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RESUMO

O presente estudo busca investigar os desdobramentos da criacdo do Programa Mae
Coruja, em Pernambuco, nas principais varidveis de nascimento e gestacdo: numero
de consultas pré-natais, quantidade de partos prematuros, e peso do recém-nascido,
para tal, empregou-se o método de controle sintético, uma generalizacdo do modelo
de diferencas em diferencas, dotando-se de dados do Ministério da Saude
(DATASUS), e da Pesquisa nacional por amostra de domicilios (PNAD), para 0os anos
de 2001 a 2009. Os dados utilizados comp&em-se em médias com o0 nimero de partos
realizados, permitindo assim, maior representatividade por parte dos resultados. Estes
apontam para uma relacao positiva entre o Programa e as variaveis de analise, com
excecdo da média de consultas pré-natais, que apresentaram queda apos a
intervencdo. Sendo que os resultados para a reducdo do numero de partos
prematuros sdo mais expressivos, porém, diante dos desafios de avaliar resultados
de um programa desta espécie em determinadas variaveis, faz-se necessério a
construcdo de outras investigacdes que permitam uma aplicacdo do entendimento
empirico do Programa e seus possiveis desdobramentos para a salde da méae e do
bebé.

Palavras-chave: Pré-Natal; Programa Méae Coruja; Peso ao Nascer; Parto Prematuro;

Controle Sintético.



ABSTRACT

The present study seeks to investigate the consequences of the creation of the M&e
Coruja Program in Pernambuco, in the main outcomes of birth and gestation: number
of antenatal consultations, number of premature births, and newborn weight. the
method of synthetic control, a generalization of the model of differences in differences,
with data from the Ministry of Health (DATASUS) and the National Household Sample
Survey (PNAD) for the years 2001 to 2009. The data used are composed of averages
with the number of deliveries performed, thus allowing greater representativeness of
the results. These factors point to a positive relationship between the Program and the
analysis variables, with the exception of the average number of prenatal visits, which
fell after the intervention. The results for reducing the number of preterm deliveries are
more expressive, however, given the challenges of evaluating the results of a program
of this kind on certain variables. It is necessary to construct other investigations that
allow an application of the empirical understanding of the Program and its possible
unfoldings for the health of the mother and the baby.

Keywords: Prenatal; Mde Coruja Program; Weight at birth; Premature birth; Synthetic

Control.
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1. Introducao

A taxa de mortalidade infantil € um significativo indicador com relacdo a
qualidade de vida de uma determinado pais ou regido (RAFAELY, 2016). O Brasil
apresentou uma reducédo de 14,3% na taxa de mortalidade para o quinquénio 2000-
2005. Porém os resultados ainda persistiam elevados, principalmente nos estados do
Nordeste, dentre eles, Pernambuco, que atingiu o terceiro lugar entre os estados com
a taxa de mortalidade mais elevada, colocando-se ainda como o terceiro estado que
menos reduziu a mortalidade infantii no Nordeste no quinquénio 2000-2005
(OLIVEIRA ET. AL., 2006).

Inimeros fatores de risco sdo associados a mortalidade infantil, a exemplo, o
nao atendimento adequado a mulher no periodo gestacional. Um dos principais
objetivos do acompanhamento pré-natal € promover a educagdo a gestante,
apresentando a mulher informacdes para a salde da gestante e do bebé. (HANSON,
2012; 2008; LANE, 2004)

Conforme Ajaegbu (2017), os servicos pré-natais tém sido as medidas de
saude mais eficientes no combate a mortalidade infantil e materna, considerando que
complicagbes na gestacdo e no parto sdo as principais causas de mortalidade de
mulheres em idade fértii nos paises em desenvolvimento. Grande parte das
complicacBes no parto que resultam em riscos para mae e para o bebé seria evitada,
em sua maioria, com um atendimento pré-natal correto e realizado desde o inicio da
gravidez (CRAMER ET. AL. 2007).

Algumas das complicacBes decorrentes da auséncia de servico pré-natal
adequado seriam: o parto prematuro e o baixo peso ao nascer, tornando-se fatores
de risco para a sobrevivéncia e o desenvolvimento do bebé. Criancas abaixo do peso
podem apresentar problemas respiratérios e desenvolvimento cognitivo e fisico
inferior (SIMON ET. AL. 2017). A prematuridade do parto gera uma série de fatores
de risco, e até mesmo em situagfes agravantes o 6bito (SHAPIRO-MENDOZA ET AL.
2016; YAN; 2017). Este acompanhamento se torna potencial determinante a evitar
situacdes de estresse poOs-traumatico para a gestante, no periodo pos-parto. Este fator
influencia negativamente no desenvolvimento do recém-nascido e na relacdo méae-
bebé (COOK; AYERS; HORSCH, 2018).
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O Brasil em conjunto com os Estados, assumiu o papel no plano de Objetivos
do Milénio da Organizacéo das Nac¢des Unidas (ONU) de reduzir a mortalidade infantil
em até dois tercos para o periodo 1990-2015. Neste sentido, o Estado de Pernambuco
assume uma iniciativa pioneira com a instituicdo do Programa Mae Coruja, por meio
do decreto n° 30.859, de outubro de 2007, que visava principalmente garantir o direito
reprodutivo das mulheres e o direito a infancia das criancas desde o primeiro ano de
vida até os 5 anos de idade.

Atualmente, o programa conta com 156 mil mulheres cadastradas e cerca de
110 mil criangas acompanhadas em todo o Estado. O cadastro da gestante € realizado
de maneira simples, até os cinco primeiros meses de gestacdo, através do
comparecimento até um dos Cantos Mae Coruja, portando o cartdo do Sistema Unico
de Saude. Apés os cinco primeiros meses, 0 cadastro é condicionado a prévia
realizacdo de, no minimo, quatro consultas pré-natais no SUS (SES, 2017), inspirando
o surgimento da Rede Cegonhal, em 2011, programa nacional que busca eliminar a
mortalidade infantil e materna e proporcionar um ambiente de acolhimento a a
gestante e ao recém-nascido.

Em 2016, foram aplicados R$ 22.754.367,30 no Méae Coruja, 93% do que
estava estimado para o custeio do programa naquele ano. Este investimento
possibilitou o atendimento de 20.990 gestantes e 88.258 criangas. Algumas iniciativas
do programa ampliam e caminham lado a lado com o modelo existente no ESF
(Estratégia Saude da Familia), sendo responsavel pelo acompanhamento em
consultas pré-natais, vacinacao das criancas, entre outras pequenas ac¢des. Por sua
vez, 0 programa, ao realizar capacitacdo dos profissionais envolvidos no cuidado
materno-infantil, possibilita a humanizacdo do parto, eliminando uma série de
intervencdes desnecessarias, que por demasiadas vezes provocam violéncia
obstetricia, podendo resultar em mortalidade materna (PERNAMBUCO, 2017a).

O Programa ainda realiza rodas de Educacao e Cultura, nas quais as gestantes
recebem uma série de orientagdes para a promoc¢ao de cuidados basicos com a sua
saude e a saude do recém-nascido, desmistificando conceitos pré-estabelecidos por
gestantes pouco instruidas, principalmente no que se refere ao aleitamento materno

e & a importancia da vacinacdo. O fornecimento do kit maternidade também merece

1 A Rede Cegonha é um programa nacional, implantado através do Sistema Unico de Saide (SUS),
que promove acompanhamento a gestante e a iniciativa de humanizacéo do parto, objetivando
reduzir a violéncia obstetricia, além da morte precoce da mae e do bebé.
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destaque, uma vez que a méae e o bebé recebem material de higiene para os primeiros
meses, e um pequeno enxoval (PERNAMBUCO, 2017a).

Neste contexto, destaca-se a importancia da promocao de atendimento gratuito,
gue ocorre durante os primeiros periodos de gestacéo, permitindo o acompanhamento
pré-natal, ampliando o acesso a consultas e realizando um atendimento especifico a
criangas recém-nascidas. A eliminacdo das taxas para o atendimento em saude
representa uma ampliacdo do numero de atendimentos, consultas pré-natais,
vacinacdo e distribuicdo de medicamentos. O oferecimento de um servico gratuito
dessa magnitude tem apontado para um maior acompanhamento das gestantes e
seus bebés.

