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Resumo
 
O estudo faz a análise do índice de mortalidade 
neonatal do Município de Flórida Paulista-SP e 
seus determinantes, concluindo que a assistência 
considerada ideal ao recém-nascido ainda é de-
pendente do conhecimento da história familiar, 
das gestações prévia e atual, do pré-natal efetivo 
e dos eventos adversos ocorridos durante a gravi-
dez e no decorrer do pré-natal, sugerindo a Enfer-
magem deve resgatar o seu papel de orientadora e 
condutora direta na saúde coletiva, quebrando os 
paradigmas atuais de atuação como gerenciadora 
destes serviços. Deve ainda, perseverar na condu-
ta de orientação materna direta como os cuidados 
pessoais e do bebê durante o período gestacional, 
atuando como um minimizador dos índices de 
mortalidade infantil.
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Abstract

The study analises the neonatal mortality index 
of the city of Flórida Paulista and its determinors, 
where  we can conclude that the assistance con-
sidered ideal of the newborn still being dependent 
of the knowledge of familiar history, previous 
and present pregnancy, of the strength prenatal, 
and from the contrary events that occurred durant 
the pregnancy in course of prenatal, and that the 

nursing must recourse its  guide role and straight 
conductress in the collective health, breaking all 
the present paradigms in the atuation like manage-
ment of these services and persist in the straight 
maternal guide like the personal baby care during 
the pregnancy, acting like a minimizer of the in-
fantile mortality.
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Introdução

O coefi ciente de mortalidade infantil é um in-
dicador de saúde que, além de informar sobre os 
níveis de saúde de uma população, sintetiza as 
condições de bem-estar social, político e ético de 
dada conformação social (COSTA, 1995). Isto 
porque indica a probabilidade de sobrevivência 
no primeiro ano de vida e, por essa razão, refl ete 
não só as condições concretas de moradia, sa-
lário, entre outras, mas também - e, talvez, prin-
cipalmente - o compromisso de determinada so-
ciedade com a sua reprodução social, ou seja, em 
que medida a sociedade protege a sua renovação 
geracional (LEAL & SZWARCWALD, 1996).

Rouquayrol (1994) relata que o coefi ciente de 
mortalidade infantil é um indicador muito usado 
em saúde pública por refl etir as condições de 
vida de uma população, uma vez que a criança 
com menos de um ano é extremamente sensível 
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às condições ambientais. Tal coefi ciente é obtido 
mediante a divisão do número de óbitos de meno-
res de 1 ano em dada área, no período de um ano, 
pelo número total de nascidos vivos na mesma 
área e durante o mesmo período, multiplicando-
se por cem, mil ou mesmo dez mil.

A mortalidade infantil pode ser avaliada não ap-
enas através dos óbitos de crianças menores de 
um ano, mas também pelos seus componentes 
neonatais e pós-neonatais. Na mortalidade infan-
til neonatal incluem-se apenas os óbitos durante 
as quatro primeiras semanas (28 dias) de vida, 
ao passo que a mortalidade infantil pós-neonatal 
compreende os óbitos ocorridos do 28º dia até 
o 12º mês de vida, antes da criança completar 1 
ano de idade (AEDES, 1996; ROUQUAYROL, 
1994). Um dos objetivos da subdivisão da mor-
talidade infantil em neonatal e pós-neonatal é o 
de permitir a avaliação do impacto das medidas 
adotadas no controle da mortalidade infantil.

Ao se comparar diferentes países, estudos 
comprovam que quanto melhor é o nível de 
saúde, tanto menor é a proporção de óbitos 
pós-neonatais. Também está demonstrado que, 
para uma mesma região ou país, ao se orga-
nizar uma série histórica dos índices de mor-
talidade infantil desdobrados em seus compo-
nentes neonatais e pós-neonatais, a tendência 
melhora na direção de aumento progressivo da 
proporção de óbitos neonatais, cujas causas 
são de controle mais difícil e complexo.

