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ANTECEDENTES

MORTALIDADE INFANTIL

A mortalidade infantil representa a proporcdo de criancas que morrem antes de
completar um ano de vida. E considerado um indicador sensivel das condi¢des de vida e
saude de uma populacédo (UNICEF, 1989). Este fato deve-se a sua estreita relacdo com as
classes sociais através de um gradiente de mortalidade e a sua sensibilidade diante de
mudancas sociais e econdmicas. A maior vulnerabilidade das criangas menores de um ano é
atestada pela maneira draméatica e contundente de suas rea¢cfes aos agravos e as privacées
proporcionadas pelo meio onde vivem.

Portanto, por meio de acompanhamento das taxas de mortalidade infantil, tornou-se
possivel inferir a qualidade de vida de um povo e seus determinantes: a situacao de renda e
emprego, os niveis de educacdao, as condi¢cdes de habitacdo e saneamento, e 0 acesso aos
servicos de saude.

No entanto, a premissa de que nédo deve esperar reducdes substanciais na taxa de
mortalidade infantil de uma dada populacéo, se ndo ocorrerem melhorias importantes na
gualidade de vida, vem sendo questionada a partir de experiéncias em alguns estados
brasileiros e em outros paises, onde a redugcdo em um numero expressivo de mortes infantis
no primeiro ano de vida foi obtida através de intervencdes especificas do setor saude,
independentemente  de  significantes mudangcas nas  estruturas  sociais e
econdmicas(SIMOES & ORTIZ, 1988). Politicas compensatérias de natureza socio-
institucional parecem ter algum efeito sobre os diferenciais sociais. Uma explicacao para tal
fato decorre em parte, dos diferentes padrdes de declinio da mortalidade infantil entre os
paises. Assim: “ A experiéncia nos paises desenvolvidos enfatiza a importancia das
melhorias sociais — distribuicdo dos rendimentos, producdo de alimentos e mercado interno,
ampliacdo da educacdo, organizagao urbana, regulacéo institucional e protecédo social - sem
menosprezar o papel dos servicos de saude e da medicina curativa" (OLIVEIRA & MENDES,
1995).

MORTALIDADE INFANTIL NO BRASIL: TENDENCIAS RECENTES
Nas Ultimas seis décadas, a taxa de mortalidade infantil teve uma reducdo de
aproximadamente 70% no Brasil, a despeito de grandes parcelas da populacdo brasileira

ainda se encontrarem a margem dos beneficios sociais resultantes do desenvolvimento
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econdmico (SIMOES & MONTEIRO, 1995; BECKER & LECHTING, 1988). Na década de 30,
a estimativa para o coeficiente de mortalidade infantil era de aproximadamente 158 e, na
década de 80, cerca de 67 6bitos por mil nascidos vivos. Esta taxa continua em declinio,
mostrando-se em torno de 52,1% para o ano de 1993 (UNICEF, 1995). No entanto, esta
reducdo nao ocorreu de modo uniforme em todas as regides do pais; ao contrario, observa-
se uma persisténcia, ou mesmo um agravamento das desigualdades inter regionais ao longo
do tempo. Estimativas para 1998 (SIMOES, 1999) fornecem uma média nacional de
36/1000; o Nordeste aparece com uma estimativa de 57,91/1000 e a regiao Sul de apenas
22,39/1000 nascidos vivos.

As regidbes mais fortemente urbanizadas, com a presenca de mais e melhores
servigos de atendimento a populacdo e um nivel de vida mais elevado garantiram condi¢des
mais adequadas de subsisténcia, com amplas repercussdes na saude infantil (OLIVEIRA &
MENDES, 1995). Assim, na década de 30, a regido Sudeste apresentava taxas de 153, a
regido Sul 127 e, a regidao Nordeste de 168. Portanto, na regido Nordeste as taxas eram
10% superiores as da regido Sudeste e 32% superiores as da regido Sul. Entre os anos
80~90, as taxas estavam em torno de 74; 43 e 33 para as regides Nordeste, Sudeste e Sul,
respectivamente. Isto significa que, apesar da reducdo da mortalidade infantil verificada em
todas as regides, as taxas no Nordeste sdo sempre mais elevadas que na regido Sudeste e
na regidao Sul (BARRETO & CARMO, 1994).

