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RESUMO

Introduciio — A partir da década de 90, o Sistema Unico de Satde brasileiro passou a
incentivar a criacdo dos Comité€s Municipais de Investigacdo da Mortalidade Materna
e Infantil (CMMI) visando: qualificar os sistemas de informagdo; melhorar a
assisténcia a satde; subsidiar politicas e reduzir as taxas de mortalidade materna e
infantil. Na regido do Litoral Norte do Estado de Sao Paulo (SP) sdo escassos estudos
sobre a evolucdo da mortalidade infantil e a atuacdo dos CMMIs. Objetivo — Avaliar o
comportamento da mortalidade infantil e a implantagdo dos CMMIs no Litoral Norte
de SP entre os anos de 2003 a 2012. Metodologia — Trata-se de uma pesquisa
avaliativa do tipo analise de implantacdo nas abordagens quantitativa e qualitativa.
Foram obtidos dados secundarios nos sistemas de informag¢do SIM/SINASC.
Verificou-se a atuacdo dos CMMIs em Caraguatatuba, Ilhabela, Sdo Sebastido e
Ubatuba através da aplicacdo de uma matriz de julgamento que mensurou o grau de
implantacdo da estratégia em cada municipio. A verificacdo das fortalezas e
fragilidades da estratégia foi obtida através de entrevistas aos membros e gestores
municipais de saude. Resultados — As taxas de mortalidade infantil (TMIs) nos
municipios do Litoral Norte SP mostraram valores decrescentes entre 2003 e 2012.
Persistem na regido os Obitos neonatais precoces, por causas perinatais e por
malformagdes congénitas, sendo a maioria evitavel por intervengdes relacionadas a
gestacdo, ao RN e, em menor propor¢do, ao parto. Os Comités apresentaram
implantacdo parcial em Ilhabela ¢ Ubatuba e implantagdo semiplena em Caraguatatuba
e Sdo Sebastido. Os quatro municipios exibiram problemas estruturais importantes.
Entre os problemas estruturais, ressalta-se a caréncia: de espago proprio, equipamentos
de informatica e representacdes do Ministério Publico e da Sociedade Civil em sua
composi¢do. No que se refere aos problemas no processo de trabalho destaca-se: a
dificuldade dos membros se reunirem; a incompreensdo quanto ao papel do CMMI; a
dificuldade na compreensdo dos relatorios médicos; a falta de limites entre as
atribuicdes das Vigilancias Epidemioldgicas e dos CMMIs, e principalmente, a falta
de apoio dos gestores para a efetivacdo de acdes de combate a mortalidade infantil.
Quanto aos avangos, cita-se: a promogao das atividades educativas no ambito da saude
¢ a melhoria na qualidade das informagdes em satude. Gestores e membros destacaram
a influéncia dos determinantes sociais na ocorréncia dos dbitos e ressaltaram um
problema emergente na regido: a ocorréncia de 6bitos em bebés prematuros egressos
da UTI Neonatal de Caraguatatuba. Conclusdo — Diante do exposto, conclui-se que os
gestores municipais de satde precisam amparar melhor os CMMIs, uma vez as
implementagdes de a¢des de combate ao Obito infantil, bem como a elaboragdo de
politicas na area da saude materno-infantil dependem dessa parceria. Potencial de
aplicabilidade: Para a melhoria das acdes dos Comités € necessario que os gestores
municipais de saude deem maior apoio, tanto do ponto de vista estrutural quanto no
processo de trabalho dos membros. Os resultados deste estudo serdo apresentados a
todos os Secretarios de Saude dos municipios do Litoral Norte, no sentido de
colaborarem na elaboracdo de uma aco estratégica na regido.

Descritores: Mortalidade infantil; Coeficiente de Mortalidade; Saude Materno
Infantil;



ABSTRACT

Introduction — Since the 90s, the Brazilian Unified Health System began to
encourage the creation of the Research cities Committees of Maternal and Child
Health (CMMI) aiming to qualify the information systems to improve health care,
support policies and reduce the rates of infant and maternal mortality. On the North
Coast of Sdo Paulo (SP) there are very few studies on the evolution of infant mortality
and performance of CMMIs. Objective - To assess the infant mortality and
deployment of CMMIs in North of SP between the years 2003-2012. Methodology -
This is an evaluative study of the implementation analysis in quantitative and
qualitative approaches. Secondary data were obtained from information systems such
as SIM/ SINASC. The work has analyzed the activities of CMMIs in Caraguatatuba,
Ihabela, Sdo Sebastido and Ubatuba by applying an array of trial that measured the
degree of implementation in each of these cities. The verification of the strengths and
weaknesses of the strategy was obtained through interviews with members and local
health managers. Results — The rates in the cities of the North Coast SP showed
decreasing values between 2003 and 2012. Persist in the region early born deaths, also
deaths between pregnancy and labor, and congenital bad formations, most preventable
interventions related to pregnancy, newborns, and to a lower proportion, labor.
Committees proved partial deployed in cities and had significant structural problems.
Among these structural problems, they emphasize the need of: own space, computer
equipment and representations prosecution and civil society in its composition. With
regard to the problems in the work process stands out: the difficulty of the members to
meet, the misunderstanding of the role of CMMI, the difficulty to understand the
medical reports, the lack of boundaries between the roles of Epidemiologic
Surveillance and CMMIs and mainly the lack of managerial support for effective
actions to combat infant mortality. As for the progress, it is mentioned: the promotion
of educational activities within the health to improve the quality of health information.
Managers and members highlighted the influence of social determinants on the
occurrence of deaths and emphasized an emerging problem in the region: the
occurrence of death in premature babies returns from the Intensive Unit Care of
Caraguatatuba. Conclusion - It is concluded that the local health managers need better
support for the CMMIs since the implementations of actions to combat infant
mortality, as well as the development of policies of maternal and child health depends
of this partnership. The study also emphasize the need for investment on the training
of professional assistance. Potential Applicability — To improve the actions of
CMMIs is necessary that the local health managers give further support to the
Committees on the structure point of view, on the work process taking place, and also
on the improvement of the qualifications of the professionals giving assistance to the
committees. The results of this research will be presented to all health managers



working on the North Coast of the State of S2o Paulo in order to collaborate for the
development of a strategic action for the improvement in the region.

Keywords: Infant mortality, Mortality Rate, Maternal and Child Health
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1. INTRODUCAO

A mortalidade infantil ¢ considerada um importante problema de Saude
Publica. Reflete as condi¢des de vida em sociedade, bem como as condicOes de

assisténcia e acesso aos servicos de saude (MENDES, 2009; MATHIAS et al., 2008).

