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RESUMO

A Incontinência Urinária (IU) no período gestacional e no pós-parto é um dos distúrbios 
mais frequentes devido ao enfraquecimento dos músculos do assoalho pélvico, resultando 
em um enfraquecimento deles. Esse fator traz para as gestantes muitas complicações, 
tais como autoestima baixa, prejudicando a comodidade física, os fenômenos emocio-
nais, mentais e diminuindo a qualidade vida. Desse modo o objetivo geral dessa pes-
quisa foi apontar a importância da fisioterapia como medida preventiva e tratamento na 
incontinência urinária durante a gestação. Esse estudo conceituou-se como uma revisão 
sistemática de literatura com análise exploratória quantitativa, com base na pesquisa de 
artigos nas plataformas Pedro, PubMed, Cochrane Library e Scielo onde discutissem 
sobre a fisioterapia na incontinência urinária em gestantes. Foram encontrados 484 ar-
tigos. Após a leitura minuciosa e aplicação dos filtros resultou o total de 07 artigos para 
realização da amostra desta revisão. Foram observados que os exercícios perineais 
são realizados para promover o fortalecimento do AP, e são eficientes no tratamento e 
prevenção da IU reduzindo o escoamento de urina. Deste modo, através desse artigo 
foi evidenciado que a fisioterapia além de demonstrar importância preventiva na incon-
tinência urinária durante a gestação, também proporcionou resultados satisfatórios na 
melhoria da IU em gestantes.
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INTRODUÇÃO

A gravidez é um fenômeno fisiológico que ocorre dentro do útero, decorrente da fe-
cundação do óvulo pelo espermatozoide. É um período de muitas modificações na vida 
da mulher, de seu companheiro e de toda a família. No decorrer da gestação, o corpo 
da gestante transforma-se devagar, preparando-a para parição e para a maternidade. 
(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2017).

Segundo o Ministério da Saúde (2018), durante o período gestacional destaca-se muitas 
alterações fisiológicas e anatômicas, dentre elas: crescimento uterino, compressão da bexi-
ga e fraqueza muscular do assoalho pélvico, a Incontinência Urinária é uma consequência 
que se instala devido a esse fator. O termo Incontinência Urinária (IU) é definido como a 
eliminação inconsciente de urina pela uretra. Essa patologia é mais comum em mulheres, 
podendo apresentar- se em média aos cinquenta ou sessenta anos.

De acordo com a Diretriz de incontinência urinária (2019) existem três tipos de IU: 
esforço, urgência e mista. A Incontinência Urinária aos Esforços (IUE), acontece em conse-
quência de uma insuficiência na estrutura vesical e uretral que é realizado pelos músculos 
do assoalho pélvico (MAP) e/ou pelo enfraquecimento ou lesão do esfíncter uretral. Essa 
situação faz com que ocorra um extravio de urina em casos de maior compressão intra-ab-
dominal, por exemplo, atividades de vida diária, tossir, espirrar, correr, sorrir, pegar peso, 
mudança de decúbito ou até mesmo caminhar, esse tipo é bem frequente no sexo feminino.

A Incontinência Urinária de Urgência (IUU), advém de uma decorrência da Hiperatividade 
Detrusora (HD). É nomeado HD, no momento em que o músculo detrusor se contrai involun-
tariamente acarretando uma súbita urgência miccional e um aumento do número miccional, 
com menos quantidade de urina. E para finalizar, a Incontinência Urinária Mista (IUM), que é 
a ligação entre IUE e IUU, isto significa que o indivíduo tem sintomas referentes aos outros 
tipos. (DIRETRIZ DE INCONTINÊNCIA URINÁRIA, 2019).

Além disso, a gestação e o parto também podem acarretar outras disfunções no as-
soalho pélvico (AP), tais como incontinência fecal e prolapsos do AP. O enfraquecimento do 
MAP, idade e lesão no períneo, também provocam danos no AP. No período gestacional, o 
útero aumenta de tamanho, afastando e abaixando os órgãos pélvicos. Resultando em uma 
maior pressão intra-abdominal, causando nos músculos tensão e estresse. Essa circunstância 
prejudica de forma negativa a base pélvica na gestação. (KAHYAOGLU, BALKANLI, 2016).

Durante a gestação e no pós-parto a IU é um dos distúrbios mais frequentes neste 
público tendo um aumento no seu índice de 25% a 75%, isso ocorre devido a redução da 
força dos músculos do assoalho pélvico, e como consequência há um enfraquecimento deles. 
Esse fator traz para as gestantes muitas complicações, tais como baixa estima, prejudicando 
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a comodidade física, os fenômenos emocionais, mentais e diminuindo a qualidade vida. 
(SZUMILEWICZ et al., 2020).

Essa disfunção pode aparecer ou agravar-se na gestação ou no puerpério, quando sua 
preponderância pode acrescentar em até 11 vezes. Alterações na anatomia e nos hormônios 
estão totalmente relacionadas com a IU e a gestação. Um fator importante para prevenir e 
tratar esse distúrbio é treinar o aperfeiçoamento do MAP, a fim de resultar melhores condi-
ções relacionada a eliminação de urina na reta final da gravidez e até 90 dias após a saída 
do feto. (OKIDO et al., 2015).

Em decorrência disso, atualmente, medidas para tratar a IU foram tomadas, tais como o 
método cirúrgico ou convencional. Porém, intervenções cirúrgicas, por serem de forma inva-
siva, expõem a paciente a maiores problemas e um período maior para reabilitação. Os me-
dicamentos, no entanto, podem ser utilizados frequentemente, mas são capazes de proceder 
em implicações prejudiciais (ASSIS et al., 2015).

Assis et al. (2015), ainda afirma que, em cirurgias e medicamentos o sistema de saúde 
tem um custo maior. Devido a isso, evidências comprovam que a melhor escolha seria reabili-
tar o AP, visto que o treinamento perineal, diminui os gastos e os riscos adversos, sendo aptos 
para evitar, reduzir ou recuperar a IU, proporcionando uma melhor satisfação com a vida.

Segundo Fritel et al. (2015), treinar o AP com a supervisão de um profissional, é um 
método eficiente para prevenir IU em gestantes. É um tratamento que tem mostrado bastante 
eficácia, ao término da gestação e após o parto, proporcionando para essas mulheres uma 
melhor qualidade de vida. Vale ressaltar ainda que, o fisioterapeuta é o mais qualificado 
para realizar tais treinamentos, a fim de obter os melhores resultados.

Neste aspecto, a fisioterapia é a área do conhecimento que oferece suporte tanto na 
gestação como na prevenção e/ou tratamento da IU. Segundo o CREFFITO 9 (2019), o 
fisioterapeuta deve atuar desde a descoberta da gestação, a fim de possibilitar um maior 
bem-estar para a gestante nessa etapa, até ao trabalho de parto. No decorrer da gestação o 
fisioterapeuta também trabalha outras vertentes como cãibra, astenia, edemas e respiração, 
proporcionando para a parturiente um maior conforto durante esse período e facilitando o 
trabalho de parto. Além de tudo isso, realiza exercícios no assoalho pélvico com o objetivo 
de fortalecer esses músculos para proporcionar uma melhor qualidade de vida a esta mulher.

Em relação ao tratamento da IU, o Manual de Urologia, (2015) afirma que o profissional 
de fisioterapia, obtém diferentes métodos para prevenir a IU, tais como biofeedback, cones 
vaginais, eletroestimulação, além de treinos perineais que são considerados como o modo 
de reabilitação mais adequado. Frisando que treinar o MAP com exercícios de fortalecimento 
precisa ser o primeiro método de tratar os tipos de IU em gestantes, oferecendo para as 
mesmas uma eficácia no recurso terapêutico abordado.

Diante do exposto, nota-se que a gravidez é um momento único na vida da gestante, e 
que as mesmas esperam ansiosas pelo momento do parto, o ideal seria proporcionar para 
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essas mulheres um momento inesquecível e humanizado durante o momento de expulsão 
do feto. Porém, por ser um momento de muita alteração no corpo e na mente da gestan-
te, em alguns casos surgem algumas patologias, como a Incontinência Urinária, mencio-
nada nesse estudo.

Tendo em vista que a incontinência urinaria é um tipo de alteração comum durante a 
gestação, e que afeta diretamente a qualidade de vida das gestantes, notou-se uma neces-
sidade de uma pesquisa mais detalhada sobre o tema. A fim de compreender mais sobre 
essa patologia no período gestacional, e levar informações necessárias para a parturiente 
sobre as mudanças que irão acontecer em seu corpo, além de tratar e reabilitar o assoalho 
pélvico através de métodos fisioterapêuticos, elaborando parâmetros apropriados para me-
lhor prevenir e tratar essa patologia.

As mulheres que estão no período gestacional, tendem a sofrer mais alterações do que 
as outras que não estão passando por esse processo, em decorrência disso as gestantes 
aumentam consideravelmente as chances de adquirir IU, resultando em uma interferência 
direta na qualidade de vida delas. Desse modo, o aconselhável seria adotar métodos pre-
ventivos, uma análise adiantada sobre essa patologia e intervenções que possam reduzir 
decorrências negativas da IU. (OKIDO et al., 2015).

Considerando todos esses fatores, essa pesquisa teve como objetivo geral apontar a 
importância da fisioterapia como medida preventiva na incontinência urinária durante a ges-
tação através de busca na literatura enfatizando a ideia de entender, a causa dessa patologia 
e analisar condutas, que tenham a finalidade de trazer melhorias para o bem estar físico, 
social e mental das gestantes, além de melhorar o fortalecimento do períneo e AP através 
de estudos que avaliam os planos de tratamento mais eficazes.

DESENVOLVIMENTO

METODOLOGIA

Esse estudo definiu-se como uma revisão sistemática da literatura com análise explo-
ratória quantitativa, com base na pesquisa de artigos que discutissem sobre a fisioterapia 
na incontinência urinária em gestantes.

Para o procedimento desse estudo evidencia-se os processos de uma revisão: criar 
uma pergunta norteadora afim de compreender mais sobre o tema e a problemática do es-
tudo; determinar os critérios de inclusão e exclusão; aprimorar o trabalho com pesquisas na 
literatura e em plataformas cientificas – achar os estudos, selecioná-los e avaliá-los; extração 
de informações; avaliação da qualidade dos estudos e da evidência proposta; interpretação 
dos resultados – Publicação. (DONATO; DONATO, 2019).

A sondagem e levantamento dos acervos científicos foi efetuado no período de agosto 
de 2020 a abril de 2021. Posto isto, o presente estudo teve como intuito responder a seguinte 
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pergunta norteadora: Qual a importância da fisioterapia como medida preventiva na incon-
tinência urinária durante a gestação?

Os artigos científicos foram pesquisados em plataformas virtuais nas seguintes bases 
de dados: PEDro (Physiotherapy Evidence Database), PubMed (National Library of Medicine), 
Cochrane Library e Scielo (Scientific Electronic Library Online). Os descritores utilizados 
em português foram: modalidades de fisioterapia; incontinência urinária; gestantes e seus 
similares em inglês foram: physiotherapy modalities; urinary incontinence; pregnant women 
(DECS, 2020). Outras fontes de dados como: Ministério da saúde, diretriz da incontinência 
urinária, CREFFITO e manual da urologia também foram consultados. Eles foram ligados por 
descritores booleanos AND e OR com o intuito de determinar ideias convergentes e diver-
gentes entre si. As Ligações empregadas foram: incontinência urinária e gestação/ urinary 
incontinence AND pregnancy/ incontinência urinária e modalidades de fisioterapia/ urinary 
incontinence AND physiotherapy modalitie/ incontinência urinária modalidades de fisioterapia 
e gestação/urinary incontinence physiotherapy AND pregnancy modalities/ incontinência uri-
nária modalidades de fisioterapia ou gestação/ urinary incontinence physiotherapy OR preg-
nancy modalities/incontinência urinária ou gestação/ urinary incontinence OR pregnancy.

Foram destacados como critérios de inclusão: artigos publicados nos últimos seis anos 
de 2015 a 2021 que discorressem sobre o tema em concordância com os descritores mencio-
nados; estudos gratuitos e na íntegra publicados nas bases de dados propostas que estives-
sem na língua portuguesa e/ou inglesa; ensaios clínicos randomizados multicêntricos, cegos 
e/ou controlados e que enfatizassem a importância da fisioterapia em relação a incontinência 
urinária e que apontasse as modalidades de fisioterapia na prevenção dessa patologia.

Os critérios de exclusão foram, revisões de literatura, monografias, cartas ao editor, 
revistas, artigos científicos incompletos, teses, artigos que não foram encontrados nas ba-
ses de dados, que não apresentassem os descritores determinados e que não abordasse o 
tema proposto. Os possíveis riscos foram: artigos de acordo com o tema e em concordância 
com os descritores em quantidade insuficiente, possível plagio, ou a não concordância com 
o tema abordado.

A temática exibida nessa revisão assegurará os direitos éticos e autorais dos autores, 
dos artigos pesquisados, de forma que as fontes referenciais foram citadas nesse trabalho 
segundo a norma 6023 da ABNT.

Para realizar a coleta de dados, foi efetuada uma leitura minuciosa do título e do resumo 
dos artigos. Referente a combinação dos descritores e a concordância com o tema proposto 
a princípio foram encontrados 484 artigos nos bancos de dados citados anteriormente. Logo 
após a aplicação do filtro referente aos últimos seis anos, tipo de estudo, critérios de inclu-
são e exclusão, resultaram em 07 estudos, ambos lidos na íntegra, resultando com o total 
de 07 artigos para realização da amostra desta revisão. Segue abaixo o fluxograma prisma 
(Figura 1), referente a aplicabilidade dos filtros nos artigos.
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Figura 1. Fluxograma Prima

Fonte: próprio autor (2021).

RESULTADOS

Foi apresentado no quadro abaixo as plataformas utilizadas na pesquisa e o número de 
artigos encontrados em cada uma, tal qual as palavras-chaves utilizadas, os filtros aplicados 
e a combinação dos mesmos, trabalhos selecionados pelo título e/ou resumo e o total de 
artigos que foram incluídos no estudo.

Quadro 1. Plataformas e números de artigos encontrados.

PEDRO PUBMED COCHARNE SCIELO

Palavras-chave Modalidades de fisioterapia, incontinência urinária, gestantes. Physiotherapy modalitie, urinary 
incontinence, pregnancy.

Nº encontrado 55 113 277 39

Filtros utilizados
Nota 7, inclui ensaios 
clínicos, publicados 

desde 2015

Ensaio clínico.
Texto completo gratuito 
publicado nos últimos 5 
anos. Português e inglês

De 2015 – 2020, respostas 
clínicas

Texto completo gratui-
to publicado nos últi-

mos 5 anos. Português 
e inglês

Nº após filtro 1 29 139 32

Combinação de palavras 
chave

Urinary incontinence
AND pregnancy

Urinary incontinence
pregnancy

AND

Urinary incontinence
pregnancy

AND

Urinary incontinence
AND pregnancy

Resultado 1 25 23 12

Combinação de palavras- 
chave e filtro 1 3 3 5

Artigos pré- selecionados 
pelo título 1 3 3 1

Artigos pré- selecionados 
pelo resumo 1 3 3 0

Artigos já encontrados 1 3 3 0

Total artigos de utilizados 1 3 3 0

Fonte: Dados da pesquisa (2021).
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Quadro 2. Artigos selecionados para resultados/discussões.

Artigo 1/Título: Efeito do treinamento dos músculos do assoalho pélvico baseado em aplicativo em tratamento da incontinência 
urinária de esforço em primíparas: um estudo randomizado ensaio controlado/ Effect of pelvic floor muscle training base don 
application in treatment of stress urinary incontinence in primiparous women: a randomized study controlled test.

Autor (es): WANG, X. et al

Ano de publicação: 2020

Tipo de estudo: Ensaio clínico randomizado controlado

Objetivo: Determinar a eficácia do treinamento dos músculos do assoalho pélvico em orientação de áudio baseado em aplicativo 
no tratamento da incontinência urinária de esforço em primíparas.

Metodologia: As 108 participantes com idade de 20 a 30 anos e com 30 a 32 semanas de gestação foram alocados aleatoriamente 
(1: 1) no grupo de áudio (54) ou no grupo de controle (54). Primeiro vem incluída a gravidade da incontinência urinária de esforço 
e adesão ao treinamento dos músculos do assoalho pélvico como-avaliado pela Consulta Internacional sobre o Questionário 
de Incontinência - Formulário Curto de Incontinência Urinária e a Escala de auto-eficácia do Músculo Pélvico de Broome, 
respectivamente. Os desfechos secundários incluíram assoalho pélvico força muscular, mobilidade do colo da bexiga e função 
sexual medida por palpação vaginal e pélvica eletromiografia da superfície do músculo do assoalho, ultrassom perineal e Índice 
de Função Sexual Feminina, respectivamente. A análise dos dados seguiu o princípio de intenção de tratar. Modelo de equação 
de estimativa generalizada, t -teste e teste do qui-quadrado foram usados   para examinar o efeito da intervenção nos resultados 
primários e resultados secundários, respectivamente.

Resultado geral: Os participantes mostraram melhora significativa na gravidade dos sintomas em todo o estudo, que foi mais 
significativo 6 semanas após o parto ( β = −4,245, p < 0,001). Nenhuma diferença significativa foi encontrada na gravidade 
dos sintomas entre os grupos ( β = −0,344, p = 0,168). O efeito de interação entre intervenção e tempo de adesão foram 
significativos. Em comparação com o grupo de controle, maior auto eficácia foi mostrado no grupo de áudio em 6 semanas 
( β = 4,425, p = 0,009), 3 meses ( β = 3,204, p < 0,001) e 6meses ( β = 4,457, p < 0,001) pós-parto. Os participantes do grupo 
de áudio indicaram menos colo da bexiga descida (16,5 vs. 19,5, p = 0,020) 6 semanas após o parto, melhor força muscular 
do assoalho pélvico (12,5% vs.34,0%, p = 0,012; 4,2% vs. 18,0%, p = 0,030) e função sexual (22,2 vs. 17,3, p = 0,007) em 6 
meses pós-parto.

Artigo 2/Título: Programa de exercícios de alto-baixo impacto incluindo músculos do assoalho pélvico. Exercícios para melhorar 
o assoalho pélvico função muscular em grávidas saudáveis - um ensaio de controle randomizado. / High-lowimpact exercise 
program including pelvicfloor muscles. Exercises to improve pelvic floo rmuscle function in healthy pregnant women - a randomized 
controltrial.

Autor (es): SZUMILEWICZ, A. et al.

Ano de publicação: 2019

Tipo de estudo: Ensaio de controle randomizado

Objetivo: Investigar se um programa de exercícios estruturado, incluindo aeróbica de alto e baixo impacto por exercícios para 
os músculos do assoalho pélvico, melhora a atividade neuromuscular do assoalho pélvico e não reduz a qualidade de vida em 
termos de incontinência urinária em mulheres grávidas saudáveis.

Metodologia: Este foi um ensaio de controle randomizado entre 97 multíparas brancas saudáveis   em gestações não complicadas 
(idade 30 ± 4 anos, 21 ± 5 semanas de gestação; média ± DP). As mulheres foram avaliadas quanto às funções dos músculos do 
assoalho pélvico com eletromiografia de superfície (EMG) usando sondas vaginais e usando o Incontinence Impact Questionnaire 
(IIQ). Somente mulheres capazes de contrair os músculos do assoalho pélvico e com boa qualidade de vida baseada em IIQ 
foram incluídos no estudo. Setenta mulheres do grupo experimental participaram em um programa de exercícios supervisionados, 
incluindo aeróbica de alto-baixo impacto e assoalho pélvico exercícios musculares três vezes por semana. Vinte e sete controles 
não receberam nenhum exercício de intervenção. Após 6 semanas, ambos os grupos foram testados novamente com EMG 
e IIQ. Pós- e pré- as mudanças no programa de exercícios em cada grupo foram analisadas por meio de medidas repetidas.

Resultado geral: As mulheres do grupo experimental melhoraram a atividade neuromuscular do assoalho pélvico em algumas 
tarefas motoras sem quaisquer resultados adversos da intervenção. Após o programa de exercícios, foi observado no grupo 
experimental significativamente maior a amplitude EMG nos músculos do assoalho pélvico durante as contrações de 3 s (p 
= 0,014). Também foi notado uma tendência benéfica no aumento da atividade neuromuscular durante Contrações de 10 e 
60 s, mas as mudanças não foram estatisticamente significativas. Mulheres que se exercitam melhoraram substancialmente 
suas habilidades de relaxamento após 3 e contrações de 10 s (p = 0,013 ep<0,001). Nos controles, não foi relatado nenhuma 
estatística de melhoria significativa em qualquer uma das tarefas motoras. Todos os participantes do estudo mantiveram boa 
qualidade de vida relacionada à incontinência urinária.

Artigo 3/Título: Efeito do exercício para músculos do assoalho pélvico e funções de atividade miccionais durante a gravidez 
e o período pós-parto/ Effectof exercise for pelvic floor muscles andvoiding activity functions during pregnancy and thepost 
partum period.

Autor (es): KAHYAOGLU, H.; BALKANLI, P.

Ano de publicação: 2016

Tipo de estudo: Ensaio clínico randomizado aleatorizado.

Objetivo: O objetivo deste estudo foi investigar os efeitos do exercício da musculatura do assoalho pélvico durante a gravidez 
e o período pós-parto na atividade muscular do assoalho pélvico e funções miccionais.
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Metodologia: Mulheres grávidas com idade de pelo menos 18 anos (n¼ 60) eram distribuídas aleatoriamente em dois grupos 
(Treinamento [n ¼ 30] e Controle [n ¼ 30]) usando um sistema baseado em computador. A força muscular do assoalho pélvico 
foi medida com um aparelho de perineometria. Os sintomas urinários foram medidos usando o urinário Distress Inventory 
(UDI-6), Incontinence Impact Questionnaire (IIQ-7) e Questionário de bexiga hiperativa(OAB-q). As funções miccionais foram 
medidas usando urofluxometria e diários miccionais de 3 dias. As medições foram obtidas na semana 28, semanas 36-38 de 
gravidez e semanas 6-8 pós-parto.

