Estimativa

(%)

. Impacto
Ajuste 1: Satde . ajustado

Melhora no Melhora na
tratamento ¥ comparacdo

Acesso a servigos de satide materno-infantil

Proporgdo de nascidos vivos com sete ou mais consultas 37,38 21,90 15,48 0,00 7,46 -0,63 8,65 0,00
de pré-natal

Cobertura vacinal (idade-alvo como menores de 2 anos 26,48 30,28 -3,80 10,98 0,32 -1,54 -2,58 32,09
de idade)

Taxa de internagdo hospitalar por causas sensiveis a -7,51 -9,19 1,69 21,57 -0,80 0,79 1,69 17,92

atengdo basica

Periodo gestacional, parto e puerpério

Proporgdo de cesarianas 20,68 16,32 4,36 0,12 3,12 -2,07 3,32 3,19
Proporgdo de partos de mies adolescentes (menor ou -0,67 -1,47 0,80 8,88 0,25 1,28 -0,73 11,83
igual a 19 anos de idade)

Prevaléncia de aleitamento materno exclusivo (criangas 1,56 -0,14 1,70 7,55 -0,53 0,58 1,64 10,81

com até 6 meses de idade)

Saude infantil no parto

Porcentagem de nascidos vivos com indice de Apgar 7,54 2,15 5,39 0,18 517 0,39 -0,17 80,73
maior ou igual a 6 no 12 minuto de vida
Porcentagem de nascidos vivos com indice de Apgar 6,66 0,28 6,38 0,00 5,89 0,42 0,07 89,74
maior ou igual a 6 no 52 minuto de vida
Proporgdo de nascidos vivos com baixo peso ao nascer 0,31 0,22 0,09 75,25 0,01 -0,13 0,22 47,03

(abaixo de 2.500g)

Indicadores de mortalidade

Taxa de natimortalidade (nascidos mortos de 22 -2,72 -0,01 -2,72 0,90 -2,76 0,71 -0,67 50,94
semanas ou mais de gestacao)

Taxa de mortalidade neonatal precoce (0 a 6 dias de -4,07 -1,78 -2,29 1,41 -3,55 1,05 0,21 82,91
idade)

Taxa de mortalidade perinatal (agrupa os dois grupos -7,12 -1,16 -5,97 0,01 -7,19 2,40 -1,17 42,46
considerados nas taxas de mortalidade acima)

Taxa de mortalidade neonatal (0 a 27 dias de idade) -4,59 -2,27 -2,32 2,20 -3,74 1,09 0,33 77,58
Taxa de mortalidade neonatal tardia (7 a 27 dias de 0,16 -0,09 0,25 61,96 -0,15 0,58 -0,18 73,69
idade)

Mortalidade infantil pés-neonatal (28 a 364 dias de -3,92 -1,98 -1,94 1,22 -3,15 0,69 0,52 50,12
idade)

Taxa de mortalidade infantil (menores de 1 ano de idade) -9,76 -4,64 -5,12 0,00 -6,26 1,33 -0,18 89,67
Taxa de mortalidade na infancia (menores de 5 anos de -10,96 -5,78 -5,18 0,00 -5,99 1,43 -0,62 66,04
idade)

Fonte: Elaboragdo prépria a parir de informagdes do DATASUS e do Atlas de Desenvolvimento Humano do Brasil.

Nota: Nao estao sendo considerados os municipios de Ipojuca e Recife, que passaram a
receber o Programa Mae Coruja Pernambucana apenas em 2013 e 2014, respectivamente.
Fonte: Elaboracado propria a partir de informacoes do Datasus e

do Atlas de Desenvolvimento Humano do Brasil.
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ma revolucao silenciosa vem ajudando a mudar a

realidade de milhares de pessoas em Pernambuco. Em

uma década, o Programa Mae Coruja Pernambucana

tem contribuindo efetivamente para o bem-estar de
gestantes e criancas na primeira infancia, estimulando
o fortalecimento dos vinculos afetivos entre mae, filho e
familia. O sucesso do programa criado em 2007 deve-se a
uma concepcao inteligente, a um processo de implantacao
bem feito, a uma gestao eficiente e, sobretudo, a uma
forma diferenciada de olhar, enfrentar e resolver os
problemas encontrados nessa exitosa caminhada. Agora,
chegou a hora dessas historias serem contadas e desse
conhecimento acumulado ser compartilhado. Além de
servir como instrumento de divulgacao e documentacao
do programa, este livro também cumpre a funcao de ser

uma importante ferramenta de consulta.
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