A complexidade na ocorréncia de obitos infantis se deve aos determinantes:
biologicos (baixo peso ao nascer; prematuridade; tipo de gravidez; “apgar” ao nascer
e anomalias), ambientais (condi¢des de vida familiar), assistenciais (pré-natal; parto
e aten¢do ao recém nascido) e socioecondmicos (escolaridade; idade; ocupagdo

materna; renda familiar e outros) (HELENA et al., 2005).

O acesso a servicos de saude de qualidade durante o pré-natal, o parto ¢ a
assisténcia a crianca sdo capazes de interferir no risco bioldgico e socioecondémico da

mortalidade infantil ( ARAUJO e TANAKA, 2000).

Em 1802, o britanico William Farr, estatistico de satide do England's General
Registar Office, sugeriu o uso de um indicador especifico para analisar os Obitos
infantis: a Taxa de Mortalidade Infantil (TMI). Ele acreditava que as criangas eram
mais vulneraveis as doencas comuns e ao meio ambiente, ¢ assim tornava-se
pertinente um calculo de mortalidade diferenciado do célculo de mortalidade geral,

até entdo utilizado (BROSCO, 1999 apud PAIVA, 2002).

A TMI ¢é um indicador de satide que estima o risco de morte de uma
populagdo de nascidos vivos menores de um ano. Consiste na propor¢ao do numero
de oObitos em menores de um ano, em uma area ¢ periodo determinado, sobre o
numero de nascidos vivos, no mesmo local e periodo, multiplicados por mil (COSTA

et al., 2002).

A TMI possibilita a avaliacdo dos niveis de satde e desenvolvimento
socioecondomico de uma populacdo. Através dela ¢ possivel compreender a

magnitude do problema da mortalidade infantil de uma regido, uma vez que ela
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permite estabelecer comparacdes municipais, regionais, estaduais, nacionais e
internacionais. Ela também subsidia processos de planejamento, gestdo de politicas e
acoes voltadas para atencdo ao pré-natal, ao parto e a assisténcia ao recém - nascido

(BRASIL, 2009).

PEREIRA (2000) propds uma categorizacdo das TMIs de acordo com as
observagdes de seu comportamento nas populagdes durante o século XX. Esses
parametros se deram em fun¢do da proximidade ou distancia de valores ja alcancados
em sociedades mais desenvolvidas. Segundo o autor, consideram-se altas as TMI
maiores que 50, médias de 20-49, e baixas menores que 20 o6bitos para cada 1000

criangas nascidas vivas.

Considerando o processo de mudancas no perfil epidemiologico brasileiro,
essa categorizacdo deve ser revista, para a adequada interpretacdo da realidade do

local, no periodo que se pretende avaliar (PEREIRA, 2000; COSTA et al., 2002).

Para melhor compreensdo da TMI, o indicador pode ser dividido de acordo
com o momento de ocorréncia dos obitos infantis, em dois componentes basicos: o

neonatal (precoce e tardia) e o pds-neonatal.

A taxa de mortalidade neonatal é calculada a partir dos 6bitos ocorridos em
menores de 28 dias de vida. A prematuridade, escore baixo do apgar, baixo peso ao
nascer e tipo de gravidez dupla ou mais, sdo fatores de risco associados & mortalidade
no periodo neonatal. Recém-nascidos com baixo peso e/ou prematuros sao
considerados vulneraveis a transtornos metabolicos e imaturidade pulmonar,

aumentando as chances da mortalidade (HELENA et al., 2005).

A reducdo da mortalidade neonatal representa um desafio para os servigos de
satde e para sociedade, uma vez que a maioria desses Obitos poderiam ser evitados
através da oferta de servigos de qualidade durante o pré-natal, parto e assisténcia ao

RN (MENDES, 2009; ROCHA et al., 2011).

A taxa de mortalidade pds-neonatal ¢ calculada a partir dos 6bitos ocorridos
de 28 dias de vida até 1 ano. Essa taxa corresponde a causas associadas aos aspectos

sociais e ambientais de uma populacdo, como: saneamento basico, alimentacio,
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controle das doengas infectocontagiosas, principalmente diarreias e desidratacdes. O
componente pos-neonatal da mortalidade infantil estd intimamente relacionado as
acoes coletivas, como melhorias nas condicdes de saneamento, principalmente na

qualidade da agua (MENDES, 2009).

O componente neonatal da TMI pode ainda dividir-se em neonatal precoce e

neonatal tardio (BRASIL, 2009).

A taxa de mortalidade neonatal precoce estima o risco de morte na primeira
semana de vida da crianga (0-6 dias). A taxa de mortalidade neonatal tardia estima o
risco de um recém - nascido morrer do sétimo ao vigésimo sétimo dia de vida

(BRASIL, 2009).

Apesar das significativas contribuigdes, a TMI apresenta certas limitagdes
como: a subenumeracdo de 6bitos e de nascidos vivos (problema identificado nas
regides Norte e Nordeste do Brasil) e imprecisdo nos casos de populagdes pequenas

(BRASIL, 2009).

A reducdo da mortalidade infantil ganhou maior reconhecimento quanto a sua
importancia pelas autoridades a partir da Assembleia Mundial do Milénio,
promovida em setembro de 2000 pela Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU)
(PNUD, 2000).

A partir desse encontro, a reducdo dos 6bitos infantis passou a compor a 4%
Meta de Desenvolvimento do Milénio a ser atingida principalmente pelos paises

pobres (PNUD, 2000).

Segundo o relatério de acompanhamento dos Objetivos de Desenvolvimento
do Milénio brasileiro, a taxa de mortalidade infantil em menores de 1 ano por mil
nascidos vivos passou de 29,7, em 2000, para 15,6, em 2010. Essa taxa ja foi menor

que a meta prevista para 2015, de 15,7 por mil nascidos vivos (BRASIL, 2013).

Iniciativas governamentais de protecdo social, bem como o estabelecimento
de politicas publicas de satde voltadas para a familia, gestantes e criangas estiveram

associadas as melhorias das taxas de mortalidade infantil no pais (BRASIL, 2013).
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A satde infantil esta presente na agenda politica brasileira ha varias décadas.
Isso também pode estar relacionado ao fato da TMI ser reconhecida como um

indicador das condi¢des de vida (VICTORA, et al., 2011).

Diversos estudos demonstram uma tendéncia ao decréscimo na TMI
brasileira. Entretanto, desigualdades regionais e urbanas, altos indices de mortalidade
infantil em regides pobres e iniquidades sociais, ainda sdo desafios a serem

superados (BRASIL, 2009).

De acordo com o ultimo Censo divulgado pelo IBGE (2010) a taxa de
mortalidade infantil no Brasil segue uma tendéncia a queda nos ultimos anos e caiu
47,6% em relagdo a 2000. O declinio das TMIs no pais passou a se acentuar a partir
da década de 1970. Em 1980, a TMI era de 78,5 dbitos por mil nascidos vivos, em
2009 de 19,3 e em 2010 de 15,6 (FRANCA e LANSKY, 2008; IBGE, 2010).