Resultado geral: A força muscular do assoalho pélvico diminuiu significativamente durante a gravidez (P <0,001). No entanto, 
a melhora da força muscular do assoalho pélvico foi significativamente maior no grupo Treinamento em comparação ao grupo 
Controle (P <0,001). Os escores UDI-6, IIQ-7 e OAB-q não foram significativamente modificadas durante as semanas 36-38 
de gravidez no grupo de treinamento (P> 0,05). No entanto, UDI-6, enfrentamento, preocupação e total os escores de OAB-q 
diminuíram significativamente durante as semanas 36-38 de gravidez no grupo controle (P <0,05). O UDI-6e as pontuações 
OAB-q melhoraram significativamente durante as semanas pós-parto 6-8 (P <0,05). As funções de micção foram afetados 
negativamente em ambos os grupos, diminuindo durante as semanas 36-38 de gravidez e melhorando durante o período do 
pós-parto.

Artigo 4/Título Efetividade de um manual de exercícios domiciliares na promoção da continência urinária durante a gestação: 
um ensaio clínico aleatorizado pragmático/ Effective nessofan exercise manual in promoting continence urine during pregnancy: 
a trial pragmatic randomized clinical trial.

Autor (es): ASSIS, L. C. et al.

Ano de publicação: 2015

Tipo de estudo: Ensaio clínico randomizado aleatorizado pragmático.

Objetivo: Avaliar a efetividade de um manual de orientação de exercícios domiciliares (MOED) para o assoalho pélvico (AP) 
na promoção da continência urinária em gestantes primigestas.

Metodologia: Ensaio clínico com 87 participantes com faixa etária de 20 a 35 anos e no máximo até a 18º semana gestacional, 
avaliadas 6 vezes durante a gestação e divididas aleatoriamente em 3 grupos: Grupo supervisionado (Gsup), que praticou 
exercícios com supervisão; Grupo observado (Gobs), que praticou exercícios sem supervisão, e Grupo referência (Gref), que 
não praticou exercícios. Incontinência urinária (IU) (desfecho primário) e força muscular perineal (FMP) (desfecho secundário) 
foram avaliadas por intermédio de diário de perdas urinárias e perineometria, respectivamente. Foram utilizados o teste de 
Kruskal-Wallis, seguido do teste post hoc de Dunn, para variáveis contínuas, e o teste do χ2 e testes Z, com correções de 
Bonferroni, para proporções, com nível de significância de 5%.

Resultado geral: O Gsup e o Gobs apresentaram 6,9% de gestantes incontinentes, enquanto o Gref apresentou 96,6% de 
incontinentes. Quanto à FMP, o Gsup e o Gobs apresentaram valores médios de contração de 10 e 8,9 cmH2O, respectivamente, 
enquanto o Gref apresentou valor de 4,7 cmH2O. Ambos os resultados significantes.

Artigo 5/Título: Avaliação do bem-estar fetal em mulheres grávidas submetidos ao treinamento dos músculos do assoalho 
pélvico: um estudo randomizado controlado/ Assessment of fetal well-being in pregnant women undergoing pelvic floor muscle 
training: a randomized controll edstudy.

Autor (es): OKIDO, M. M et al.

Ano de publicação: 2015

Tipo de estudo: Estudo randomizado controlado.

Objetivo: O objetivo foi avaliar o bem-estar de mulheres grávidas submetidas ao treinamento muscular do assoalho pélvico, 
avaliando o quadro agudo e crônico dos efeitos do procedimento pelo método Doppler.

Metodologia: Noventa e seis primigestas com mais de 18 anos, com gestação inicial e com baixo risco de complicações 
na gravidez foram randomizados para intervenção com PFMT ou sem intervenção. A análise final incluiu 26 mulheres na 
intervenção grupo e 33 no grupo controle. Mulheres da intervenção grupo de intervenção foram submetidos a um programa 
diário de PFMT. Provas de possível risco fetal foi avaliado por Doppler e o controle grupo recebeu cuidados padrão. O protocolo 
foi conduzido de 20 a 36 semanas de gestação. Os índices de pulsatilidade (PI)das artérias uterina, umbilical e cerebral média 
foram determinados às 28, 32 e 36 semanas de gestação. O efeito agudo foi determinado comparando os valores obtidos antes 
de antes e depois do exercício no grupo submetido a PFMT e o efeitos crônicos foram determinados comparando o repouso 
valores do grupo treinado com os do grupo controle

Resultado geral: Os resultados obtidos mostraram valores normais para as três idades gestacionais em ambos os grupos, sem 
diferença entre grupos. A comparação antes e depois do exercício mostrou um declínio significativo no IP da artéria uterina em 
36 semanas sem alterações no fluxo das artérias umbilical e cerebral média.

Artigo 6/Título: Um programa de exercícios para os músculos do assoalho pélvico supervisionado de 6 semanas é eficaz na 
prevenção da incontinência urinária de esforço no final da gravidez em mulheres primigestas? um ensaio clínico randomizado 
/ Is a 6-week supervised pelvic floor exercise program effective in preventing stress urinary incontinence in late pregnancy in 
primiparo us women? a randomized clinical trial

Autor (es): SANGSAWANG, B.; SANGSAWANG, N.

Ano de publicação:2015

Tipo de estudo: Ensaio clínico randomizado.

Objetivo: O estudo investigou o efeito de um programa de exercícios supervisionados para os músculos do assoalho pélvico 
(PFME) de 6 semanas para prevenir a incontinência urinária de esforço (IUE) na 38ª semana de gestação.
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Metodologia: Foi realizado um ensaio clínico randomizado em dois projetos de braços: um grupo de intervenção e um grupo 
de controle, usando os números gerados por computador aleatoriamente. Um assistente de pesquisa, que não estava envolvido 
com o cuidado dos participantes, sorteava e abria o envelope para cada participante alocar no grupo intervenção e no grupo 
controle. Os investigadores não podiam ser cegados quanto à alocação. Setenta mulheres primigestas com idade maior que 18 
anos e que tinham continente com idade gestacional de 20-30 semanas foram aleatoriamente designadas para participar dos 
grupos de intervenção (n = 35) e controle (n = 35). A intervenção foi um programa PFME supervisionado de 6 semanas com 
instrução verbal e um manual, três sessões de treinamento de 45 min com o pesquisador principal (na 1ª, 3ª e 5ª semanas do 
programa) e treinamento diário em casa por um período geral de 6 semanas.

Resultado geral: O desfecho primário foi auto-relatado de IUE, e o desfecho secundário foi a gravidade da IUE em mulheres 
grávidas, que compreende frequência, volume de perda de urina e pontuação da gravidade percebida de IUE no final da 
gravidez na 38ª semana de gravidez. A análise estatística foi realizada usando o teste Qui-quadrado, o teste t para amostras 
independentes e o teste U de Mann-Whitney. O valor P de significância foi <0,05. Ao final da intervenção, 2 das 35 mulheres 
do grupo intervenção e 5 das 35 mulheres do grupo controle desistiram do estudo. Portanto, o total de participantes do estudo 
foi de 63 gestantes (33 no grupo intervenção e 30 no grupo controle). Menos mulheres no grupo de intervenção relataram IUE 
do que o grupo controle: 9 de 33 (27,3%) versus 16 de 30 (53,3%) com 38 semanas de idade gestacional (OR 3,05, IC 95% 
1,07-8,70, P = 0,018).

Artigo 7/Título Prevenção da incontinência urinária com exercícios supervisionados do assoalho pélvico no pré-natal/ Prevention 
of urinary incontinence with supervised prenata lpelvic floor exercises.

Autor (es): FRITEL, X. et al.

Ano de publicação: 2015

Tipo de estudo: Estudo controlado randomizado e cego

Objetivo: Comparar, em uma população não selecionada de mulheres grávidas multíparas, o efeito pós-natal de treinamento 
muscular do assoalho pélvico supervisionado no pré-natal com escrita instruções sobre incontinência urinária (IU) pós-parto.

Metodologia: Em um ensaio clínico randomizado em dois grupos paralelos, 282 mulheres com pelo menos 18 anos e com 20 
a 28 semanas de gestação. Foram recrutadas de cinco hospitais universitários na França e randomizados durante o segundo 
trimestre da gravidez. O fisio-grupo de terapia recebeu pré-natal supervisionado individualmente exercícios. Ambos os grupos 
receberam instruções por escrito sobre como fazer exercícios em casa. Mulheres eram avaliadas cegamente no início do estudo, 
final da gravidez, e 2 e 12 meses após o parto. O principal resultado medido foi a gravidade da IU, avaliada com uma Consulta 
Internacional sobre o Questionário de Incontinência - Incontinência Urinária pontuação do Short Form (intervalo de 0-21; 1-5 
é UI leve) em 12 meses pós-parto; outros resultados foram prevalência de IU e problemas do assoalho pélvico avaliados por 
autoadministração questionários. Para dar uma diferença de 1 ponto na gravidade da IU pontuação, 91 mulheres em cada 
grupo (padrão desvio 2,4, a50,05, b50,20 e análise bilateral).

Resultado geral: Entre fevereiro de 2008 e junho de 2010, das 282 mulheres citadas na metodologia, 140 mulheres foram 
randomizadas no grupo de fisioterapia e142 no grupo de controle. Nenhuma diferença foi observada entre os dois grupos na 
gravidade da IU, prevalência ou problemas do assoalho pélvico no início, no final da gravidez e no2 e 12 meses após o parto. Aos 
12 meses pós-parto, o resultado primário estava disponível para 190 mulheres (67,4%); a gravidade média da IU foi de 1,9 na 
fisioterapia grupo comparado com 2,1 no grupo controle (P5,38).

Fonte: próprio autor (2021).

DISCUSSÕES

Wang et al. (2020) com o intuito de realizar uma prática de treinamento dos músculos 
do assoalho pélvico em gestantes com incontinência urinária realizou um estudo de ensaio 
clínico paralelo, randomizado e controlado. Constatou que através da contração e relaxa-
mento da musculatura pélvica, houve uma medida significativa em relação a sintomatologia 
mais grave, além de apontar melhoras na força e na resistência muscular do assoalho pélvico 
durante a contração.

Levando em consideração esses argumentos, pode-se notar que em decorrência do 
treino da musculatura do assoalho pélvico sua fisiologia apresentou melhor mobilidade do 
colo da bexiga, impossibilitando a queda dela, além de melhor amplitude no momento da 
contração e um índice da função sexual feminina considerável. (WANG et al., 2020)

Assim também, Szumilewicz et al. (2019) em sua pesquisa confirma o que o autor 
citado anteriormente relatou de que treinar os músculos do assoalho pélvico pode ajudar 
na prevenção ou no tratamento da IU melhorando sua função esfincteriana. Referiu que 



Saúde da Mulher e do Recém-Nascido: políticas, programas e assistência multidisciplinar - Volume 2

24 25

houve um crescimento significativo da amplitude dessa musculatura, além de um benéfico 
aumento das contrações durante as atividades físicas e uma relativa melhora na habilidade 
de relaxamento após rápidos movimentos.

Referente a isso, é evidente que exercícios não prejudicam o assoalho pélvico em ges-
tantes com incontinência urinária, e sim, favorecem inúmeros benefícios tal como a melhoria 
das funções motoras, proporcionando para essas mulheres uma melhor qualidade de vida 
sem a perda de urina. (SZUMILEWICZ et al., 2019).

Já Kahyaoglu e Balkanli (2016), discorreu em seu estudo que os exercícios de Kegel 
é abundantemente o recurso mais aplicado para obter uma melhora significativa da força 
dos músculos do assoalho pélvico (MAP) e buscar uma melhor qualidade de vida. Esses 
exercícios além de impedir disfunções no AP, ainda elevam a força muscular desse grupo, 
que em decorrência da gravidez acabam ficando enfraquecidos.

Outro ponto que merece ser enfatizado, em relação aos exercícios de Kegel é que 
seus resultados se apresentam satisfatórios e eficazes, pois propicia para muitas gestantes 
uma adequada consciência corporal, tônus aumentado, um maior controle uretral e uma 
evolução em relação ao quadro de IU de forma positiva, pois esse método evita danos no 
sistema urinário e no MAP. (KAHYAOGLU; BALKANLI, 2016).

Partindo do mesmo conceito que já foi explanado antecedentemente, Assis et al. (2015) 
cita em seu artigo que os exercícios perineais estão sendo trabalhados para reabilitar o AP, 
visto que são propícios para prevenção, diminuição ou tratamento da IU. Transcreve que a 
prevalência de IU em grávidas que não tem o hábito de realizar esse tipo de exercício é de 
40%, uma vez que o treinamento do períneo reduz cerca de 40% esses casos.

O artigo também comprova que os resultados são similares aos outros quando demos-
tram que trabalhar o AP potencializa a força do MAP, diminui a gravidade da IU relacionado 
a frequência e a quantidade de extravio miccional, além disso é notório uma melhoria na 
funcionalidade sexual e na qualidade de vida dessas gestantes. (ASSIS, et al., 2015).

Diante de todas as ideias e informações acima, Fritel et al. (2015), combina seus 
pensamentos com os outros autores, quando afirma que a gestação é um dos motivos que 
exacerbam a IU e um método eficaz para tratar essa disfunção é através de exercícios 
fisioterapêuticos, objetivando resultados que melhorem o bem-estar e a qualidade de vida 
dessas mulheres.

Porém, discorrem que gestantes que realizam os exercícios sem dedicação, cons-
tância e assiduidade os resultados não costumam ser satisfatórios, como ocorreu nesse 
estudo, onde inicialmente a preponderância de IU na gestação era de 37,6% e nas últimas 
semanas gestacionais 44,2%, após realizarem o treino fisioterapêutico esse número reduziu 
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relativamente para 30,6%, no qual obteve-se um resultado que não sucedeu de modo con-
vincente. (FRITEL et al., 2015).

Nesse contexto, Okido et al. (2015), também escreveu sobre a importância e os be-
nefícios dos exercícios fisioterapêuticos como um meio de tratamento para IU em mulheres 
grávidas. Associados com a palpação vaginal e biofeedback eletromiográfico, treinam o MAP 
resultando na prevenção das disfunções urinárias, bem como a IU durante a gestação, a 
diminuição da mesma nos últimos meses gestacionais e 90 dias pós-parto.

Nesse estudo ocorreu uma redução significativa na IU logo após o treinamento do MAP 
as 36 semanas gestacionais. Vale ressaltar que, existe uma dissimilitude entre o treino do 
MAP com relação as demais atividades físicas, visto que em relação a outros exercícios 
pode ocasionar danificações no útero, e por consequência danos ao bebê. (OKIDO et al., 
2015). Sangsawang e Sangsawang (2015), corrobora com os autores citados anteriormente, 
onde em seu artigo evidencia que gestantes que costumam praticar exercícios durante a 
gestação tornam-se 56% menos predispostas a referir IU no final do ciclo gestacional, do 
que grávidas que não realizam nenhuma atividade. Esses exercícios são realizados para 
promover aumento do fortalecimento, a contração voluntária adequada e o relaxamento do 
MAP, é eficiente no tratamento e prevenção da IU, além disso, imobiliza a uretra, aperfeiçoa 
a funcionalidade de suporte para o colo da bexiga e a estrutura esfincteriana reduzindo o 
escoamento de urina. (SANGSAWANG; SANGSAWANG, 2015). Sobre as limitações, o artigo 
1 refere que as participantes se encaminharam de um hospital terciário, onde a maior parte 
relatava que sentia sintomas leves de IU, dificultando a identificação de sintomas graves 
entres os grupos. Além disso, o número da amostra foi definido com apenas 10 gestantes, 
reduzindo a estatística do estudo, vale ressaltar que a amostragem foi traçada possibilitando 
uma desistência de 20% das constituintes do estudo. (WANG et al., 2020).

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Levando em consideração essas informações, foi evidenciado que a fisioterapia além 
de demonstrar importância preventiva na incontinência urinária durante a gestação, também 
proporcionou resultados satisfatórios na melhoria da IU em gestantes, reduzindo a sintoma-
tologia, melhorando a força do AP e períneo, as funções motoras e a resistência muscular, 
proporcionando para essas mulheres uma melhor qualidade de vida sem a perda de urina.

Em virtude dos estudos mencionados os métodos terapêuticos eficazes abordados para 
o tratamento da IU na gestação foram o treinamento da musculatura do assoalho pélvico 
combinados com outras técnicas, como exercícios de Kegel, exercícios perineais, contração 
e relaxamento do MAP, palpação vaginal, biofeedback eletromiográfico, e treinos físicos.
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Com base na escassez de artigos sobre esse tema, é de suma importância a necessi-
dade de novos estudos sobre a temática, a fim de aumentar o acervo bibliográfico e melhorar 
tais condutas e protocolos de tratamento.
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RESUMO

Objetivo: Analisar as orientações recebidas no pós-parto quanto ao cuidado do pe-
ríneo após reparo de lacerações, a partir da compreensão das puérperas. Método: 
estudo qualitativo, exploratório, realizado com 19 puérperas que tiveram parto por via 
vaginal numa maternidade pública na cidade do Rio de Janeiro e que sofreram lace-
ração espontânea em períneo do tipo de 1° e/ou 2° grau, necessitando de reparo na 
região. Os dados foram coletados por meio de entrevistas semiestruturadas e analisados 
por meio da técnica de análise de conteúdo, tendo como referência as concepções de 
Bardin. Resultados: Os resultados foram divididos em três categorias: “Compreensão 
das puérperas no momento de pós parto imediato”, “Cuidados de higiene em situações 
de reparo perineal’’ e “Autonomia da mulher e os cuidados com o períneo”. A dor foi a 
maior dificuldade citada por elas presente no pós parto imediato que limitava o nível de 
compreensão juntamente com a fragilidade física e emocional do puérperio. Os profissio-
nais envolvidos prestaram a devida assistência e informações sobre cuidados de higiene. 
Conclusão: A assistência prestada às mulheres no período de parto e puérperio deve 
ser individualizada e torna-se imprescindível criar estratégias educativas que auxiliam a 
autonomia da mulher em cuidar do períneo.
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INTRODUÇÃO

Gestação, parto e pós parto, são eventos capazes de marcar positivamente ou nega-
tivamente a vida de uma mulher e sua família, dependendo, entre outros fatores, das orien-
tações e dos cuidados que são recebidos nesses períodos. Antes mesmo do nascimento do 
bebê, a maternidade em si já provoca alterações hormonais, fisiológicas, comportamentais 
e sociais, causando mudanças em todo o contexto social em que a mulher está inseri-
da, interferindo na sua autoimagem e na sua identidade feminina (PESSOA et al., 2009; 
FRANCISQUINI et al., 2011).

Após o parto, com a expulsão da placenta, tem-se início ao que chamamos de puerpé-
rio, definido como o período do ciclo gravídico-puerperal onde as modificações ocasionadas 
pela gravidez e parto no organismo da mulher retornam ao seu estado pré gravídico. É um 
período que a mulher precisa enfrentar diversas situações, tais como: o desconforto do 
pós-parto imediato, a dificuldade relacionada ao sono e repouso, ansiedade, insegurança, 
despreparo para cuidar do bebê, as expectativas em relação ao novo, medo, momentos 
depressivos ou até mesmo a depressão e todas essas dificuldades iniciais vivenciadas pe-
las puérperas estão relacionadas com as alterações físicas e fisiológicas, que irão interferir 
na sua qualidade de vida, na promoção do autocuidado e no binômio mãe e bebê(CENTA; 
OBERHOFER; CHAMMAS, 2002; OLIVEIRA, 2005; LIMA-LARA; FERNANDES, 2010).

Associada a todas essas situações, pode se apresentar a dor perineal, que em geral 
está relacionada à gravidade do trauma perineal ocasionado no momento do parto. O períneo 
é uma área onde se encontra músculos superficiais e profundos. Tem a forma de losango 
e é dividido em região anterior e posterior. Sendo a região posterior formada pelos órgãos 
genitais externos que formam a vulva – lábios maiores e menores, vestíbulo vaginal e o cli-
tóris. Na região posterior encontra-se o ânus. No parto vaginal, durante o período expulsivo 
que ocorre o desprendimento do pólo cefálico e espáduas, estas formações musculares se 
distendem, sujeito a lacerações variáveis. De acordo com a Organização Mundial de Saúde 
e o Ministério da Saúde, em virtude do parto vaginal, muitas mulheres podem apresentar 
algum trauma perineal, devido ocorrência de lacerações espontâneas, episiotomia ou de 
ambos. As lacerações espontâneas são classificadas por grau, sendo: primeiro grau aquelas 
que afetam somente pele e mucosa, segundo grau que se estendem até os músculos peri-
neais e terceiro e quarto grau que atingem o músculo esfíncter do ânus. Vale ressaltar que a 
episiotomia tende a ser abandonada como rotina, uma vez que não há evidências confiáveis 
de melhores resultados maternos ou perinatais com o emprego rotineiro dessa prática(OMS, 
1996; MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2001; FRANCISCO et al., 2014; CARIOCI et al., 2014).

As Diretrizes Nacionais de assistência ao parto normal de 2017 refere como boas prá-
ticas de cuidados do períneo aconselhar e orientar a mulher o tempo todo caso haja algum 



Saúde da Mulher e do Recém-Nascido: políticas, programas e assistência multidisciplinar - Volume 2

32

tipo de laceração e se houver a necessidade de reparo, enfermeiras obstetras, obstetrizes, 
médicos obstetras devem estar treinados para avaliação e habilitados para tal processo, 
garantindo que a relação mãe e bebe não seja prejudicada. Considerando a paridade dessas 
mulheres, observa-se que primíparas estão mais susceptíveis ao trauma perineal, enquanto 
as chances das multíparas sofrerem algum tipo de laceração é 55% menor(SMITH L et al., 
2013; MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2017).

Além disso, pesquisas mostram que a maioria das mulheres que tem parto vaginal sofre 
algum grau de trauma perineal e que mais da metade necessitam de reparo para facilitar a 
cicatrização do tecido lesado. Entre as morbidades decorrentes do reparo perineal, existem 
as que podem ocorrer em curto prazo, como: sangramento vaginal, infecção, deiscência de 
sutura e hematoma. Em longo prazo, podem ocorrer dispareunia, incontinência urinária e 
fecal e problemas no assoalho pélvico.15 Toda essa dor afeta a mulher e sua mobilidade e 
pode repercutir de forma negativa na experiência da maternidade e mesmo sabendo que 
esse período é caracterizado por fragilidades e intercorrências, se comparado a outras fases 
do ciclo gravídico-puerperal, o puerpério é uma fase em que a mulher recebe menos atenção 
da equipe de saúde e/ou não consegue assimilar as orientações fornecidas para prevenção 
de possíveis complicações (FRANCISQUINI et al., 2011;FRANCISCO et al., 2011; CHANG 
et al., 2011; BICK et al., 2012;KETTLE; DOWSWELL; ISMAIL, 2012).

