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Resumo

Historicamente, o município de Itapeva/SP sempre apresentou 
índices elevados de mortalidade infantil, sendo que, de 2010 a 
2016, as taxas variaram de 15 a 23,3. Em 2017, reduziu signi�ca-
tivamente a sua taxa, alcançando o valor nunca antes registrado 
de 8 óbitos por mil nascidos vivos. Trata-se de um relato de ex-
periência com o objetivo de descrever as estratégias municipais 
implantadas para redução da mortalidade infantil. Entre as estra-
tégias implantadas destacou-se a �cha de acompanhamento do 
pré-natal, a atualização do protocolo assistencial com introdução 
de exames e novas rotinas, capacitação da equipe multidisciplinar, 
fortalecimento da visita domiciliar, sensibilização contínua diante 
da responsabilidade individual e coletiva da equipe e implantação 
da Semana do Bebê, “Projeto Maternagem” e “Projeto Viver”. O de-
sa�o agora é manter as equipes motivadas, atualizadas e monito-
radas, a �m de conservarmos esse indicador em valores menores 
do que um dígito.
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Abstract

Historically, the municipality of Itapeva/SP has always had high 
rates of infant mortality, and from 2010 to 2016 rates ranged from 
15.0 to 23.3. In 2017, it signi�cantly reduced its rate, reaching a 
never before recorded value of 8 deaths per thousand live births. 
This is an experience report with the purpose of describing the mu-
nicipal strategies implemented to reduce infant mortality. Among 
the strategies implemented stood out the prenatal follow-up form, 
the update of the care protocol with the introduction of exams and 
new routines, training of the multidisciplinary team, strengthening 
of the home visit, continuous awareness of individual and collec-
tive responsibility of the team and implantation of “Baby Week’, 
“Maternity Project” and “Live Project”. The challenge now is to ke-
ep the teams motivated, updated and monitored, so we can keep 
that indicator at less than one digit.

Keywords: infant mortality, strategies, nursing.

Introdução 

A taxa de mortalidade infantil (TMI) fornece 

uma estimativa do risco de morrer a que 

essa população está exposta no primei-

ro ano de vida, sendo um sensível indicador de 

condições de vida e saúde.  A grande maioria 

das mortes nessa faixa etária é evitável, estan-

do relacionadas principalmente às condições de 

vida, da gestação, do parto e integralidade da 

criança1.
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A mortalidade infantil (MI) sofre in�uência di-

reta das condições socioeconômicas e se re�ete 

na efetividade de intervenções governamentais 

no âmbito da saúde pública. Nestas condições, 

a análise de suas variações geográ�cas e tempo-

rais pode subsidiar processos de planejamento, 

gestão e avaliação de políticas e ações de saúde 

voltadas à saúde infantil, representando impor-

tante instrumento de acompanhamento da quali-

dade dos serviços de saúde2. 

A redução da mortalidade infantil fez par-

te dos Objetivos de Desenvolvimento do Milênio, 

compromisso dos países membros da Organiza-

ção das Nações Unidas (ONU) para que, com a glo-

balização, o mundo se torne mais inclusivo e equi-

tativo. Para atingir a meta, o Brasil deveria apre-

sentar uma taxa de mortalidade infantil inferior a 

15,7 óbitos por mil nascidos vivos ao �m de 2015. 

Isso equivale a uma redução de dois terços em 

relação às taxas de 19903. Em 1980, a taxa era 

de 78,5 óbitos por mil nascidos vivos; em 2015, 

Tabela 1 – Histórico da taxa de mortalidade infantil do município de Itapeva/SP, de 2010 a 2017. 

Ano
DNV*

Itapeva
Natimorto

Mortalidade Infantil
Total Taxa de 

Mortalidade
Infantil

Neonatal Pós-neonatal

Precoce
0 – 6 dias

Tardia
7 – 27 dias

28 dias –
< 1 ano

Óbitos
0 –< 1 ano

2010 1.385 13 11 5 10 26 18,7

2011 1.386 15 15 3 10 28 20,2

2012 1.397 12 13 4 4 21 15,0

2013 1.416 11 15 5 12 33 23,3

2014 1.449 8 12 5 6 22 15,1

2015 1.505 6 19 5 6 29 19,2

2016 1.432 7 15 7 8 30 20,9

2017 1.373 6 4 4 3 11 8,0

* Declaração de Nascido Vivo.

Fonte: SIM/SINASC

de 12,4, demonstrando que o país acompanhou 

uma tendência global de queda da MI in�uenciada 

pelos diversos investimentos na área socioeduca-

cional, de saneamento e de saúde4.