Estudos mostram que embora o pais tenha evoluido no que se refere ao
declinio das TMIs, o indicador ainda ¢ muito superior a paises desenvolvidos como:
a Islandia, Cingapura e Japdo, que registram as mais baixas taxas de mortalidade no
mundo (em torno de 3 mortes por mil nascidos vivos). O Brasil continua atras,
também, de outros paises das Américas, como Cuba (5,1), Chile (7,2), Uruguai

(13,1) e Argentina (13,4) (FRANCA e LANSKY, 2008; IBGE, 2010).

Além disso, esses paises conseguiram uma redug¢do simultinea da
mortalidade pds-neonatal e neonatal. Ja no Brasil, a queda significativa ocorreu para
os Obitos pds-neonatais. Em 2012, os obitos neonatais representaram em torno de
70% da mortalidade em menores de 1 ano (FRANCA e LANSKY, 2008;
VICTORA, 2011; DATASUS, 2013).

No que se refere ao contexto politico do pais, a instituigio do Sistema Unico
de Saude (SUS) em 1990 e a criacdo do Programa de Saude da Familia (PSF) em
1994 contribuiram de modo significativo para a reducdo da mortalidade infantil

brasileira (BRASIL, 1990; 1994)

MACINKO et al. (2006) realizaram um estudo no pais com o objetivo de

verificar a influéncia do PSF no declinio das TMIs. Os autores verificaram que um
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aumento de 10% na cobertura do PSF poderia levar um decréscimo de 4,5% na

mortalidade infantil.

Em 2007, os principais determinantes de morte em criangas brasileiras
menores de 5 anos foram associados: a acidentes (21%); a infecgdes respiratorias
(15%) e a outras doencas infecciosas(13%). O estudo aponta ainda, a queda nos

obitos relativos as doengas infecciosas desde 1990 (VICTORA et al., 2011).

Embora os percentuais sejam inferiores aos observados desde a década de
1990, e ainda, que o pais tenha diminuido os 6bitos por causas infecciosas, observa-
se um aumento de nascimentos prematuros e discreta redugdo nos 6bitos neonatais

(VICTORA etal., 2011).

MALTA et al. (2007) analisaram os ¢bitos em menores de um ano, de acordo
com as causas de mortes evitaveis e sensiveis as acdes do SUS. De acordo com o
estudo, observou-se que 62% dos obitos dos nascidos vivos com peso ao nascer
acima de 1500 gramas, eram evitaveis. Entre as causas evitaveis, predominaram as
reduziveis por adequada ateng@o ao recém-nascido, representando 25,8% de todas as
causas evitaveis. As causas relacionadas a assisténcia a gestacdo e ao parto
representaram 20,6%, mostrando a importancia da ateng@o pré-natal e ao nascimento

na redu¢@o da mortalidade infantil no Brasil (MALTA apud BRASIL, 2009).

Em outro estudo recente de revisdo, identificou-se os riscos € as causas dos
Obitos infantis antes e apos a implantagdo do SUS, os autores destacaram que a
instituigao do SUS no Brasil favoreceu o aprimoramento das agdes voltadas para a
assisténcia materno-infantil, como: melhoria na cobertura do programa de
imunizagdo; incentivo ao aleitamento materno e¢ a terapia de reidratagdo oral;
seguimento das criangas através da puericultura entre outras estratégias. Essas agdes
possibilitaram ndo s6 a redu¢do da TMI, como também modificagdes de suas causas,
destacando-se maior ocorréncia de causas evitaveis ocorridas durante o periodo

perinatal (SANTOS et al., 2010).

Entre as causas perinatais evitaveis, os autores destacaram: prematuridade;
infeccdes e transtornos respiratorios. A mortalidade perinatal (ocorrida entre 22

semanas de gestagdo até a primeira semana de vida da crianga) muitas vezes pode ser
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evitada através do adequado controle da gravidez, adequada atencdo ao parto e ao
puerpério. Essas agcdes necessitam de: equipes capacitadas, tanto na atengdo basica
como na atencdo hospitalar e Unidades de Saude adequadamente equipadas
(incluindo UTIs Neonatais), visando garantir a sobrevivéncia materno-infantil em

situacgoes de risco (SANTOS, et al., 2010).

Diante dessa realidade, entende-se que garantir a redugdo da mortalidade
neonatal e fetal é mais dificil do que reduzir a mortalidade pés-neonatal, uma vez que
a primeira depende principalmente de uma assisténcia basica e hospitalar continua e
de qualidade, desde a deteccdo da gravidez. (VICTORA, 2001; MATHIAS, 2008;
MENDES, 2009).

O Estado de Sao Paulo (SP), assim como o Brasil, apresenta tendéncia ao
decréscimo no indicador de mortalidade infantil desde 1975. Segundo dados da
Fundacdo Sistema Estadual de Analise de Dados - SEADE, em 1980 a TMI no
Estado era de 50,9 obitos para 1000 criangas nascidas vivas, caindo para 11,5 em

2011, mostrando uma extraordinaria reducdo (FUNDACAO SEADE, 2013).

Considerando a categorizacdo das TMIs proposta por PEREIRA (2000), o
Estado de SP se enquadra com TMI baixa.

Estudos recentes demonstram que a redu¢ao da mortalidade infantil no Estado
de SP nas ultimas décadas associou-se principalmente as melhorias nas condigdes de
vida e de saneamento do Estado, e repercutiram de modo significativo nos Obitos
ocorridos de 28 dias a 1 ano de vida da crianca (MENDES, 2009; VENANCIO E
PAIVA, 2010).

Entre as estratégias implantadas pelo SUS visando a redugao do 6bito infantil,

destacam-se:

e O Pacto pela Reducdo da Mortalidade Materna e Neonatal (2004), com a
meta para uma redugdo anual de 5% da mortalidade materna e neonatal,
visando assim atingir os indices aceitdveis pela Organizacdo Mundial de

Saude (OMS), a médio e longo prazo;
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e O Pacto pela Saude (2006), que através do "Pacto pela Vida" apresenta como
um dos seus principais objetivos a redu¢do da mortalidade neonatal em 5% e
a implantacdo dos comités de vigilancia do obito em 80% dos municipios

com populacdo acima de 80.000 habitantes.

e O Programa Mais Saude - Direito de Todos (2008/2011), que no eixo 2
"atencdo a saude": visa apoiar os compromissos firmados com os gestores ¢ a
sociedade civil para a reducdo da mortalidade materna e neonatal, em pelo

menos 5% ao ano.

e A Rede Cegonha, que ¢ a mais recente estratégia politica, visa o
fortalecimento da qualidade da assisténcia materno-infantil. Consiste em uma
rede de cuidados para assegurar a mulher: o planejamento reprodutivo; a
atencdo humanizada a gravidez, ao parto e ao puerpério; e a assisténcia ao

desenvolvimento infantil até os 24 meses (BRASIL, 2004, 2006, 2007; 2011).