Em um país como o Brasil, influenciado por inúmeras culturas, percebe-se a forte in-
fluência do conhecimento popular-empírico e das tradições culturais e religiosas sobre os 
aspectos gestacionais e puerperais, por isso é importante que o profissional de saúde que 
presta assistência à gestante durante o pré-natal, parto e puerpério forneça orientações e 
explicações que permitam desmitificar conceitos e ajudar em cada período e sendo o puer-
pério o período de riscos devido alterações fisiológicas e psicológicas, torna-se essencial que 
estes cuidados tenham como base prevenção de complicações, conforto físico e emocional 
e educação em saúde (CENTA; OBERHOFER; CHAMMAS, 2002; STRAPASSON; NEDEL, 
2010; FRANCISQUINI et al., 2011).

As ações educativas precisam ser baseadas na escuta ativa, empatia, no acolhimen-
to e na valorização das especificidades onde cada orientação deve ser reforçada peran-
te as necessidades de cada mulher e família, preparando-as para vivenciar cada etapa, 
minimizando medos e incertezas, o que às vezes não ocorre na prática. No contexto do 
puerpério imediato, perante uma situação de reparo perineal, as orientações ofertadas por 
enfermeiras (os) e médicas (os) obstetras devem englobar não apenas os aspectos ana-
tômicos, fisiológicos e emocionais, mas também a concepção que a mulher apresenta pe-
rante seu próprio corpo e o momento de fragilidade. Diante disso, essa pesquisa teve como 
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objetivo analisar as orientações recebidas no pós-parto quanto ao cuidado do períneo após 
reparo de lacerações, a partir da compreensão das puérperas (ALMEIDA; SILVA, 2008; 
FRANCISQUINI et al., 2011).

MÉTODO

Trata-se de um estudo de abordagem qualitativa do tipo descritivo exploratório. O ce-
nário do estudo foi um Hospital Maternidade do município do Rio de Janeiro, no setor Centro 
de Parto Normal e Alojamento Conjunto. Pertencente a rede municipal, a maternidade é 
referência em humanização, com cerca de 30 mil partos realizados desde a sua inaugura-
ção. Sendo apenas 28% partos cesáreos, porcentagem menor do que a média do país, de 
acordo com Ministério da Saúde. A média de partos realizados por mês é de 495, com cerca 
de 590 internações obstétricas. A maternidade também está incluída no programa Cegonha 
Carioca (RIO DE JANEIRO, 2018).

As participantes do estudo foram mulheres que tiveram parto por via vaginal e sofre-
ram laceração espontânea em períneo do tipo de 1° e/ou 2° grau, necessitando de reparo 
na região e que estavam internadas no setor de alojamento conjunto na maternidade até 
24 horas após o parto. Para a coleta dos dados, inicialmente foi realizado um levantamento 
no setor CPN (centro de parto normal) dos partos via vaginal que tiveram a ocorrência de 
lacerações de 1° e 2 grau em períneo e necessitaram de sutura. Posteriormente, já em 
alojamento conjunto, as puérperas que se encaixaram no perfil foram abordadas sobre a 
pesquisa, sendo-lhes esclarecidos os objetivos do estudo e após a assinatura do Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido, as participantes foram entrevistadas por meio de 
um roteiro de entrevistas dividido em duas partes, sendo a primeira composta por dados 
sociodemográficos para caracterização das participantes e segunda parte com perguntas 
relacionadas às orientações que essas mulheres receberam ainda em sala de parto sobre 
os cuidados necessários com a região perineal após sutura. Todas as entrevistas foram 
gravadas por meio de um aparelho digital.

Os dados foram analisados por meio da técnica de análise de conteúdo, tendo como 
referência as concepções de Bardin. Esse método de análise de conteúdo permite o pesqui-
sador compreender a perspectiva que o indivíduo apresenta sob a própria realidade e consiste 
em três etapas: 1) Pré-análise: fase de organização; 2) Exploração do material: codificação 
dos dados; 3) Tratamento dos resultados e interpretação, onde será feito a categorização e 
agrupamento dos elementos, de acordo com suas semelhanças e diferenças (BARDIN, 2011).

Foram respeitados os preceitos éticos que norteiam as pesquisas desenvolvidas com se-
res humanos, conforme a Resolução n° 580/2018 do Conselho Nacional de Saúde. O estudo 
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foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa sob o parecer 3.776.151 e CAAE 
26691119.8.0000.5238.

RESULTADOS

O estudo teve a participação de 19 puérperas, com faixa etária entre 14 e 40 anos. Com 
grau de escolaridade prevalente ensino médio incompleto. A maioria (52,63%) se declarou 
parda, 26,32% brancas e 21,05% pretas. Abordando a história gestacional dessas mulheres, 
68,42% eram primíparas, 26,32% multíparas e apenas 5,26% secundípara. Em relação à 
assistência ao parto, 52,63% foram de responsabilidade da enfermagem obstétrica e 47,37% 
da equipe médica. A laceração perineal de maior ocorrência foi em região mediana de segun-
do grau, correspondendo 68,42%, seguida das lacerações em parede vaginal e parauretral, 
com 15,78%, em lábios 10,52% e em fúrcula 5,26%, sendo estas 84,21% necessitando de 
sutura e 10, 53% sem sutura.

Após a análise das entrevistas surgiram três categorias, abordadas a seguir: 
“Compreensão das puérperas no momento de pós parto imediato”, “Cuidados de higiene 
em situações de reparo perineal’’ e “Autonomia da mulher e os cuidados com o períneo”.

COMPREENSÃO DAS PUÉRPERAS NO MOMENTO DE PÓS PARTO 
IMEDIATO

Questionadas se receberam algum tipo de orientação, perceberam-se algumas difi-
culdades enfrentadas pelas mulheres para compreender as orientações sobre os cuidados 
perineais fornecidas pelos profissionais ainda em sala de parto. A dor foi a maior dificulda-
de citada por elas presente no pós parto imediato, que limitava o nível de compreensão e, 
apesar das informações serem passadas, não eram assimiladas.

Vou ser sincera, eu tava com muita dor, mas a médica ou enfermeira tava fa-
lando comigo tudo direitinho, mas sério mesmo, eu não tava prestando muita 
atenção. (P8)
Não que eu lembre, porque eu já tava com muita dor, entendeu? Então assim, 
não lembro de muita coisa não. (P1)
Não prestei atenção, muita informação na hora, muita dor também, mas tem 
que ter higiene né, isso eu sei. Lavar com água. (P11)

Além da dor, houve relatos abordando o que significava aquele momento para elas, 
visto que a maioria considerava o nascimento da criança como o fim de todo o processo, 
desconsiderando as etapas seguintes e a atenção e preocupação eram voltadas para o 
filho recém nascido.
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(...) Lembro do básico, porque na hora você fica aliviada que acabou, mas 
tentando entender tudo e parece que já acabou e você nem liga mais pra 
isso. Falaram comigo sobre lavar, cuidar, mas eu queria era mais saber do 
meu filho. (P18)
Orientaram sim, mas na hora o bebê precisou de mais atenção e era muita 
informação, fiquei atenta na pediatra e nas coisas que ela tava falando do 
meu bebê. (P11)

Fisiologicamente, o momento de pós parto imediato se torna um período bastante sen-
sível para as mulheres, o corpo demonstra vulnerabilidade devido perda de sangue, muitas 
horas sem alimentação adequada, levando a confusão mental.

Essa parte eu não me recordo muito bem, tava meio que zonza por causa do 
parto, né? Muita coisa pra entender. (P7)
Eles me orientaram sim, lembro falando da água e do sabão, pra lavar, ter mais 
higiene nesse começo, muito importante. Falaram do absorvente, mas minha 
cabeça tava meio tonta na hora, fraca e confusa. Nem tava acreditando em 
tudo que tava acontecendo. Queria pegar meu filho e tava com fome também 
(risos). (P10)

CUIDADOS DE HIGIENE EM SITUAÇÕES DE REPARO PERINEAL

Quando indagadas sobre quais orientações receberam, observou que a maioria das 
puérperas recebeu diversas informações e dicas para cuidar do períneo, porém o que mais 
se lembravam, por ser mais fácil de guardar, era de lavar com água e sabão, simplificando 
e anulando assim todas as demais orientações fornecidas.

Falaram várias coisas, lembro falando da água e do sabão, pra lavar, ter mais 
higiene nesse começo, muito importante (...) (P10)
A enfermeira falou pra lavar com água e sabão neutro, evitar papel até os 
pontos caírem. (P15)
É pra lavar com água e sabão, não precisa passar remédio, nada disso, essas 
coisas. (P16)

Apesar disso, a grande maioria das mulheres entrevistadas afirmou que as orientações 
foram suficientes, se mostraram satisfeitas e tinham a noção da importância da higiene 
como o principal cuidado com a laceração. Todos os profissionais envolvidos no processo 
informaram adequadamente sobre os cuidados que deveriam ser tomados para um bom 
processo de cicatrização, evitando-se complicações.

Foram satisfatórias sim, ela me ensinou a cuidar, como que lava, pra não usar 
o papel e sim o sabão neutro. Fazer banho de assento também. (P14)
Falaram direitinho sim, não faltou nada não. Falaram muito sobre ter higiene, 
né. A importância de cuidar direitinho. (P6)
Foi suficiente sim, precisa cuidar e lavar pra não deixar infeccionar. (P19)
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AUTONOMIA DA MULHER E OS CUIDADOS COM O PERÍNEO

Questionadas se sentiam seguras para cuidarem sozinhas da higienização da região 
perineal lacerada, as mulheres que já haviam passado por um parto e laceração anterior-
mente, se mostraram mais capazes devido experiência prévia.

Me sinto segura, secar e lavar bastante, do outro foi assim. (P8)
Sinto segura porque eu já vivi isso antes, mas por isso só. (P9)
Me sinto, porque muita coisa no terceiro filho a gente já viveu né? (P17)

O receio e medo de cuidar sozinha em casa dos pontos também foi um fator evidenciado 
na pesquisa, às vezes por não entenderem o que fazer ou não terem a prática de domínio 
e conhecimento sobre o próprio corpo, o simples ato de levar a mão até a região parece ser 
um empecilho para elas.

Eu tenho um pouco de receio, por mim mesma, de cuidar sozinha, arrebentar 
ou algo assim. (P7)
Eu to com um pouquinho de medo (risos), nervoso, né? Colocar a mão e tal, 
não sei se pode. (P5)
Não me sinto segura não, na realidade eu tenho até que me informar melhor, 
no meu primeiro parto meus pontos arrebentaram, eu tinha nervoso de colo-
car a mão e limpar (...) Eu preciso de orientação pra não acontecer de novo. 
Tenho medo. (P4)
Mais ou menos, não sei tudo não, mas vou cuidar, só tenho medo de colocar 
a mão (risos). (P11)

DISCUSSÃO

A dor foi citada pelas mulheres como o principal fator que dificultava a compreensão 
das orientações fornecidas pelos profissionais. Segundo a Internacional Association for the 
Study of Pain, a dor pode ser definida como uma experiência sensorial, emotiva e subjetiva.
Na assistência obstétrica, os profissionais focam a atenção na dor no momento do trabalho 
de parto, buscando aliviar o desconforto da mulher e na dor pós cesariana, esquecendo-se 
constantemente da dor perineal durante sua prática (LOWE, 2002; PITANGUI et al., 2009).

O puerpério é um período de vulnerabilidade, por questões físicas e emocionais, mesmo 
assim se torna um período onde a mulher recebe menos atenção na assistência e de seus 
familiares, uma vez que toda atenção neste período é voltada para o recém-nascido. Nesse 
momento espera-se que a puérpera esteja atenta, pronta para lidar e exercer as funções de 
cuidar de si e do recém nascido, entretanto, deve-se considerar que essa fase é delicada, 
sensível e difícil para a mulher, ressaltando quão desgastante é o parto e os procedimen-
tos associados a ele, como as intervenções na região perineal, seria equivocado da parte 
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do profissional orientar a mulher com a intenção de que toda a informação seja absorvida 
de forma adequada e/ou completa. Perante tantas informações fornecidas, as mulheres 
absorveram a informação de forma mais simplificada, que era lavar com água e sabão e 
tinham a noção de como a higiene é fundamental para uma boa recuperação em pós parto 
(PITANGUI et al., 2009).

No contexto do puerpério imediato, perante uma situação de reparo perineal, as orien-
tações ofertadas por enfermeiras (os) e médicas (os) obstetras devem englobar não apenas 
os aspectos anatômicos, fisiológicos e emocionais, mas também a concepção que a mulher 
apresenta perante seu próprio corpo e o momento de fragilidade. Mesmo orientada, algumas 
mulheres apresentaram limitação em lidar com o próprio corpo, tocar na parte lacerada, 
consequentemente, cuidar e higienizar corretamente a região. Percebe-se também, que as 
mulheres que vivenciam a experiência de parto e laceração perineal pela primeira vez, são 
mais inseguras em relação ao cuidar posteriormente do próprio períneo.

O medo e o receio em se tocar são evidenciados em algumas falas. Michel Foucault 
cita que corpo terá diferentes valores, dependendo de quem olha e do lugar em que se 
encontra e, muitas vezes, o sujeito se resume em um observador privilegiado do próprio 
corpo. Situação comum principalmente no campo da medicina, onde as interpretações fun-
dadas em saberes científicos da equipe de saúde são consideradas melhores que as inter-
pretações do próprio sujeito, afirmando que o paciente não sabe o que o seu próprio corpo 
está sentindo. Assim o sujeito se vê “obrigado” a adequar o comportamento do seu corpo 
aquelas normas estabelecidas, mesmo contra a sua vontade ou sem entender o que está 
acontecendo (FOUCAULT, 1981).

É preciso refletir sobre autonomia do corpo feminino e a visão do corpo da mulher para 
além da reprodução. O parto e puerpério devem ser vistos como uma construção social e, 
portanto, deve-se mostrar para a mulher que ela é capaz de parir e olhar para seu corpo com 
propriedade, não perdendo a sua autonomia, seja no parto, durante ele ou depois. Com maior 
relevância, para o período de pós-parto imediato onde a mulher que sofreu algum tipo de 
laceração em períneo será exposta a sutura, necessitando, posteriormente, de orientações 
que promovam o autocuidado na área lesionada. Diante disso, encontra-se a carta de direi-
tos dos usuários de saúde, de 2006, que garante ao usuário um atendimento que respeite 
seus direitos, buscando preservação da cidadania durante qualquer procedimento e cabe 
a ele consentir ou recusar de forma livre, voluntaria e esclarecida, depois das informações 
fornecidas (TORNQUIST, 2002).

Segundo Paulo Freire em sua obra A pedagogia do oprimido, o educador não apenas 
educa, mas aprende junto com o educando em todo o processo, é uma troca de saberes 
que promove autonomia. Essa concepção dialógica de Freire se encaixa no processo de 
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educação em saúde, uma vez que toda prática de educação em saúde requer do profissional 
de saúde, uma análise crítica da sua atuação e essa prática problematizadora promove o 
diálogo entre profissionais e usuários, a autonomia cidadã, qualidade de vida, além de ser 
fundamental no processo de construção do SUS (FERNANDES; BACKES, 2010).

Uma das estratégias para mudança no modelo assistencial ao parto, nascimento e puér-
perio, é a inserção da enfermagem obstétrica no cenário de prática. A atuação dessa classe no 
sistema de saúde contribui para uma melhoria na assistência, garantindo um atendimento mais 
humanizado e seguro baseado em evidências científicas. (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2014).

A maioria dos partos da pesquisa foi assistido por enfermeiras obstétricas da mater-
nidade, logo, grande parte dos profissionais em sala de parto que ofereceram as orienta-
ções adequadas com ênfase da autonomia e segurança das mulheres era da enfermagem. 
Ressaltando a importância desse profissional como propagador da educação em saúde.

Espera-se que com este estudo as orientações fornecidas em pós-parto para as puérpe-
ras que sofreram alguma laceração em períneo e tiveram a necessidade de reparo sejam mais 
efetivas, de forma a contribuir ainda mais para uma assistência de qualidade, expandindo a 
visão do profissional que presta atendimento ao parto e puérperio, levando em consideração 
as limitações individuais envolvidas no momento de pós parto imediato.

CONCLUSÃO

A assistência prestada às mulheres no período de parto e puérperio deve ser indivi-
dualizada e elaborada levando em consideração todo o contexto em que a mulher esta in-
serida. A humanização do cuidado estar em dar visibilidade às necessidades das mulheres, 
que por vezes são subestimadas, pela família e profissionais. A dor perineal e o puérperio 
por ser um momento de grande vulnerabilidade, são os grandes fatores que impedem as 
mulheres em desenvolver a devida atenção nas orientações que são dadas no momento 
de reparação perineal. Faz-se imprescindível criar estratégias educativas que auxiliam a 
autonomia da mulher em cuidar do períneo.

Ao fim dessa pesquisa, elaborou-se um folder com a intenção de facilitar o acesso e 
reforçar as orientações de higiene e cuidados com o períneo fornecidas ainda em sala de 
parto, visto que as informações transmitidas apenas através das falas dos profissionais se 
perdiam conforme as mulheres vivenciavam o puérperio. O folder em domínio do profissional 
será distribuído a todas as mulheres que passaram por reparo perineal.
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Palavras-chave: Sistematização da Assistência de Enfermagem, Atenção Primária à Saúde, 
Gestante de Risco.

RESUMO

Objetivo: O presente estudo tem por objetivo apresentar a Sistematização da Assistência 
de Enfermagem realizada para uma paciente gestante com idade avançada, utilizando-
-se as taxonomias de Enfermagem NANDA, NIC, NOC. Método: Trata-se de um estudo 
descritivo qualitativo, acerca da assistência de enfermagem construída para uma paciente 
gestante, acompanhada durante o atendimento pré-natal em uma Unidade de Atendimento 
Primário à Saúde. Resultados: A coleta de dados foi realizada através da consulta de 
enfermagem. Elencaram-se diagnósticos de enfermagem prioritários: Sobrepeso; Risco 
de binômio mãe-feto perturbado e Motilidade gastrintestinal alterada. A partir disso, foram 
traçadas as intervenções de enfermagem prioritárias e as metas gerais de saúde, com 
base na taxonomia dos resultados de enfermagem. Considerações finais: Ressalta-se 
a importância da utilização do processo de enfermagem na atenção ao paciente, por 
proporcionar um cuidado em enfermagem mais direcionado e qualificado. Bem como, 
que a sua apropriação durante o processo de formação discente contribui positivamente 
no amadurecimento dos graduandos de enfermagem, causando impactos importantes 
em sua vivência acadêmica e profissional.
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INTRODUÇÃO

A taxa de natalidade diminuiu nos últimos anos. Em contrapartida, as gestações em 
mulheres com a idade avançada (gestações tardias) têm aumentado. Dados do Sistema de 
Informação de Nascidos Vivos (SINASC) revelam que no ano de 2000, do total de nascidos 
vivos, 8,6% eram provenientes de gestações tardias, já no ano de 2014, esse número se 
eleva para 12,2% (BRASIL, 2017). O Ministério da Saúde considera fator de risco gestacional 
preexistente a idade materna maior que 35 anos, o que exige atenção especial durante a 
realização do pré-natal (BRASIL, 2010; BRASIL, 2017).

A gestação tardia tem sido atribuída ao fato da mulher nos últimos tempos ter procurado 
investir mais em sua formação acadêmica e na carreira profissional, deixando dessa forma 
a maternidade para depois. Além disso, isso se deve também a maior disponibilidade de 
métodos contraceptivos, os avanços na tecnologia da reprodução assistida e avanços na 
atenção à saúde (ABREU, 2014; ALDRIGHI, 2016).

Em contrapartida a esses avanços, isso também trouxe consequências, tanto para a 
mãe como também para o feto, visto que a senilidade ovariana e as doenças crônicas pré-
-existentes, aumentam com o decorrer da idade. Logo, estas mulheres estão mais sujeitas a 
hospitalizações e ainda terão chance aumentada para abortamento espontâneo, onde 40 a 
60% desses fetos terão alterações cromossômicas, como por exemplo a Síndrome de Down 
(BEZERRA, 2015).

Frente a isso, sabe-se que a Sistematização da Assistência de Enfermagem (SAE) é 
uma importante ferramenta para orientar o cuidado ao paciente, sendo conceituado como um 
método que possibilita a organização do cuidado quanto ao método, pessoal e instrumen-
tos, tornando possível a operacionalização do processo de Enfermagem (PE), nos diversos 
níveis de atenção à saúde (COFEN, 2009).

Dessa forma, como instrumento metodológico da SAE, insere-se o processo de en-
fermagem o qual é formado por cinco etapas, inter-relacionadas, interdependentes e recor-
rentes, a saber: histórico de enfermagem, diagnóstico de enfermagem, planejamento de 
enfermagem, implementação de enfermagem e avaliação de enfermagem (COFEN, 2009). 
Salienta-se que a utilização deste é de grande relevância para que o cuidado ao paciente 
ocorra de forma mais direcionada.

Nesse cenário, o processo de enfermagem pode ser utilizado durante o atendimento 
de pré-natal a gestante na Atenção Primária à Saúde, pois este possibilita a identificação 
de diagnósticos de enfermagem de forma mais assertiva, propiciando assim, um plano de 
cuidados em tempo oportuno para que se possa contribuir satisfatoriamente para a promo-
ção e manutenção da saúde da gestante e do feto, visto que são um público sensível e que 
necessitam de atenção especial no contexto dos serviços de saúde.
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Sabendo disso, este relato objetiva apresentar o caso clínico de uma paciente gestante 
com idade materna avançada acompanhada durante o pré-natal em uma Unidade de Atenção 
Primária à Saúde (UAPS) e destacar o PE traçado mediante a SAE.

RELATO DE EXPERIÊNCIA E DISCUSSÃO

Esse estudo é caracterizado como descritivo e qualitativo, no qual será apresentado 
o relato de uma experiência da aplicação da sistematização da assistência de enfermagem 
para uma gestante com idade materna avançada (39 anos), a qual realizava acompanha-
mento de pré-natal em uma Unidade de Atenção Primária à Saúde, localizada no estado 
do Ceará, Brasil.

O relato foi desenvolvido durante o período de estágio supervisionado de uma disci-
plina do curso de Bacharelado em Enfermagem de uma universidade do estado do Ceará. 
Participaram da sua construção: acadêmicos, tutores e profissionais de enfermagem que 
atuavam no serviço. Para a revisão final deste trabalho, também foram convidados a parti-
cipar outros acadêmicos e profissionais da área da saúde.