Como assinalaram SIMOES & MONTEIRO (1995), a sobre mortalidade infantil de
cerca de 40% nos anos 30 sobe quase ininterruptamente até alcancar 140% no final da
década de 70 e meados da década de 1980. Isto reflete, até meados da década de 70, a
marginalizacdo da regido Nordeste em relacdo a dinAmica da economia nacional, o que
pode ser observado pela reduzida cobertura dos servicos e programas de saude, pelas
menores taxas de universalizagcdo dos servigcos sociais bésicos e pelo agravamento
persistente das condi¢cdes de nutricdo, de moradia, de emprego e de auto-sustentacao
familiar (OLIVEIRA & MENDES, 1995).

Nos ultimos anos os municipios brasileiros vém assumindo cada vez mais importancia
na formulacdo de politicas publicas e na alocacao de recursos em favor das criancas e
adolescentes. Esse grupo populacional vem sendo alvo prioritario de amplos programas de
atencdo primaria, em particular do "Programa de Agentes Comunitarios de Saude" e do
"Programa de Saude da Familia", com importantes melhorias em seus indicadores.

Atualmente, vém sendo disseminadas varias estratégias no ambito do setor saude
com amplo potencial de contribuir para a reducédo da morbi-mortalidade infantil: a) Identificar
e definir estratégias de acompanhamento de criangas consideradas de risco ao nascimento
e de risco adquirido durante o 1° ano de vida; b) Modelo adaptado das técnicas de autépsia
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verbal, técnica que procura averiguar a rede de eventos relacionados as mortes infantis
levando em consideracdo o processo de atencdo a saude recebida pela crianca, o papel
desempenhado pelas instituicbes e suas relagbes com a familias. Tais estratégias
encontram no municipio possibilidades maximas de aplicacdo, uma vez que habilitam os
profissionais e o0s gestores locais ao conhecimento aprofundado das condigbes de
vulnerabilidade de suas criangas e das intervencdes que podem contribuir para minimizar os

riscos de adoecimento e morte.

MORTALIDADE MATERNA

Denomina-se mortalidade materna ao conjunto de mortes de mulheres relacionadas a
causas ligadas a gestacéo, parto e puerpério. No Brasil, as causas mais freqlientes de morte
materna sao a hipertensdo arterial propria da gravidez ( eclampsia), hemorragia, infeccdo e
aborto, as chamadas causas diretas de morte materna.

A grande maioria dessas mortes é passivel de ser prevenida com a adocdo e
implementagcdo de medidas relativamente simples na area da saude. Pode-se afirmar que
cerca de 98%% do total de Gbitos maternos em nosso Pais sdo evitaveis, 0 que expressa
um problema de grande importancia para a sociedade como um todo.

A Organizacao Mundial da Saude (OMS) e o Fundo das Nac¢des Unidas para a Infancia
(UNICEF) estimam que, em todo o mundo, cerca de meio milhdo de mulheres morrem
anualmente por causas maternas, 95% das quais ocorrem nos paises em desenvolvimento.
Nesses paises nem sempre 0S Obitos resultantes de morte materna sdo corretamente
notificados pelas autoridades de saude, seja por negligéncia, descaso ou ignorancia.

Hoje , sabemos que as mortes sdo evitaveis, em sua maioria. Essa constatacdo provoca
muita mobilizacdo, ja que a gestacdo e parto sdo processos indicativos de vida e saude.
Cabe portanto as autoridades e a populacéo zelar por aquelas mulheres que podem gerar 0s
futuros membros da comunidade.

No Brasil, as estimativas do Ministério da Saude registram 114 mortes para cada cem mil
nascidos vivos, com larga variacdo regional. Em funcdo desse quadro, € muito importante
gue 0s municipios implantem comités de reducao da mortalidade materna, pois 0s casos de
morte materna estdo em grande numero ligados a qualidade dos servicos de salde
oferecidos a populacéo.

Os O6bitos maternos devem ser investigados e solucfes adotadas para que se evite
repeticoes.

Os comités municipais de Mortalidade Materna, foram criados nos Ultimos quinze anos,

estimulados pelo Ministério da Saude, Secretarias Estaduais, Secretarias Municipais e
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Movimento de Mulheres. Contam com o apoio de Organizacbes Nacionais da Sociedade
Civil como a FEBRASGO ( Federacdo Brasileira das Sociedades de Ginecologia e
Obstetricia) e Internacionais como a OPAS (Organizacdo Panamericana da Saude), FNUAP
(Fundo de Populacdo das Nacdes Unidas) e UNICEF (Fundo das Nag¢des Unidas a Infancia).
Os comités de Reducdo Mortalidade Materna tém sido uma instancia adequada para o
estudo e vigilancia das mortes maternas.
Os comités tém carater técnico, educativo e trabalham articulados aos Conselhos Municipais
de Saude. Seus integrantes devem ter acesso as informacdes epidemioldgicas, pois o

produto de suas analises subsidia as intervenc¢des necessarias em tempo oportuno.