A investigacdo da mortalidade perinatal e infantil tem sido recomendada no
mundo como um instrumento para o monitoramento, avaliacdo e planejamento de
politicas de saude. Investigar os Obitos fetais e infantis permite conhecer e
compreender as causas de morte evitdveis e seus determinantes e possibilita uma
melhor abordagem clinica, de gestdo e de planejamento em saude (MALTA e

DUARTE, 2007)

Em 2004, o Ministério da Saude passou a preconizar a vigilancia da
mortalidade infantil e materna através da Portaria GM 1172 de 15 de junho de 2004.
Essa Portaria determinou que as secretarias de saude assumissem a responsabilidade
pela vigilancia epidemiologica destes obitos através da designagdo de uma equipe
técnica especifica para essa atribuicdo, no ambito do estado e do municipio

(BRASIL, 2004).

As primeiras iniciativas de implantagdo dos Comités de Investigacdo da
Mortalidade Fetal e Infantil ocorreram a partir da década de 90 e passaram a ser
consolidadas com a publicagdo do Manual dos Comités de prevencdo do Obito

infantil e fetal em 2004. Este ¢ um instrumento imprescindivel de apoio, para ampliar
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a mobilizacdo e o comprometimento dos gestores e profissionais de saude do pais na
organiza¢do de um sistema de acompanhamento dos 6bitos com maior potencial de
prevencao. Trata-se de uma politica publica do Ministério da Satde e eixo prioritario
de atuacdo na Secretaria de Atencdo a Saude - SAS, por meio da Area Técnica de
Satde da Crianga e Aleitamento Materno, na Secretaria de Vigildncia em Saude -
SVS, e na Coordenacdo Geral de Informagdo e Analise Epidemioldgica (BRASIL,
2009).

Em 2010, para fortalecer ainda mais a importancia de se investigar os 0bitos
fetais e infantis, o Ministério da Saude institui a Portaria MS/GM n.72 de 11 de
janeiro de 2010, tornando obrigatdria a vigilancia destes obitos nos servigos de satde

que integram o SUS (BRASIL, 2010).

Os Comités sdo organismos interinstitucionais, de carater educativo e com
atuacdo sigilosa. Sdo compostos por instituicdes governamentais e da sociedade civil,
consideradas relevantes na prevencdo dos 6obitos. O objetivo prioritario dos Comités
¢ avaliar as circunstincias de ocorréncia dos Obitos infantis e fetais e propor medidas
para a melhoria da qualidade da assisténcia a satde visando sua redugdo. A atuacdo
dos Comités também possibilita melhorar os registros referentes a mortalidade

(BRASIL, 2009).

Entre os objetivos especificos da atuagdo dos Comités, ressalta-se a avaliacao
da situacdo e distribuicdo dos Obitos infantis e fetais e seus componentes;
envolvimento e sensibilizagdo dos gestores, profissionais de saude e sociedade civil
sobre a importancia e a magnitude da mortalidade infantil e fetal, e suas repercussoes
sobre as familias e a sociedade como um todo. Deve ainda, conhecer as
circunstancias da ocorréncia dos Obitos para identificar possiveis problemas nos
diferentes niveis de assisténcia; definir e caracterizar os Obitos infantis evitaveis
como eventos-sentinela, ou seja, 6bitos que ndo deveriam ocorrer com uma adequada
assisténcia a saude; avaliar a qualidade da assisténcia prestada a gestante ¢ a crianca
pelos servigos de saude; estimular processo de educacao continuada dos profissionais
de saude para o correto preenchimento dos registros de saude, como a Declaragdo de

Nascidos Vivos e a Declaragio de Obito, além dos registros de atendimento nos
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prontuérios ambulatorial e hospitalar, Cartdo da Gestante e Caderneta de Satde da
Crianca; identificar e recomendar estratégias e medidas necessarias de atengdo a
saude para a reducdo da mortalidade infantil e fetal; divulgar a magnitude e a
importancia da mortalidade infantil e fetal, na forma de relatérios, boletins,

publicagdes, reunides e eventos cientificos (BRASIL, 2009).

A implantagdo do Comité Municipal deve ocorrer por meio de publicagdo de
uma Portaria e de um Regimento interno. O regimento deve conter os objetivos do
Comité; a estrutura e o funcionamento; as rotinas de trabalho (periodicidade e
registro de reunides); as elei¢des e presidéncia; o processo de investigacdo de obitos
(fluxo de investigacdo domiciliar, ambulatorial e hospitalar); os métodos de
investigacdo e andlise quanto a evitabilidade; as estratégias de divulgacdo e retorno
aos profissionais envolvidos no processo; os encaminhamentos diante dos problemas
assistenciais identificados; as correcoes das informacgdes em saude no Sistema de
Informacao sobre Mortalidade - SIM e no Sistema de Informagdo sobre Nascidos
Vivos - SINASC; a interlocucdo com os gestores para a elaboracdo dos planos

municipais ¢ definicao de recursos para o funcionamento (BRASIL, 2009).

Como os Comités devem contemplar representantes de instituicdes
envolvidas na atengdo a saide da gestante e da crianga, técnicos que realizam as
investigacdes e representantes da sociedade civil, sugerem-se representantes: da
Secretaria da Saude; da area de Saude da Crianga ¢ do adolescente; da area da satde
da mulher; da Atengdo Basica, Especializada e Hospitalar; da Vigilancia
Epidemioldgica; dos Conselhos de Classe da area da Satde; Faculdades; Ministério

Publico; Sociedades Cientificas e entidades da sociedade civil (BRASIL, 2009).

O Manual de Vigilancia do Obito Infantil e Fetal (2009) sugere uma
sistematizagdo do processo investigativo dos 6bitos. Essa sistematizacdo contempla
varias fases que incluem: identificacdo dos oObitos fetais e infantis do Municipio a
partir das declaragdes de Obitos emitidas no Municipio pelos servicos de saude;
coleta de dados a partir de formularios proprios a serem preenchidos em entrevistas
domiciliares aos familiares, registros ambulatoriais e hospitalares. Esses dados

subsidiam os membros do Comité na analise e na determinacgdo da classificagdo do
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obito quanto a evitabilidade. Apds a discuss@o, os membros do Comité estabelecem
estratégias e recomendacdo aos servicos de saude para a prevencdo da mortalidade

fetal e infantil por causas evitaveis (BRASIL, 2009).