A coleta de dados para a elaboração do plano de cuidados da paciente foi realizada 
através da consulta de enfermagem, composta por entrevista, exame físico e consulta ao 
prontuário da paciente. Já para a elaboração do plano assistencial propriamente dito, fo-
ram realizadas consultas às taxonomias de enfermagem de Diagnósticos de Enfermagem 
(NANDA Internacional); Intervenções de Enfermagem (NIC) e Resultados de Enfermagem 
(NOC) (BULECHEK et al, 2010; HERDMAN; KAMITSURU, 2018; MOORHEAD, 2016).

Vale destacar que foi realizada a apresentação dos acadêmicos para a paciente, sendo 
solicitada sua contribuição para o estudo. Assim, foi informado sobre o objetivo da coleta de 
dados e questionado se ela permitiria essa coleta. Após o aceite, procedeu-se à coleta de 
dados de enfermagem e demais etapas propostas pelo PE.

Ademais, segue um breve relato do caso da paciente, coletado na primeira etapa do 
processo de enfermagem: paciente do sexo feminino, 39 anos, casada, mãe de 1, gesta 
2, nega abortos prévios (P1G2A0). Sua primeira gravidez foi em 2007 com 28 anos, a qual 
ocorreu sem intercorrências, realizando parto cesáreo. Atualmente encontra-se com 10 
semanas de gestação e na ficha de acompanhamento perinatal, consta que a gravidez foi 
planejada. A data provável do parto está para o dia 02 de janeiro de 2020. Com relação ao 
histórico de doenças, relata as vezes ter crises asmáticas. Algo preocupante encontrado 
no portfólio da paciente foi que em 2015 compareceu ao posto para realizar exame gineco-
lógico, no qual foi constatada uma pequena lesão acetobranca, porém no documento não 
informa o desfecho e se a paciente foi tratada corretamente. Não realizou ainda nenhum 
teste rápido (VDRL, HIV, Hepatite B), nem os outros exames geralmente realizados no pri-
meiro trimestre. A paciente compareceu à Unidade no dia 24 de abril de 2019 para tomar a 
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vacina contra influenza e no ano passado completou os esquemas da vacina antitetânica 
e da hepatite B. Realizou uma ultrassonografia no dia 19 de maio, na qual os batimentos 
cardiofetais foram 124 bpm e a idade gestacional compatível com 6 semanas e quatro 
dias. No dia 6 de junho de 2019 veio à unidade para a primeira consulta de pré-natal, relatou 
vômitos e náuseas. Foi prescrito ácido fólico e realizado o pedido dos exames laboratoriais 
do primeiro trimestre, bem como procedeu-se à realização dos testes rápidos para infecções 
sexualmente transmissíveis. Na referida consulta, a paciente apresentou: peso: 62 kg, altura: 
1,48 m, IMC: 28,3 kg/m², PA: 100x70 mmHg.

A partir do caso clínico apresentado, nota-se que apesar da gestante possuir idade 
avançada, ela não apresentava maiores alterações clínicas, sendo mais perceptível somente 
um índice de sobrepeso de importância clínica (IMC: 28,3 kg/m²). Porém, destaca-se a ne-
cessidade do acompanhamento contínuo na APS e também hospitalar, pois devido a idade 
>35 anos da paciente, o seu pré-natal é caracterizado como de alto risco (BRASIL, 2012). 
Porém, por ser a primeira consulta na APS a gestante ainda não havia sido orientada quanto a 
necessidade desse acompanhamento nos dois serviços, sendo comunicada a partir de então.

A seguir é apresentado no Quadro 1 a medicação que a paciente fazia uso, bem 
como sua função.

Quadro 1. Medicações prescritas para uma paciente gestante. Acarape-CE, 2019.

Medicamento Função*

Ácido Fólico 5mg
Indicado como suplemento nutricional contra 
anemia e preventivo de malformações no 
sistema nervoso fetal.

* Conforme a ANVISA, 2021.
Fonte: autoria própria (2019).

Destaca-se que a realização de suplementação com o ácido fólico durante a gestação 
é de extrema relevância para que o feto se desenvolva de forma saudável. Assim, ele atua 
principalmente na produção e manutenção celular, maturação e formação de glóbulos ver-
melhos e brancos na medula óssea. Sua ausência associa-se ao aumento de defeitos do 
tubo neural (DTN) no feto e à anemia megaloblástica na mãe. Dessa forma, com a suple-
mentação de ácido fólico no início da gravidez é possível reduzir até 75% o risco de o bebê 
nascer com DTN (LIMA et al, 2009).

Somado a isso, o Ministério da Saúde recomenda que a suplementação vitamínica com 
ácido fólico deve ser iniciada para a mulher em idade fértil, dois meses antes de engravidar 
e nos dois primeiros meses da gestação (BRASIL, 2012). Embora neste caso relatado a 
gestante ainda não realizava o uso do ácido fólico já com 10 semanas de idade gestacional, 
o que pode ter sido ocasionado devido falta de informações ou outros fatores pessoais.

A seguir, no Quadro 2, são apresentados os principais Diagnósticos de Enfermagem 
identificados com base em uma análise crítica obtida através do caso clínico da paciente. 
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Assim, após a identificação desses diagnósticos utilizando-se a classificação taxonômica 
internacional NANDA-I foi traçado o plano de cuidados da paciente.

Quadro 2. Diagnósticos de Enfermagem de uma paciente gestante com idade avançada. Acarape-CE, 2019.

Diagnóstico de enfermagem Fatores relacionados Características definidoras

Sobrepeso
Dieta inadequada ou média de atividade 
física diária inferior à recomendada para 
idade e sexo

Índice de massa corporal (IMC) > 25 kg/m².

Risco de binômio mãe-feto perturbado Idade materna avançada -

Motilidade gastrintestinal alterada hábitos alimentares Náusea e vômito

Fonte: Autoria própria (2019).

Observa-se no Quadro 2, os diagnósticos de enfermagem prioritários, os quais foram 
elencados com base no caso clínico da paciente. A partir desses diagnósticos de enfermagem 
da paciente, foi elaborado um plano de cuidados de enfermagem a partir da Classificação 
das Intervenções de Enfermagem (NIC), conforme apresentado no Quadro 3.

Quadro 3. Intervenções de enfermagem propostas com base nos Diagnósticos de Enfermagem identificados. Acarape-CE, 

2019.

Diagnóstico de enfermagem Intervenção de enfermagem

Sobrepeso relacionado à dieta inadequada ou média de 
atividade física diária inferior à recomendada para idade e sexo 
evidenciado por índice de massa corporal (IMC) > 25 kg/m²

Realizar atividades educativas sobre promoção da saúde, nutrição e hábitos de 
estilo de vida saudáveis;
Encorajar a ingestão calórica adequada ao tipo de corpo e estilo de vida;
Encorajar maior ingestão de proteínas, ferro e vitaminas, conforme apropriado;
Facilitar a identificação dos comportamentos alimentares a serem modificados;
Discutir sobre o conhecimento do paciente a respeito dos quatro grupos alimentares 
básicos, bem como as percepções da necessidade de modificação de sua 
alimentação;
Encorajar a paciente a realizar exercícios leves por enquanto, e após a gravidez 
continuar a realizá-los em uma frequência de pelo menos 3 vezes por semana,
divididos em no mínimo 30 minutos a cada dia;

Risco de binômio mãe-feto perturbado relacionado a idade 
materna avançada

Revisar o histórico obstétrico;
Determinar risco (s) materno-fetal com a entrevista a cliente;
Explicar à mãe a importância do cuidado pré-natal regular durante a gravidez;
Monitorar os sinais vitais maternos;
Monitorar o comportamento da gestante e da sua pessoa de apoio;
Monitorar a ocorrência de sinais de trabalho de parto prematuro (p. ex., <quatro 
contrações por hora, dor nas costas, cãibras, aparecimento e pressão pélvica a 
partir de 20 a 37 semanas de gestação), conforme apropriado;
Perguntar a mãe sobre a qualidade dos movimentos fetais ( 2º trimestre);
Monitorar aparecimento de sinais de hipertensão induzida pela gravidez (p. ex., 
hipertensão, dor de cabeça, visão embaçada, náusea, vômito, alterações visuais, 
hiperreflexia, edema e proteinúria), conforme apropriado.
Facilitar a aquisição de exames laboratoriais, interpretá-los e explicar os resultados 
a paciente;
Monitorar o estado nutricional, conforme apropriado;
Monitorar o padrão de sono;
Obter o histórico de infecções sexualmente transmissíveis e frequência de relações 
sexuais;
Realizar as manobras de Leopold;
Fazer ultrassom para determinar a apresentação fetal ou a posição da placenta, 
conforme apropriado;
Oferecer apoio emocional à gestante e esclarecer todas as dúvidas sobre sua 
gestação.



Saúde da Mulher e do Recém-Nascido: políticas, programas e assistência multidisciplinar - Volume 2

46 47

Diagnóstico de enfermagem Intervenção de enfermagem

Motilidade gastrintestinal alterada possivelmente relacionada a 
hábitos alimentares evidenciada por náusea e vômito.

Identificar os fatores que alteram a motilidade gastrintestinal;
Identificar os fatores que possam causar a náusea e o vômito e procurar modificá-los;
Obter histórico alimentar como as preferências alimentares, pessoais e culturais;
Assegurar que drogas antieméticas eficientes sejam dadas para prevenir o vômito, 
quando possível, conforme apropriado para a paciente;
Orientar sobre evitar alimentos com cheiro forte, muito gordurosos e refeições muito 
fartas que possam estar contribuindo para a alteração da motilidade intestinal;
Preferir refeições curtas, em um menor espaço de tempo, com alimentos mais leves;
Orientar a pessoa de apoio da gestante a oferecer conforto (como pano molhado 
na testa, esponja passada no rosto ou roupas limpas e secas) durante o episódio 
do vômito;
Retornar o quanto antes ao serviço de saúde caso esses sinais e sintomas persistam.

Fonte: autoria própria (2019).

Após o planejamento das intervenções de enfermagem (Quadro 3), também foram 
estabelecidas através Classificação dos Resultados de Enfermagem (NOC), as metas que 
a paciente alcançaria a partir da implementação das intervenções prescritas. Sendo estas: 
a paciente apresenta maior cuidado com a sua nutrição e hábitos de estilo de vida; realiza a 
ingestão de alimentos adequada para seu corpo; apresenta conhecimento suficiente sobre 
os 4 grupos alimentares básicos e expressa desejo de melhorar sua dieta diária; realiza 
atividades físicas leves em sua residência, conforme apropriado para a sua condição clínica 
atual; comparece às consultas de pré-natal regularmente, acompanhada de sua pessoa de 
apoio; os sinais vitais continuam estáveis e o ganho de peso adequado para sua condição 
clínica; os padrões de eliminação e sono se mantêm adequados; a gestante não apresenta 
sinais clínicos de infecção urinária; realizou todos os exames laboratoriais pedido no primei-
ro trimestre; realizou os testes rápidos; realizou US, conforme solicitado; evita alimentos e 
situações que possam precipitar náuseas e vômitos; faz refeições mais leves e pequenas, 
conforme apropriado; faz uso de antieméticos, quando é necessário; manter uma pessoa 
de apoio ao seu lado, caso precise de ajuda em algum episódio de êmese.

Após a implementação das intervenções de enfermagem planejou-se realizar a avalia-
ção de enfermagem, a qual consiste em um processo deliberado, sistemático e contínuo de 
verificação de mudanças nas respostas da pessoa, família ou coletividade humana em um 
dado momento do processo saúde doença, para determinar se as ações ou intervenções 
de enfermagem alcançaram o resultado esperado; e de verificação da necessidade de mu-
danças ou adaptações nas etapas do Processo de Enfermagem (COFEN, 2009). Porém, 
a paciente não compareceu à consulta posterior, no dia que os acadêmicos estavam em 
estágio, portanto não foi possível realizar essa etapa.

Mas destaca-se que todas as orientações programadas nas Intervenções de 
Enfermagem, com base na taxonomia NIC, foram realizadas durante a primeira consulta 
de enfermagem em que a gestante compareceu à unidade de saúde. Durante a consulta a 
paciente demonstrou desejo de melhorar suas condições de saúde, em virtude de ter uma 
gestação livre de complicações e um bebê saudável.
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CONSIDERAÇÕES FINAIS

Diante do relato apresentado, nota-se que a implementação da SAE, através da utili-
zação do processo de enfermagem se faz de grande relevância para o cuidado ao pacien-
te, especialmente no contexto da gestação de alto risco, por possibilitar um cuidado mais 
direcionado e metodológico.

Destaca-se também que a utilização da SAE durante o processo de formação discente 
contribui positivamente no amadurecimento dos graduandos de enfermagem, causando 
impactos importantes em sua vivência acadêmica.

Assim, reforça-se que estudos futuros também possam trazer a implementação da SAE 
por meio do processo de enfermagem nos demais níveis de atenção, seja na APS, secundária 
ou terciária. Pois, é importante que os acadêmicos e profissionais de enfermagem possam 
se apropriar dessas tecnologias do cuidado em enfermagem que são tão relevantes para 
proporcionar uma atenção à saúde de forma segura e eficaz para o paciente.
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RESUMO

Introdução: O papilomavírus humano (HPV) infecta o tecido epitelial de regiões anatômi-
cas específicas estando associados ao surgimento de lesões epidermoides de alto grau 
e ao desenvolvimento de câncer cervical, além de outros cânceres anogenitais como, 
por exemplo, carcinomas anais, vulvares e de pênis. Objetivo: Verificar a relação entre 
a infecção do HPV com o aparecimento do câncer do colo do útero, suas manifestações 
clínicas, critérios diagnósticos, prevenção e tratamento. Método: Trata-se de uma re-
visão integrativa realizada no mês de julho a agosto de 2021, por meio de pesquisas 
nas bases de dados: PubMed, National Center for Biotechnology Information (NCBI), 
Scielo e na base Periódicos CAPES. Os Palavras-chave em ciências da saúde foram: 
“HPV”; “Papilomavírus”; “câncer de colo de útero”; “colpocitologia”. Desta busca foram 
encontrados 51 artigos, posteriormente submetidos aos critérios de seleção. Resultados: 
A infecção por genótipos de alto risco oncogênico do HPV é o maior fator de risco para 
o desenvolvimento de lesões malignas no colo uterino. Apesar disso, a maior parte das 
infecções por HPV é inconstante e seu desenvolvimento está relacionado ao DNA vi-
ral. As células têm potencial para admitir alterações citopatológicas dos mais variados 
tipos, desde a lesão intraepitelial de baixo grau (LIEBG), até a lesão intraepitelial de 
alto grau (LIEAG) evoluindo então para o câncer cervical. Conclusão: É fundamental a 
realização de exames preventivos e a vacinação, principalmente por ser uma patologia 
de evolução lenta, sem manifestação clínica no seu início e, principalmente por se tratar 
de uma infecção de transmissão sexual.
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INTRODUÇÃO

O papilomavírus humano (HPV) pertence à família Papillomaviridae, infectam o tecido 
epitelial de regiões anatômicas específicas onde replicam como plasmídeos (DNA extra-
cromossomais) e causam lesões conhecidas como verrugas, papilomas ou condilomas. 
Atualmente, mais de 200 tipos diferentes de HPV foram identificados e mais de 160 tipos 
foram completamente caracterizados (BURK et al., 2013).

A infecção por estes vírus está associada ao surgimento de lesões epidermoides de 
alto grau e ao desenvolvimento de câncer cervical, além de outros cânceres anogenitais 
como, por exemplo, carcinomas anais, vulvares e de pênis (TRABULSI et al., 2015).

A transmissão do HPV acontece por contato direto com a pele infectada e dos HPVs 
genitais, por meio das relações sexuais, podendo gerar lesões na vagina, no colo do útero, 
no pênis e ânus. Também existem evidências que demonstram a presença rara dos vírus 
na pele, na laringe (cordas vocais) e no esôfago (SIMÕES; ZANUSSO JUNIOR, 2019).

Segundo o Instituto Nacional de Câncer (INCA, 2021), o câncer do colo do útero, tam-
bém chamado de câncer cervical, é causado pela infecção persistente por alguns tipos do 
HPV (chamados de tipos oncogênicos). A infecção genital por esse vírus é muito frequente 
e na maioria das vezes não causa doença. Em alguns casos, podem ocorrer alterações 
celulares que são capazes de evoluir para o câncer. Essas alterações são descobertas facil-
mente no exame preventivo (conhecido também como Papanicolau), e são curáveis na quase 
totalidade dos casos. Por isso, é importante a realização periódica do exame preventivo.

A alta incidência mundial do HPV torna-o um problema de saúde pública. A projeção de 
novos casos de câncer de colo do útero evoluídos de lesões HPV é de, aproximadamente, 
16.340 mulheres em todo o mundo. Em comparação, o câncer de canal anal apresenta-se 
irrelevante. É primordial que seja feito o exame de Papanicolau para um rastreio e preven-
ção do câncer de colo do útero, entretanto pode ser de difícil acesso para uma parcela da 
população, além de possuírem pouco conhecimento sobre os riscos e complicações da 
doença. No Brasil, o câncer cervical ocupa o terceiro lugar em incidência nas mulheres, 
ficando atrás apenas do câncer de mama e colorretal, atingindo a marca de quarta maior 
causa de óbito entre a população feminina (INCA, 2016). Isso se deve ao fato da deficiência 
de políticas públicas que exponham o real problema da infecção pelo HPV e seus diferentes 
genótipos virais (LIMA, 2011).

Nesse contexto, o objetivo desse estudo é verificar a relação entre a infecção do 
HPV com o aparecimento do câncer do colo do útero, explanando os principais tipos de 
papilomavírus causadores de câncer, suas manifestações clínicas, critérios diagnósticos, 
prevenção e tratamento.
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DESENVOLVIMENTO

Trata-se de uma revisão integrativa realizada no mês de agosto de 2021, por meio 
de pesquisas nas bases de dados: PubMed, National Center for Biotechnology Information 
(NCBI), Scielo, UpToDate e na base Periódicos CAPES. Os descritores em ciências da 
saúde (DeCS) foram: HPV; Papilomavírus; câncer de colo de útero; Papilomavírus Humano; 
colpocitologia. Desta busca foram encontrados 51 artigos, posteriormente submetidos aos 
critérios de seleção.

Os critérios de inclusão foram: artigos nos idiomas inglês e português; na qual aborda-
vam as temáticas propostas para esta pesquisa, disponibilizados na íntegra. Os critérios de 
exclusão foram: artigos duplicados, disponibilizados na forma de resumo, que não aborda-
vam diretamente a proposta estudada e que não atendiam aos demais critérios de inclusão.

Após a análise e leitura minuciosa para a coleta de dados dos mesmos, restaram 20 
artigos. Os resultados foram apresentados de forma descritiva, divididos em categorias te-
máticas abordando: especificações do vírus, fisiopatologia, manifestações clínicas, critérios 
diagnósticos, prevenção e tratamento. Ademais, foram utilizadas guidelines pré-estabele-
cidas para embasamento teórico, bem como periódicos de Ginecologia e Obstetrícia, base 
de dados do INCA e Organização Mundial da Saúde (OMS).

RESULTADOS E DISCUSSÃO

O HPV vem sendo descrito e estudado desde a Grécia antiga, sendo isolado e iden-
tificado como agente etiológico de verrugas e lesões papilomatosas primeiro em animais e 
a posterior em humanos, devido a tal observação, estudos mais aprofundados chegaram 
a conclusão de que o mesmo apresentava potencial para se tornar uma lesão maligna ao 
seu portador. Na década de 70, Zur Hausen propôs como hipótese que os HPVs tinham 
influência na etiologia dos cânceres de colo uterino. Na década seguinte várias pesquisas 
avançaram identificando os HPV 16 e 18, corroborando a hipótese de Hausen e desde então 
vários estudos foram publicados e confirmaram que a infecção por HPV é um precursor da 
neoplasia cervical e do colo uterino (LETO et al., 2011).

O HPV é envelopado, de simetria icosaédrica e pequena dimensão (50 - 55 n), perten-
centes à família Papillomaviridae – gênero Papillomavirus, apresentando dupla fita de DNA 
circular em seu genoma. Ainda que pequenos, é considerado um dos vírus sexualmente 
transmissíveis mais prevalentes em todo o mundo, além de apresentarem complexa biologia 
molecular que expressa oito estruturas para leitura aberta (Open Reading Frame - ORF), 
responsáveis por proteínas que são divididas de acordo com o estágio do vírus, estágio 
inicial (E1, E2, E4-E7) e estágio tardio (L1 e L2) (LETO et al., 2011). Como o nome remete, 
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as proteínas iniciais são as primeiras a serem expressas nas células hospedeiras após a 
infecção do vírus, e está interligada a possível mutação das mesmas. Já as tardias contri-
buem para a infecção com a disseminação do vírus e sua capacidade de virulência devido 
a presença de capsídeo, liberando partículas virais dentro das células, o DNA localiza-se 
agregado a proteínas semelhantes a histonas envoltas por 72 capsômeros constituídos por 
duas proteínas estruturais, L1 e L2 (SHAH et al., 2016; ALMEIDA et al., 2019).

O início da infeção por HPV se dá pela penetração do vírus no epitélio cervical por 
meio de micro escoriações, em sequência, as proteínas E1 e E2 são expressas regulando 
a replicação no interior da célula, possibilitando o desencadeamento de outras proteínas 
também do estágio inicial. A partir disso, as oncoproteínas E5, E6 e E7 entram em ação, 
auxiliando na proliferação e sobrevivência celular. Tal mecanismo carcinogênico é estrei-
tamente relacionado à capacidade do HPV em apresentar as oncoproteínas E6 e E7 que 
são reconhecidas por alterar a regulação celular por meio das vias de sinalização de reparo 
celular e apoptose (ALMEIDA et al., 2019).

O câncer de colo de útero apresenta várias etiologias, com destaque a estrita relação 
com a presença do HPV, dado que o seu material genético está presente em mais de 99% 
dos casos estudados. Ademais, o HPV se relaciona também com neoplasias vulvares, anais, 
penianas e de cabeça e pescoço. Dentre os diversos tipos de vírus, estão os já citados 16 
e 18 com alto fator oncogênico, constantemente associado ao câncer, e os tipos HPV-6 e 
HPV-11 correlacionados a condilomas acuminado e papilomatose juvenil recorrente. O HPV 
é classificado em dois grupos segundo seu potencial oncogênico: tipos 6, 11, 40, 42, 43, 54, 
61, 70, 72, 81 CP6 e 108 com baixa capacidade de mutação maligna evoluindo com condilo-
mas e lesões de baixo grau; tipos 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 56, 58, 59, 68, 73 e 82 são 
tidos como de alto risco de mutação (RODRIGUES et al., 2021). A infecção pelo HPV pode 
ser por um ou múltiplos genótipos simultaneamente, o que pode ocasionar a persistência 
da infecção viral e progressão da lesão (LIMA JUNIOR et al., 2011).