A mortalidade neonatal está vinculada a fatores 
biológicos e de assistência intra-hospitalar (cau-
sas perinatais, anomalias congênitas ou de origem 
genética e outros). Portanto, sua redução é de 
custo elevado e está ligada a investimentos con-
sideráveis destinados a fortalecer serviços hospi-
talares de alta complexidade. Porém, em muitos 
países em desenvolvimento ainda não se utiliza, 
sufi cientemente, a tecnologia básica preventiva 
que reduz a mortalidade neonatal. Tais avanços 
não poderão deixar de incluir, entre outros aspec-
tos, a detecção efi caz e o acompanhamento ad-
equado das gestações de alto risco no pré-natal, 
a promoção competente e sem ambigüidade da 
amamentação exclusiva nos primeiros seis me-
ses de vida, a padronização do diagnóstico e o 
tratamento das doenças respiratórias, a criação 
de mecanismos efi cientes de referência e contra-

referência entre centros de saúde, maternidades e 
hospitais infantis (MONTEIRO, 1995).

No que diz respeito a consulta de enfermagem 
na assistência ao pré-natal, esta foi regula-
mentada através do acordo com a lei do Ex-
ercício Profissional da Enfermagem     (De-
creto Nº 94.406/87), o qual estabelece que o 
pré-natal de baixo risco pode ser inteiramente 
acompanhado pela enfermeira. 

A equipe de enfermagem nas Unidades Básicas 
de Saúde deve atuar como minimizadoras dos ín-
dices de saúde do seu município realizando con-
sultas de enfermagem com gestantes e puérperas 
que buscam atendimento aos Postos de Saúde, as-
sim como busca ativa das gestantes, abordando a 
importância e a necessidade da educação para a 
saúde, orientando as gestantes e puérperas como 
cuidar melhor de si mesmas e do bebê, trans-
mitindo informação e estimulando a motivação 
para práticas de saúde com palestras, folhetos in-
formativos e dinâmicas de grupo.

A credibilidade e a confi ança que as mulheres 
têm apresentado ao receberem a assistência da 
consulta de enfermagem no pré-natal é fruto de 
um trabalho persistente que a Enfermagem vem 
desempenhando ao longo destes anos. A perse-
verança, a competência, a quebra de paradigmas 
e, sobretudo, a crença de que melhorar a quali-
dade da assistência à saúde também depende da 
atenção que cada profi ssional dedica à mulher, 
foram instrumentos que serviram de alicerces 
para a valorização da Enfermagem (CUNHA, 
OLIVEIRA, MENDES, 2002). 

Assim sendo, o Ministério da Saúde, através do 
Programa de Assistência Integral à Saúde da Mul-
her e, mais recentemente, com o objetivo principal 
de melhorar a qualidade da assistência prestada às 
gestantes, refere que “a adesão das mulheres ao 
pré-natal está relacionada com a qualidade de as-
sistência prestada no serviço e pelos profi ssionais 
de saúde, o que, em última análise, será essencial 
para a redução dos elevados índices de mortali-
dade materna e perinatal verifi cados no Brasil” 
(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2000).

Com base no acima exposto, objetivando verifi -
car a qualidade dos serviços de saúde e, especial-
mente, proceder ao resgate da importância da en-
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fermagem na prevenção primária e como agente 
minimizador dos índices de saúde, realizou-se a 
análise determinante da mortalidade infantil, no 
município de Flórida Paulista – SP, no período de 
2000 a 2005.