As analises das discussoes do Comité devem ser repassadas a todos os niveis
de atencdo a saude e devem envolver os atores do processo assistencial. Assim, as
recomendacdes podem ser incorporadas pelos profissionais e os problemas

detectados podem ser resolvidos (BRASIL, 2009).

O processo de implantacdo dos Comités de investigagdo do obito infantil no
Estado de SP foi objeto de estudo de VENANCIO e PAIVA (2010). Os autores
verificaram que os Comités encontravam-se implantados em 87% dos Departamentos
Regionais de Saude (DRS) e em 53% dos Municipios do Estado, entretanto,
apresentavam dificuldades de funcionamento significativas, como: infraestrutura
insuficiente; problemas técnico-operacionais e politicos. Segundo os autores, estes
problemas podem comprometer o papel dos Comités na reducdo da mortalidade

infantil.

No Litoral Norte do Estado de SP os Comités Municipais encontram-se
implantados desde 2001. Vale salientar que os Comités Municipais do Litoral Norte
também realizam investigagdes referentes a mortalidade materna e fetal, sendo

nomeados como Comité de Prevengdo da Mortalidade Materna e Infantil.

FORMAGGIA et al.(2001) realizaram um estudo sobre a evolucdo da
situagdo de saude e da mortalidade infantil no Litoral Norte de SP no periodo de
1990 a 2001. Os resultados mostraram uma tendéncia de diminui¢ao no coeficiente
de mortalidade infantil na regido, embora no periodo analisado verificaram-se picos
de aumento. O coeficiente de mortalidade neonatal destacou-se, indicando que as
principais causas estdo relacionadas a atencdo ao parto, gestacdo de alto risco, pré-

natal deficiente, causas congénitas, etc.

Com a implantagdo efetiva dos Comités de Mortalidade Materna e Infantil -
CMMIs a partir de 2001 nos municipios do Litoral Norte, todos os dbitos infantis e
natimortos passaram a ser investigados, discutidos e classificados quanto a sua

evitabilidade. Os referidos Comités apresentaram, ainda, como atribui¢des: levantar
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falhas ocorridas no processo de assisténcia ao pré-natal, parto, atendimento ao
recém-nascido e a crianga menor de 1 (um) ano, bem como propor a readequacao dos
servigos e demais agdes que se fizerem necessarias a redu¢do da mortalidade por

todas as causas evitaveis (FORMAGGIA et al, 2001).
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1.1 JUSTIFICATIVA

Diante do exposto, pdde-se perceber a importincia da mortalidade infantil
enquanto problema de satde publica no Brasil e no Estado de Sao Paulo, que embora
em declinio, ainda apresenta taxas elevadas, principalmente no que se refere aos
obitos do componente neonatal. Soma-se a isso, o fato das taxas de mortalidade
infantil apresentarem caracteristicas distintas nas regides que compdem o Estado.
Neste cenario, a implantacdo dos Comités de Mortalidade Materna e Infantil nos
municipios apresentam-se relevantes, uma vez que possibilitam investigar aspectos
peculiares dos obitos infantis, permitindo intervengdes condizentes com a realidade

local.

Tendo em vista a escassez de estudos referentes ao comportamento da
mortalidade infantil na Regido de Saude do Litoral Norte do Estado de SP, assim
como a inexisténcia de estudos que avaliaram a implantacdo dos CMMIs a partir de
2001, surgiu a necessidade de se desenvolver um projeto que se debrugasse nos
indicadores da mortalidade infantil dessa regido e que ainda, avaliasse as acdes que
estdo sendo desencadeadas pelos CMMIs, no sentido de prevenir e reduzir a

mortalidade infantil nessa regido.
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OBJETIVO GERAL

Avaliar a implantagdo dos CMMIs no Litoral Norte de SP nos anos de 2003 a

2.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Categorizar os Obitos infantis de acordo com seus componentes: neonatal
precoce; neonatal tardio e pds-neonatal nos anos de 2003 a 2012 por

municipios de residéncia;

Apresentar os indicadores de mortalidade infantil nos municipios nos anos de

2003 a 2012;

Apresentar os Obitos classificados como: evitdveis, ndo evitaveis e mal

definidos;

Verificar o percentual de oObitos infantis investigados pelos Comités

Municipais por ano;
Verificar a composicdo e o funcionamento dos Comités;

Identificar e analisar o grau de implantacdo dos CMMIs nos Municipios do

Litoral Norte;

Identificar fortalezas e fragilidades quanto ao trabalho desenvolvido nos

Comités;
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3.  METODO

Trata-se de uma pesquisa avaliativa do tipo analise de implantacdo, nas

abordagens: quantitativa e qualitativa.

Avaliar significa estabelecer um julgamento de valor sobre uma intervencgao,
empregando para isso um dispositivo que permite fornecer informagdes
cientificamente validas e socialmente legitimas, considerando os diferentes atores

envolvidos (SAMICO, et al., 2010).

Os processos avaliativos podem ser instrumentos de avangos para os
programas instituidos no SUS brasileiro. Eles permitem repensar as estruturas
operacionais da aten¢do e contribuem para tomada de decisdes (SAMICO, et al.,

2010).

As abordagens quantitativa e qualitativa nos estudos de avaliacdo apresentam
campos de analise distintos. A primeira obtém dados descritivos através de um
método estatistico objetivo, exato e controlado. A segunda corresponde a um
procedimento mais intuitivo, maleavel e adaptavel. Em estudos avaliativos a

integracdo coerente dos métodos pode torna-los mais consistentes (BARDIN, 1977).

As pesquisas avaliativas apresentam uma perspectiva analitica entre: o
problema, a intervencdo, os objetivos da intervengao, os recursos, as atividades, os
efeitos e o contexto no qual a intervengao foi inserida. Entre os seis tipos de pesquisa

avaliativa, encontra-se a avaliagdo da implanta¢ao (SAMICO, et al., 2010).

A anadlise de implantagdo consiste, por um lado em medir a influéncia que
pode ter a variagdo no grau da implantacdo de uma intervencdo sobre seus efeitos e,
por outro, em apreciar a influéncia do ambiente, do contexto, no qual a intervengdo

esta implantada nos efeitos da intervencdo (HARTZ, 1997).
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Por implantagdo, entende-se a transferéncia, em nivel operacional de uma
intervencdo. Ela representa uma etapa posterior a decisdo de adotar uma mudanca ou
manter uma interven¢do. A analise de implantacdo se interessa pelo estudo dos
determinantes e da influéncia da variacdo nos efeitos trazidos pela intervengdo

(HARTZ, 1997).