Uma experiéncia internacional que merece destaque foi empregada em dois
distritos de satde na regido de Sahel, Burkina Faso, na Africa Subsaariana, onde os
niveis de renda e educacdo sdo extremamente baixos. Porém obteve-se um
significativo resultado quanto a procura dos servi¢os, principalmente diante da
expansdo dos atendimentos e das instalacbes (ZOMBRE; DE ALLEGRI; RIDDE,
2017). No que tange a reducdo da mortalidade infantil e materna, a estratégia
implantada no distrito de Sahel em Burkina Faso, que permitiu a eliminacéo de taxas
de servico para o atendimento de gestantes e crian¢as de até cinco anos de idade,
segundo Johri et al. (2014), houve uma reducdo da Taxa de Mortalidade Infantil (TMI)
de 235 para 210, no intervalo 2008-2009. Os autores sugerem que uma ampliacao
para todo o Pais poderia reduzir em até 14.000 a quantidade de &bitos precoces
anualmente.

Iniciativas para a avaliacdo empirica de programas sociais, com grau de
significAncia como o Méae Coruja, sdo essenciais para a constatacao de eficiéncia.
Neste sentido, o presente estudo tem por objetivo avaliar o efeito do Programa Mée
Coruja em Pernambuco sobre a quantidade de partos prematuros, a quantidades de
bebés que nascem abaixo do peso e o quantitativo de mulheres que realizam menos
consultas pré-natais que o recomendado. E necessario destacar que o estudo parte
de um desafio: avaliar um programa que néo foi desenhando para ser avaliado. Nao
houve um sorteio aleatorio para sua implantacdo, pelo contrario, o programa nasce de
uma necessidade existente. Dessa forma, utilizaremos o método de Controle Sintético
(uma generalizacdo do método de diferencas e diferencas), que permite a simulagéo
de um estado idéntico a Pernambuco que ndo recebeu o tratamento por intermédio

do programa, o que oferecera maior confiabilidade ao estudo.
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Dois fatores contribuem para a selecdo do modelo de controle sintético neste
estudo: primeiro, ndo ha um contrafactual “real” que acompanhe a trajetoria de
Pernambuco no periodo pré e pos intervencédo. Assim, torna-se necessaria a
simulacdo de um grupo de controle. Em segundo, por se tratar de um método de
generalizacdo do modelo de diferencas em diferencas, os beneficios sdo acumulados.
Neste caso, a eliminacdo de caracteristicas ndo observaveis.

O programa foi avaliado em 2017, através de solicitacdo da Secretaria Estadual
de Saude do Estado de Pernambuco. Utilizando-se de dados do proprio programa,
Barros (2017) aplicou um método de diferengas-diferencas entre os municipios do
proprio estado. Os resultados foram significativos para varidveis de taxa de
mortalidade infantil, gestacdo na adolescéncia, cobertura vacinal, aleitamento
materno exclusivo (PERNAMBUCO, 2017b). Semelhante a este trabalho, Cabral A.
(2017) mostraram evidéncia clara entre o tempo de atuacéo do Programa Mae Coruja
e a reducdo nas taxas de mortalidade infantil e a proporcao de consultas pré-natal nos
municipios participantes.

Sendo assim o Objetivo deste estudo constitui-se em avaliar os efeitos do Mae
Coruja sobre os indicadores de saude materno-infantil que sédo: quantidade de partos
prematuros, nimero de mulheres que realizam o total recomendado de consultas pré-
natais, e quantidade de criangcas que nascem a baixo do peso. No que diz respeito as
avaliacdes ja existentes para o Programa Mae Coruja, a proposta desta pesquisa
avanca em alguns pontos: a utilizacdo de dados oficiais, fornecidos pelo SUS e IBGE,
e a aplicacdo de outro método, que proporcionara a comparagao entre regides que

nao receberam nenhuma influéncia geoespacial do programa.
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1. Revisao de Literatura.

A avaliacdo acerca de programas sociais tem adquirido significativo espaco nos
estudos cientificos recentes, medi¢cdes dos niveis de qualidade de vida incluem-se
nesta perspectiva. Estes estudos permitem agentes sociais e econdmicos
estabelecerem metas e moldes para a aplicagdo correta das politicas publicas.
Analises sobre programas e perspectivas para o combate da mortalidade infantil séo
vastamente realizados pela literatura, mediante a aplicacdo de metodologias diversas.

Experiéncias que ampliam o atendimento de saude, disponibilizando acesso
gratuito a consultas, entre outras iniciativas, tém alcancado resultados satisfatérios,
no que diz respeito a reducédo da mortalidade infantil. A exemplo, a iniciativa adotada
no Nepal que realizou a promocdo do Programa Atencédo Integrada as Doencas da
Inféncia, o qual ampliou o atendimento a nutrizes e criangas com menos de 5 anos de
idade, objetivando principalmente evitar o ébito de criangas por causas evitaveis,
como diarreia e doencas respiratérias infecciosas. A partir da criacdo do programa, foi
possivel ampliar o atendimento e a assisténcia a saude em regides mais remotas do
Nepal. Os resultados neste Pais se apresentaram consistentes, como uma reducao
na incidéncia de doencas diarreicas e respiratorias infecciosas em grande parcela dos
distritos, além de uma significativa queda nas taxas de mortalidade infantil entre o
periodo de analise 2004 e 2007 (GHIMIRE ET. AL., 2010).

Neste contexto, Pradhan e Arokiasamy (2006) investigaram a mortalidade
infantil para o estado de Orissa, na india. Através da utilizacdo de dados disponiveis
pelo sistema de registros de amostras e o centro de monitoramento econdmico
indiano, aplicaram uma regressao logistica multivariada. Os autores destacaram a alta
taxa de mortalidade infantil, mesmo o estado apresentando relativo declinio da
fertilidade e niveis de cobertura do servico de saude consideravelmente elevado, no
gue diz respeito a outros estados mais pobres. Os resultados apontaram que a alta
taxa de mortalidade é puxada, principalmente, pelos baixos investimentos em saude
e pela qualidade deficiente dos cuidados.

Conforme verificado por Lourenco (2008), o aumento do PIB do estado de Séao
Paulo, e uma maior cobertura por parte da Estratégia Saude da Familia (ESF), foram
responsaveis por reducdes consideraveis nos niveis de mortalidade infantil do estado.

Carvalho et. al. (2016) aponta que a taxa de mortalidade infantil no Brasil em 2010, foi
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16 por mil nascidos vivos tido como um nivel razoavel, porém este resultado foi puxado
principalmente pelas TMI do Norte e Nordeste que foram, respectivamente, 21 e 19,1.

A implantacdo do Programa Saude da Familia (atual Estratégia Saude da
Familia) contribuiu de maneira positiva para uma reducdo da mortalidade infantil,
principalmente nas &reas mais pobres a partir da ampliacdo do acesso aos servigcos
de assisténcia mais basicos, o programa permitiu um acompanhamento quanto a
vacinacdo, o pré-natal, questbes de subnutricho e outros pontos cruciais a
manutencdo da vida no primeiro ano, apontadas na literatura médica como causas
evitaveis de 6bito precoce (ROCHA E SOARES, 2009).

Ponsar et. al. (2011) analisou o impacto da iniciativa Médicos Sem Fronteiras,
sobre a morbimortalidade infantil em Kangaba, Mali. A iniciativa expandiu o acesso a
medicacfes e diagndsticos para criancas de até 5 anos de idade e para mulheres
gravidas através da retirada de taxas nos servicos de saude béasica. A andlise
apresentou resultados satisfatorios no que refere-se a reducao da taxa de mortalidade
infantil, principalmente no que refere-se a casos de Malaria. A ampliacdo dos cuidados
basicos também permitiu que os gastos com internacdo com pacientes fossem
reduzidos significativamente. Esta experiéncia conforme os autores, pode representar
um avanco no que tange paises em desenvolvimento comprometidos com o0s
Objetivos do Milénio (ONU).