Material e Métodos

A pesquisa foi realizada na cidade de Flórida Pau-
lista, localizada no oeste do Estado de São Paulo. 
Flórida Paulista, município em desenvolvimento, 
cujos recursos de renda populacionais são diver-
sifi cados, sendo a agricultura a principal ativi-
dade econômica com uma renda per capita anual 
de R$ 689,06 reais, segundo o SEADE (2004). 
O território municipal compreende uma área de, 
aproximadamente, de 514km2, a qual apresenta 
uma população total de cerca de 10.804 habi-
tantes (SEADE, 2005).  O grupo amostral anali-
sado foi de recém-nascidos (RN) nos períodos 
estabelecidos. O recurso metodológico utilizado 
na pesquisa foi obtenção de índices de saúde do 
município, adquiridos através de banco de da-
dos ofi ciais de indicadores de saúde: planilhas 
da Diretoria Regional de Saúde, sede em Marí-
lia (DIR XIV), através das declarações de óbitos 
(DO’s) encaminhadas à Unidade Básica de Saúde 
do município, e do Sistema de Informações so-
bre Mortalidade do Ministério da Saúde (SIM), 
nos períodos analisados. O número de nascidos 
vivos (NV) foi obtido através do Sistema de In-
formações sobre Nascidos Vivos (SINASC) e da 
Fundação Sistema Estadual de Análise de Dados 
(SEADE).

As planilhas foram compostas de freqüências e 
variáveis referentes ao tipo de parto, causas do 
óbito neonatal, faixa etária do óbito neonatal, 
faixa etária materna, peso ao nascer. 

Após a coleta de dados, os mesmos foram 
analisados e tabulados, conforme mostram as 
tabelas 1, 2, 3 e 4, agrupadas por período. Uti-
lizaram-se entrevistas semi-estruturadas, para 
análise da atuação da enfermagem nas Uni-
dades Básicas de Saúde.

O coefi ciente de mortalidade neonatal (CMN) 
para o município, no período estudado, foi por 
mil nascidos vivos.

Para análise da atuação da enfermagem nas Uni-

dades Básicas de Saúde, utilizou-se a entrevista 
semi-estruturada, que continha perguntas fecha-
das (estruturadas) e abertas onde o entrevistado 
teve a possibilidade de discorrer o tema proposto, 
sem respostas ou condições pré-focadas pelo pes-
quisador. Este tipo de entrevista permitiu maxi-
mizar a apreensão da realidade empírica. Com 
relação às enfermeiras participantes da pesquisa, 
50% estavam graduadas há mais de dez anos e 
50% há mais de um ano, todas atuando exclusiva-
mente nas Unidades Básicas de Saúde. 

Resultados e Discussão

As principais causas de óbito neonatal encon-
tradas foram: doenças infecciosas intestinais; 
diarréia e gastroenterite originária de infecção 
presente; transtornos respiratórios e cardiovas-
culares especialmente do período perinatal; 
afecções originárias no período perinatal; tran-
stornos relacionados com a duração da gestação 
e crescimento fetal; malformações congênitas, 
deformidades e anomalias cromossômicas.

O conjunto de determinantes de óbito neonatal 
é bastante amplo e complexo, existindo entre 
esses determinantes uma rede de interações que 
precisa ser melhorada e conhecida. Analisan-
do-se os coeficientes de mortalidade infantil, 
verificou-se que a principal causa correspon-
deu às constantes doenças infecciosas intesti-
nais e afecções perinatais destacando-se, como 
etiologia desta, a prematuridade e malforma-
ções congênitas.

A variável dependente do estudo foi a ocorrên-
cia de óbito nos primeiros 27 dias de vida e 
as independentes estão relacionadas ao recém-
nascido (peso ao nascer e idade gestacional), à 
gestação e ao parto (tipo de gravidez e parto) 
e ao número de consultas de pré-natal. Dos 12 
óbitos neonatais ocorridos no período do es-
tudo, as variáveis que se associaram aos óbitos 
foram: tipo de parto vaginal, tipo de gravidez 
única, idade materna variável de 22 a 30 anos, 
distribuição das mortes por idade gestacional 
(grupos com menos de 22 semanas, de 22 a 27 
semanas e de 37 a 41 semanas), peso ao nascer 
(800g a 4210 kg). Com relação ao gênero, obs-
ervou-se um predomínio de óbitos neonatais do 
gênero feminino.
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As tabelas 01, 02, 03 e 04 sintetizam os resultados.

Tabela 01 - Freqüência de óbito neonatal por faixa etária.

* FONTE: Município: DIR XIV – Marilia. Programa SIM (Sistema de Informação de Mortalidade )
     Estado de São Paulo: Fundação SEAD - Brasil: IBGE.