A andlise de implantacdo se apoia em avaliar a influéncia sobre trés

componentes:
e Dos determinantes contextuais no grau da implantagdo da intervencao;
e Das variagdes da implantacdo na sua eficacia;

e Da interagdo entre o contexto da implantagdo e a intervengdo nos efeitos

observados - avaliagdo do processo;
Para este estudo, optou-se pelo primeiro componente citado.

Os aspectos descritivos relacionados ao contexto epidemiologico da
mortalidade infantil, bem como a mensuracdo do grau da implantacdo dos CMMIs,
que contemplou os aspectos politicos - institucionais da estratégia, foram obtidos

através de uma abordagem predominantemente quantitativa.

Visando romper com os limites do "modelo da caixa preta", em que os efeitos
sdo enfatizados independentemente dos processos contextuais envolvidos em uma
intervencgdo, este estudo buscou também detectar os fatores explicativos capazes de

influenciar na atuagdo dos CMMIs no Litoral Norte de SP (HARTZ, 1997).

Assim, os aspectos referentes ao contexto politico — institucional associados
aos atores do processo de trabalho dos CMMIs foram obtidos através de uma
abordagem qualitativa. Para isso, foram aplicadas questdes subjetivas aos membros
dos CMMIs e aos gestores de saude do SUS dos municipios avaliados. Utilizou-se a
analise tematica proposta por Bardin (1977) para analisar as falas dos sujeitos da

pesquisa.
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Alguns modelos obtidos a partir da teoria das organizagdes podem ser uteis

para uma analise de implantagdo (HARTZ, 1997).

Os modelos conceituais podem ser agrupados em cinco perspectivas:
racional; desenvolvimento organizacional; psicologico, estrutural e politico

(HARTZ, 1997)

Para este estudo adotou-se o Modelo Politico, uma vez que a estratégia de
atuacdo dos CMMIs foi proposta a partir de uma politica de combate a mortalidade

materna e infantil.

O Modelo Politico ¢ extraido de uma perspectiva critica dialética. Segundo
esta abordagem, a implantacdo da intervencdo ¢ considerada um jogo de poder
institucional, cujo resultado constitui um ajuste as pressdes internas e externas a
estratégia. Um contexto favoravel a implantacdo e a eficacia depende da abordagem
de trés fatores: suporte dado a intervencdo pelos agentes da implantacdo; do
exercicio dos agentes da implantagdo e um controle na organizagao para estar apto a
tornar a intervengdo eficaz; e uma forte coeréncia entre os motivos sobjacentes ao
suporte que eles ddo a intervengdo e os objetivos que ali estdo associados. Neste
modelo, as dificuldades ligadas a implanta¢do ndo dependem de uma ineficécia do
processo de planejamento, mas sim de interesses particulares dos atores influentes na

organiza¢cdo (HARTZ, 1997).
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3.1. UNIVERSO DO ESTUDO

3.1.1. AREGIONALIZACAO DA SAUDE NO ESTADO DE SAO PAULO

Embora estivesse prevista desde a Constituicdo de 1988, a regionalizacdo do
SUS passou de fato a se estruturar a partir da criagdo das normas operacionais do

SUS - 2001 e 2002 (BRASIL, 2006).

"A regionalizagdo ¢ uma diretriz constitucional e um eixo
estruturante do Pacto de Gestdo que orienta a organizagdo do
Sistema e os processos de pactuagdo entre os gestores Municipais e
Estaduais. (BRASIL, 2006)".

Considerando o processo de regionalizacdo dos Estados brasileiros, o Estado
de SP, a partir do Decreto DOE n. 51433 de 28 de dezembro de 2006, apresenta - se
dividido em 17 (dezessete) Departamentos Regionais de Satde - DRS responsaveis
por coordenar as atividades da Secretaria do Estado da Satide no ambito regional e
promover articulagdes intersetoriais com os municipios e a sociedade civil (SAO

PAULO, 2006).

Com o avango no processo de regionalizacdo, foram criados os Colegiados de
Gestao Regional (CGR). O CGR ¢ composto por gestores municipais da Regido de
Saude e por representantes do estado. Sua atuagdo possibilita pactuagdes, cogestio e
decisdo a partir da determinacdo das prioridades regionais, permitindo a articulagdo

permanente e continua entre todos os municipios e o estado (BRASIL, 2006).

O DRS 17 de Taubaté - SP ¢ composto por 39 (trinta ¢ nove) municipios,
subdivididos em regides: Alto Vale do Paraiba; Alto do Paraiba e Regido Serrana;
Circuito da Fé e Vale Historico; ¢ o Litoral Norte. As quatro regides citadas

apresentam CGRs distintos (SAO PAULO, 2012).
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O CGR Litoral Norte ¢ composto pelos municipios de Caraguatatuba,

IlThabela, Sao Sebastido e Ubatuba. Esses municipios foram objetos deste estudo.

3.1.2. CARACTERIZACAO DOS MUNICIPIOS DO LITORAL NORTE
DE SAO PAULO.

A estimativa populacional para os municipios de Caraguatatuba, I[lhabela, Sao
Sebastido € Ubatuba em 2010 foram: 99.540, 27.956, 72.219 e¢ 76.456 habitantes,
respectivamente (IBGE, 2010).

Para a descricdo do desenvolvimento socioecondémico dos municipios do
Litoral Norte, foi utilizado o Indice Paulista de Responsabilidade Social - IPRS. Este
indicador segue o modelo do Indice de Desenvolvimento Humano - IDH, proposto
pelo PNUD. Ele avalia simultaneamente: renda, escolaridade e longevidade,
permitindo melhor detalhamento das condi¢des de vida nos Municipios de Sao
Paulo. Este indicador ¢ constituido por 5 grupos subdivididos em vdrias categorias

conforme mostra o Quadro 1. (FUNDACAO SEADE, 2012).
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Quadro 1 - Critérios Adotados para a Formagdo dos Grupos de Municipios do IPRS
- Grupos Categorias®.