Chakraborty e Bhattacharya (2012) estabeleceram uma relacédo entre o nivel
de fertilidade e a mortalidade infantil, atribuindo o declinio da mortalidade infantil a
uma significativa mudanga nos padrbes sociais, ao admitir um tamanho padréo
familiar, os autores observaram que o0 encolhimento recente das familias
apresentados por paises em desenvolvimento afetaram positivamente a mortalidade
infantil. E isso, permitiu a construcdo de um modelo, que pudesse atestar esses
resultados.

A Colébmbia comprometeu-se com 0s objetivos do milénio em reduzir os niveis
de mortalidade de 37 para 17 (no intervalo de cinco anos). O processo relacionou-se
a reforma do acesso a agua, através da descentralizacdo. Que dera-se a partir dos
anos 1980. As cidades passaram a apresentar autonomia para gerir 0 acesso a agua
e esgoto, observou-se que as cidades em que 0 acesso a agua potavel foi ampliado
e a rede de esgoto expandida os niveis de mortalidade infantil foram reduzidos
consideravelmente (GRANADOS E SANCHEZ, 2014).
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Ceccon et. al. (2014) investigaram a relagdo entre mortalidade infantil e a
cobertura populacional da Estratégia Saude da Familia nos estados brasileiros.
Através da aplicacdo de um estudo ecoldgico, para o periodo 1998 a 2008,
construindo curvas de regressao linear, e calculando o teste de correlacdo de
Pearson. Os resultados apontaram para um aumento de 857% nas equipes médicas
da ESF, e um aumento de cobertura populacional por volta de 43%. Além de uma
reducdo da mortalidade infantil no pais de 58%, através da regressao linear e do teste
de correlacdo de Pearson, a presenca da ESF foi responsavel pela reducédo de 73%
dos niveis de mortalidade infantil para os Estados do Brasil. E importante destacar
gue outras metodologias sdo importantes para a confirmagéo desses resultados, que
venham eliminar a influéncia de fatores ndo observaveis.

Considerando discursdes recentes que identificam a presenca e a expansao de
um sistema de salde em paises de meédia e baixa renda podem impactar a
mortalidade infantii e neonatal, Fernandes et. al. (2014), quantificou variaveis
referentes ao sistema de salde e heterogeneidade provincianas, e mortalidade infantil
e neonatal ao longo do tempo em Mocambique. Através da exploracdo de dados
demograficos e de salde, gerou-se séries temporais para trés estagios de
mortalidade: infantil (1-4 anos), lactantes (menores de 1 ano), neonatal (menores de
um més), no periodo 2000-2010. Os resultados foram alcancados através da geracao
de modelos binomiais mistos negativos. A reducéo da mortalidade infantil foi atribuida
principalmente a melhoria nos servicos de saude, cobertura institucional, e
financiamento em saude.

Ao investigar a relagéo entre a ESF e a mortalidade infantil para o estado de
Alagoas, Carvalho et. al. (2016) destacou que ocorreu uma significativa reducéo da
TMI, entre os anos de 2001 e 2010. Os autores atribuem estes resultados
principalmente ao aumento do acesso ao pré-natal, saneamento basico,
abastecimento de agua e maiores investimentos em satde no Brasil. Areas com
piores condigBes de vida no municipio, tiveram um aumento maior com relacdo a
areas com melhores condigfes de vida. Este ponto permite evidenciar a ligagédo entre
a desigualdade da distribuicdo de recursos e a pobreza com os niveis de mortalidade
infantil.

Os indicadores que tratam do numero de Obitos infantis apresentaram
significativa redugdo nos ultimos 20 anos de maneira global, porém, os piores

resultados subsistem na Africa Subsaariana. Deste modo, Harttgen et. al. (2015)
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analisou a mortalidade infantil em 25 paises subsaarianos, através da modelagéo
multinivel. Assim, foi possivel constatar que o bem estar socioeconémico, a
escolaridade da méae e a regido geografica, apresentam significativa influencia sobre
os valores de mortalidade nos paises em analise. Meninos apresentaram maior
vulnerabilidade a mortalidade, bem como, primogénitos apresentaram uma menor
vulnerabilidade.

Lisboa et. al. (2015), analisou a evolugcdo da mortalidade infantil na regido
Centro do estado de Minas Gerais, através da construcdo de taxas de mortalidade
infantil, os resultados apontaram para significativas reduc¢des, principalmente no que
se diz respeito a causas evitaveis, a niveis de 50%. Aplicando os célculos para
subgrupos, os autores observaram uma redugédo mais expressiva no subgrupo “agdes
de promocado a saude”, e menor no subgrupo “atencdo a mulher na gestacao”.
Persistem ainda muitos Obitos evitaveis no estado, assim, por meio da estratificacao
dos subgrupos foi possivel, destacar que os menores resultados foram puxados por
uma ampliacdo no sistema de saude, porém muitas causas ainda sdo evitaveis, e
essas estdo ligadas principalmente a aten¢éo a saude da melhor e acdes de pré-natal.

Através de dados da Rede Nacional de Saude da Familia, estimando modelos
logit, Choudhury (2015), avaliou o impacto da educacdo materna e do acesso a
informacao, além do empoderamento socioecondmico, sobre a mortalidade infantil na
india. Os resultados obtidos pelo autor indicam que ha uma relacéo indireta entre a
educacdo dos pais e a mortalidade infantil, a nivel regional. Criancas nascidas de
maes com menor acesso a informacéo, apresentaram maior probabilidade de 6bito
antes dos cinco anos. Outro ponto destacado pelo autor, a educagédo apresentou um
efeito mais elevado nas regides subdesenvolvidas. Assim, destaca-se que tanto a
educacdo, como meios socioecondmicos elevados sao cruciais para o combate a
mortalidade na india.

Nicholas et. al. (2016) investigaram o efeito do investimento em saude publica
e privada, sobre a salde materna e infantil, na Africa Subsaariana. Através da
aplicacdo de um painel para 40 paises, no periodo 2000-2010, a analise dos dados
deu-se por intermédio do modelo de efeitos fixos. Os resultados indicaram que as
despesas com saude sédo significativas e inversamente proporcionais a mortalidade
infantil. Os efeitos praticos indicam que o aumento em um ponto percentual no

investimento em salde publica pode reduzir em 7.040 os 6bitos infantis na Africa
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Subsaariana. Deste modo, uma ampliacdo no investimento em saude publica é
essencial para o combate a mortalidade infantil nesta regiéo.

Ja Brentani et. al. (2016) indica que a ESF demostra significativo potencial de
influencia sobre os niveis de mortalidade neonatal para o estado de Sao Paulo,
algumas hipéteses sdo construidas pelos autores diante dos resultados, j& que, a
ESF, ndo respondeu por impactos significativos na mortalidade evitada por atencao
pré-natal, os autores apresentaram a atencao neonatal fornecida pela ESF, através
da visita regular de um Agente Comunitario de Saude (ACS), e de um profissional de
enfermagem como fator preponderante para essa redugéo, apesar que, a constatacao
referente a essa atencdo € pouco mensuravel.

Faria e Santana (2016) avaliaram as variacfes espaciais e 0s niveis de
desigualdades regionais sobre o principal indicador de mortalidade infantil, a TMI, para
o estado de Minas Gerais, para os anos de 2003 a 2012. Através da aplicacdo de
estatistica espacial descritiva e bayesiana. Os resultados apontaram para uma
reducdo da TMI em Minas, porém ainda persistem consideraveis desigualdades
regionais. Principalmente, com relacdo a altos valores nas variaveis, indice de
Privacdo Material e a Proporcdo de nascidos vivos sem acompanhamento pré-natal,
gue elevaram o valor da TMI. Esses resultados permitem identificar a necessidade de
ampliacdo e qualificacdo do acesso ao pré-natal, e melhorias em setores sociais que
reduzam o nivel de desigualdade regional e que séo cruciais para uma reducédo da
mortalidade infantil.