Efetivamente, de acordo com Carvalho et al. (2019), a infecção por HPV é uma condição 
necessária no desenvolvimento de câncer do colo do útero, no entanto, isso não é o bastante 
para que se desenvolva uma neoplasia. Assim sendo, embora constante, a infecção por HPV 
dispõe de uma particularidade transitória, visto que, predomina uma regressão espontânea, 
com o sistema imunológico do indivíduo sendo eficaz.

A maior parte das infecções por HPV é inconstante e seu desenvolvimento está relacio-
nado com afinco ao DNA viral. As células têm potencial para admitir alterações citopatológi-
cas dos mais variados tipos, desde a lesão intraepitelial de baixo grau (LIEBG), até a lesão 
intraepitelial de alto grau (LIEAG) evoluindo então para o câncer cervical. Há também, o viés 
de que o início se dá pela LIEAG, resultando em câncer. Evidências apontam que a lesão 
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intraepitelial é uma doença dinâmica, apresentando em alguns casos retrocesso voluntário 
ou estagnação de um estado por longo período e em outros progredindo para um câncer 
invasor. O genótipo viral, a carga, a variação molecular e outros viesses interpessoais do 
sistema imunológico do hospedeiro influenciam na continuidade e progresso da infecção, 
causando alterações epiteliais na cérvice com conversão maligna (MENDONÇA et al., 2010).

Vale ressaltar que mulheres que vivem com o vírus da imunodeficiência humana (HIV) 
apresentam um risco aumentado para o desenvolvimento do câncer cervical associado ao 
HPV, visto que possuem maior propensão para a infecção do HPV e menor capacidade de 
combate a mesma por apresentarem um sistema imune deficiente. Portanto, são pacien-
tes com maior risco, propensão e pior prognóstico se comparados a mulheres sem HIV 
(STELZLE et al., 2021).

Outros fatores que influenciam o desenvolvimento da infecção pelo HPV é a associa-
ção com ISTs, comportamento sexual de risco, desnutrição, tabagismo, multiparidade e a 
ausência de rastreio citopatológico (BRUNO et al., 2014).

Fisiopatologia

O câncer cervical acomete as células que revestem o colo do útero, atingindo com 
maior frequência as células da zona de transformação, que é a parte do colo do útero onde 
as células glandulares da endocérvice encontram as células escamosas da exocérvice. 
Cerca de 70% dos cânceres cervicais são do tipo de células escamosas e quase 25% são 
do tipo adenocarcinoma, na qual se desenvolve a partir de células glandulares. Pode ocor-
rer o acometimento de outros tipos de cânceres cervicais, porém são extremamente raros 
(STUMBAR; STEVENS; FELD, 2019).

A OMS reconhece três categorias de tumores epiteliais do colo do útero: escamosos, 
glandulares (adenocarcinoma) e outros tumores epiteliais, incluindo carcinoma adenoes-
camoso, tumores neuroendócrinos e carcinoma indiferenciado. Os carcinomas de células 
escamosas causam cerca   de 70% – 80% dos cânceres cervicais e os adenocarcinomas 
aproximadamente 20% – 25% (MARTH et al., 2018).

Manifestações clínicas

O câncer cervical, também conhecido como câncer de colo do útero, é um tumor que 
evolui no fundo do canal vaginal. Apresenta-se como o terceiro câncer mais frequente entre 
as mulheres, sendo o quarto maior motivo de morte por câncer na população feminina. É uma 
neoplasia que pode ser identificada através de exames de rotina, como o Papanicolau 
(RODRIGUES et al., 2021).
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Nos estágios iniciais podemos encontrar, manchas de sangue ou sangramento leve 
entre os ciclos menstruais em pacientes em idade reprodutiva, sangramento após relação 
sexual, aumento do corrimento vaginal com ou sem odor. Ao avançar do estadiamento, 
aparecem dores nas costas, pernas ou pélvis, perda de peso, perda de apetite e fadiga, cor-
rimento com mau odor, desconforto vaginal e inchaço nos membros inferiores (OPAS, 2021).

Uma possível manifestação é o aparecimento de verrugas anogenitais (VA), comumente 
causadas pelos tipos 6 e 11 do HPV não oncogênicos, assim como verrugas conjuntivas, 
nasais, orais e laríngeas. Ademais, os HPVs 16, 18, 31, 33 e 35 podem também ocasional-
mente serem identificados em verrugas e estarem associados a lesões intraepiteliais esca-
mosas de alto grau. Habitualmente as VA são assintomáticas, todavia, conforme o tamanho 
e localização anatômica podem ser dolorosas ou pruriginosas. Normalmente são tumores 
papulares, achatados ou pedunculados na mucosa genital, assim como ao redor do canal 
vaginal, sob o pênis e seu corpo, no epitélio anogenital ou geniturinário (CDC, 2021).

Diagnóstico

A metodologia primária de rastreio do HPV mais acessível e mais comum, tanto eco-
nomicamente quanto socialmente, é a colpocitologia oncótica cervical, também chamada de 
esfregaço cervicovaginal (MARTH et al., 2018), exame citológico proposto por Papanicolau 
(1941) que tem por objetivo detectar precocemente alterações pré-malignas na mucosa do 
colo do útero, geralmente provocadas pelo vírus HPV (PERKINS et al., 2020). Esse exame 
deve ser oferecido às mulheres ou qualquer pessoa com colo do útero, que já tiveram ativi-
dade sexual e que se encontram na faixa etária de 25 a 64 anos (INCA, 2016). As condutas 
deverão ser realizadas pelos resultados dos exames citopatológicos.

Existem outras formas de diagnósticos que, guiadas pelo laudo citopatológico, podem 
auxiliar mais precisamente na conduta a ser adotada para cada estágio de 4 progressão da 
infecção. A colposcopia, biópsia do colo do útero, captura híbrida, anuscopia, anuscopia de 
alta resolução (AAR), são exames complementares que ajudam a demonstrar a extensão 
das lesões e identificar a presença do HPV (INCA, 2016).

No momento em que o resultado do Papanicolau apresenta anormalidades, pode-se 
classificar em: células escamosas atípicas de significado indeterminado, possivelmente não 
neoplásica (ASC-US) ou não podendo afastar lesão de alto grau (ASC-H); células glandula-
res atípicas de significado indeterminado (AGC); células atípicas de origem indefinida (AOI); 
lesão de baixo grau (LSIL); lesão de alto grau (HSIL); lesão intraepitelial de alto grau não 
podendo excluir microinvasão; carcinoma escamoso invasor; adenocarcinoma in situ (AIS) 
ou invasor (INCA, 2016).
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A conduta diante do apresentado, deve ser: para casos de HSIL, lesão intraepitelial de 
alto grau não podendo excluir microinvasão, carcinoma escamoso invasor, AIS ou invasor 
- encaminha-se para colposcopia independente de faixa etária; LSIL pacientes < 25 anos 
- repetir citologia em 3 anos, e, > 25 anos - repetir em 6 meses; AGC e AOI possivelmente 
não neoplásicas ou não podendo afastar lesão de alto grau, independente de faixa etária - 
encaminhar para colposcopia; ASC-US < 25 anos - repetir citologia em 3 anos, entre 25 e 
29 anos - repetir em 12 meses, > 30 anos - repetir em 6 meses; ASC-H independente de 
faixa etária - encaminha-se para colposcopia (INCA, 2016).

Recentemente o teste de HPV foi introduzido como uma ferramenta de triagem, pois o 
ácido desoxirribonucleico (DNA) do HPV está presente em grande parte dos cânceres cervi-
cais. Com uma citologia cervical anormal ou um teste de HPV de alto risco positivo deve-se 
indicar colposcopia e biópsia ou procedimentos excisionais, como excisão eletrocirúrgica 
em alça e conização. O câncer cervical precoce na maioria das vezes é assintomático, no 
entanto a doença localmente avançada gera sintomas, podendo ter sangramento vaginal 
anormal, corrimento, dor pélvica, e dispareunia (MARTH et al., 2018).

As verrugas anogenitais, são geralmente diagnosticadas por inspeção visual com con-
firmação através de biópsia, quando indicada, se as lesões se apresentarem de forma atí-
pica (CDC, 2021).

Prevenção

Um caminho para a prevenção do câncer de colo de útero, provocado pela infecção 
do HPV, é o uso de preservativos nas relações sexuais, masculino ou feminino, apesar de 
não proteger totalmente contra o vírus HPV. Além disso, o Governo Federal adota campa-
nhas para rastreamento precoce das lesões pré-malígnas do colo uterino. O Ministério da 
Saúde recomenda a realização de exames citopatológicos cervicais, como o Papanicolau, 
regularmente, com a finalidade de detectar manifestações e alterações causadas pelo HPV. 
Embora ambos os métodos estejam disponíveis na saúde pública brasileira, cada vez mais 
mulheres estão sendo diagnosticadas com esse tipo de câncer, confirmando sua alta inci-
dência no país (CARVALHO et al., 2019). O exame preventivo feito anualmente em mulheres 
entre 25 e 64 anos que têm ou tiveram atividade sexual pode prevenir até 100% dos casos 
de câncer do colo do útero.

Outra estratégia de saúde pública é a vacinação contra o HPV para prevenir o câncer 
cervical, reduzindo o número de infecções por HPV na população. Em conjunto com o ras-
treamento, a vacinação é uma ferramenta de grande valor para diminuir substancialmente 
a quantidade de pessoas acometidas por câncer cervical em todo o mundo. A vacina é 
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altamente eficaz contra os principais precursores de câncer vulvar, vaginal e anal nas mu-
lheres, trazendo uma ampla proteção contra o câncer (SANJOSE et al., 2010).

Atualmente são encontrados três tipos de vacinas contra o HPV, que são indicadas na 
prevenção de infecções. Trata-se de uma vacina bivalente (Cervarix™) voltada para HPV dos 
tipos 16 e 18 aprovada em 2007, uma vacina quadrivalente (Gardasil™) voltada para HPV 6, 
11, 16 e 18, que causam verrugas genitais. E por fim, uma vacina de HPV 9-valente (Gardasil 
9™) visando os nove tipos de HPV 6, 11, 16, 18, 31, 33, 45, 52 e 58, que foram encontrados 
em 85% dos cânceres cervicais em todo o mundo (SANKARANARAYANAN et al., 2018).

No Brasil, o Ministério da Saúde disponibiliza a vacina quadrivalente para meninas 
de 9 a 13 anos, gratuitamente, no esquema de três doses e para meninas e mulheres HIV-
positivo entre 9 e 26 anos, com o esquema de três doses. As vacinas tetravalente e bivalente 
liberadas no país estão disponíveis nas clínicas privadas de vacinação. Ambas as vacinas 
foram originalmente licenciadas utilizando esquema de três doses. Com base em estudos, 
a Organização Mundial de Saúde (OMS) recomenda o esquema de duas doses da vacina 
tetravalente para meninas de 9 a 13 anos e, a vacina bivalente para meninas de 9 a 14 anos. 
Além disso, o Brasil disponibiliza as vacinas também para os meninos na faixa etária entre 
11 e 14 anos (FARIA et al., 2021).

Portanto, atualmente a prevenção primária do câncer cervical ocorre por meio da imu-
nização com vacinas de HPV altamente eficazes e a prevenção secundária ganhou ímpeto 
com o advento de testes de DNA de HPV sensíveis para melhorar os programas tradicionais 
de triagem de citologia como o exame Papanicolau (MARKOWITZ et al., 2016).

Tratamento

Cada caso deve ser analisado e orientado na sua individualidade, sempre por um mé-
dico capacitado. No âmbito de tratamentos invasivos está a cirurgia oncológica que pode 
ser associada a radioterapia ou quimioterapia nos casos em que haja indicações. A análise 
para tomada de decisão do tratamento a ser seguido tem por base o estadiamento, evolu-
ção, tamanho das lesões, além de fatores pessoais como a intenção de ter filhos e a idade 
da paciente. Quando provada a presença de lesão precursora, o tratamento pode se dar a 
nível ambulatorial ou por eletrocirurgia (INCA, 2021).

O tratamento apresentado em diretrizes americanas para as verrugas é a sua remoção, 
por resultar em significativo sofrimento psicossocial, quando retirada ameniza as preocu-
pações estéticas e dolorosas quando existem, apresenta-se resolutivo para a maioria dos 
pacientes. Se não forem tratadas, podem apresentar regressão espontânea, permanece-
rem inalteradas ou evoluírem em tamanho e ou número. É válido enfatizar que a remoção 
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pode reduzir, mas não obrigatoriamente erradicar a infecção do HPV no organismo hu-
mano (CDC, 2021).

O tratamento em caso de recorrência da doença depende dos tratamentos anteriores 
do paciente e da extensão da doença recorrente. Na recorrência localizada, a histerectomia 
é novamente uma opção e pode incluir exenteração, um procedimento cirúrgico que retira 
os órgãos reprodutivos femininos, o trato urinário inferior e parte do retossigmóide. Ainda 
que a exenteração tenha uma porcentagem de cura de 50%, ela também carrega uma 
taxa de mortalidade de 3% a 5% e metade dos pacientes apresenta complicações graves 
(STUMBAR; STEVENS; FELD, 2019).

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Sabendo que o HPV é o principal causador de câncer do colo do útero, pelas alterações 
causadas no tecido epitelial, principalmente pelos genótipos virais 16 e 18, compreende-se 
que é fundamental a realização de exames preventivos e a vacinação, principalmente por ser 
uma patologia de evolução lenta, sem manifestação clínica no seu início e, principalmente 
por se tratar de uma infecção de transmissão sexual.

No entanto, no Brasil há uma ausência na procura pela realização de exames preventi-
vos por parte das mulheres, fazendo-se necessário maior visibilidade e incentivo de campa-
nhas de conscientização pública e interna, em postos de atendimento de saúde da mulher.

Ademais, o fato da vacina ser um recurso recente na história da medicina, apenas uma 
pequena parcela da população foi vacinada até o momento, tendo em vista que a mesma 
pode ser aplicada dentro de determinada faixa etária, além do que, as vacinas existentes 
abrangem um número reduzido de genótipos virais do HPV. Isto exposto nos leva a refletir 
que os efeitos da imunização só se apresentarão dentro de alguns anos em todo o mundo, 
quando as meninas e meninos que receberam a vacina estiverem em idade para o diag-
nóstico das lesões.

A falta de procura por exames preventivos, como o Papanicolau, em conjunto com o fato 
de a vacinação ser mais efetiva em indivíduos que ainda não iniciaram atividades sexuais, 
em um país com políticas públicas ineficazes, causa desvantagem no combate ao HPV, e, 
por consequência, na batalha contra o câncer do colo do útero.
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RESUMO

Fatores biológicos, socioemocionais e culturais atuam na expressão de depressão peri-
natal (DPN), parecendo estar os países em desenvolvimento mais expostos a prevalência 
desta condição. Este estudo objetivou investigar os efeitos da DPN sobre o desenvol-
vimento neuropsicológico dos bebês nos dois primeiros anos. Participaram 50 díades 
mãe-bebê. As mães foram avaliadas através da Escala de Depressão Pós-parto de 
Edinburgh (EPDS) nos 3 trimestres da gestação e no pós parto. Os bebês foram dividi-
dos em: Grupo1- filhos de mães com sintomas de depressão e Grupo 2 - filhos de mães 
sem sintomas de depressão e avaliados através das Escalas Bayley de Desenvolvimento 
Infantil-III (BSID-III) aos 6 ou 12 ou 18 ou 24 meses. A depressão materna foi identificada 
pela EPDS em 38% das mulheres no primeiro e em 28% no terceiro trimestre de gesta-
ção, enquanto no puerpério acometeu 14% das mães. A depressão gestacional materna 
levou a atrasos no desenvolvimento cognitivo dos bebês aos 6 meses. No puerpério, a 
depressão causou atrasos no desenvolvimento da linguagem expressiva aos 6 meses e 
no desenvolvimento motor fino aos 12 meses. Este estudo evidencia que a depressão 
materna desde o primeiro trimestre da gestação ao puerpério constitui fator de vulnera-
bilidade para o desenvolvimento da criança.



Saúde da Mulher e do Recém-Nascido: políticas, programas e assistência multidisciplinar - Volume 2

64

INTRODUÇÃO

A depressão é um dos mais graves transtornos de humor, caracterizada por sintomas 
como diminuição do interesse e do prazer nas atividades cotidianas, humor deprimido, 
redução ou aumento do apetite, insônia ou hipersonia, perda de energia, sentimentos de 
inutilidade, diminuição na capacidade de concentração e ideação suicida. Esse transtorno 
surge associado a diversos fatores ligados a situações estressoras e a fortes mudanças na 
condição de vida (DSM-V, 2013).

A Organização Mundial de Saúde (WHO, 2009), afirma que 73 milhões de mulheres 
no mundo sofrem um quadro de transtorno depressivo, e estima que aproximadamente 13% 
dessas mulheres sejam afetadas por transtornos mentais após o parto, incluindo a depressão.

A depressão perinatal (DPN) em todo o mundo varia de acordo com os fatores de riscos 
biológicos, socioemocionais e culturais, sendo que a prevalência de depressão parece variar 
com o grau de desenvolvimento do país (LIMA, TSUNECHIRO, BONADIO, & MURATA, 
2017). Nos EUA, um estudo sobre depressão em 1.888 gestantes indicou que 9,9% delas 
apresentavam os sintomas depressivos (MELVILLE, GAVIN, GUO, FAN, & KATON, 2010), 
na China, dentre 292 gestantes, 28,5 % apresentaram depressão na gravidez (ZENG, CUI 
& LI, 2015), enquanto na Austrália, dentre 69 mulheres avaliadas no pós-parto 19% apre-
sentaram sintomas depressivos (PITEO, YELLAND, & MARKIDES, 2012).

No Brasil, um estudo realizado em uma cidade da região Sul, com uma amostra de 
1.264 gestantes mostrou que 21,1% delas apresentaram episódio depressivo durante a 
gestação (SILVA et al., 2010). Já na região sudeste, no interior de São Paulo, do total de 
261 puérperas, 28% apresentaram depressão pós-parto (FONSECA, SILVA, & OTTA, 2010) 
e no Estado do Rio de Janeiro dentre 100 gestantes 18% tiveram depressão na gravidez 
(THIENGO, PEREIRA, SANTOS, CAVALCANTI, & LOVOSI, 2012).

Esses estudos alertam para o fato de que a DPN no Brasil passou a ser um problema 
de saúde pública, revelando que a díade mãe-bebê precisa receber maior atenção através 
de políticas públicas eficazes que visem prevenir e identificar tal transtorno. Ademais, evi-
denciam a importância de oferecer maior suporte social e acompanhamento adequado às 
gestantes para evitar os desfechos negativos da DPN para a mãe e o bebê (SILVA et al., 
2010; FONSECA, SILVA, & OTTA, 2010).

Nos períodos gestacional e puerperal, fatores como dificuldades financeiras, baixa 
escolaridade, gestação na adolescência, antecedentes psiquiátricos, falta de suporte social 
e história de violência doméstica podem influenciar diretamente o surgimento da depres-
são, estabelecendo ainda a sua intensidade (ALMEIDA, NUNES, CAMEY, PINHEIRO, & 
SCHIMIDT, 2012). As alterações mais evidentes causadas pela depressão pós-parto rela-
tadas em gestantes são: mudanças na percepção de qualidade de vida referente à saúde, 
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diminuição nas práticas de saúde, complicações na gestação e fator de risco para pré-e-
clâmpsia e trabalho de parto antes do tempo (FONSECA, SILVA & OTTA, 2010). Já para 
os bebês, os efeitos relatados da DPN na mãe referem-se ao baixo peso e menor idade 
gestacional ao nascer e ao crescimento infantil diminuído (THIENGO, PEREIRA, SANTOS, 
CAVALCANTI, & LOVOSI, 2012).

O transtorno depressivo pode ser identificado através de diferentes instrumentos 
(BAPTISTA, 2018), entretanto, para avaliar as alterações emocionais e os sintomas cogni-
tivos da depressão no período posterior ao parto foi desenvolvida a Escala de Depressão 
Pós-parto de Edinburgh (EPDS) (COX, HOLDEN &, SAGOVSKY, 1987). Além de consi-
derar-se a sua confiabilidade e validade metodológica no pós-parto (PITEO, YELLAND, 
& MARKIDES, 2012), a EPDS também é utilizada no período gestacional (PEARLSTEIN, 
2015), sendo adequada, portanto, sua utilização em todo período perinatal.

Sabe-se que os primeiros anos de vida, em especial os três iniciais, são decisivos para 
o desenvolvimento de habilidades cognitivas, de linguagem, sensoriais, motoras e socioemo-
cionais em crianças (NEWMAN, ROWE & RATNER, 2016), sendo de suma importância que 
estas sejam bem assistidas por seus cuidadores para assegurar-lhes um desenvolvimento 
sadio. A interação mãe-criança parece apresentar-se prejudicada pela DPN (KLIEMANN, 
BOING, & CREPALDI, 2017), pois há relatos de que mães com depressão pós-parto (DPP) 
estimulam pouco seus filhos e possuem afeto apático, sendo a linguagem e a motricidade 
fina as áreas mais afetadas (RIBEIRO et al., 2014).

Outras pesquisas mostraram que a presença de depressão materna gestacional e 
puerperal leva a atrasos na linguagem em crianças de 12 meses de idade (QUEVEDO et al., 
2011), bem como a depressão puerperal prejudica o desenvolvimento motor fino das crianças 
com menos de 24 meses (GALBALLY, LEWIS & BUIST, 2011) e exerce impacto oferecendo 
riscos ao desenvolvimento da linguagem de bebês até os 18 meses, ao desenvolvimento 
cognitivo aos 6 e 12 meses, ao motor grosso aos 12 meses e ainda ao motor fino aos 12 e 
18 meses (ALI, MAHMUD, KHAN, & ALI, 2013).

Contudo, a depressão materna somente nos primeiros seis meses após o parto não 
parece ser suficiente para causar prejuízo no desenvolvimento de bebês e crianças peque-
nas. Piteo, Yelland, e Markides (2012), ao investigarem a correlação entre mães depressivas 
durante este período e o desenvolvimento dos seus filhos, não verificaram prejuízos dessas 
crianças aos 18 meses de idade e atribuíram o resultado ao curto período de tempo em que 
as mães foram acometidas pela DPP.