1. INTRODUCAO

Esta introdugcdo deve ser entendida como uma tentativa de ampliar os conhecimentos
acerca de algumas questdes técnicas e da evolucao histdrica da mortalidade infantil em
nosso meio. Numa introducao deve constar a importancia do Plano para o gerenciamento do
processo de trabalho e a contextualizagdo (causas e evolugdo do seu controle) do problema,

com focalizacdo no municipio e suas micro areas .

2. IDENTIFICA(;AO DO MUNICIPIO
— Acessando o site: (http://www.datasus.gov.br) as seguintes informacdes sobre seu
Municipio seréo obtidas, e permitirdo tracar o perfil do Municipio.
Demografia
Saneamento
Rede ambulatorial
Rede hospitalar
Assisténcia ambulatorial
Assisténcia hospitalar
Mortalidade Infantil e seus componentes
Mortalidade materna

Indicadores de saude

OBS: As fontes que podem ser utilizadas séo: além dos dados do DATASUS, os
coletados quando da realizagdo do Retrato do Municipio(ANEXO | — Instrumento
que contém dados do SIM, SIAB, SINASC, SIH) ja preenchido por alguns

municipios alagoanos.

3. ANALISE SITUACIONAL

3.1. Problemas Principais: Mortes Infantis e Maternas (CondicGes associadas as doencas

e aos 0Obitos).



3.1.1. Fatores associados aos principais problemas de saude do municipio:

Condicdes de risco sécio — ambiental (saneamento, agua potavel, micro areas de
riscos);

Condicdes de riscos familiares (baixa renda, baixa escolaridade);

Conhecimento atitudes e praticas das familias em relacdo a saude da mulher e da
crianga;

Oferta inadequada dos servicos de saude;

Qualidade dos servicos de saude;

Desempenho das Equipes de Saude da Familia(ESF);

Agravos e doencas em gestantes: infeccbes, hemorragias e doenca hipertensiva
especifica da gestacao(DHEG);

Agravos e doengas em menores de um ano: diarréia, IRAS e afec¢des Perinatais;

4. OBJETIVO GERAL

estratégias de intervencdo desencadeadas no municipio de

Reduzir a morbi-mortalidade materna e de criancas menores de um ano, através de

5. OBJETIVOS ESPECIFICOS

5.1.
5.2.

5.3.
5.4.

5.5.
5.6.
5.5.
5.6.

Reduzir a ocorréncia de 6bitos pelas doencas prevalentes nos menores de 1 ano.
Identificar com base na realidade local, criancas que apresentem ao nascimento
critérios de risco para adoecimento e morte.

Realizar andlise (autépsia verbal) dos 6bitos em criancas menores de um ano.

Reduzir a ocorréncia dos principais agravos e doencgas maternas.

Reorganizar a oferta de servicos de salde a gestante e aos menores de um ano.
Melhorar a qualidade dos servigos ofertados.
Fortalecer o nivel de compreensédo da comunidade.

Ampliar o acesso a agua limpa, esgotamento sanitario (Projeto Alvorada).



5.7. Melhorar o nivel de educacéo basica das mées (Alfabetizacdo Solidaria).
5.8. Criar possibilidades de capacitacéo profissional para o trabalho na comunidade.

5.9. Monitorar e Avaliar as acOes desenvolvidas — assistenciais e gerenciais.

6. ESTRATEGIAS

No nivel estadual a operacionalizacdo do PRMIM estd sob a responsabilidade da
Secretaria Estadual de Saude (SESAU), através da intermediacdo dos Cooperadores
Técnicos, alternativa encontrada pela consultoria para suprir auséncia de Departamentos
Regionais de Saude para o Estado de Alagoas.