O Estado de São Paulo, entre 2010 e 2016, 

�cou abaixo da média nacional, com taxas de MI 

variando de 10,8 a 11,85. Nesse mesmo período, 

Itapeva oscilou entre 15,0 a 23,3, chegando a 

apresentar taxas correspondentes ao dobro da 

média do Estado.

No ano de 2016, apenas 27% dos municí-

pios paulistas obtiveram uma taxa de mortalida-

de infantil superior a 14 óbitos por mil nascidos 

vivos6, entre eles, o município de Itapeva (20,9).

Historicamente, o município sempre apresen-

tou índices elevados de TMI. No entanto, em 2017, 

atingiu-se um valor nunca antes registrado de oito 

óbitos por mil nascidos vivos (Tabela 1). 

O presente trabalho tem por objetivo descre-

ver as estratégias implantadas pelo município que 

ocasionaram a redução da mortalidade infantil.
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Metodologia

A produção deste artigo se deu a partir das 

experiências vivenciadas para a implantação de 

estratégias de combate à mortalidade infantil no 

município de Itapeva. O município situa-se na re-

gião sudoeste do Estado de São Paulo, a 270 

quilômetros da capital, possuindo 93.570 habi-

tantes, sendo a segunda maior cidade do Estado 

em dimensão territorial, com extensa área rural. 

O Índice de Desenvolvimento Humano Municipal 

em 2010 foi 0,732, enquanto o IDH do Estado de 

São Paulo, no mesmo período, foi de 0,853, am-

bos considerados altos7. 

O município possui uma estrutura própria do 

sistema de saúde que integra 23 unidades bási-

cas de saúde (UBS), sendo 15 Estratégias Saúde 

da Família (ESF), sete Estratégias de Agentes Co-

munitários de Saúde (EACS) e um Centro de Saú-

de; um Centro Materno Infantil (referência para 

gestantes e crianças menores de 2 anos de alto 

risco); um Núcleo Ampliado da Saúde da Família 

– NASF I; um Serviço de Assistência Especiali-

zado em Moléstias Infectocontagiosas, um Cen-

tro de Especialidades; um Centro de Referência 

à Saúde do Trabalhador (CEREST), uma unidade 

de Saúde Mental (CAPS II); uma Casa do Ado-

lescente e uma Unidade de Pronto Atendimento 

- UPA24h. 

Na área hospitalar, possui um único hos-

pital, a Santa Casa de Misericórdia de Itapeva 

(SCMI),  �lantrópico, caracterizado como médio 

porte, referência regional para 15 municípios. 

Possui pronto-socorro referenciado, leitos clíni-

cos, cirúrgicos, intensivo adulto (10 leitos) e neo-

natal (10 leitos), setores de hemodiálise, oncolo-

gia e maternidade de alto risco. Soma-se ainda à 

rede de saúde um Ambulatório Médico de Espe-

cialidades (AME), também de referência regional. 

Em 1998, o município implantou o Comitê 

de Mortalidade Materno Infantil (CMMI), regula-

mentado pela Portaria n° 1.798/1998, composto 

por uma equipe multidisciplinar de médicos, en-

fermeiros e outras áreas técnicas envolvidas com 

o tema, atuantes na Atenção Primária e Especia-

lizada, Vigilâncias em Saúde, Programa de IST /

AIDS e Serviço Hospitalar, com a �nalidade de 

investigar todos os óbitos maternos, infantis e 

fetais, visando a identi�car e recomendar a cor-

reção de falhas, bem como propor e apoiar te-

mas para a capacitação dos pro�ssionais de saú-

de envolvidos na assistência à gestação, parto, 

puerpério, saúde da criança e da mulher.

O CMMI possui uma �cha padronizada de 

Investigação de Óbito, preenchida sistematica-

mente em todo caso de óbito materno, infantil ou 

natimorto. Os investigadores são enfermeiros e 

médicos da rede básica que realizam a investiga-

ção em 2 momentos: 1 – entrevista com a família 

no domicílio e observação das condições de vi-

da; 2 – leitura e transcrição literal da assistência 

prestada, registrada nas �chas de atendimento e 

prontuários dos serviços de saúde, desde o início 

da gestação até o momento do óbito, compreen-

dendo o atendimento prestado pelos serviços da 

atenção básica, unidades de referência e espe-

cialidades, pronto-socorros, maternidade, rede 

particular e conveniada, ou seja, todas as insti-

tuições de saúde que prestaram atendimento a 

essa gestante/criança. Em posse desses dados, 

durante as reuniões que ocorrem mensalmente é 

realizada uma apresentação do caso e a equipe 

do CMMI faz a reconstrução da causa básica do 

óbito, identi�ca as fragilidades ocorridas duran-

te o processo que levou ao óbito, discutindo a 

evitabilidade e encaminhando as recomendações 

para o gestor.