Diante da reconhecida gravidade de prevalência de DPN, muitos estudos têm reunido 
esforços para identificar fatores de proteção social que diminuam o impacto dos fatores de 
risco de depressão em mulheres, e consequentemente os prejuízos para as crianças e suas 
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famílias (MANENTE & RODRIGUES, 2016; SCHWARTZ, VIEIRA & GEIB, 2011). Estes es-
tudos têm identificado que o apoio social, fornecido pela família, amigos e vizinhos, promove 
proteção para a saúde mental materna (PRATES et al., 2015; IRURITA-BALLESTEROS, 
FALCÃO, ROCINHOLI e LANDEIRA-FERNANDEZ, 2019) e favorece também a integridade 
física e psicológica das crianças (DE SOUZA & BAPTISTA, 2017), trazendo a cena a impor-
tância dos contextos e das interações sociais.

O modelo bioecológico de Bronfenbrenner (2011) reúne aspectos importantes que 
permitem compreender a influência dos contextos para o desenvolvimento humano. Tem 
como premissa que o desenvolvimento humano é um produto da acomodação progressiva 
entre o ser humano em desenvolvimento e seu meio ambiente ou contexto mutante. O de-
senvolvimento humano é compreendido como um fenômeno que envolve continuidade e 
mudanças numa articulação entre a pessoa (ou grupo familiar em desenvolvimento), o pro-
cesso (interpretações feitas pelas pessoas ao longo da vida), o tempo (heranças culturais 
da sociedade e das famílias, as rotinas e expectativas) e o contexto (meio ambiente ecoló-
gico nos quais as pessoas se desenvolvem). Neste modelo, os contextos são interpostos, 
como círculos dentro de círculos, e formam: o microssistema (onde ocorrem relações de 
proximidade: famílias, creches e escolas), o mesossistema (há aumento da complexidade 
das relações - interconexões entre famílias, creches e escolas), o exossistema (constituem 
contextos que influenciam o desenvolvimento de modo distanciado: sistema educativo, por 
exemplo), macrossistema (formado pelo contexto cultural, valores e crenças e padrões glo-
bais) (BRONFENBRENNER, 2011).

Para possibilitar uma compreensão rigorosa acerca do desenvolvimento infantil e ave-
riguar se ele está ocorrendo de modo típico é necessário utilizar recursos e técnicas de 
avaliação disponíveis. A utilização desses recursos também possibilita correlacionar o desen-
volvimento infantil com diferentes aspectos biológicos e ambientais que podem atuar como 
fatores influentes no desenvolvimento esperado. Diversos instrumentos podem ser utilizados 
para avaliar o desenvolvimento infantil global e em domínios específicos na primeira infância, 
como o Peabody Developmental Motor Scale (1-72 meses); o Teste de Gesell e Amattruda 
(1-36 meses); Teste de Triagem Sobre o Desenvolvimento de Milani-Comparetti (0-24 meses); 
a Escala de Avaliação do Desenvolvimento Psicomotor (0-24 meses); Teste de Triagem de 
Desenvolvimento Denver II (0 a 72 meses), e a Escala Bayley de Desenvolvimento Infantil 
(16 dias-42 m) (SILVA et al., 2011).

Entretanto, o instrumento mais utilizado nos estudos que correlacionam a depres-
são na gestação e no pós-parto com o desenvolvimento infantil é a Escala Bayley de 
Desenvolvimento Infantil III (PITEO, YELLAND, & MARKIDES, 2012; QUEVEDO et al., 2011; 
GALBALLY, LEWIS, & BUIST, 2011). A Escala Bayley-III reúne cinco escalas que avaliam 
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os seguintes domínios do desenvolvimento: Cognitivo, Linguagem, Motor, Socioemocional e 
Comportamento Adaptativo (BAYLEY, 2006). Os itens que compõem os domínios Cognitivo, 
Linguagem e Motor são administrados diretamente à criança, sendo os demais, questionários 
direcionados aos pais e ao examinador.

Ao reconhecer a importância da interação mãe-criança de qualidade em promover o 
desenvolvimento adequado do bebê nos primeiros anos de vida, e considerar a prevalên-
cia de depressão perinatal (DPN) em todo o mundo e suas consequências na interação 
mãe-criança, o objetivo deste estudo foi avaliar os efeitos da depressão materna perinatal 
sobre o desenvolvimento dos bebês durante os dois primeiros anos de vida através das 
escalas Bayley-III.

MÉTODOS

Este estudo constitui-se como parte de uma pesquisa matriz, cujo objetivo foi investigar 
o efeito de alterações na saúde mental materna em marcadores inflamatórios e hormonais, 
durante a gestação, no peso ao nascer, crescimento físico, composição corporal e desen-
volvimento neuropsicológico nos dois primeiros anos de vida.

Delineamento Experimental

Esta pesquisa foi dividida em duas fases. A Fase 1 trata-se de um estudo prospectivo 
que acompanhou o estado de saúde mental materna durante a gestação e no puerpé-
rio. As gestantes foram acompanhadas no Centro Municipal de Saúde Heitor Beltrão (HB) 
localizado na cidade do Rio de Janeiro, de novembro de 2009 a outubro de 2011. Os critérios 
de elegibilidade para esta fase foram: (a) a mulher estar da 5ª-13ª semana de gestação, 
no momento do recrutamento; (b) ter entre 20-40 anos de idade; (c) ser livre de qualquer 
doença crônica, como hipertensão e diabetes (exceto obesidade); (d) residir na área de 
estudo; e (e) ter a intenção de manter o pré-natal no HB. Convidou-se o total de 322 mães 
para participarem do estudo, mas somente 299 aceitaram o convite. No entanto, houve 82 
perdas justificadas pelos seguintes motivos: desistência em participar do estudo, retirada do 
termo de consentimento, mudança de residência para fora da área de estudo, faltas às en-
trevistas, abandono e transferência espontânea do pré-natal para outro centro. Além dessas 
perdas, foram excluídos 89 casos por motivos de doença parasitária, gravidez avançada, 
gestação gemelar, doenças infecciosas (HIV, sífilis ou toxoplasmose) e aborto; totalizando 
uma amostra final de 128 gestantes.

A Fase 2 refere-se a um estudo transversal no qual foram avaliados os filhos das gestan-
tes da fase 1 do estudo de junho de 2012 a dezembro de 2014. Os critérios de elegibilidade 
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foram os seguintes: a) participação das mães na Fase 1, b) a mãe ter sido avaliada pela 
escala EPDS nos três pontos de seguimento durante a gestação e no pós-parto e respondido 
o roteiro de entrevista socioeconômico e; c) concordância da mãe em realizar a avaliação 
neuropsicológica da criança. Todas as mães que participaram da fase 1 foram convidadas 
para a fase 2, contudo, somente 50 díades mãe-criança concordaram em participar da fase 2.

Participantes

A amostra total foi composta por 50 díades mãe-bebê, sendo 24 bebês do sexo femi-
nino e 26 do sexo masculino submetidos a avaliação do desenvolvimento neuropsicológico.

Instrumentos

Fase 1

Escala da Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP) - de nível socioe-
conômico (ABEP, 2009): utilizada para coletar informações sobre a idade e a escolari-
dade da gestante.

Escala de Depressão Pós-parto de Edinburgh (EPDS): escala de auto registro usada 
para avaliar a depressão materna, desenvolvido por Cox, Holden e Sagovsky (1987), com-
posta por 10 itens, com opções de pontuação de 0 à 3 pontos, de acordo com a presença e 
a intensidade do sintoma depressivo. O total de 12 pontos ou mais indica a probabilidade da 
ocorrência de depressão, sem apontar a sua gravidade. Neste estudo utilizou-se a versão 
validada no Brasil por Santos, Martins e Pasquali (2000), onde cada item é somado para 
obtenção da pontuação total. As pontuações totais acima dos pontos de corte foram consi-
deradas indicativas da presença de sintomas de depressão materna.

Fase 2

Escala Bayley de Desenvolvimento Infantil (BSID-III) (BAYLEY, 2006): utilizada para 
avaliar o desenvolvimento de crianças entre 16 dias e 42 meses de idade. Esse instru-
mento desenvolvido nos Estados Unidos, atualmente encontra-se na sua terceira edição 
e compreende cinco escalas, sendo as três primeiras aplicadas diretamente a criança, e 
as duas últimas ao cuidador, que são: (i) Escala Cognitiva: avalia o desenvolvimento sen-
sório-motor, exploração e manipulação de objetos, formação de conceitos, memória e ou-
tros aspectos do processamento cognitivo; (ii) Escala de Linguagem: composta por itens 
de comunicação receptiva e expressiva, formando dois sub-testes distintos; (iii) Escala 
Motora: avalia habilidade motora grossa e motricidade fina, resultando em dois sub-testes; 
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(iv) Escala Socioemocional: identifica os principais marcos do desenvolvimento social e 
emocional; (v) Escala de Comportamento Adaptativo: que acessa habilidades funcionais 
do cotidiano da criança.

As Escalas Bayley-III dispõem ainda, de um Inventário de Observação Comportamental 
que permite avaliar a criança a partir das observações do examinador e do cuidador em 
situações de teste e não teste (BAYLEY, 2006). Neste estudo foram aplicadas somente 
as escalas cognitiva, motora e de linguagem (expressiva e receptiva) e utilizada a valida-
ção e adaptação transcultural realizada para a população brasileira (MADASCHI, MECCA, 
MACEDO, & PAULA, 2011).

Procedimentos

Fase 1

As gestantes entraram livremente na coorte, assinaram o ‘Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido’ e responderam o Roteiro de entrevista socioeconômico. O estudo foi 
composto por quatro ondas de avaliações através da EPDS realizadas entre 8ª-13ª (primeiro 
trimestre - T1), 24ª (segundo trimestre - T2), 36ª (terceiro trimestre - T3) semanas de gestação 
e no puerpério (entre 30 e 45 dias após o parto - P), para acompanhar o padrão de ocorrência 
da depressão neste período. A EPDS foi preenchida individualmente pelas gestantes, que 
tiveram a disposição um entrevistador treinado para esclarecer possíveis dúvidas.

De acordo com a pontuação obtida na EPDS em cada trimestre de gestação ou no 
puerpério as mulheres foram classificadas em dois grupos: Grupo 1 - Mulheres com indicativo 
de depressão (EPDS≥12) e Grupo 2 - Mulheres sem indicativo de depressão (EPDS<12). 
Após completar as avaliações, todas as mulheres foram convidadas a participar da fase 2 do 
estudo, para a avaliação do Desenvolvimento neuropsicológico das crianças. Desta forma, 
as crianças foram integradas a segunda fase da pesquisa e designadas para os grupos 1 
ou 2, de acordo com a classificação de suas mães.

Fase 2

As crianças dos grupos 1 e 2 foram subdivididas em quatro faixas etárias e submetidas 
a avaliação única, individual, através das escalas cognitiva, motora e de linguagem (expres-
siva e receptiva) da BSID-III aos 6 (n=11); 12 (n=10); 18 (n=15) e 24 (n=14) meses de idade. 
Todas as avaliações foram realizadas na presença de um responsável pela criança, em sala 
silenciosa, iluminada, confortável e segura.
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Análise Estatística

Utilizou-se o teste de Mann-Whitney para comparar o escore de depressão das gestan-
tes nos três trimestres de gestação e no puerpério, bem como os escores Cognitivo, Motor 
e de Linguagem obtidos pelas crianças na BSID-III. Posteriormente, para avaliar a correla-
ção entre o escore de depressão das gestantes e o desenvolvimento cognitivo, motor e da 
linguagem das crianças em cada subgrupo etário (6, 12, 18 e 24 meses) utilizou-se o teste 
de Spearman. Todos os dados foram processados através do pacote estatístico SPSS-20 
(Statistical Package for the Social Sciences – 20).

RESULTADOS

Fase 1

Os dados socioeconômicos das 50 gestantes avaliadas revelaram que 74% delas esta-
vam na faixa etária entre 20 e 29 anos, e 26% entre 30 e 40 anos. Quanto ao nível de esco-
laridade os dados mostraram que 30% das gestantes não concluíram o Ensino Fundamental 
enquanto 22 % concluíram esta etapa do ensino, e ainda que 44% completaram o Ensino 
Médio e 4% concluíram o Ensino Superior.

Quanto à incidência de DPN, os dados revelaram que 38% das mulheres apresentaram 
indicativo de depressão no primeiro, 20% no segundo, 28% no terceiro trimestre da gesta-
ção e 14% no puerpério. O teste de Spearman apontou uma correlação entre os escores 
de depressão destas mulheres nos três trimestres de gestação (T1, T2, T3) e no Puerpério 
(p<0,01) revelando que aquelas que apresentaram maiores escores na EPDS no T1 conti-
nuaram apresentando os maiores valores nas avaliações nos demais trimestres.

Fase 2

Aos seis meses de idade, os bebês do grupo 1 (filhos das mulheres com indicativo de 
depressão) apresentaram menores escores na escala cognitiva da BSID-III do que bebês 
do grupo 2 (filhos das mulheres sem indicativo de depressão), quando as gestantes apre-
sentaram escores indicativos de sintomas depressivos na EPDS, no primeiro e no terceiro 
trimestres da gestação (p<0,01).

Já aos 12 meses de idade, os bebês do grupo 1 apresentaram escores menores do 
que os do grupo 2 na escala motora fina da BSID-III quando as mães apresentaram escores 
indicativos de sintomas depressivos na EPDS somente no puerpério (p<0,01). Nenhum efei-
to de correlação foi encontrado entre a presença de depressão da mãe nos três trimestres 
de gestação e o desenvolvimento neuropsicológico das crianças nesta idade (Tabela 1). 
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Nenhum efeito de depressão foi identificado no segundo trimestre (T2) e Puerpério (P) nas 
mães dos bebês avaliados aos seis meses de idade.

Adicionalmente, a análise não apontou correlações significativas entre os índices de 
depressão materna no T1, T2, T3 e P e o desenvolvimento cognitivo, da linguagem ou motor 
das crianças aos 18 e 24 meses de idade.

Tabela 1. Desenvolvimento neuropsicológico das crianças aos 6 e 12 meses de idade. Grupo 1 - filhos de mães com 
indicativo de depressão e Grupo 2 - Filhos de mães sem indicativo de depressão nos três trimestres de gestação - T1, T2 

e T3 e no puerpério - P.

 GRUPO 1  GRUPO 2

T1 T2 T3 P T1 T2 T3 P

Escala Cognitiva

Cognitiva
6 m 29,5±2,1 - 30,0±1,7 - 33,3±1,5* 47,8±2,9 33,6±1,3* 47,7±2,8

12m 47,0±3,2 46,3±2,5 47,0±2,5 47,0±3,5 47,8±2,9 48,0±3,1 47,8±3,3 47,7±2,9

Escala Linguagem

Linguagem 
Receptiva

6m 9,5±0,7 - 10,3±1,5 - 11,2±1,7 11,1±1,6 11,1±1,8 10,9±1,7

12 m 16,7±1,7 16,5±3,5 16,6±2,5 15,0±1,7 14,4±3,6 15,1±3,2 14,8±3,4 15,6±3,7

Linguagem 
Expressiva

6m 6±5,6 - 6,3±4,0 - 9,3±2,5 9,4±2,4 9,6±2,5 8,7±3,1

12 m 18,0±4,0 17,0±4,2 15,3±4,1 15,0±3,6 14,6±3,9 15,8±4,4 16,5±4,4 16,6±4,5

Soma Lingua-
gem

6 m 14,0±8,5 - 16,0±6,9 - 19,8±4,7 19,8±4,4 19,8±5,1 18,7±5,5

12m 22,8±3,5 22,5±6,4 21,3±3,9 19,3±1,5 17,2±6,2 18,9±5,8 18,8±6,3 19,8±7,1

Escala Motora

Motor Fino
6 m 22,5±2,1 - 23,3±2,0 - 23,0±1,9 23,1±1,8 22,75±1,9 22,9±1,8

12 m 30,5±2,6 31,5±3,5 30,6±2,8 28,6±0,57 29,8±0,4 29,7±0,95 29,8±0,98 30,8±1,6*

Motor Grosso
6 m 29,5±0,7 - 29,6±0,5 - 31,0±3,5 30,8±3,3 31,1±3,8 30,7±3,1

12 m 45,7±5,1 46,0±5,6 46,6±4,1 46,3±4,7 49,2±3,9 48,1±4,6 48,1±5,1 48,3±4,8

Soma Motor
6 m 22,0±2,8 - 23,0±2,6 - 20,3±3,1 19,5±2,6 19,6±2,6 20,6±2,9

12m 22,0±4,3 24,0±0,0 23,2±1,2 20,7±4,2 23,4±3,6 22,4±4,3 22,5±4,7 23,8±3,4

* p<0,01. T2 e P - Não houve indicativo de depressão para as mães dos bebês aos 6 meses de idade.

DISCUSSÃO

A presença de depressão tanto no primeiro (38%) como no terceiro (28%) trimestres 
de gestação nas mulheres deste estudo amplia o conhecimento advindo de estudos ante-
riores que indicavam ser somente o terceiro trimestre, o período mais vulnerável para as 
gestantes apresentarem sintomas depressivos, tanto pelo aumento das expectativas com a 
proximidade do nascimento do bebê, quanto por associá-lo aos desconfortos físicos do final 
da gestação, que elevariam a incidência de sintomas depressivos (ALI, MAHMUD, KHAN, & 
ALI, 2013; ZENG, CUI, & LI, 2015). No entanto, a prevalência de depressão encontrada no 
primeiro trimestre gestacional pode indicar que nesta fase também ocorra o enfrentamento 
de fatores estressores de difícil manejo para a gestante, como reestruturar as condições 
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de vida para o cuidado do bebê, evidenciando que a saúde mental materna deve receber 
atenção desde o início da gestação.

A presença de sintomas depressivos nas mães em T1 e T3 levando a prejuízos no 
desenvolvimento cognitivo dos bebês aos 6 meses revelou-se inédito na investigação da 
depressão gestacional. Prejuízos neste aspecto do desenvolvimento haviam sido aponta-
dos somente para crianças cujas mães apresentaram depressão pós-parto (ALI, MAHMUD, 
KHAN, & ALI, 2013).

De outro modo, no que tange o desenvolvimento da linguagem nos bebês de 6 me-
ses, os dados não apontaram impacto da presença de indicativos de depressão materna 
na gestação ou no puerpério, contrapondo-se ao estudo de Ali, Mahmud, Khan e Ali (2013) 
para este período. Inferimos que a oferta de cuidado e o acompanhamento da mulher du-
rante a gestação em nosso estudo, bem como a possibilidade de atendimento no momento 
das avaliações ofertado à criança ao longo dos dois primeiros anos de vida, embora sejam 
insuficientes para garantir prevenção e promoção de saúde adequados, tenham contribuído 
como estratégias motivacionais para a procura de aliados (vizinhos, amigos e familiares), 
que pudessem auxiliar no cuidado de seus bebês (BRONFENBRENNER, 2011), comuni-
cando-se e interagindo com eles e melhorando de modo não específico o desenvolvimento 
da linguagem (PRATES et al., 2015). Adicionalmente, os bebês continuaram apresentando 
desenvolvimento adequado da linguagem aos 12 meses de idade, embora outras investiga-
ções tenham demonstrado atrasos neste domínio em decorrência da depressão gestacional 
e puerperal (QUEVEDO et al., 2012).

Os prejuízos no desenvolvimento motor fino causados pela depressão puerperal nos 
bebês aos 12 meses de idade, apontam para a necessidade de intervenções que atuem de 
fato em realizar a efetiva interação para mães-pais- crianças-família, numa ação de promoção 
de saúde, uma vez que estes atrasos podem ser gerados por dificuldades ambientais, baixa 
interação e estimulação entre mães com depressão puerperal e seus filhos (GALBALLY, 
LEWIS & BUIST, 2011), e foram evidenciados em outros estudos que avaliaram o desen-
volvimento infantil com diferentes escalas de avaliação (GALBALLY, LEWIS & BUIST, 2011; 
RIBEIRO, PEROSA & PADOVANI, 2014; ALI, MAHMUD, KHAN, & ALI, 2013).

Reunidos, esses resultados corroboram à perspectiva bioecológica do Desenvolvimento 
Humano (BROFENBRENNER, 2011), pois retratam a influência que conexões a nível de 
microssistema, neste caso entre mãe e bebê, exercem no desenvolvimento infantil.

Por outro lado, a depressão materna gestacional ou puerperal em mulheres deste 
estudo não teve impacto sobre os domínios do desenvolvimento infantil nas crianças ava-
liadas pela BSID-III aos 18 e 24 meses de idade e estão em acordo com Piteo, Yelland e 
Markides (2012), que atribuíram tal achado ao curto período de incidência da DPP nas mães. 
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Entretanto, há controvérsias nestes campos de estudos apontando prejuízos nos domínios 
socioemocional, cognitivo, de linguagem, motor fino e grosso em bebês aos 6, 12, 24 e 30 
meses de idade (ALI, MAHMUD, KHAN, & ALI, 2013).

Cabe reconhecer que seria desejável utilizar uma amostra maior por grupo estudado, 
bem como, propor um delineamento prospectivo também para as crianças e não somente 
para as mães, a fim de identificar os efeitos da depressão materna ao longo do desenvol-
vimento dos bebês, através de análises mais elaboradas. Contudo, deve ser salientado 
que foram encontradas correlações significativas entre as variáveis estudadas, permitindo 
rastrear os efeitos da depressão gestacional, nos diferentes trimestres, e puerperal no de-
senvolvimento na primeira infância.

CONCLUSÃO

O primeiro e o terceiro trimestres de gestação consistiram nos períodos de maior inci-
dência de depressão gestacional, coincidindo com os períodos de descoberta da gestação, 
que exige repensar os modos de vida da mãe, do pai e da família e seus arranjos social e 
econômico, e com o período anterior ao parto, em que a proximidade da chegada do bebê 
demanda praticar os novos modos de ser.

O impacto da depressão materna puerperal de modo mais expressivo no desenvolvi-
mento neuropsicológico dos bebês aos 6 e 12 meses de idade, convoca a pensar estratégias 
de proteção e promoção de saúde que envolvam os bebês, as mães, os pais e as famílias 
no primeiro ano de vida da criança.