No nivel municipal as Secretarias estdo se responsabilizando pelo planejamento,
organizagéo, execucao de atividades e avaliagdo dos servi¢os, sob assessoria direta do MS

gue estabelece as seguintes estratégias de intervencao:

Direcionadas para o Setor Saude:
Organizacao do sistema municipal de saude e de referéncia micro-regional;
Capacitacdo dos profissionais de saude;
Desenvolvimento dos sistemas de informacdo como pressuposto estratégico para
tomada de decisdo (SINASC, SISPRE-NATAL, SIM, SIAB);

Mobilizagdo da Sociedade:
Instalacdo do Comité de Reducao Mortalidade Materna e Infantil;
Realizacdo de Seminarios de Comunicacdo (Marketing Social).
Desenvolvimento de Campanhas Educativas para esclarecimento e convocagao da
comunidade.
Organizacao de grupos comunitarios para desenvolver voluntarismo e capacitacao na
promocao da saude.
Organizacdo de grupos intersetoriais para desenvolver acbes de promocdo para

alcancar qualidade de vida.

7. METAS:

7.1 — Reduzir a ocorréncia dos 6bitos por doencas / agravos prevalentes nos menores de 1

ano,
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Reduzir de X para Y a ocorréncia de ébitos por DIARREIA nas criangas menores de 1
ano de vida.
Reduzir de X para Y a ocorréncia de ébitos por IRA nas criangas menores de um ano
de vida.
Reduzir de X para Y ocorréncia de Obitos por afec¢cdes neonatais (até os 28 dias de
vida).
OBS: X = Numero absoluto correspondente ao levantado para o ano 2000.

y = NUmero absoluto de 6bitos que ainda deverdo ocorrer no ano de

2001.

7.2 — Acompanhar 100% das criangcas menores de um ano identificadas de risco para

adoecimento e morte.

7.3 — Realizar autopsia verbal de 100% dos 6bitos ocorridos em criangas menores de

um ano.

7.4 — Reduzir a ocorréncia dos 6bitos pelos principais agravos e doencas maternas.
Reduzir de X para Y a ocorréncia de DHEG;
Reduzir de X para Y a ocorréncia de hemorragia durante o ciclo gravido puerperal;
Reduzir de X para Y as infec¢fes do ciclo gravido - puerperal;
OBS: X = Numero absoluto correspondente ao levantado para o ano 2000.
y = NUumero absoluto de 6bitos que ainda deverdo ocorrer no ano de
2001.
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7.5 — Reorganizar a oferta de servicos de saude a gestante e aos menores de 1 ano.
Implementar equipes do PSF com provisdo adequada de equipamentos e materiais,
em 100% do Municipio.
Organizar a referéncia municipal e micro - regional na atencdo a crianca e a

gestante.

7.6 — Melhorar a qualidade dos servigos ofertados.
Capacitar 100% dos profissionais de saude (PSF / rede béasica e unidades de apoio),

no periodo de 1 ano.

7.7 — Fortalecer o nivel de compreensédo da comunidade.
Alcancar 80% da comunidade através de campanhas massivas de IEC.
Orientar / informar 100% das mulheres no pré-natal, sobre praticas comportamentais

gue promovem saude materna e infantil.

7.8 — Ampliar o acesso a agua limpa, esgotamento sanitario Projeto Alvorada).
Ampliar rede de 4gua tratada em % dos domicilios.
Ofertar tratamento da 4gua alternativo domiciliar para % das familias.

Ampliar rede de esgotos para X domicilios

7.9 — Melhorar o nivel de educacéo basica das maes (Alfabetizacdo Solidaria).

Criar alternativa de educacao basica para % das mulheres

7.10 — Criar possibilidades de capacitacao profissional para o trabalho na comunidade.

Capacitar % das mulheres para atividades profissionais.

7.11 — Monitorar e Avaliar as acdes desenvolvidas — assistenciais e gerenciais.
Monitorar 100% das atividades realizadas;

Avaliar o processo e resultados das atividades (Cobertura e Impacto).



8. ACOES PROGRAMATICAS
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OBJETIVOS

ACOES PROGRAMATICAS

METAS

- Reduzir a

ocorréncia das
doencas
prevalentes nos
menores de 1 ano.

- Reduzir a

ocorréncia dos
principais agravos
e doencas
maternas.

- ldentificacdo das gestantes

de risco para
acompanhamento
diferenciado.

- Assisténcia ao parto normal.

- Assisténcia ao RN na sala

de Parto.

- Garantia de transportes

adequado para méae e RN.

- ldentificacdo das criancas

de risco para
acompanhamento
diferenciado.

- Reduzir de X para Y a ocorréncia

- Acompanhamento de 100% das

- Fazer autopsia verbal de 100% do

- Reduzir de X para Y a ocorréncia

- Reduzir de X para Y ocorréncia de

- Reduzir de X para Y a ocorréncia

- Reduzir de X para Y a ocorréncia

- Reduzir de X para Y os 6bitos por

de Obitos por diarréia nas criancas
menores del ano

criangas identificadas de risco.