Tabela 02 - Freqüência de parto por faixa etária em mulheres em idade fértil (MIF) * e nascidos vivos (NV). 

MARINHO, C. A. F.; MARIN, E.; LEME, S.
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Tabela 03 - Freqüência e tipo de parto por  kg / peso ao nascimento,  no município de Flórida Paulista *

* FONTE: Município: DIR – XIV – Marilia. Estado de São Paulo: Fundação SEADE
                  Brasil: IBGE .

* FONTE: Município: DIR – XIV - Marilia - Programa SIM (Sistema de Informação de Mortalidade) Estado de São Paulo: Fundação 
SEADE Brasil: IBGE
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Tabela 04 - Taxa de mortalidade neonatal (por nascidos vivos)

MARINHO, C. A. F.; MARIN, E.; LEME, S.

* FONTE: Estado de São Paulo: Fundação SEAD – ( Fundação Sistema Estadual de Análise de Dados ) Brasil: IBGE. 
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Sabe-se que o índice de mortalidade resulta da intera-
ção de um conjunto de fatores que afetam o bem-estar 
da população (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2004). Os 
dados do presente levantamento estão de acordo com 
tal premissa visto que as principais causas de óbito neo-
natal encontradas foram doenças infecciosas intesti-
nais; diarréias e gastroenterites originárias de infecções 
presentes; transtornos respiratórios e cardiovasculares, 
principalmente no período pré-natal; afecções orig-
inárias no período perinatal; transtornos relacionados 
com a duração da gestação e crescimento fetal; mal-
formações congênitas; deformidades cromossômicas 
(ROUQUAYROL, 1994; AEDES, 1996).

Assim, apesar da amplitude e da complexidade de que 
se compõem o conjunto de determinantes de óbito 
neonatal, no presente estudo, a variável dependente foi 
a ocorrência de óbito nos primeiros vinte e sete dias 
de vida, sendo que tais variáveis estão relacionadas ao 
recém-nascido (peso ao nascer e idade gestacional); à 
gestação e ao parto (tipo de gravidez e de parto), assim 
como ao número de consultas. Neste caso, dos doze 
óbitos neonatais, ocorridos no período analisado, as 
variáveis que se associam aos óbitos foram: tipo de 
parto vaginal, tipo de gravidez única, idade materna 
variável de 22 a 30 anos, distribuição da morte por 
idade gestacional (grupos com menos de 22 semanas e 
de 37 a 41 semanas), peso ao nascer (800 a 4210 gram-
as) e predominância de óbitos no gênero feminino.

Os elevados índices de mortalidade dos estudos 
brasileiros contrastam com os obtidos em países mais 
desenvolvidos, que têm baixado a mortalidade dos 
RNs (SZWARCWALD et al, 1997), principalmente 
os de extremo peso (1000g). Para diminuir a discrep-
ância com dados de países evoluídos devem-se sub-
sidiar processos de planejamento e ações de saúde 
direcionadas para a atenção pós-neonatal, objetivando 
a redução da mortalidade nessa faixa, pois o óbito de 
crianças é diretamente infl uenciada por condições de 
pré-natal, gravidez, história materna, idade materna, 
pré-maturidade, baixo peso ao nascer, condições so-
cioeconômicas, malformações congênitas, mães por-
tadoras de HIV e outras doenças infecto contagiosas, 
hipertensão arterial e diabetes.

Os profi ssionais da saúde e a enfermagem, no século 
atual, estão buscando e almejando funções administra-
tivas e esquecendo seu papel de desempenhar o im-
portante papel na orientação de medidas preventivas 
na saúde coletiva, durante o pré-natal, medidas estas 
que são de fundamental importância, pois diminuem 

o risco de baixo peso ao nascer, parto prematuro e 
mortalidades materna e infantil (BERCCINI, 1994). 
Conhecendo os determinantes dessas condições pode-
se propor medidas adequadas para diminuir a mortali-
dade fetal e materna (HARTZ, 1997). 