Por fim, salienta-se a importância de identificação eficiente dos fatores de risco ligados 
ao comportamento materno, tanto para a saúde da gestante, como para o desenvolvimento 
infantil, com o intuito de promover estratégias de intervenção que evitem ou mesmo com-
pensem prejuízos decorrentes. Assim, a oferta de atendimento apropriado direcionado a 
saúde mental da gestante poderá aumentar as chances do desenvolvimento neuropsicoló-
gico adequado do bebê.
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RESUMO

Na contemporaneidade, a saúde enquanto direito humano encontra-se positivada em 
diversas legislações, incluindo a Constituição Federal de 1988. Todavia, iniquidades dessa 
ordem são recorrentemente testemunhadas entre grupos marginalizados socialmente. 
Estudos mostram maior morbimortalidade de câncer de colo uterino (CCU) em mulheres 
negras no país. Essa doença pode ser diagnosticada precocemente via rastreamento por 
exame citopatológico, o que garante melhor prognóstico às pacientes. Assim, o presente 
estudo objetiva investigar como se dão os obstáculos que vulnerabilizam as mulheres 
negras ao CCU. Trata-se de uma revisão narrativa de literatura, realizada a partir das 
bases de dados MEDLINE, LILACS, SciELO e Google Acadêmico. Empregou-se os 
Palavras-chave African Continental Ancestry Group, Mass Screening, Health Services 
Accessibility, Uterine Cervical Neoplasms e Brazil associados ao operador booleano AND 
em diversas combinações. Foram selecionados e analisados 21 trabalhos, entre livros 
e artigos. A revisão pôde concluir que o quesito raça/cor é preponderante na incidência 
do CCU e sua causa é multifatorial. No seio da problemática encontra-se o não acesso 
de mulheres negras aos serviços de saúde, essencial para que o rastreamento e o diag-
nóstico precoce sejam garantidos. Esse, por sua vez, se dá por diversas configurações 
do racismo – interpessoal, estrutural e institucional. Soma-se a isso o valor atribuído 
socialmente a corporeidade da mulher negra. Assim, faz-se necessária uma intervenção 
para que os direitos humanos, bem como os princípios do SUS sejam garantidos para 
esse segmento étnico-racial. Para tanto, é importante que o Estado direcione suas ações 
de modo a priorizar políticas públicas de promoção da igualdade racial.
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INTRODUÇÃO

O decurso de reconhecimento da saúde como uma garantia inalienável a qualquer 
indivíduo ocorreu paralelamente à construção dos direitos humanos (DH). Dessarte, no 
século XXI, a saúde está incluída enquanto direito na maior parte das jurisprudências do 
mundo ocidental, incluindo o Brasil. Diversos processos históricos ocorreram para que esse 
princípio fundamental fosse alcançado.

Apesar das diferentes compreensões acerca do surgimento dos DH, a outorga da 
Declaração Universal dos Direitos Humanos pela Organização das Nações Unidas (1948), 
dada após o holocausto promovido pelo regime nazifascista durante a Segunda Guerra 
Mundial, impactou o mundo ao instituir várias prerrogativas como direito, incluindo a saúde 
(ANNAS, 1998). A Conferência de Alma-Ata (1978) e a Primeira Conferência Internacional 
sobre Promoção de Saúde (1986) reafirmam esse direito, acrescentando, ainda, uma pers-
pectiva mais ampliada sobre a saúde – vista em todos os seus aspectos biopsicossociais – e 
um foco maior das ações dos Estados para a prevenção da doença e promoção de bem-es-
tar por meio da Atenção Primária à Saúde (APS) – em contraposição aos outros níveis de 
atenção, ora mais prestigiados –, respectivamente (CAMPOS; DE SOUZA, 2018).

No país, diversos foram os atores desse processo histórico. O movimento da Reforma 
Sanitária e a 8° Conferência Nacional de Saúde (1986) projetaram os conceitos sobre e 
para a saúde que vieram a ser abarcados na Constituição Federal de 1988 (POLIGNANO, 
2001). Nessa, a saúde é estabelecida como direito e o Estado é posto enquanto promotor de 
suas políticas em todos os níveis de atenção. Posteriormente, a Lei n° 8.080 (1990) surge 
para consolidar os princípios de um sistema público de saúde que prometeria ser integral, 
equânime e universal – o Sistema Único de Saúde (SUS).

Apesar da instituição de diversos dispositivos legais para que o Estado possa garan-
tir saúde e bem-estar, observa-se, no Brasil, iniquidades em saúde – e não somente que 
poderiam ser solucionadas caso tais dispositivos fossem aplicados. Conforme Sudbrack e 
Sudbrack (2019), a hierarquização social e o autoritarismo do Estado brasileiro – evidenciado 
pela efetuação de uma dicotomia contínua entre o que está preconizado na legislação e o 
que é vivido pela parcela marginalizada por esse estado, como, historicamente, é o caso da 
população negra – impedem a experiência da cidadania por todos os indivíduos, comprova-
do estatisticamente pela visibilização das desigualdades. Essa, por sua vez, é refletida nos 
indicadores de saúde, tais como a taxa de mortalidade específica por neoplasias malignas.

À vista disso, Maio e Monteiro (2005) discorrem que após ações de mobilização e 
organização do Movimento Social Negro Brasileiro denunciando os descasos referentes à 
problemática das disparidades étnico-raciais, o Ministério da Saúde instituiu, em 1996, a 
verificação do quesito cor em seus sistemas de informação. Com isso, ficou explícito pelos 
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indicadores de saúde – como a mortalidade materna e a esperança de vida ao nascer que 
o problema se estendia muito mais, alcançando aspectos da saúde e da doença. Nesse 
momento, percebeu-se que o SUS não conseguia alcançar os brasileiros de forma universal, 
integral e, principalmente, equânime. Consequentemente, com a intensificação das pres-
sões políticas do Movimento Social Negro Brasileiro, aumentaram-se os diálogos sobre o 
problema entre a sociedade civil e o Estado durante os governos FHC (1995- 2003) e Lula 
(2003-2011), culminando, no ano de 2006, na apresentação da Política Nacional de Saúde 
Integral da População Negra (PNSIPN), com o intuito de extinguir iniquidades raciais via 
alcance de metas propostas. Todavia, a implementação e consolidação dessa política têm 
sido dada a largos passos, quando esses são dados (FAUSTINO, 2012).

Desse modo, ao ser reconhecido a problemática da saúde da população negra na 
agenda política do Estado, percebe-se que a mortalidade por câncer de colo uterino (CCU) 
tem sido relatada maior em mulheres pretas ou pardas. Mendonça et al. (2008) evidencia-
ram que mais de 60% dos óbitos por esse câncer, durante o período de 2000 a 2004 em 
Recife, foram de mulheres negras. Além disso, esse mesmo estudo também constatou uma 
relação dessa mortalidade com uma menor renda e a ausência de um companheiro. Esse 
trabalho ilustra o impacto dos determinantes sociais de saúde na manifestação da doença, 
bem como introduz a percepção de que, no Brasil, as relações étnico-raciais entre brancos 
e negros podem gerar uma carga que propiciará – ou não – saúde, o que fere o juízo da 
isonomia entre todos os segmentos étnico-raciais.

É válido ressaltar que o CCU é uma das neoplasias mais recorrentes na população 
feminina do país e está frequentemente associado a infecção sexualmente transmissível 
por Papiloma Vírus Humano (HPV). Sua evolução é estagiada, o que permite que lesões 
precursoras sejam identificadas precocemente via exame citopatológico (BRASIL, 2016). 
Diversos estudos apontam para os benefícios da difusão dessa técnica para o cenário do CCU 
(GUSTAFSSON, Leif et al.; ARBYN, Marc et al.). Por conseguinte, a incidência de estágios 
avançados dessa doença – que elevam seus níveis de morbimortalidade – está diretamente 
relacionada a dificuldades na implementação de políticas públicas voltadas especificamente 
para saúde de grupos historicamente vulneráveis, ou seja, para rastreamento abrangentes 
e efetivos. Portanto, o que se tem visualizado é que, apesar da ampliação da APS e das 
atividades ofertadas por essa, grupos específicos estão à beira do alcance dos serviços de 
saúde que oferecem o rastreio para o CCU, a exemplo as mulheres negras.

Dentro disso, o presente estudo objetiva reconhecer como se dão os obstáculos que 
mulheres negras enfrentam, os quais desencadeiam sua maior mortalidade por CCU. O mes-
mo justifica-se dada a importância de se entender como a problemática se desenvolve para 
que intervenções efetivas, que venham a resguardar o direito inalienável do acesso à saú-
de pública e reduzir disparidades étnico-raciais em sua promoção, possam ser pensadas 
e instituídas. Destaca-se, por fim, a importância da universalidade, da integralidade e da 
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equidade enquanto princípios do SUS e que, para garanti-las, é oportuno que tais iniquidades 
em saúde sejam combatidas pelo Estado, bem como pelo engajamento de responsabilidade 
social de todo conjunto da sociedade.

DESENVOLVIMENTO

Metodologia

Trata-se de um trabalho de revisão narrativa de literatura que se propõe a levantar 
hipóteses sobre o desdobramento da problemática do CCU na mulher negra, a partir de 
estudos previamente existentes e questões norteadoras inicialmente definidas sobre a te-
mática dos direitos humanos e saúde da mulher negra, com foco específico numa revisão 
literária dos fatores associados ao câncer de colo uterino no Brasil. Desse modo, as bases 
de dados empregadas na pesquisa foram Medical Literature Analysis and Retrieval System 
Online (MEDLINE), Literatura Latino-americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS), 
Scientific Eletronic Library Online (SciELO) e Google Acadêmico. Os descritores utilizados 
são provenientes do vocabulário DeCS/MeSH, desenvolvido pela Biblioteca Regional de 
Medicina (BIREME) da Organização Pan- Americana de Saúde (OPAS/OMS).

Para buscar trabalhos que respondessem às questões norteadoras, subdividimos nos-
sas abordagens em dois momentos:

“Quais são os fatores associados ao diagnóstico de câncer de colo uterino em estágio 
avançado? Quais são os fatores associados à não realização do exame citopatológico?”. 
Para responder essas indagações, utilizou-se como descritores (1) African Continental 
Ancestry Group; Uterine Cervical Neoplasms; Brazil ou (2) Uterine Cervical Neoplasms; 
Mass Screening; Health Services Accessibility; Brazil com a presença do operador boo-
leano “AND” entre os descritores. Como critério de inclusão, optou-se por artigos originais, 
completos e de livre acesso, publicados na língua portuguesa e que respondessem ao que 
foi proposto a investigação. A seleção ocorreu a partir da leitura exploratória de títulos, re-
sumos e resultados.

No momento (B), questionamos: “Como se dá o não acesso da população negra aos 
serviços de saúde no Brasil? Qual é a fonte primária da problemática e como ela se articu-
la?”. Para tanto, foi realizada busca manual, admitindo que se fosse selecionado uma maior 
gama de trabalhos científicos, tais como livros, teses, dissertações e monografias – além de 
artigos. Esses, por sua vez, estiveram relacionados com discussões acerca da construção 
histórica de associações de poder e das disparidades promovidas por essas no seio das 
relações étnico-raciais, suas influências e desfechos no processo saúde- doença – prin-
cipalmente o acesso aos serviços de saúde –, na PNSIPN e, também, perpassando pelo 
contexto dos DH no Brasil.
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No estudo não foi aplicado recorte temporal para a seleção dos trabalhos a serem re-
visados. Foram excluídos quaisquer trabalhos que não abordassem em nenhum momento 
o quesito cor/raça no fito de seu desenvolvimento.

Resultados da Seleção

Para as questões norteadoras que classificamos como (A), foram selecionados 10 arti-
gos publicados em revistas brasileiras, conforme indicado abaixo na (Tabela 1). Todos eles 
são resultados de análises transversais, sendo que a maioria (60%) dos artigos correspon-
dem aos estudos de base populacional, realizados por inquéritos epidemiológicos (LAGE, 
Adriene Cristina et al.; HACKENHAAR, Arnildo A et al.; OLIVEIRA, Márcio Vasconcelos 
et al.; AMORIM, Vivian Mae Schmidt Lima et al.; RAFAEL, Ricardo de Mattos Russo et al.; 
GASPERIN, Simone Iara et al.). Estudos utilizando dados de registros hospitalares (THULER, 
Luiz Claudio Santos et al.; RENNA JUNIOR, Nelson Luiz et al.) e inquéritos direcionados 
a serviços de saúde (BARCELOS, Mara Rejane Barroso et al.) também foram encontra-
dos. O recorte temporal dos trabalhos consta de 2006 até 2018. Somente 2 desses discutiam 
diretamente a temática do CCU em mulheres negras.

Tabela 1. Artigos selecionados para revisão destinados à explanação das questões norteadoras (A).

Título Autores Ano

Tendências temporais e fatores associados ao diagnóstico 
em estágio avançado de câncer do colo uterino: análise dos 
dados dos registros hospitalares de câncer no Brasil, 2000-
2012

RENNA JUNIOR, Nelson Luiz; SILVA, Gulnar 
Azevedo 2018

Fatores associados à não realização do exame de 
Papanicolaou: um estudo de base populacional no Município 
de Campinas, São Paulo, Brasil

AMORIM, Vivian Mae Schmidt Lima et al. 2006

Qualidade do rastreamento do câncer de colo uterino no 
Brasil: avaliação externa do PMAQ BARCELOS, Mara Rejane Barroso et al. 2017

Barreiras na realização da colpocitologia oncótica: um 
inquérito domiciliar na área de abrangência da Saúde da 
Família de Nova Iguaçu, Rio de Janeiro, Brasil

RAFAEL, Ricardo de Mattos Russo; MOURA, Anna 
Tereza Miranda Soares de 2010

Cobertura e fatores associados à realização do exame de 
detecção do câncer de colo de útero em área urbana no Sul 
do Brasil: estudo de base populacional

GASPERIN, Simone Iara; BOING, Antonio Fernando; 
KUPEK, Emil 2011

Fatores associados a não realização de Papanicolaou em 
mulheres quilombolas

OLIVEIRA, Márcio Vasconcelos; GUIMARÃES, Mark 
Drew Crosland; FRANÇA, Elisabeth
Barboza

2014

Fatores associados à não realização do Teste de 
Papanicolaou em Belo Horizonte, Minas Gerais, 2008 LAGE, Adriene Cristina et al. 2013

Exame citopatológico de colo uterino em mulheres com 
idade entre 20 e 59 anos em Pelotas, RS: prevalência, foco 
e fatores associados à sua não realização

HACKENHAAR, Arnildo A; CESAR, Juraci A; 
DOMINGUES,
Marlos R

2006

Determinantes do diagnóstico em estadio avançado do 
câncer do colo do útero no Brasil

THULER, Luiz Claudio Santos; AGUIAR, Suzana 
Sales de;
BERGMANN, Anke

2014

Citopatológico e exame de mama: desigualdade de acesso 
para mulheres negras no sul do Brasil

BAIRROS, Fernanda Souza de; MENEGHEL, Stela 
Nazareth; OLINTO, Maria Teresa Anselmo 2008
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Para as questões norteadoras indicadas como (B), foram selecionados 11 trabalhos, 
conforme a (Tabela 2), de diferentes abordagens e com potencial contribuição para a nar-
rativa, sendo esses publicados em revistas brasileiras situadas no escopo das ciências da 
saúde. Desse modo, diferentes metodologias foram empregadas em sua formulação – tais 
como pesquisa documental, revisão integrativa, estudo transversal e estudo etnográfico. 
Livros também foram selecionados para revisão. O recorte temporal de publicação dos tra-
balhos compõe os anos de 1965 a 2019.

Tabela 2. Artigos selecionados para revisão destinados à explanação das questões norteadoras (B).

Título Autores Ano

O conceito de racismo institucional: aplicações no campo 
da saúde LÓPEZ, Laura Cecilia 2012

A universalização dos direitos e a promoção da equidade: o 
caso da saúde da população negra FAUSTINO, Deivison Mendes 2017

Para além da barreira dos números: desigualdades raciais 
e saúde LOPES, Fernanda 2005

Acessibilidade à atenção básica a famílias negras em bairro 
popular de Salvador, Brasil TRAD, Leny Alves Bomfim et al. 2012

Acessibilidade da População Negra ao Cuidado Oncológico 
no Brasil: Revisão Integrativa PAULISTA, Janaína Santos et al. 2019

Aspectos epidemiológicos das desigualdades raciais em 
saúde no Brasil CHOR, Dóra; LIMA, Claudia Risso de Araujo 2005

Enfrentando o racismo nos serviços de saúde BATISTA, Luis Eduardo; BARROS, Sônia 2017

A integração do negro na sociedade de classes FERNANDES, Florestan 1965

Genealogia do racismo FOUCAULT, Michel 1976

Discriminação e desigualdades raciais no Brasil HASENBALG, Carlos Alfredo 1979

O corpo da mulher negra NOGUEIRA, Isildinha Baptista 1999

Conteúdo da Seleção

Os trabalhos que compreenderam a amostra de revisão literária dialogam de modo a 
delinear uma narrativa sobre como as estruturas da sociedade se articulam para desenca-
dear iniquidades em saúde para mulheres negras. Para tanto, é conveniente reforçar que 
supostamente tudo indica a não adesão ao rastreamento para o CCU pois está comprovado 
cientificamente que ele é o principal responsável pelo seu diagnóstico tardio e morbimorta-
lidade. Essa, por sua vez, se relaciona com o não acesso aos serviços de saúde pública, 
dado por razões multifatoriais que serão destrinchadas.

A princípio, os estudos transversais (HACKENHAAR, Arnildo A et al.; OLIVEIRA, Márcio 
Vasconcelos et al.; AMORIM, Vivian Mae Schmidt Lima et al.; RAFAEL, Ricardo de Mattos 
Russo et al.; GASPERIN, Simone Iara et al.; THULER, Luiz Claudio Santos et al.; RENNA 
JUNIOR, Nelson Luiz et al.; BARCELOS, Mara Rejane Barroso et al.) evidenciaram que o 
quesito cor/raça estiveram frequentemente associados a não realização do rastreamento 
para o CCU – no caso, confirmaram que mulheres negras tem menos acesso aos serviços 
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de saúde pública. De todos esses estudos, somente Lage et al. (2013) não evidenciaram a 
cor de pele enquanto fator associado a não realização do exame preventivo. Barcelos et al. 
(2017) revelaram que mulheres de cor branca foram as que menos sofreram com falta de 
acesso ao exame. No mesmo sentido, Hackenhaar et al. (2006) relataram que o percentual 
de mulheres mulatas ou pretas que deixaram de procurar o citopatológico, no município de 
Pelotas, é 10% maior que o de mulheres brancas.

Bairros et al. (2008) demonstrou que as mulheres negras que nunca realizaram o 
exame constituem o dobro de mulheres brancas na mesma situação. Esse mesmo estudo, 
em concomitância com Amorim et al. (2006), também evidenciou que as disparidades ét-
nico-raciais na realização do rastreamento não desapareciam se analisando as variáveis 
socioeconômicas em associação com a variável raça/cor. O impacto disso foi evidenciado 
por um estudo de Thuler et al. (2014), no qual mulheres de pele preta representaram quase 
60% dos diagnósticos de CCU invasivos. Em um trabalho de Renna Junior e Silva (2018), 
mulheres pretas só estiveram atrás de mulheres indígenas no risco de desenvolvimento 
desse quadro clínico.

Concatenado a isso, outros fatores presentes nos trabalhos que demonstraram in-
tensa associação com a incidência de CCU e a não realização do rastreamento foram as 
condições econômicas sociais, tais como a renda e a escolaridade. Quanto menos renda e 
quanto menos anos de estudo, maior foi a vulnerabilidade. Sabe-se que, ao se perpassar 
pela construção histórica do Estado brasileiro, as estruturas instituídas perpetuam desigual-
dades étnico-raciais que se estendem para todas as áreas da vida cotidiana, sendo essas 
sociais, econômicas e culturais. Desse modo, não é difícil imaginar que todos os fatores – 
cor, renda e escolaridade – unem-se e potencializam a problemática e ausência do acesso 
de mulheres negras ao rastreamento de doenças e sua prevenção, tornando-as ainda mais 
vulneráveis a todo tipo de moléstia que podem ser evitadas.

Desse modo, o que foi mencionado acima é apenas a porção visível de uma série 
de processos históricos de exclusão e segregação existentes sobre a população negra na 
sociedade brasileira. O racismo estrutural e institucional (ALMEIDA, 2019) é o grande res-
ponsável por sistematizar o modo com que os danos mostrados se dão. Conforme Lopes:

Ao demarcar os espaços sociais com base na aparência e na cor da pele, as 
sociedades latino-americanas, e a brasileira em particular, resgatam a nature-
za sócio-histórica do conceito de raça e capturam seu potencial de identificar 
diferentes sentidos e significados no acesso ao poder, no acesso ao repertório
de direitos efetivamente disponíveis e ao conjunto de recursos socialmente 
desejáveis. [...] Os perversos efeitos dessa programação social sobre a popu-
lação negra são inúmeros (diversos e assimétricos nas várias fases do ciclo 
de vida) e podem ser evidenciados, direta ou indiretamente, a partir da análise 
de alguns aspectos das relações interpessoais e das relações que o grupo 
estabelece com as instituições; da análise de sua situação socioeconômica, 
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condições de vida e de desenvolvimento humano, participação no mercado de 
trabalho, acesso aos bens e equipamentos sociais e de sua morbimortalidade 
[...] (LOPES, 2005, p. 1596)

Perante o exposto, entende-se a primeira e mais frequentemente reconhecida ma-
nifestação do racismo: a interpessoal. Ou seja, trata-se da discriminação sistemática his-
toricamente presente na sociedade brasileira a qual as pessoas não-negras adotam uma 
postura de vantagem preconceituosa pelo simples fato das outras serem negras. Essa 
prática cotidiana em nosso meio social, promove repercussão à saúde da mulher negra de 
várias formas. A primeira a se citar está nas experiências de discriminação racial vivenciadas 
nos serviços de saúde, por exemplo o tratamento desigual, que constitui uma barreira de 
acesso. Em ilustração, Trad et al. (2012) trazem à tona uma pesquisa sobre a percepção 
dos usuários da atenção básica de um bairro de Salvador onde relatos desse tratamento 
desigual emergiram. A percepção dessa torna-se uma barreira à medida que as usuárias 
deixam de procurar os serviços por notá-las. Outra situação a ser comentada é referente à 
assistência perinatal dada as mulheres negras. É sabido que essas têm menor alcance na 
realização de pré-natal e maior suscetibilidade a violência obstétrica – principalmente devido 
à ausência ou pouca analgesia na hora do parto (PAULISTA et al., 2019).