GRUPO 1 Altariqueza, alta longevidade e alta escolaridade,
Alta riqueza, alta longevidade e média escolaridade;
Alta riqueza, média longevidade e média escolaridade;
GRUPO 2 Altariqueza, média longevidade e alta escolaridade;
Alta riqueza, baixa longevidade e baixa escolaridade;
Alta riqueza, baixa longevidade e média escolaridade;
Alta riqueza, baixa longevidade e alta escolaridade;
Alta riqueza, média longevidade e baixa escolaridade;
GRUPO 3 Altariqueza, alta longevidade e baixa escolaridade;
Baixa riqueza, alta longevidade e alta escolaridade;
Baixa riqueza, alta longevidade e média escolaridade;
Baixa riqueza, média longevidade e alta escolaridade;
Baixa riqueza, média longevidade e média escolaridade;
Baixa riqueza, baixa longevidade e média escolaridade;
Baixa riqueza, baixa longevidade e alta escolaridade;
Baixa riqueza, média longevidade e baixa escolaridade;
GRUPO 4 Baixa riqueza, alta longevidade e baixa escolaridade;

GRUPO 5 Baixa riqueza, baixa longevidade e baixa escolaridade;
Disponivel em: http://www.seade.gov.br/projetos/iprs

Segundo o IPRS em 2008, Caraguatatuba, S3o Sebastido e Ubatuba foram
categorizados como grupo 2 e Ilhabela como grupo 1. Porém, ao ser analisada a
classificacdo dos municipios segundo as categorias deste indicador, temos o seguinte:
na categoria Riqueza Municipal, Sdo Sebastiio em 1°lugar, Ilhabela em 8°, Ubatuba
em 22° e Caraguatatuba em 40°. Em relagdo a longevidade: 289°, 352°, 428°, 577°
respectivamente e na categoria Escolaridade: Caraguatatuba 170°, Tlhabela 189°, Sio
Sebastido 385 ¢ Ubatuba 560°. Pode-se observar que entre os municipios estudados,
Sdo Sebastiao ¢ o municipio com maior riqueza municipal do Estado de Sao Paulo e
Ilhabela o 8°. Os 4 municipios do Litoral Norte estdo entre os 50 municipios com
maior riqueza municipal do Estado. Em contrapartida, esse desempenho ndo se
mantém na categoria de escolaridade, onde eles sdo mal classificados, principalmente

Ubatuba em 577° lugar (FUNDACAO SEADE, 2012).
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Segundo o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde - CNES (2013),
os numeros de Equipes da Estratégia de Satde da Familia - ESF implantadas em
Caraguatatuba, Ilhabela, Sao Sebastido e Ubatuba, sdo: 22, 9, 21 e 25,
respectivamente. A partir dos niimeros de equipes foram calculadas as coberturas da
ESF para os municipios, sendo: 112,6% para Ilhabela, 77,3% para Caraguatatuba,
101,6% para Sao Sebastido e 114,4% para Ubatuba (IBGE, 2010; DATASUS, 2013).

Vale ressaltar que os célculos de cobertura da ESF foram feitos a partir das
populacdes municipais estimadas pelo IBGE no ano de 2010, assim, ndo sdo
esperadas coberturas superiores a 100% no ano de 2013 (IBGE, 2010; DATASUS,
2013).

O numero de unidades de pré-parto de Caraguatatuba, Ilhabela, Sdo Sebastido

e Ubatuba foram: 4, 5, 4, e 3, respectivamente (DATASUS, 2013).

Todos os municipios do Litoral Norte apresentam Hospitais (publicos,

privados e filantropicos) com maternidades para assisténcia ao parto.

Em julho de 2010 o Litoral Norte inaugurou a primeira UTI Neonatal da
regido, com sede em Caraguatatuba. Essa UTI Neonatal foi construida no Hospital
filantropico Stella Maris, com apoio da Secretaria do Estado da Saude de Sdo Paulo

(IPMML, 2013).

O Hospital possui uma Maternidade com 51 leitos destinados a partos e
clinica cirargica. Apresenta potencial para 280 partos e 400 cirurgias ao més. A UTI

Neonatal apresenta 11 leitos e um médico neonatologista 24 horas (IPMMI, 2013).
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3.2 DELINEAMENTO E ANALISE DO ESTUDO

Toda avaliagdo deve apresentar "a priori" uma estratégia analitica. Essa
estratégia deve contemplar o processo de "fragmentacdo" do objeto da avaliacdo, ou

seja, do programa, e de "reconstrucdo”" (SAMICO et al., 2010).

No processo de delineamento e analise da implantagdo dos CMMIs no Litoral
Norte de SP foram utilizados os seguintes procedimentos para anélise contextual da

estratégia:

v Descrigao dos niimeros de nascidos vivos e de obitos infantis nos municipios

do Litoral Norte de SP entre 2003 ¢ 2012;
v Avaliagdo das TMIs (série historica) e das causas de obitos de 2003 a 2012;

v Andlise dos aspectos operacionais da estratégia a partir de uma matriz de
julgamento e mensuracdo do grau de implantacio dos CMMIs no Litoral

Norte de SP;

v Aprofundamento do contexto politico — institucional através de uma
abordagem qualitativa aos membros dos CMMIs e aos gestores municipais de

saude;

3.2.1 CONTEXTO EPIDEMIOLOGICO: DESCRICAO DO NUMERO DE
NASCIDOS VIVOS, OBITOS INFANTIS E INDICADORES.

Foram obtidos dados secundarios descritivos nos Sistemas de Informacao em
Saude: Sistema de Informagdo sobre Mortalidade (SIM) e Sistema de Informagao
sobre Nascidos Vivos (SINASC), referentes: ao nimero de nascidos vivos € aos
obitos infantis (por municipio de residéncia) de 2003 a 2012. A partir destes dados

foram calculadas as TMIs.
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Neste estudo, as TMIs foram calculadas através do nimero total de 6bitos em
menores de um ano divididos pelo nimero total de nascidos vivos, multiplicados por

mil, considerando o ano de nascimento (periodo).

O célculo para as taxas de mortalidade neonatal foi:

Numero total de ébitos em menores de 28 dias x 1000.
Total de Nascidos vivos no periodo

Para as taxas de mortalidade neonatal precoce:

Numero total de 6bitos em menores de 7 dias x 1000.
Total de Nascidos vivos no periodo

Para as taxas de mortalidade neonatal tardia:

Numero total de dbitos de 7°. a 27°. dias de vida x 1000.
Total de Nascidos vivos no periodo

Para a as taxas de mortalidade p6s-neonatal:

Numero total de ébitos maior ou igual a 28 dias a 364 dias x 1000.
Total de Nascidos vivos no periodo
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Foram realizadas analises dos indicadores quanto ao momento de ocorréncia
dos obitos (neonatal precoce, neonatal tardio e pds- neonatal), suas tendéncias ao
longo dos anos, suas causas; suas correlagdes com os critérios de classificacdo de
causas cvitaveis. Esses dados foram obtidos através do acesso ao Painel de

Monitoramento da Mortalidade Infantil e Fetal (DATASUS, 2013).