Apesar dos índices, a evitabilidade do óbito neona-
tal está associada mais às condições técnicas de as-
sistência ao pré-natal e ao parto do que a assistência 
sofi sticada tecnologia de terapia intensiva. A elevada 
proporção de óbitos por afecções perinatais consti-
tui um indicador de alerta. Causas associadas à in-
terrupção precoce da gravidez ou ao crescimento 
intra-uterino retardado estão, freqüentemente, as-
sociadas ao acompanhamento pré-natal defi citário. 
Certamente o processo de municipalização dos ser-
viços de saúde permite abordagem distinta para dife-
rentes municípios e uma intervenção mais efi caz está 
na priorização da qualidade da assistência e de um 
acesso mais eqüitativo. Nesse sentido, a participação 
dos serviços de saúde é fundamental. Contudo, não 
se deve negligenciar a necessidade de uma política 
social continua e efi caz para melhoria das condições 
de educação materna e serviços em geral, incluindo 
acesso à atenção médica de qualidade.

É fundamental que o profi ssional de saúde desem-
penhe um papel relevante como facilitador para o 
desenvolvimento desta ação como parte dos serviços 
de pré-natal; das orientações; aconselhamentos espe-
cífi cos em relação ao processo gestacional; mudanças 
corporais e emocionais durante a gestação; trabalho 
de parto e puerpério; cuidados com o recém-nascido e 
amamentação. Cabe a Enfermagem, proporcionar es-
tas condições para atuar de forma direta com a cliente, 
fornecendo subsídios para determinação do diagnósti-
co de enfermagem e elaboração do plano assistencial, 
promovendo informações visando à promoção do 
auto cuidado, ressaltando a importância do acompan-
hamento do pré-natal mapeando os riscos de que cada 
uma delas está exposta.

A Enfermagem deve resgatar o seu papel de orienta-
dora e condutora direta na saúde coletiva, quebrando 
os paradigmas atuais de atuação, não apenas como ge-
renciadora destes serviços e perseverar na conduta de 
orientação, de prevenção primária seja materna direta 
com os cuidados pessoais e do bebê durante o período 
gestacional, como também praticar intervenções na 
família ou na comunidade, atuando como um minimi-
zador dos índices de mortalidade infantil.
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 O Ministério da Saúde do Brasil apresenta as princi-
pais diretrizes para reorganização da rede de assistên-
cia à infância nos seus vários níveis, tendo como eixos 
fundamentais para a redução da mortalidade neonatal 
a promoção do nascimento saudável e o acompanha-
mento do recém nascido. Portanto, esforços devem ser 
empreendidos para garantir os serviços de comprovada 
efi cácia na redução das ocorrências dos determinantes 
da mortalidade, visto que se torna cada vez menos ad-
missível que a morte continue ocorrendo quando ex-
iste tecnologia para sua prevenção e recursos humanos 
especializados que possam minimizar estes índices. 

Conclusão

A análise dos dados obtidos, no presente estudo, per-
mite concluir que: 

• A mortalidade neonatal no Município de 
Flórida Paulista está relacionada a fatores biológicos, 
assistência intra-hospitalar, assistência nos programas 
de pré-natal e de atenção ao parto e ao recém-nascido e 
as determinantes sociais e econômicos da mortalidade 
infantil: renda familiar; educação, doenças infecciosas 
e riscos ambientais; 
• As principais causas de óbito neonatal estão 
relacionadas com doenças infecciosas intestinais e 
afecções perinatais, destacando-se, como agente eti-
ológico destas, a prematuridade e as malformações 
congênitas; 
• Houve predomínio de óbitos neonatais no 
gênero feminino; 
• A atuação da equipe de enfermagem na ação 
preventiva nas UBS – Unidades Básicas de Saúde 
e hospitais, baseada em causas e fatores de risco da 
mortalidade neonatal, é fundamental para a formula-
ção de estratégias que permitam o seu controle, desde 
assistência adequada à mulher durante a gravidez e o 
parto, inclusive o acompanhamento dos recém-nasci-
dos considerados de risco.
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