Martini et. al. (2016) avaliou a qualidade de vida de criangas prematuras em
uma unidade ambulatorial que nasceram entre 2003 e 2008, o recorte foi realizado a
partir do aceite de resposta ao questionario que avaliava principalmente o
desenvolvimento cognitivo comportamental quando as criancas atingiram a idade de
7 e 8 anos. Os resultados apontaram para um bom desenvolvimento em
aproximadamente 51% das criancas, porém em sua maioria as criancas do sexo
masculino enfrentaram dificuldades no que refere-se a adaptacdo escolar e a
aprendizagem. Além de questdes comportamentais, 0os autores sugerem, além, do
fato de serem criancas de nascimento prematuro, encontrarem-se bem abaixo do
peso 1,5 kg (o recomendado é 2,5 kg). Por fim, a indicagdo de um maior
acompanhamento para essas criangas para que maiores prejuizos sejam evitados.

Oliveira et. al. (2016) analisaram a tendéncia temporal da mortalidade infantil

para o municipio do Recife ap0s a implantacdo da vigilancia do 6bito. Aplicando o
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modelo de equacdo exponencial para a averiguacdo da tendéncia, durante o periodo
de 1980 a 2012. Os resultados apontam para uma tendéncia decrescente com relacao
aos o6bitos no periodo, chama a atencédo que por volta de 80% dos Obitos foram
classificados como evitaveis, e 51,3% poderiam ser revertidos através da atencao
bésica a saude da mulher. A vigilancia do 6bito foi crucial para um melhoramento das
estatisticas, 0 que permite um planejamento mais adequado nas a¢fes de saude.

Brossard-Racine et. al. (2017) em uma avaliacdo pioneira comparou os perfis
bioquimicos cerebrais de criangas prematuras (< 32 de semanas) e abaixo do peso (<
1,5 kg). Com criancas de nascimento adequado, avaliou-se ainda o indice de
desenvolvimento cerebral através de micronutrientes esséncias. O estudo foi
realizado para a cidade de Washington (EUA) em uma maternidade selecionada, para
o periodo de junho de 2012 e fevereiro de 2016, com 59 bebés prematuros e 61 bebés
com tempo de gestacdo normal. Os resultados mostraram que criangas prematuras
apresentaram maiores propensdes a lesdes na massa cinzenta cerebral, e problemas
no cortex cerebral. Em detrimento dos bebés com periodo gestacional adequado. Vale
ressaltar os baixos nutrientes nos bebés prematuros e os ricos no que diz respeito ao
parto que ocasionou lesdes aos prematuros. Isto pode ocasionais dados elevados e
gue prejudicam o desenvolvimento cognitivo social na idade adulta.

Buckles e Guldi (2017) apresentaram resultados acerca de nascimentos
prematuros nos Estados Unidos para o periodo de 2005 e 2013, além da inducédo do
parto em um periodo inferior a 37 semanas de gestacdo. Os autores realizaram uma
série de analises e ajustamentos dos dados, visto a auséncia de algumas informacdes
a nivel nacional. Os resultados apontaram um conjunto de complica¢cdes quando
compara-se bebés que nasceram apds 38 semanas, principalmente os que nasceram
a 39 semanas. Como problemas respiratorios, necessidade recorrente de ventilador
para melhor respiracdo do recém-nascido, pneumonia. Esses fatores agravam-se
principalmente nos casos de inducdo precoce do parto. Desta maneira os autores
sugerem a importancia do periodo correto de gestacédo e a ndo utilizacdo de fatores
de inducdo, principalmente, em casos que demandem o parto cesariano, que ja
representa um risco para a mae e o bebé.

Kroll et. al. (2017) investigaram os resultados do parto prematuro na vida de um
individuo adulto, partindo de dados do banco de dados do Hospital da Universidade
de Londres, entre 1979 e 1984, no qual foram registrados 406 prematuros. Entre estes

302 bebés sobreviveram, para a avaliacdo atual os autores fizeram um recorte
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transversal e investigaram 122 bebés muito prematuros, em comparativo com 89
bebés que nasceram no mesmo periodo e na mesma regido com um periodo
gestacional correto. Através da aplicacdo de testes e do acompanhamento dos
processos de desenvolvimento na adolescéncia. Os autores puderam verificar uma
maior dificuldade no desenvolvimento cognitivo dos bebés prematuros, principalmente
no que diz respeito a coordenacao motora e funcdes de aprendizagem, quando
comparado ao seu grupo de controle. Outro ponto destacado pelos autores refere-se
a construcado de relacdes sociais que apresenta maior dificuldade nos casos de
individuos com nascimento prematuro.

Polidano et. al. (2017) avaliaram os desdobramentos da realizagdo do parto
cesariano em detrimento do parto vaginal no desenvolvimento cognitivo infantil na
Australia, dotando-se dos dados do Instituto Australiano de Estudos da Familia.
Através da aplicacdo de uma regressdo multivariada, os autores observaram que
criangas que nasceram em parto cesariano apresentaram relacdo negativa para um
ponto de desvio padrdo, e com resultados significativos para dificuldades de
aprendizagem em questdes gramaticais e de raciocinio légico. Outro fator pontuado
pelos autores trata-se da dificuldade de amamentacdo para partos cesareos, que
comprometeu a formacao nutricional adequada dos bebés.

Winkleman e Adams (2017) analisaram o efeito da ajuda ao desenvolvimento,
oferecida em délares, sobre a mortalidade infantil, durante o periodo estabelecido para
os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (2000-2015), através de um painel
longitudinal, estimando uma regresséo do tipo MQO. Os resultados apontaram que a
maior influencia da ajuda ao desenvolvimento foi exercida em paises desenvolvidos,
cada doélar de aumento na ajuda, € responsavel por reduzir 0,035 da Taxa de
mortalidade do pais. Grandes avancos com relacdo a mortalidade foram realizados
nos ultimos 15 anos, conforme os autores, porém ainda, faz-se necessario avancar
mais. A ajuda para o desenvolvimento pode ser um instrumento consistente para isso.

Resultados obtidos mediante a andlise da literatura recente sobre mortalidade
infantil apontam para avangos em sua reducdo, associada diretamente a uma
melhoria no acesso a servicos de saude materna como pré-natal, entre outros, além
de avancos no planejamento de acfes que visem uma propagacao de informacoes e

bens basicos.

2.1.Programa Mae Coruja Pernambucana: Breve contextualizacao
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A taxa de mortalidade infantil € um significativo indicador com relagdo a
qualidade de vida de uma determinada regido. O Brasil apresentou resultados
significativos na taxa de mortalidade para o quinquénio 2000-2005, uma reducéo de
14,3%. Porém os resultados ainda persistiam elevados, principalmente nos estados
do Nordeste, dentre eles, Pernambuco, que atingiu o terceiro lugar entre os estados
com a taxa de mortalidade mais elevada, colocando-se ainda como o terceiro estado
gue menos reduziu a mortalidade infantil no Nordeste no quinquénio 2000-2005
(OLIVEIRA ET. AL., 2006).

Considerando o papel assumido pelo Brasil em conjunto com os estados, no
plano de Objetivos do Milénio da Organizacédo das Nacdes Unidas (ONU) de reduzir
a mortalidade infantil em até dois tercos para o periodo 1990-2015 (ANNAN, 2001). O
Estado de Pernambuco assume uma iniciativa pioneira com a instituicdo do Programa
Méae Coruja, por meio do decreto n° 30.859, de outubro de 2007, que visava
principalmente garantir o direito reprodutivo das mulheres e o direito a infancia das
criancas desde o primeiro ano de vida até os 5 anos de idade.