A partir das necessidades veri�cadas nos 

casos investigados, formou-se em 2014, dentro 

do Comitê, um grupo técnico composto por en-

fermeiras atuantes na Atenção Primária e Espe-

cializada (Centro Materno Infantil), da Vigilância 

Epidemiológica e do SAE (Programa de IST/AIDS), 
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para avaliar as falhas identi�cadas, estabelecer 

prioridades de atuação, de�nir possíveis estraté-

gias para resolução dos problemas, a �m de me-

lhorar a assistência ao pré-natal e à criança e, 

consequentemente, reduzir a mortalidade. 

Resultados

As ações foram iniciadas efetivamente a 

partir de 2014. Primeiramente, procurou-se co-

nhecer quais eram as principais fragilidades de-

correntes dos óbitos infantis, e as investigações 

do CMMI identi�caram as principais causas das 

mortes e guiaram a introdução de novos insumos 

e reorientação de condutas e �uxos.

A princípio, constatou-se que muitos óbi-

tos relacionavam-se à infecções tratadas ina-

dequadamente e controle/tratamento impróprio 

das hipertensões e diabetes, situações que es-

tavam previstas e orientadas em protocolos as-

sistenciais, porém na prática não estavam sendo 

cumpridas. 

A partir disso, foram priorizados temas pa-

ra capacitação e deu-se início a um trabalho de 

educação permanente, visando a fortalecer o tra-

balho das equipes de atenção primária à saúde e 

melhorar a assistência ao pré-natal. 

Realizou-se o “I Ciclo de Atualização do Pré-

-natal” destinado a médicos, enfermeiros, técni-

cos de enfermagem e Agentes Comunitários de 

Saúde (ACS).  Os temas abordados foram: a) aos 

médicos e enfermeiros – atualização do protocolo 

de pré-natal, tratamento das infecções urinárias, 

tratamento da hipertensão na gestação; b) aos 

técnicos de enfermagem e ACS –  atualização do 

protocolo de pré-natal simpli�cado, importância 

da pré e pós-consulta de enfermagem e da visi-

ta domiciliar; c) à equipe multipro�ssional: aleita-

mento materno. 

Diante do diagnóstico de outras fragilida-

des no seguimento dos protocolos assistenciais, 

foi desenvolvida uma �cha individual de monito-

ramento e acompanhamento do pré-natal com a 

função de orientar as rotinas e ampliar o olhar 

sobre a gestante (Figuras 1 e 2).  Nessa �cha, 

as enfermeiras das unidades de saúde preen-

chem mensalmente todos os dados relativos ao 

pré-natal, incluindo per�l socioeconômico, datas 

das consultas e retornos, resultados de exames, 

tratamentos realizados, esquema vacinal, enca-

minhamentos, consulta odontológica, realização 

do pré-natal do homem, Papanicolau, exame es-

pecular, visita do ACS e educação em saúde. Pos-

teriormente, as �chas são monitoradas por enfer-

meiras do grupo técnico que avaliam in loco se 

o seguimento está adequado ou não e, ao iden-

ti�car inconsistências, faz-se um alerta imediato 

à unidade de saúde que prontamente veri�ca a 

situação. Essa estratégia é importante à medida 

que condutas mal ou não realizadas são precoce-

mente identi�cadas e resolvidas, caracterizando-

-se também como educação para a equipe. Essa 

supervisão ocorre rotineiramente em todas as 

unidades de saúde, com maior frequência naque-

las que apresentam maiores di�culdades. Essas 

�chas também são utilizadas para alimentação 

do Programa SISPRENATAL WEB.

Para a atualização do protocolo, foram in-

troduzidos exames na rotina assistencial, como 

a coleta de Papanicolau, preferencialmente na 

primeira consulta de pré-natal; o teste rápido de 

proteinúria e disponibilização de kit de antibioti-

coterapia na própria unidade de saúde para tra-

tamento imediato em casos de ITU em gestante.  

Diante dos inúmeros casos de malformações ve-

ri�cou-se a necessidade de ampliar de duas para 

três o número de ultrassonogra�as obstétricas 

realizadas de rotina para gestante de risco habi-

tual, possibilitando o encaminhamento oportuno 

para o serviço de referência. Devido aos casos in-

conclusivos, porém, com presença de infecção ne-

onatal veri�cou-se a necessidade de implantação 
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de exames diagnósticos de infecção materna, 

sendo incluída a pesquisa de Streptococcus tipo 

B entre a 35ª e 37ª semana gestacional, e de vagi-

nose bacteriana com apoio de teste de ph e amina 

em qualquer período do acompanhamento, sendo 

obrigatório realizá-los em torno da 20ª semana 

gravídica para garantia do exame especular.