O Painel de Monitoramento da Mortalidade Infantil e Fetal é um recurso
recente sob a responsabilidade da Coordenagdo Geral de Informagdes e Analises
Epidemiologicas (CGIAE/DASIS/SVS/MS) que apresenta dados referentes as
investigacOes dos oObitos infantis e fetais. Ressalta-se que as informagdes do Painel
sdo disponibilizadas a partir das digitagdes municipais do SIM, o que reflete também

o trabalho dos CMMIs e da Vigilancia Epidemiologica — VE (DATASUS, 2013)

As informagdes referentes a atuacdo dos CMMIs passaram a ser registradas
pelo Ministério da Saude através do SIM. O trabalho investigativo do CMMI passou
a ser digitado no SIM pela regido do Litoral Norte a partir de 2009 (DATASUS,
2013)

As causas de 6bitos foram categorizadas como: evitaveis, ndo evitaveis e mal
definidas, conforme a Lista de Causas de Mortes Evitaveis por intervengdes do SUS
(MALTA et al, 2007) e serdo apresentadas através de numeros absolutos,
percentuais e graficos. Nesta lista, as causas de dbitos em menores de cinco anos sdo

agrupadas nas seguintes categorias:

v' Reduziveis por ag¢des de imunoprevencgdo (tuberculose e suas diferentes

formas, tétano, poliomielite ¢ outras causas evitaveis através de imunizagao);

v" Reduziveis por adequada aten¢do a mulher na gestagdo, no parto e ao recém-

nascido;

o Reduziveis por adequada atencdo a mulher na gestacdo (HIV,
sindrome da angustia respiratoria, prematuridade, complicacdes da

placenta, hemorragias e outras);

o Reduziveis por adequada atengdo a mulher no parto (deslocamento

prematuro da placenta, placenta prévia,traumatismos ¢ outras);
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o Reduziveis por adequada atencdo ao feto e recém-nascido (os
transtornos respiratorios do periodo perinatal, infecg¢des, transtornos

endocrinos e metabolicos e outros);

v' Reduziveis por agdes adequadas de diagnodstico e tratamento (tuberculose
respiratoria com confirmacdo bacterioldgica, meningite, pneumonia, febre

reumatica e outras);

v Reduziveis por agdes adequadas de promog¢do a saude, vinculadas a agdes
adequadas de atencdo a satde (doengas infecciosas intestinais, algumas
doencas bacterianas zoondticas, febres por arbovirus e febres hemorragicas,

anemias nutricionais, entre outras);

Aspectos relacionados a utilizagdo de sistemas de informagdo para a digitagdo
das investigacdes dos oObitos infantis e corre¢des de causas (SIM) também foram

verificados (apéndice - 1)

Na analise descritiva dos dados utilizou-se o programa Microsofi Excel para a

confec¢do de tabelas e graficos.
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3.2.2 0 GRAU DA IMPLANTACAO

O grau da implantacdo de uma intervencao representa a variavel dependente
que sera posta em relagdo as caracteristicas contextuais do meio de implantagdo. A
utilidade deste tipo de andlise € procurar entender melhor o que explica as variagdes

observadas em nivel de implanta¢do ou de integridade (HARTZ, 1997).

A integridade ¢ a validade de contetido da intervengdo, a intensidade com a
qual as atividades sdo realizadas e sua adequagdo as normas de referéncia. A
validade de conteido refere-se a exaustividade dos componentes da intervengdo que
sdo implantados. A intensidade traduz o esfor¢o ou a suficiéncia das atividades em
termos quantitativos. O critério de adequagdo representa a qualidade das atividades

produzidas, o respeito as normas em termos de estrutura e processo (HARTZ, 1997).

Este tipo de andlise visa definir os fatores explicativos das diferencas

observadas entre a intervengdo planejada e a implantada.

A mensura¢ao do grau da implantacdo dos CMMIs do Litoral Norte exigiu:

. Especificar "a priori" os componentes da interven¢do (modelo
logico);

. Identificar as praticas requeridas para a implantagao da intervengao;
° Analisar a variacdo na implantagdo em virtude da variagdo das

caracteristicas contextuais;
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3.2.3 0 MODELO LOGICO DA ATUACAO DOS CMMIs

O modelo logico incorpora um esquema visual de como a estratégia de
implantacdo deve ser executada e os resultados esperados. Permite ainda, definir o
que deve ser mensurado no estudo e as contribui¢des esperadas (HARTZ e SILVA,

2005).

Visando avaliar a implantagdo dos CMMIs, estabeleceu-se um modelo logico
de apoio. O objeto modelo representa os tracos essenciais de um objeto completo.
Consiste na representagdo esquemadtica de uma teoria idealizadora (HARTZ e

SILVA, 2005).

Nesse estudo foi proposto um modelo que pretende representar idealmente o
funcionamento da estratégia de trabalho dos CMMIs, seguindo os preceitos tedricos
do "Manual de Vigilancia do Obito infantil (2009)" e da Portaria MS/GM n.72 de 11
de janeiro de 2010 (Quadro 2).

No modelo estabelecido, foram eleitos trés componentes fundamentais que
compdem a intervencdo dos CMMIs: 1 - sistemas de informacao; 2 - assisténcia a
saude materno-infantil ¢ 3 - politicas de prevengdo dos oObitos infantis. Esses
componentes foram obtidos a partir dos objetivos especificos da estratégia. O
componente 1 representa o objetivo de qualificar as “estatisticas” de mortalidade
infantil, visando torna-la reflexo da realidade e possibilitando planejamentos e acdes
no ambito da assisténcia materno-infantil. Para o cumprimento do componente 1
torna-se necessario estrutura (exemplos: equipamentos; espago fisico; recursos
humanos) que possibilite o desenvolvimento de atividades (exemplo: digitacdo das
declaragdes de Obitos) visando garantir o alcance de metas/produto (digitagdo de
investigacdes de oObitos em 120 dias). O componente 2 representa o objetivo de
garantir o aprimoramento da assisténcia, ¢ para isso também torna-se necessario
estrutura que facilitem o desenvolvimento de atividades capazes de modificar o
modelo assistencial no sentido de aprimora-lo. O componente 3 representa o objetivo

do comité em gerar politicas de prevengdo do 6bito infantil. Assim como os demais
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componentes, ele também requer recursos estruturais e operacionais, sendo o apoio

do gestor fundamental para o cumprimento desse componente (Quadro 2).

MODELO LOGICO: COMITE MUNICIPAL DE INVESTIGACAO DO OBITO INFANTIL

RECURSOS ESTRUTURAIS
RECURSOS HUMANOS;
VEICULOS;

SISTEMAS DE INFORMACAO;

EQUIPAMENTOS DE
INFORMATICA;

ESPACO FISICO;
MANUAL TECNICO;

LEIS E REGULAMENTOS;

ATIVIDADES

QUALIFICAR AS ESTATISTICAS
VITAIS;

PROMOVER A  VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA DO OBITO
INFANTIL;

AVALIAR AS CIRCUNSTANCIAS
DE OCORRENCIA DO OI;

INTEGRAR A VE, A ATENCAO
BASICA E A  ATENCAO
HOSPITALAR NA AVALIACAO;

PROPOR MEDIDAS DE
PREVENCA