A criacdo do programa Mae Coruja (ALEPE, 2007) segue a linha do ja existente
Pacto Pela Vida?, que articula as diversas esferas do poder publico estadual
juntamente com a populacdo para promover as acfes que consigam atingir
efetivamente seus objetivos, principalmente no que se refere a garantia de direitos e
a reducao da morbimortalidade materna e infantil no Estado. Os principais objetivos
do programa séo:

a) Articular, formular, executar e monitorar acbes que promovam a reducdo da
morbimortalidade materna e infantil no Estado de Pernambuco;

b) Garantir atencao integral e humanizada a mulher durante o ciclo gravidico-
puerperal?;

c) Garantir atengdo integral e humanizada as criangas de 0 (zero) a 5 (cinco) anos;

d) Fortalecer os Comités de Estudos da Mortalidade Materna e Comités de
Prevencao e Reducao da Mortalidade Infantil em todo o Estado;

e) Consolidar os direitos de cidadania pela garantia de acesso a documentagéo;

2 O Programa Pacto pela vida tem por objetivo reduzir os niveis de homicidios e criminalidade no
estado, através da integracéo de diversas secretérias e setores do governo estadual.
3 Puerperal (Puerpério) € o nome dado na obstetricia ao periodo posterior ao parto que se estende até

gue o corpo da mulher retorne ao estado do periodo anterior a gestacao.
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f) Fortalecer vinculos familiares através da protecao social basica;

g) Melhorar a regularidade, quantidade e qualidade da alimentacéo das criancas,
gestantes e nutrizes, com vistas a Seguranca Alimentar e Nutricional
Sustentavel,

h) Promover acdes de inclusdo produtiva através de politicas emancipatorias
sustentaveis;

i) Consolidar a alfabetizacdo das familias acompanhadas;

j) Propiciar espacos de informacdo e qualificacdo profissional das familias
beneficiarias;

k) Promover acdes articuladas, constituindo uma rede de solidariedade entre as
Secretarias Estaduais de Saude, de Educacédo, de Desenvolvimento Social e
Direitos Humanos, de Agricultura e Reforma Agréaria, de Planejamento e

Gestao, de Juventude e Emprego e de Mulher.

Em 15 de dezembro de 2009, o governo do Estado transformou o programa em
Lei (n° 13.959), firmando ainda mais a articulacao entre os setores do governo. O Méae
Coruja conta, atualmente, com uma rede de 105 “Cantos Mae Coruja”, em 105
municipios do Estado, seguindo um raio de distancia acessivel entre os municipios
menores, para um amplo atendimento, responsaveis por articular as principais acoes

promovidas pelo Programa (SES, 2017).

A implantacdo do programa ocorreu paulatinamente a partir de 2008 através da
formatacao ja existente das Geréncias Regionais de Saude do Estado (GERES), o
critério para a incorporacao dos municipios constituia-se em apresentar TMI igual ou
superior a 25, baixo indice de Desenvolvimento Humano (IDH) (a ONU considera
valores iguais ou inferiores a 0,600 como baixo IDH), baixo indice de Desenvolvimento
Infantil (IDI) (a UNICEF considera valores iguais ou inferiores a 0,500 como baixo IDI).
Cerca de 50% dos municipios pertencentes as GERES apresentavam TMI superior a
25. As primeiras a receberam a implementacdo do programa situavam-se no
semiarido, mais precisamente o Sertdo do Moxoté, Sertdo do Araripe e Sertdo Central
(PERNAMBUCO, 2017b).

O programa foi avaliado em 2017, através de solicitacdo da Secretaria Estadual
de Saude do Estado de Pernambuco. Utilizando-se de dados do proprio programa,

Barros (2017) aplicou um método de diferencas-diferencas entre os municipios do
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proprio estado. Os resultados foram significativos para variaveis de taxa de
mortalidade infantil, gestacdo na adolescéncia, cobertura vacinal, aleitamento
materno exclusivo (PERNAMBUCO, 2017b). A proposta desta pesquisa avangca em
alguns pontos, a utilizacdo de dados oficiais, fornecidos pelo SUS e IBGE, e a
aplicacédo de outro método, que proporcionard a comparacao entre regidées que nao

receberam nenhuma influéncia geoespacial do programa.
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3. Procedimento empirico e dados

A implantacdo de uma politica publica ou de um projeto social é presumida pela
geracdo de algum impacto para os agentes que receberam a politica/projeto. Dessa
maneira, cada vez mais se tem investido na avaliacdo das implantacdes. Acredita-se
que o impacto é o resultado da diferenca que o grupo afetado apresenta, no caso de
nao ter recebido o projeto/politica, ou seja, a diferenca entre a situacdo atual e a
situacdo deste grupo caso nao tivesse recebido a intervencao.

Assim sendo, neste estudo, aplicar-se-a o modelo de controle sintético. Este
método consiste basicamente em construir a trajetéria da variavel de interesse através
de um conjunto de variaveis correlacionadas que nédo receberam tratamento. Diante
do exposto, sera aplicada a metodologia preconizada por Abadie e Gardeazabal
(2003) e Abadie et. al. (2010), que consiste em uma generalizacdo do método de

diferencas em diferencgas.
3.1. Controle Sintético.

Assume-se a existéncia de informacdes sobre mortalidade infantil e materna
para J + 1 estados do Brasil. Como apenas Pernambuco recebeu a intervencgéao,
supomos que existem J potenciais controles. Assim, seja Y}, a variavel de interesse,
no periodo t, sem o Programa Mae Coruja, para unidades i =1, ...,J + 1, e periodos
de tempot=1, ..., T. Considera-se que T, seja o periodo pré-intervencéo, de tal
modo que 1 < T, < T. Sendo Y} a variavel de interesse observada para Pernambuco

no instante t apos a implementacao do programa nos periodos T, + 1 aT.

Admite-se que a intervenc¢do nao apresenta qualquer impacto sobre a variavel
de interesse no periodo de implementacéo, de tal forma que, Y. =Y. Portanto, tem-
se que a;; =Y} - V¥ seja o efeito da intervengdo para o estado i, no instante t, e D;;
um indicador que apresenta o valor de 1, em caso de intervengdo em i e zero caso

contrario. O resultado observado para o estado inotempo té Y, = Y + a;.D;;.

lsei=1et> T,

Obtém-se que, D, ={ .
9 i 0, caso contrario.
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i — vyl N _ N
Busca-se estimar (ajr 41,.., 7). Para t> Ty, a; =Y{, —Y{{ = ¥;, —Y{}.
Sabendo que Y/, é observado, para alcancar resultados de «;, necessita-se apenas

estimar valores de Y/}.
Aceita-se que Y;} é dado pelo modelo fatorial
Yzlg = 8¢+ OcZ;i + Aty + &1 1)

No qual, i indexa os J estados que nao sofreram tratamento, em que §; € um
fator comum desconhecido constante entre os estados, Z; € um vetor de variaveis
observadas ndo afetadas pela intervencéo, 6, € o vetor associado de parametros
desconhecidos, u; € um vetor de efeito especifico do estado i, A; 0 seu vetor associado
de parametros desconhecido, e ¢;; 0s termos de erros que sdo choques transitérios

nao observados no nivel da regido com média zero.

O método considera um vetor de pesos P (J x 1), tal qual P = (p, p, s ) ,

j+1

p, =0 Z_,p, =2 . Cada valor particular do vetor P representa um controle sintético

potencial, ou seja, uma média ponderada dos estados que sdo possiveis controles.
Desta forma o valor potencial para Pernambuco sintético pode ser descrito como:

SO = & + 055pZi+ Ao + Sope:  (2)

Considerando a existéncia de um P* = (p,p3, ... ,p.*)‘, que satisfaga a condigdo

Z“zp 1, de maneira que 12p*YIt =Yy =YVt e®Ty (3)
além de, E‘+ LPZi =2y (4).
Conforme Abadie et. al. (2010), Zth‘Mt‘At € néo singular.

+1 4 +1 . -1 . i+ "
Yot — ZJ P Y = EJ =P Z 24 ( 2 lt) At (gis — &15) — Ejp=12pi (et — &) (5)

Assumindo a possibilidade que os periodos anteriores a intervencédo sao
maiores que a escala de ¢, em determinadas condicfes o lado esquerdo da equacao

(4) é aproximadamente igual a zero, permitindo que os parametros sejam estimados

da seguinte forma:  aq Yk — p 2p*Y,t vt e Ty (6)
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Considerando a chance que as equacdes (3) e (4) ndo sejam realizaveis para
nenhum P, isto é, Pernambuco néo é perfeitamente replicavel pela média dos demais
estados. Neste sentido, o controle sintético busca alcancar pesos ponderados que

mais se aproximem do estado em andalise.