6bitos ocorridos em < de 1 ano.

de Obitos por IRA nas criancas
menores del ano;

Obitos por afeccdes neonatais (até
os 28 dias de vida).

de oObitos por DHEG;

de ébitos por hemorragia durante o
ciclo gravido puerperal;

infec¢bes do ciclo gravido —
puerperal.

. ldentificar com

base na realidade
local, criangas que
apresentem ao
nascimento
critérios de risco
para adoecimento
e morte.

- Realizar analise
(autdpsia verbal)
dos 6bitos em < de
1 ano.

- Captacéao precoce de todas

as criangas criancas que
apresentem ao nascimento
critérios de risco para
adoecimento e morte.

- Acompanhar 100% das criangas

- Realizar autopsia verbal de 100%

menores de um ano identificadas
de risco para adoecimento e
morte. ANEXO Il

dos 6bitos ocorridos em criancas
menores de um ano. ANEXO llI

- Reorganizar a
oferta de servigcos
de saude a
gestante e aos
menores de 1 ano.

- Reorganizar as Unidades de | -

Atencédo Basica com
equipamentos minimos,
iNSUMOos e apoio
laboratorial.

- Definir as relagdes entre a

rede do primeiro nivel de
atencao ambulatorial com a
unidade de atencao ao

- Organizar a referencia municipal e

Implementar equipes do PSF com
provisdo adequada de
equipamentos e materiais, em
100% do Municipio.

micro regional na saude da mulher
e da crianca em 100% dos
municipios.
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OBJETIVOS

ACOES PROGRAMATICAS

METAS

parto e a crianga.

- Estruturar o transporte para
referencia materna e infantil.

. Estabelecer vinculo com a

unidade de maior
complexidade mais
resolutiva.

- Melhorar a

gualidade dos
servicos ofertados.

- Capacitar as equipes

multiprofissionais que fazem
a provisado da atengéo a
saude.

- Normatizar o atendimento

através de protocolos
clinicos, fluxos, rotinas de
servigos e parametros
assistenciais.

- Monitorar atencao ofertada

nos seus componentes
clinicos gerenciais de IEC.

- Capacitar 100% dos profissionais

de saude (PSF / rede béasica e
unidades de apoio), no periodo de
1 ano.

- Fortalecer o nivel
de compreenséo
da comunidade

- Realizar campanhas

massivas de IEC, na
comunidade.

- Organizar grupos de

participagcéo para proteger
criangas e maes mais
vulneraveis.

- Realizar avaliacao da

satisfacdo dos usuarias.

- Alcancar 80% da comunidade

- Orientar / informar 100% das

através de campanhas massivas
de IEC.

mulheres no pré-natal, sobre
praticas comportamentais que
promovem saude materna e
infantil.

- Ampliar o acesso a| -

agua limpa,
esgotamento
sanitario (Projeto
Alvorada)

Aumentar domicilios ligados
a rede de abastecimento de
agua de x paray .

- Ofertar tratamento

alternativo para x domicilios
urbanos e y domicilios
rurais.

- Ampliar nimero de

domicilios ligados a rede de
esgoto de x domicilios para

Y.

- Ampliar rede de agua tratada em

- Oferta tratamento da agua

- Ampliar o numero de domicilios

%.

alternativo domiciliar para %
das familias.

ligada a rede de esgoto em ___ %.

- Melhorar o nivel de| -

educacdao basica

Organizar grupos de
alfabetizacdo para mées de

- Alfabetizar x maes de menores de

um ano.
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preparacao para o trabalho
envolvendo maes de
criancas de 1 a 5 anos.

OBJETIVOS AC;OES PROGRAMATICAS METAS
d:ﬁc rgaiz_s 5 menores de 1 ano. . Alfabetizar x maes de criancas de
abetizacéo . i
fSoIidéria) ¢ - Organizar grupos de um a cinco anos.
' alfabetizacdo para mées de
criancas de 1 a 5 anos.

- Criar - Organizar cursos de - Capacitar % das mulheres
possibilidades de preparacao para o trabalho para atividades profissionais.
capacitacéo envolvendo maes de
profissional para o menores de 1 ano.
trabalho na :
comunidade - Organizar grupos de

- Monitorar e Avaliar

as acoes
desenvolvidas.