A identi�cação de casos de óbitos em famí-

lias com alta vulnerabilidade fez surgir a neces-

sidade de fortalecer as visitas domiciliares. Além 

da manutenção rotineira das visitas dos ACS, im-

plantou-se a visita domiciliar a partir da 36ª se-

mana por, minimamente, um pro�ssional de for-

mação técnica da unidade de saúde para avalia-

ção das condições de moradia e dinâmica fami-

liar; e visita da enfermeira para todos os recém-

-nascidos/puérperas até o 7° dia de nascimento, 

independentemente do convênio utilizado (SUS 

ou particular), para orientações de cuidados e 

educação em saúde. Essa experiência aproximou 

as famílias às equipes, ampliou o acesso e esti-

mulou o vínculo entre família/pro�ssional.   

A vulnerabilidade social também foi o cer-

ne da idealização do “Projeto Viver”. Em parce-

ria com a Fundação Itaú Social, ele perdurou de  

2015 a 2017, com o objetivo de fortalecer a rede 

de apoio e complementar o acompanhamento de 

gestantes e crianças seguindo critérios de maior 

risco social por meio de equipe multipro�ssional 

formada por enfermeira, assistente social, psicó-

loga e técnico de enfermagem. É válido ressaltar 

que das 200 mulheres e seus �lhos acompanha-

dos no período, não houve nenhum caso de óbito. 

A necessidade de educação em saúde 

desse  público suscitou a implantação via lei mu-

nicipal da Semana do Bebê, a ser realizada no 

mês de maio de cada ano, onde todas as equi-

pes se mobilizam para realizar ações educativas, 

de sensibilização e motivacionais do cuidado à 

criança. Concomitantemente, criou-se o Projeto 

Figura 1 – Ficha de acompanhamento de pré-natal (frente)
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Maternagem, visando a nutrir as mulheres de 

informação, realizando ações educativas, grupo 

de gestantes e palestras em sala de espera de 

temas relacionados ao manejo e cuidado à ges-

tante e ao RN. As ações são realizadas sema-

nalmente em todas as unidades básicas de saú-

de e Centro Materno Infantil, desenvolvidas pela 

própria equipe multipro�ssional, sob supervisão 

a distância da Gerência de Atenção Básica e do 

NASF. 

A �m de promover uma re�exão sobre o 

processo de trabalho, autoavaliação e educação 

continuada aos pro�ssionais, após os aponta-

mentos realizados pelo CMMI a cada óbito inves-

tigado, instituiu-se uma roda de conversa com a 

equipe da unidade de saúde envolvida, onde são 

discutidos os pontos positivos e as fragilidades 

do acompanhamento pré-natal e pueril.  

Diante dessas vivências, conclui-se que o tra-

balho em equipe multipro�ssional concomitante 

à sensibilização dia a dia ante a responsabilida-

de individual e da equipe no cuidado e atenção 

à gestante e ao menor de ano, foram de grande 

importância para os avanços galgados. No en-

tanto, destacamos o papel do enfermeiro nesse 

cenário, tanto enquanto gerente da unidade de 

saúde ao conduzir e liderar sua equipe, quanto 

à vigilância e coordenação de todas as ações e 

processos realizados.  

Considerações �nais

Importante destacar que a redução da mor-

talidade não foi imediata. Passaram-se três anos 

para sentirmos o re�exo nos indicadores.

O novo desa�o é manter as equipes motiva-

das, atualizadas e monitoradas, a �m de conser-

varmos esse indicador em valores menores do 

que um dígito. Há uma conduta expectante no 

sentido de avaliarmos se passamos por um ano 

Figura 2 – Ficha de acompanhamento de pré-natal (verso)
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atípico e retornaremos a apresentar taxas inde-

sejáveis, ou se realmente tivemos êxito consis-

tente e todas as ações implantadas estão con-

solidadas no processo de trabalho das equipes. 

É fato que as ações municipais de promo-

ção do cuidado seguro e qualidade da assistên-

cia à gestante, parto e criança menores de um 

ano de idade devem ser contínuas e sistemáti-

cas. Além disso, tornam-se imprescindíveis tam-

bém os constantes investimentos e políticas ade-

quadas do poder público.  
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