A resolugcdo deste entrave dar-se, como proposto por Abadie et. al. (2010),
através da definicdo de uma matriz C, (K X 1), onde K representa o niumero de
variaveis pré-tratamento associadas a variavel tratada, e C; uma matriz contendo as
mesmas variaveis pré-tratamento que C,, seleciona-se um vetor W que minimiza a
distancia entre C, e C; apresentando em cada entrada diagonal o peso de cada
variavel pré-tratamento na construcdo da variavel de interesse. Assim, constroi-se o
controle sintético através da minimizacdo condicional do erro quadratico médio
resultando em uma matriz com peso 6timo estimado de cada unidade candidata a
controle apresenta, pode-se ocorrer ainda, que algumas unidades apresentem peso
zero, tendo em vista sua incapacidade de contribuicdo para a construgcéo da unidade

sintética.

Uma importante medida de ajuste da unidade tratada com relacdo a unidade

sintética é alcancada através da Raiz do erro Quadratico Médio, dado por

J(Cl —CoW)V(C, —CyW) , no qual V representa uma matriz simétrica e semi
positiva, a escolha de V 6tima pode afetar as distancias entre C, e C;, minimizando
assim, erro quadratico médio do controle sintético. Conforme Abadie e Gardeazabal
(2003), selecionar-se-a V entre matrizes positivas definidas e diagonais, tal qual, o
erro quadratico médio de estimacao da variavel € minimizado para os periodos pré-

intervencao. Para tanto o impacto sobre a unidade J, ou seja, o estado de Pernambuco
pés-intervencdo é dado através de: @; = Y} — Z{J:z pi*Yit.

Por fim, calculos de resultados serdo obtidos através da estimacéo de placebos
semelhante ao classico teste de permutacao, no qual a distribuicdo da estatistica teste
é calculada através de permutacdes aleatorias das unidades de amostra que foram
submetidas a intervencdo e que ndo foram submetidas. Tal qual os testes de
permutacdo, aplicaremos “falsas intervengdes” a cada potencial controle, que
permitira observar se o efeito observado na regiao “tratada” € maior que o apresentado

pela regido “néo tratada”.
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Neste caso, a consisténcia do placebo reside em, independentemente do
namero de possiveis controles disponiveis, periodos de tempo e se os dados sédo
restritos ou agregados, o placebo fornece resultados exatos acerca da intervencéo. O
controle é selecionado pelo proprio método através de similaridades no periodo
anterior a intervencdo, o que indica que ndo ha influéncia dos resultados sobre a

indicacao do controle selecionado.
3.2.Dados.

Os dados aplicados neste estudo no que consiste em informacdes fornecidas
pelo Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (SINASC). Estes foram coletados
através de pesquisa do Ministério de Saude, pelo sistema de estatistica DATASUS
fornecido em site. As variaveis socioeconémicas foram obtidas através da Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) do IBGE.

O periodo de andlise selecionado consiste em 2001-2009. A implantacédo do
pacto para a reducao da mortalidade infantil no Nordeste e Amazoénia legal em 2011
e a criacao posterior da Rede Cegonha reduz o universo do tempo de analise evitando
assim a possivel contaminacdo dos resultados. O estado de Sergipe foi excluido da
amostra por possuir um programa de saude suplementar que se iniciou no mesmo
ano do Mée Coruja. Apesar da implantagdo do programa dar-se por municipio, optou-
se por considerar todo estado enquanto tratado para evitar a contaminagao espacial

da amostra e um possivel resultado viesado.

Buscou-se incluir as variaveis indicadas pela literatura que sdo potenciais
influenciadores para uma gestacédo tranquila e sem complicacdes no pés-parto para
mae e bebé. Como condicdo de moradia, se ha saneamento adequado, presenca de
sanitario no domicilio, renda domiciliar per capita, nivel de escolaridade feminino, visto
que, quanto mais informada for a mulher, mas natural que ela busque servicos de

atendimento no inicio da gestagéo.

E importante destacar que o periodo gestacional, necessita de um ambiente
de tranquilidade, a possibilidade de uma alimentacdo adequada, realizagédo de
atividade fisica, que evitem complicagdes no parto e no puerpério. Escolheu-se avaliar
0 impacto do programa Mae Coruja através das variaveis de nascimento por tragar

um paralelo com os objetivos do programa além do combate a mortalidade infantil, e
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proporcionar a gestante e ao recém-nascido um ambiente de tranquilidade e com
acesso a bens alimentares e de cuidados essenciais.

Incluem-se no modelo, também as variaveis de cobertura do Programa
Estratégia Saude da Familia (ESF), e presenca do Agente Comunitario de Saude
(ACS), visto que, é uma das fun¢des do ESF, acompanhamento pré-natal, vacinacao
e outros cuidados. O ACS atua na visitagdo domiciliar, e acompanhamento da
situacdo de saude familiar, principalmente em casos que a gestante apresente
hipertensdo arterial, diabetes e outras doencas cronicas. Busca-se com essas
variaveis controlar os resultados para as variaveis de nascimento, pré e pos
intervencao.

Para uma melhor representatividade, e por trabalhar-se com a média das
variaveis pela PNAD, utiliza-se a média das variaveis de analise pela quantidade de
partos realizados em cada estado. Através desta ferramenta ajusta-se os valores,
tendo em vista que regides com maior quantidade de partos apresentam maior

probabilidade de incidéncia nas variaveis.
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4. Resultados

Na avaliacdo de impacto nas ciéncias sociais aplicadas, parte-se do principio
da existéncia de um contrafactual que permita observar potencialmente a trajetoria de
um grupo “idéntico” ao que recebeu a intervencdo. As variaveis de nascimento
selecionados para este estudo incluem o numero de consultas pré-natais realizados
pela gestante, a quantidade de partos prematuros, e o peso do recém-nascido.

No que se refere as consultas pré-natal o ideal é que o contato se inicie a partir
da 122 semana de gestacao, e devem se repetir na 20?%, 262, 302, 343, 362, 382, 402,
Totalizando oito visitas. Partos sdo considerados prematuros quando ocorrem com
menos de 36 semanas de gestacdo. O peso ideal do recém-nascido deve ser acima
2,5 kg (WHO, 2016). Essas informag0des foram essenciais para compor os parametros
de andlise. Na Tabela 1 apresentam-se a composi¢do do Pernambuco Sintético com

a indicacao de Peso por parte de cada estado possivel controle.

Tabela 14 — Peso dos Estados na composicdo do Pernambuco Sintético para
Consultas Pré-Natais.

Estado Peso Estado Peso
Rondo6nia 0

Acre 0 |Bahia 0
Amazonas 0,052 | Minas Gerais 0
Roraima 0,029 | Espirito Santo 0
Para 0,155 | Rio de Janeiro 0,146
Amapa 0| Séo Paulo 0
Tocantins 0| Parana 0
Maranhao 0 | Santa Catarina 0
Piaui 0| Rio Grande do Sul 0
Ceara 0,617 | Mato Grosso do Sul 0
Rio Grande do Norte 0| Mato Grosso 0
Paraiba 0| Goias 0
Alagoas 0| Distrito Federal 0

Fonte: Elaboracao Propria com base nos dados do DATASUS e PNAD.

Como é possivel observar na Tabela 1 a maior composi¢édo para a formacao
do Pernambuco Sintético encontra-se nos estados do Norte e Sudeste, com grande
peso no estado do Ceard. Com excecdo do estado do Rio de Janeiro com uma

contribuicdo de 0,146. Esse panorama aproxima-se das similaridades entre as

4 O estado de Sergipe foi excluido da composigéo do Sintético por apresentar programa semelhante
para o periodo de andlise conforme: http://repositorio.unb.br/handle/10482/8290



http://repositorio.unb.br/handle/10482/8290
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regides, como é possivel identificar na Tabela 2, onde se apresentam as médias das

variaveis de controle.