- Estabelecimentos dos

indicadores de avaliacao.

- Implantacdo do nucleo de

vigilancia a saude nas
secretarias municipais de
saude.

- Implantag&o dos comités

municipais de reducéo da
Mortalidade Materna e
Infantil.

- Monitorar 100% das atividades

realizadas;

- Avaliar o processo e resultados

das atividades (Cobertura e

Impacto) em 100% do municipio.




9. INDICADORES DE AVALIACAO

9.1 — Sistema de Informacéo de Atencéo Bésica (SIAB)

NUmeros de Nascidos Vivos

Com Peso Menor que 2.500g

Obitos de < 28 dias

Diarréia
IRA

Outras Causas

Obitos de 28 dias a 11 meses e 29 dias

Diarréia
Criancas com diarréia usando TRO
IRA

Outras Causas

Total 6bitos <1 ano

Obitos Mulheres em Idade Fértil
Menor de 15 anos

15 a 49 anos

N° de Gestantes Cadastradas

Menores de 20 anos
Vacinas em dia
Consulta de Pré-Natal no més

Pré-Natal inicio 1° Trimestre

N° de Criancas 0-3 meses e 29 dias

S6 mamando no peito

Aleitamento Misto

N° de Criangas 0-11 meses e 29 dias

Vacinas em dia
Pesadas

Desnutridas

9.2 — Sistema de Informacé&o Pré-Natal (SISPRENATAL)
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INDICADOR

FORMA DE CALCULAR

Percentual de gestantes que se
inscreveram no PHPN*(realizaram
primeira consulta), em relacéo a
populagdo-alvo(nimero de gestantes
existentes ou estimado pelo numero de
nascidos vivos

Total de gestantes inscritas no PHPN*
no periodo/total de gestantes do
municipio ou nimero de nascidos vivos
do ano de 2000 ou se nao houver, os
dados do ano anterior x 100.

Percentual de gestantes inscritas que
realizaram 06(seis) consultas de pré-
natal.

Numero de gestantes que realizaram 06
consultas de pré-natal e 01 consulta de
puerpério no periodo / total de mulheres
inscritas no PHPN* no periodo x 100.

Percentual de gestantes inscritas que
realizaram 06(seis) consultas de pré-
natal e 01 consulta de puerpério.

Numero de gestantes que realizaram 06
consultas de pré-natal e 01 consulta de
puerpério no periodo / total de gestantes
inscritas no PHPN* no periodo x 100

Percentual de gestantes inscritas que
realizaram 06(seis) consultas de pré-
natal e todos 0s exames basicos.

Numero de gestantes que realizaram 06
consultas de pré-natal e todos os
exames basicos no periodo/total de
gestantes inscritas no PHPN* no periodo
x 100.

Numero de gestantes que realizaram 06
consultas de pré-natal e 01 consulta de
puerpério e todos 0s exames basicos.

NuUumero de gestantes que realizaram 06
consultas de pré-natal e 01 consulta de
puerpério e todos os exames béasicos no
periodo / total de gestantes inscritas no
PHPN* no periodo x100.

Percentual de gestantes inscritas que
receberam a dose imunizante da vacina
antitetanica.

Numero de gestantes que receberam
dose imunizante de vacina antitetanica
no periodo / total de gestantes inscritas
no PHPN* no periodo x 100.

Percentual de gestantes inscritas que
realizaram 06(seis) consultas de pré-
natal, a consulta de puerpério, todos os
exames basico, a dose imunizante da
vacina antitetanica.

Numero de gestantes que realizaram 06
consultas de pré-natal e 01 consulta de
puerpério e todos 0s exames basicos e
dose imunizante da vacina antitetanica
no periodo / total de gestantes inscritas
no PHPN* no periodo x 100.
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10. CRONOGRAMA DE EXECUCAO:

Plano de Acéo

ATIVIDADES |Jan | Fev | Mar | Abr | Mai | Jun | Jul | Ago Set Out Nov | Dez

11. SUGESTAO DE PLANILHA PARA ORIENTAR ELABORACAO DAS
ATIVIDADES

OBJETIVO/ | ATIVIDADES IND. DE _ RECURSOS | CUSTO/ | RESPONSAVEL
META VERIFICACAO FONTE




ANEXO V

DETALHAMENTO DAS ACOES ESTRATEGICAS PARA REDUCAO DA MORTALIDADE
MATERNA E INFANTIL

Acdes estratégicas Responséavel Parceiros Prazo de
local execucao