Tabela 2 — Média das Variaveis de controle para Pernambuco e Controle Sintético.

Variaveis Pernambuco Controle Sintético
Presenca de agua encanada 1,087 1,087
no domicilio

Renda domiciliar per capita 630,358 643,512
Saneamento 2,739 2,631
Coleta de Lixo 1,371 1,370
Idade do Chefe da familia 36,127 36,040
Anos de Estudo 8,519 8,510
Cobertura ESF 55,968 45,840
Cobertura ACS 81,507 64,899

Fonte: Elaboracéo Propria com base nos dados do DATASUS e PNAD.

O ajuste dessas variaveis é extremamente importante no que diz respeito a

consisténcia do controle sintético montado, quanto mais préximas essas variaveis

estiverem melhor sera o retrato exibido em caso de n&o intervencéo.

A figura 1 apresenta a trajetdria seguida pelo quantitativo de mulheres que

realizaram o numero maior de consultas pré-natais (sete ou mais consultas), a

indicacdo da OMS como apresentado anteriormente € que sejam realizadas oito

consultas até a 402 semana de gestacdo. Porém, como nao se denota de dados que

registrem realizacdo 8 de consultas, optou-se por captar a quantidade de mulheres

gue realizaram 7 ou mais consultas, valor maximo registrado.
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Figura 1 — Trajetéria da Variavel Quantitativo de Mulheres que realizaram 7 ou mais
consultas pré-natais para Pernambuco e o Controle Sintético.
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Fonte: Elaboracdo Propria com base nos dados do DATASUS e PNAD.
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As trajetérias de Pernambuco e seu controle sdo relativamente semelhantes, o
gue representa um consideravel ajuste do modelo, porém, algumas consideracfes
necessitam ser feitas, um declinio no quantitativo de mulheres que realizavam a
quantidade semelhante ao recomendado pela OMS de consultas pré-natais ap6s uma
significativa elevacédo no ano de 2007, comecam a declinar a partir de 2008 (periodo
pré-intervencéo) tanto para Pernambuco como para o Controle Sintético, sendo que a
proporcao de queda é consideravelmente mais elevada para o Sintético, do que para
o tratado, esses resultados ndo correspondem ao esperado pela politica,
principalmente por que o quantitativo de mulheres que realizou o nimero de consultas
aproximadamente ideal atinge sua melhor média no ano de 2005, para o tratado .
Pode-se comparar esses valores apresentados para Pernambuco e seu controle
Sintético com a média de mulheres que realizam 6 ou menos consultas. Conforme

apresentado na figura 2.
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Figura 2 — Média de Mulheres que realizaram 6 ou menos consultas Pré-natais para
Pernambuco, Nordeste e Brasil (2001-2009).
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Os valores dispostos na figura 2 denotam uma elevada média de mulheres que
realizam menos que seis consultas pré-natais, superando a média nacional que oscila
entre 0,52 e 0,42. Os valores para o estado sao inferiores ao nordeste oscilando entre
0,61 e 0,5, esses resultados demostram potencial de declinio ao longo dos anos.
Porém, justificam de maneira efetiva a criacdo de politica Publica com esse objetivo.

Para a avaliacdo dos niveis de robustez Abadie et. al. (2010) indica a
construcdo de placebos como método mais adequado. Nesta etapa sdo simuladas
intervencgdes para os demais 26 estados permitindo constatar o comportamento da
variavel em distintas situacoes, e se a interferéncia da politica € o maior determinante
nas diferencas ou se seus resultados sdo pouco perceptiveis. Esses resultados sédo

apresentados na figura 3.
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Figura 3 — Diferenca da Variavel Quantitativo de Mulheres que realizaram 7 ou mais

consultas pré-natais para Pernambuco e seus potenciais Controles Sintéticos.
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Fonte: Elaboracéo Propria com base nos dados do DATASUS e PNAD.

A simulacdo dos placebos, que replica a intervencdo em todos 0s possiveis
controles, apresentou resultados consideravelmente satisfatérios no que refere-se ao
periodo pds implantacdo do programa a quantidade de mulheres que realizaram 7 ou
mais consultas pré-natais. Os resultados expostos na figura 3 apontam para um efeito
inverso do programa o ajuste dos placebos com excecdo de dois ampliam a
confiabilidade aplicada, mantendo a similaridade das trajetérias. E possivel observar
a reducédo no periodo posterior a intervencéao, na escala de 0,5.

O mesmo modelo é replicado para a variavel Peso ao nascer, criancas que
nascem abaixo do peso ideal (inferior a 2,5 kg) podem apresentar uma série de
dificuldades para alcancar um desenvolvimento saudavel, além do baixo peso ao
nascer ser um dos agravantes da morbimortalidade neonatal. Na tabela 3 observamos
0 peso dos estados que compdem a construcédo do Controle Sintético para a variavel

Peso ao nascer.

Tabela 3 - Peso dos Estados na composi¢cdo do Pernambuco Sintético para Variavel

Quantitativo de Criangas com Baixo Peso ao Nascer.

Estado Peso Estado Peso
Rondobnia 0

Acre 0| Bahia 0
Amazonas 0,27 | Minas Gerais 0,191
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Roraima 0,134 | Espirito Santo 0
Para 0,059 | Rio de Janeiro 0,037
Amapa 0| Séo Paulo 0
Tocantins 0| Parana 0
Maranhao 0 | Santa Catarina 0
Piaui 0,22 | Rio Grande do Sul 0
Ceara 0,018 | Mato Grosso do Sul 0
Rio Grande do Norte 0,072 | Mato Grosso 0
Paraiba 0 | Goias 0
Alagoas 0 | Distrito Federal 0

Fonte: Elaboracao Prépria com base nos dados do DATASUS e PNAD.

A composicao do sintético para analise do peso ao nascer incorpora estados
do Norte, Nordeste e Sudeste. Porém, as heterogeneidades entre regides estdo
presentes, e a aplicagdo do “sintético” possibilita a vantagem de chegar o mais
proximo possivel da eliminagdo. A seguir na Tabela 4 apresentam-se a média das
variaveis de controle que podem interferir no Peso do recém-nascido.

Tabela 4 — Média das Variaveis de controle para Pernambuco e Controle Sintético

(Peso ao Nascer).

Variaveis Pernambuco Controle Sintético
Presenca de 4gua encanada 1,087 1,089
no domicilio

Renda domiciliar per capita 630,358 650,328
Saneamento 2,739 2,767
Coleta de Lixo 1,371 1,386
Idade do Chefe da familia 36,127 35,797
Anos de Estudo 8,519 8,486
Cobertura ESF 55,968 55,646
Cobertura ACS 81,507 74,987

Fonte: Elaboracéo Propria com base nos dados do DATASUS e PNAD.

O ajuste entre as variaveis para Pernambuco e seu Sintético, na analise da
variavel Peso ao nascer, apresentaram resultados aproximados com pequenas
variacdes, a mais consideravel sendo o nivel de Renda familiar per capita, seguido
pela cobertura do Agente comunitdrio de Salde, estas variagbes podem ser
explicadas principalmente pela composi¢cdo da matriz que minimiza o Erro Quadratico
Médio.



39

Figura 4 - Trajetoria da Variavel Quantitativo de Bebés que nasceram abaixo do
Peso para Pernambuco e o Controle Sintético.
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Fonte: Elaboracéo Propria com base nos dados do DATASUS e PNAD.

E possivel observar, no gréafico de trajetorias a tendéncia de queda no nimero
de bebés com peso abaixo do recomendado ao nascer, a trajetoria de Pernambuco e
seu Sintético apresentam uma consideravel distancia mantém a orientacéo similar em
todo o percurso, tanto no periodo pré como poés intervencéo. E importante destacar
que Pernambuco no periodo pds intervencao apresenta uma tendéncia ao declinio,
contrario ao demostrado pelo sintético, em que a tendéncia linear é de ascenséo, este
fator pode sinalizar resultados positivos para o Programa. Porém, ndo séo resultados
conclusivos e que sustentem uma indicagéo de efetividade substancial. Para verificar
0s niveis de robustez do modelo, e inferir se os resultados apresentados sao
consequéncias da intervencao simula-se o teste de placebo, em que replica-se a
trajetoria dos possiveis controles caso houvessem sofrido intervencdo, conforme

apresenta-se na Figura 5.



40

Figura 5— Diferenca da Variavel Quantitativo de Criancas que apresentaram baixo
peso ao nascer para Pernambuco e seus potenciais Controles Sintéticos.
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Fonte: Elaboracéo Propria com base nos dados do DATASUS e PNAD.
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Os resultados apresentados no teste de Placebo indicam para uma timida
contribuicdo do Programa Mae Coruja na reducédo da quantidade de criangcas que
apresentaram baixo peso ao nascer, uma escala de -0,05 aproximadamente,
conforme Figura 4. Os resultados apesar de discretos se constituem positivos para o
programa, porém outros fatores devem ser considerados nesta avaliacdo, que por
diversas vezes sao dificeis de mensurar, a exemplo o estado nutricional da mae
durante a gestacédo, sua exposi¢cao a agentes poluentes, entre outros.

Expandindo a analise do impacto do Programa nos recém-nascidos,
avaliou-se a variavel partos prematuros, visto que, bebés prematuros apresentam
maiores dificuldades de sobrevivéncia, demandando inclusive atendimento especial.

A composicao do Sintético para esta variavel € apresentada na Tabela 5, a seguir.

Tabela 5 — Peso dos Estados na composi¢do do Pernambuco Sintético para Variavel

Quantitativo de Partos Prematuros.

Estado Peso Estado Peso
Rondbnia 0

Acre 0 | Bahia 0
Amazonas 0,002 | Minas Gerais 0,001
Roraima 0,001 | Espirito Santo 0,001
Para 0,395 | Rio de Janeiro 0,110
Amapa 0,001 | Sdo Paulo 0
Tocantins 0,001 | Parana 0,001
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Maranhao 0,001 | Santa Catarina 0,001
Piaui 0,078 | Rio Grande do Sul 0,012
Ceara 0,385 | Mato Grosso do Sul 0,001
Rio Grande do Norte 0,006 | Mato Grosso 0
Paraiba 0| Goias 0,001
Alagoas 0 | Distrito Federal 0

Fonte: Elaboracéo Propria com base nos dados do DATASUS e PNAD.

A composicéo do Sintético para esta variavel demonstra maior diversificagdo
entre as variaveis analisadas até entdo, principalmente, mesmo apresentando
similaridade com a composicao do Sintético para a variavel consultas pré-natais. Com
uma participacdo maior do estado do Ceard. Contrasta-se por uma expressiva
contribuicdo do Para, e por ndo se formar através de apenas 8 estados. Sendo
composto por 16 em sua formacdo, contrariamente os dois anteriores que nao
apresentaram formacdo tdo mista. A seguir apresentam-se a média das variaveis de

controle para Pernambuco e seu Sintético.

Tabela 6 — Média das Variaveis de controle para Pernambuco e Controle Sintético

(Partos Prematuros).

Variaveis Pernambuco Controle Sintético
Presenca de agua encanada 1,087 1,101
no domicilio

Renda domiciliar per capita 630,358 647,418
Saneamento 2,739 2,717
Coleta de Lixo 1,371 1,369
Idade do Chefe da familia 36,127 36,052
Anos de Estudo 8,519 8,503
Cobertura ESF 55,968 41,450
Cobertura ACS 81,507 68,871

Fonte: Elaborac&o Propria com base nos dados do DATASUS e PNAD.

As variaveis apresentaram resultados significativos e bem ajustados, como
esperado. Na Figura 5 exp0e-se a trajetoria da quantidade de partos prematuros, a
trajetoria apresentada pela variavel tanto para o Estado tratado como para seu
controle, apresenta um ajuste bastante significativo, em que o caminho é praticamente

replicado.
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Figura 6 — Trajetoria da Variavel Quantitativo de Partos Prematuros para Pernambuco
e o Controle Sintético.
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Fonte: Elaboracéo Propria com base nos dados do DATASUS e PNAD.
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E possivel observar que o controle sintético segue a trajetéria da variavel
inclusive no periodo pos intervencao, desta forma néo se pode atribuir ao programa a
responsabilidade por essa reducédo, pontua-se que, é possivel que seja uma tendéncia
natural mediante o avanco de informacfes para as gestantes, que as permitem
desfrutar de uma gravidez com maior tranquilidade e sem eventuais ocorréncias que
culminem em um parto prematuro. Para apresentar com maior clareza esses
resultados recorre-se novamente ao teste de Placebo. Conforme apresentado na
Figura 7.

Figura 7 — Diferenca da Variavel Quantitativo de partos Prematuros para Pernambuco
e seus potenciais Controles Sintéticos.
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Fonte: Elaboracéo Propria com base nos dados do DATASUS e PNAD.
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Os resultados do teste de Placebo apontam para um impacto positivo do
programa, demonstrando um efeito de reducdo da quantidade de partos prematuros
no periodo pos intervencao, que quando replicado para os possiveis controles acaba
por ndo demonstrar resultados satisfatorios. A reducdo em uma escala de 3, é
extremamente positiva para o Programa. Porém, muitos avangos necessitam serem

realizados, tanto no que se refere a salude da mée como do bebé.
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5. Conclusdes e sugestdes para futuros trabalhos

Este estudo partiu de uma iniciativa pioneira ao avaliar empiricamente um
programa, com poucas evidéncias de avaliacGes anteriores na literatura, e de um
desafio substancial: avaliar um programa que nao recebeu um desenho para tal sua
composicdo. O Programa Mae Coruja, primeira politica publica para atencéo da saude
gestacional e do recém-nascido criado no Brasil, tem a perspectiva de combater a
morbimortalidade infantil e materna, interligando diversos setores do governo no
estado de Pernambuco, através de uma maior atencdo ao periodo gestacional e

puerperal.

Os desafios foram de grande magnitude, pouco espaco temporal para
avaliacao, principalmente pelo surgimento de novas politicas assistenciais e 0 risco
de contaminacgéo espacial dos resultados. Fornecimento de dados escassos no que
se refere ao programa e sua atuacdo nos municipios, o que impede a divulgacéo e
melhor atuacéo por parte do mesmo, além de avaliacbes maiores e que permitam um

melhor panorama.

A construcdo de um contrafactual para o estado que permita a avaliacdo da
politica segue a linha aplicada por Abadie et al. (2003) e Abadie et al. (2010), através
do método de controle sintético. Os resultados sugerem para a nado influéncia do
programa sobre os niveis de mortalidade, indicando possivelmente para dois pontos,
o tempo de implantacdo para que efeitos sejam observados, e a dimensao estadual

que o programa apresenta, em niveis de investimento.

Os resultados pouco timidos apresentados pelas variaveis de interesse
demonstram existir um efeito positivo por parte do programa, porém, nao tao
substanciais, principalmente no que diz respeito a variavel que mensura o niumero de
consultas pré-natais. A contrariedade apresentada pode ser respondida
principalmente por uma caracteristica do programa: as mulheres necessitam procurar
a rede e se cadastrar, nao € um cadastro “obrigatério” a todas as gestantes. J& que a
Rede de apoio ndo é responsavel pela realizagdo das consultas, mas pela distribuicao
de informacdo e incentivo a gestante para que esta visite a ESF e realize o
acompanhamento. Assim, a pouca divulgacdo acaba por reduzir o potencial de

alcance e possiveis efeitos positivos.
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Outras varidveis de analise podem ser incluidas em eventuais estudos, como
a quantidade de partos cesareos, aleitamento materno, e o teste de Apgar. Desta
maneira, faz-se necessaria a ampliacdo de estudos empiricos acerca do programa,
principalmente no que se refere a utilizacdo de dados primarios que avaliem o
guantitativo de gestantes acompanhadas pelo programa e as condi¢des de parto que
as mesmas apresentaram, como a atencdo exercida para bebés em condigao

prematura.
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