Em consonância com Fernandes (1965), soma-se a isso, em vista de todo o processo 
histórico de escravização de negros africanos no período colonial e imperial, seguido de 
sua abolição sem nenhum esforço de reintegração social do negro pelo Estado brasileiro 
que os colocou em posição subalterna, o racismo estrutural – que também corrobora com 
o cenário do processo saúde-doença. Esse define a posição dos indivíduos na dinâmica 
social, incluindo o trabalho, a escolaridade e o consumo. Por isso, observa- se uma maior 
concentração de pretos e pardos entre os mais pobres no país (LOPES, 2005). Assim, o 
Estado – ou pela omissão ou pela própria atuação – trama com o que o negro trabalha, o 
quanto recebe, o que consome, onde vive e até quanto vive. Aqui, as disparidades étnico-
-raciais são visualizadas pelo menor acesso à saúde suplementar (PAULISTA et al., 2019), 
à cobertura do sistema público de saúde – particularmente a APS – (TRAD et al., 2012) e 
a educação (LOPES, 2005) – importante para a conscientização dos fatores de risco para 
o CCU, como o tabagismo e relações sexuais sem o uso de preservativo, e para a com-
preensão da necessidade e como realizar acompanhamento da própria saúde. Nesse ponto 
visualizamos a importância de ações afirmativas para a promoção de mobilidade social.

O racismo institucional, em íntima cooperação com o supramencionado, legitima os pro-
cessos de marginalização pelo aparato do Estado – o qual deveria ser, ao contrário, assegu-
rador dos DH. De acordo com Silvio Luiz de Almeida, que é especialista em direito e filosofia:

A concepção institucional significou um importante avanço teórico no que con-
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cerne ao estudo das relações raciais. Sob esta perspectiva, o racismo não 
se resume a comportamentos individuais, mas é tratado como o resultado do 
funcionamento das instituições, que passam a atuar em uma dinâmica que 
confere, ainda que indiretamente, desvantagens e privilégios com base na raça. 
Antes de entrarmos na expressão institucional do racismo, vamos entender 
um pouco mais o que são instituições. (ALMEIDA, 2009, p. 25-26)

Ainda na mesma linha de raciocínio, López (2012) aponta que essa manifestação do 
racismo institucional se expressa na rotina da máquina pública, pela operação e distribuição 
desigual de serviços – o que está em conformidade com o visualizado nos estudos trans-
versais da revisão –, bem como na implementação de políticas públicas, como a PNSIPN. 
Essa política encontra empecilhos em sua efetiva consolidação. Batista et al. (2017) apre-
sentaram um estudo que revela que somente 32 de 5.561 municípios tem a política imple-
mentada. Isso pois, segundo Faustino (2017), há desconhecimento dessa por gestores do 
SUS e profissionais de saúde e, além disso, os planos operativos da PNSIPN encontram 
dificuldades de serem incorporados na agenda dos gestores de saúde sendo que esses 
priorizam outras políticas e programas. Essa é a demonstração mais pura de um Estado 
que emprega políticas de biopoder, onde determinados grupos recebem a atuação desse 
para que tenham condições dignas para viver, enquanto outros são deixados a margem para 
morrer (FOUCAULT, 1976).

Também, outra literatura que contribui para uma melhor compreensão dessa engre-
nagem produzida pelo racismo institucional é trazida por Hasenbalg (1979) quando o soció-
logo aponta para a utilização de um instrumento ideológico o qual é denominado de “mito 
da democracia racial”. Na sua dimensão, esse mito propaga uma ideologia de argumentos 
centrais da não existência de racismo na sociedade brasileira. Entretanto, a partir de uma 
releitura sociológica atualizada percebemos que a crítica ao “mito da democracia racial” busca 
restabelecer uma nova visão das especificidades das relações raciais brasileiras pautadas 
nas suas contradições entre suas normas e práticas.

Portanto, esse, inexistente, é refletido na não implementação da PNSIPN uma vez que 
os próprios gestores desconhecem a necessidade de implementar a política por não visua-
lizarem as manifestações do racismo no dia a dia, nos serviços de saúde e na sociedade.

Outrossim, caminhando para a discussão de gênero buscou-se investigar qual o im-
pacto da presença de um companheiro no rastreamento e na morbimortalidade pelo CCU 
e, assim, refletir sobre os impactos de um sistema patriarcal pré-existente no país. A análise 
dos estudos transversais traz um panorama sinuoso. Mulheres sem companheiro solteiras, 
divorciadas ou viúvas – apresentaram mais chances de acometimento na maioria dos traba-
lhos (RENNA JUNIOR, Nelson Luiz et al.; GASPERIN, Simone Iara et al.; BARCELOS, Mara 
Rejane Barroso et al.; OLIVEIRA, Márcio Vasconcelos et al.; AMORIM, Vivian Mae Schmidt 
Lima et al.; LAGE, Adriene Cristina; HACKENHAAR, Arnildo A et al.). Um estudo de Thuler 
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et al. (2014), no entanto, associou viver com companheiro como fator para o diagnóstico 
em estadio avançado em uma amostra de mais de 37.000 casos. Já Rafael et al. (2010) 
evidenciou que as que vivem com companheiro apresentam maior número de mulheres que 
não atribuem importância ao exame, em comparação às sem companheiro.

Algumas hipóteses podem dar sustentação para essas possibilidades. Mulheres sem 
companheiros podem tornar-se mais vulneráveis ao CCU por serem mais suscetíveis so-
cioeconomicamente e por levarem uma vida de mais estresse, principalmente quando se fala 
das que assumem a chefia de famílias monoparentais femininas. Por outro lado, mulheres 
com companheiro podem sofrer mais com a oposição do marido em relação à realização do 
exame pélvico com outro profissional de saúde (PAULISTA, 2019).

Diante de todos os processos de hierarquização social – de ordem de cor/raça e de 
gênero –, a mulher negra foi deixada na base da pirâmide, sendo, desse modo, o pináculo 
da marginalização na América Latina. Logo, em concordância com Nogueira (1999), o cor-
po da mulher negra assume um lugar de desumanidade. Esse valor sob sua corporeidade 
é refletido diretamente em sua ocupação de espaços e isso, por sua vez, determina seu 
processo saúde-doença. A problemática do CCU é, infelizmente, somente mais uma das 
diversas consequências das desigualdades que pairam sobre ela.

CONCLUSÃO/CONSIDERAÇÕES FINAIS

O presente estudo pôde concluir que o quesito raça/cor é preponderante na incidência 
do CCU. Diversos são os mecanismos pelos quais mulheres negras tornam-se mais vulne-
ráveis a doença. No seio da problemática encontra-se o não acesso dessas aos serviços 
de saúde. Esse, por sua vez, se dá por diversas configurações do racismo – interpes-
soal, estrutural e institucional. Soma-se a isso o valor atribuído socialmente a corporeidade 
da mulher negra.

A problemática exige intervenção para que os direitos humanos e políticas públicas, 
bem como os princípios do SUS sejam garantidos. Faustino (2017) aponta para a focalização 
como saída. Este conceito denota que o Estado direcione suas ações de modo a priorizar 
a efetivação de políticas para camadas desfavorecidas, como as mulheres negras. Assim, 
discutir a implementação efetiva da PNSIPN é urgente. A equidade não tem sido atestada 
e, por isso, fortalecer o SUS com políticas públicas como essa faz-se necessário para que 
iniquidades em saúde sejam combatidas.

Por fim, admite-se a importância de promover uma educação continuada de profissio-
nais de saúde acerca da temática e que, dada a escassez de trabalhos que investiguem 
especificamente o CCU na mulher negra mais estudos assumindo diferentes métodos – tais 
como transversais e etnográficos – são imprescindíveis.
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Palavras-chave: Vulvar Lichen Sclerosus, Drug Therapy, Efficacy.

RESUMO

O Líquen Escleroso Vulvar (LEV) é uma patologia que acomete a região urogenital de 
mulheres em diferentes faixas etárias, ocasionando repercussões negativas no âmbito 
social, pessoal e sexual dessas pacientes. Correlacionado com o surgimento de placas 
escleróticas ou espessadas na região vulvar, essa patologia inclui diversos sintomas, 
como: disfunção sexual, queimação, prurido, lacerações, danos ao clitóris e aumenta 
a recorrência de câncer genital. Dessa forma, o presente trabalho objetiva revisar os 
métodos de tratamentos atuais para combater os principais sintomas associados ao 
LEV, analisando eficácia e eventos adversos, além de comparações entre as terapêu-
ticas. As plataformas escolhidas para compor a pesquisa foram Biblioteca Virtual em 
Saúde (BVS), Cochrane e PubMed, nas quais elencaram-se critérios de inclusão e ex-
clusão, e ao final de análise metodológica restaram 11 artigos para compor essa revisão 
integrativa da literatura (RIL). Após investigações e comparações, concluiu-se que o LEV 
é uma doença cujo os tratamentos estão sendo avaliados a partir do uso de corticoste-
róide tópicos, laserterapia e terapia fotodinâmica (TFD). Por tanto, é essencial que seja 
discutido sobre os possíveis tratamentos para melhora dos sintomas do LEV, uma vez 
que tal patologia corrobora para impactos danosos na qualidade de vida das mulheres.
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INTRODUÇÃO

O Líquen Escleroso (LS) é definido como uma patologia inflamatória crônica, localizada 
principalmente na região anogenital e possui a etiologia desconhecida. Acomete diferentes 
idades, no entanto, sua prevalência é maior em mulheres na perimenopausa e pós meno-
pausadas. Quando acomete a região vulvar, também pode ser chamado de Líquen Escleroso 
Vulvar (LEV). Dessa forma, o LEV atua diretamente na saúde da mulher e traz repercussões 
negativas, como perda da qualidade de vida e disfunções sexuais (ZHANG et al., 2021). Essa 
doença é caracterizada pela presença de placas com coloração rosa-marfim que circunda o 
ânus e a vagina, podendo ser escleróticas ou espessadas (MAZZILLI et al., 2018).

Assim, os principais fatores de risco que podem agravar as possibilidades de desen-
volvimento de tal patologia, são as alterações hormonais, infecções recorrentes e trau-
mas. O quadro clínico inclui diversas manifestações como: queimação, prurido, disfunção 
sexual, dispareunia, equimoses, lacerações, sepultamento do clitóris e se não tratado em 
tempo oportuno, pode ocasionar câncer urogenital (BIZJAK OGRINC et al., 2019. ZHANG 
et al., 2021). Além disso, nota-se que o diagnóstico de LEV é clínico, notado pela anamnese 
e exame físico, porém, os achados macroscópicos são importantes em casos de suspeita 
de alterações neoplásicas e resistência à terapia recomendada (MAZZILLI et al., 2018).

Devido à etiologia desconhecida, essa patologia tem despertado o interesse de inú-
meros profissionais na área da saúde da mulher, haja vista que o tratamento ainda não é 
definitivo e a falta de adesão à terapêutica faz com que se reduza a eficácia do mesmo. 
Portanto, o objetivo principal do tratamento, atualmente, é aliviar ou eliminar os sintomas, 
principalmente o prurido vulvar, auxiliando na melhora da qualidade de vida da mulher e não 
na cura da doença em si (ZHANG et al., 2021).

No que concerne aos tipos de tratamentos, há divergências quanto a eficiência de 
cada um, podendo ser: pomadas de uso tópico de corticosteroide, estrogênio e até mesmo 
procedimentos cirúrgicos. A primeira escolha de método tradicional são os corticosteroides 
tópicos, hormônios (progesterona, estrogênio e testosterona), 5- Fluorouracil e ácido reti-
nóico (ZHANG et al., 2021).

Na recomendação da aplicação de corticosteroides tópicos, geralmente escolhidos como 
tratamento tradicional, utiliza-se os potentes ou ultrapotentes por três meses. Todavia, esse 
método não é curativo, sendo necessário a manutenção terapêutica no decorrer do tempo. 
Além disso, o uso de tais medicamentos pode ocasionar afinamento da pele a longo prazo, 
risco de atrofia, pigmentação da pele e nem todas as pacientes respondem positivamente 
ao mesmo (BIZJAK OGRINC et al., 2019).

Além disso, outro tratamento muito visado são os procedimentos cirúrgicos, sen-
do geralmente utilizado para pacientes com hiperplasia atípica ou com maiores chances 
de malignidade. No entanto, esse método aumenta as possibilidades de infecção, dor e 
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reincidência da doença, não sendo empregados com frequência devido aos efeitos adversos 
(ZHANG et al., 2021).

Ademais, outro procedimento que tem sido recomendado é a terapia fotodinâmica 
(TFD), que associa a radiação de luz juntamente com um agente fotossensibilizador, asso-
ciado a fotobiomodulação. Essa terapia tem maiores chances de promover respostas imu-
nomoduladoras no local em que foi aplicado e promover regressão de dermatoses crônicas 
(BELOTTO et al., 2017).

Portanto, constata-se que o LEV é um problema de saúde pública e pouco conhecido, 
devido a etiologia e o tratamento ainda não confirmados. Inúmeras mulheres, em diferentes 
faixas etárias, são acometidas por essa patologia que influencia diretamente sua qualidade 
de vida e traz aspectos negativos para o seu desenvolvimento físico, social, psicológico e 
sexual. Atentando-se a esse fato, esse trabalho objetiva analisar as formas de tratamento 
até então sugeridas a fim de diminuir os efeitos do LEV, bem como comparar a efetividade 
dos métodos terapêuticos.

DESENVOLVIMENTO

Metodologia

A estratégia metodológica utilizada para a construção deste texto foi a Revisão 
Integrativa de Literatura (RIL), que tem sido apontada como ferramenta ímpar no campo 
da saúde por ajudar a identificar, analisar e sintetizar resultados de estudos independentes 
sobre o mesmo assunto (SOUZA; SILVA; CARVALHO, 2010). No primeiro momento desta 
RIL, identificou-se o tema, seguindo pela seleção da questão de pesquisa a partir da estra-
tégia PICO, que representa um acrônimo para Patient (População/problema), Intervention 
(Intervenção), Comparison/ Control (Comparação) e Outcomes (resultados) (SANTOS; 
PIMENTA; NOBRE, 2007). Esta revisão objetiva responder: “Quais terapias são eficazes para 
tratar o LEV?”. A seguir, apresenta-se o Quadro 1, utilizado para compor a estratégica PICO.

Quadro 1. Estratégia PICO- População, Intervenção, Comparação e Outcomes (resultados).

Critérios Definições

População/problema Mulheres que possuem LEV

Intervenções Tratamentos existentes para LEV

Comparações Sem comparação ou comparação entre os tratamentos existentes

Outcomes (resultados) Eficácia do tratamento

Fonte: Autores, 2021.

Em seguida, determinou-se as bases de dados e estabeleceu-se critérios para inclu-
são e exclusão de estudos. Optou-se pela Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), Cochrane e 
PubMed. Os critérios de inclusão foram texto completo grátis, publicação no período de 2016 
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a 2021 e artigos que contemplassem as terapêuticas utilizadas para LEV. Para os critérios 
de exclusão, foram considerados: artigos sem aderência com a temática e textos duplicados 
nas bases de dados. Os termos de busca foram derivados dos Descritores em Ciências da 
Saúde (DeCS), combinados em pares a partir da lógica booleana AND ou OR. Aplicaram-se 
os descritores “(Vulvar Lichen Sclerosus) AND (drug therapy) AND (efficacy)”.

Assim, iniciando a busca, foram identificadas 152 publicações, sendo 104 na BVS, 47 
no PubMed e uma na Cochrane. Após leitura do título e do resumo, bem como avaliação dos 
critérios de inclusão e exclusão estabelecidos, foram excluídas 135 publicações. Ao final, fo-
ram selecionadas 17 publicações para leitura na íntegra visando garantir maior confiabilidade 
do estudo a ser analisado nesta RIL. Destes, um texto foi excluído por duplicação em bases 
de dados e cinco eliminados após leitura, permanecendo 11 publicações, que contemplam a 
amostra final que compõem esta revisão. Para análise dos dados, foram feitos instrumentos 
no formato de quadro a partir do programa Microsoft Word®, que contemplavam: autores, 
ano de publicação, objetivos, tipo de estudo e resultados/conclusões.

Resultados e discussões

Buscando melhor identificação dos 11 estudos que compõem esta revisão, construiu-se 
dois quadros com informações pertinentes aos artigos analisados.

Quadro 2. Apresentação da síntese de artigos incluídos na revisão integrativa de literatura: autores, ano de publicação, 
tipo de estudo e objetivos.

N Autores Ano Tipo de estudo Objetivos

1 BIZJAK OGRINC, U. et al. 2019 Ensaio clínico randomi-
zado

Avaliar a eficácia do tratamento com laser de neodímio comparando-o 
com o tratamento com corticosteroides tópicos.

2 ZHANG, F. et al. 2021 Ensaio clínico randomi-
zado

Avaliar a eficácia da terapia fotodinâmica com ácido 5-aminolevulínico 
(ALA-PDT) no LEV refratário.

3 BURKETT, L. S. et al. 2021 Ensaio clínico randomi-
zado

Comparar os resultados de segurança e eficácia de 6 meses do 
laser de CO2 fracionado com propionato de clobetasol tópico (PC) 
(esteróide) para o tratamento do LEV sintomático.

4 LI, Z. et al. 2020 Ensaio clínico randomi-
zado

Avaliar os efeitos da ALA-PDT na melhora dos sintomas e na taxa 
de recorrência em pacientes com LEV e observar efeitos colaterais.

5 GAJEWSKA, M.; JAGODZINSKA, A.; 
WIELGOS, M. 2018 Análise de material pró-

prio e revisão da literatura
Avaliar a eficácia do Clobetasol no tratamento do LEV.

6 CORAZZA, M. et al. 2018 Ensaio clínico randomi-
zado

Avaliar a eficácia, tolerabilidade e conveniência da formulação em 
creme de furoato de mometasona 0,1% (FMM) no tratamento do LEV 
ativo e comparar o creme com a formulação em pomada.

7 PRODROMIDOU, A. M. D. et al. 2018 Revisão Sistemática Avaliar evidências da eficácia da terapia fotodinâmica (TFD) no LEV.

8 OLEJEK, A. et al. 2017 Ensaio clínico randomi-
zado

Observar a resposta clínica seguida por possíveis alterações nos 
níveis de anticorpos autoimunes antes e após a TFD para LEV.

9 OSIECKA, B. J. et al 2017 Ensaio clínico randomi-
zado

Avaliar a terapia fotodinâmica com luz verde no tratamento do LEV.

10 SHI, L. 2016 Ensaio clínico randomi-
zado

Avaliar a eficácia da ALA-PDT para o tratamento do LEV e comparar 
sua eficácia com a do PC.

11 CORAZZA, M. et al. 2016 Ensaio clínico randomi-
zado

Avaliar e comparar a eficácia e segurança de dois corticosteroides 
tópicos diferentes: pomada de PC e FMM, administrado duas vezes 
por semana como terapia de manutenção do LEV previamente 
estabilizado com um curso de corticosteroide tópico.

Fonte: Autores, 2021.
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Quadro 3. Apresentação da síntese de artigos incluídos na revisão integrativa de literatura: autores e resultados/conclusões.

N Autores Resultados/conclusões

1 BIZJAK OGRINC, U. et al.

A terapia com laser para LEV não demonstrou efeitos adversos e provocou desconforto 
mínimo ao paciente, apresentando melhor eficácia do que no grupo controle (corticosteroides 
tópicos). O desconforto com o laser foi em média 1,5 de 10 na escala visual analógica 
(instrumento utilizado para descrever intensidade de dor). No acompanhamento de 1 e 3 
meses, os pacientes no grupo do laser tiveram melhora significativamente maior nos sintomas 
de LEV (queimação, coceira, dor e dispareunia), melhor satisfação do paciente e maior 
redução da esclerose do que os pacientes no grupo de corticosteroides tópicos. Logo, o uso 
do laser é uma boa opção para quem não responde aos corticosteroides tópicos ou àqueles 
que não desejam o uso de manutenção de corticosteroide em longo prazo.

2 ZHANG, F. et al.

Antes do tratamento com ALA-PDT, as lesões vulvares de 21 pacientes eram mais de 60% 
da superfície vulvar, as lesões de sete pacientes eram 30% da superfície vulvar e as lesões 
de dois pacientes eram menos de 30% da superfície vulvar. Seis meses após o último 
tratamento, as lesões vulvares de todos os pacientes eram menos de 30%. Sendo que as 
lesões vulvares de 17 pacientes desapareceram quase ou completamente. Logo, tendo 
em vista que em seis meses as manifestações clínicas de todos os pacientes melhoraram 
significativamente, apoia-se o uso de ALA-PDT como uma terapêutica eficaz com poucos 
efeitos adversos para o tratamento de LEV, especialmente para pacientes com episódios 
recorrentes após terapia medicamentosa.

3 BURKETT, L. S. et al.

O tratamento com laser de CO2 fracionado mostrou melhora significativa nos sintomas 
subjetivos e medidas objetivas quando comparado ao PC (corticosteroide), sem efeitos 
adversos em seis meses. O grupo que não recebeu PC previamente teve uma melhora menor 
do que o grupo de uso anterior. Não houve eventos adversos durante o período de seis meses 
do estudo. O tratamento a laser foi bem tolerado no ambiente ambulatorial. Houve apenas 
um efeito adverso menor com o laser, que incluiu irritação, bolhas e queimação. Um paciente 
no grupo do PC teve ativação de herpes genital, uma semana após o início do tratamento, 
e o esteroide foi mantido até a resolução do episódio. Com seis meses de tratamento com o 
laser, os pacientes tiveram uma melhora maior dos sintomas e da avaliação visual do médico, 
quando avaliados com vários questionários validados para sintomas vulvares e saúde.

4 LI, Z. et al.

A taxa efetiva da ALA-PDT foi de 92,31%. As lesões reincidiram em dois pacientes seis 
meses após a terapia. Após o tratamento, os escores subjetivo total, objetivo total e Índice 
de Qualidade de Vida Dermatológica, obtiveram uma diferença estatisticamente significativa. 
mudando de 11,4, 4,3 e 13,4 no início do estudo para 4,9, 2 e 5,9, respectivamente. A TFD 
foi levemente tóxica na maioria dos pacientes. Entretanto, constatou-se que a ALA-PDT é um 
método seguro e eficaz para o tratamento do LEV. Os efeitos terapêuticos podem diminuir 
durante o período de 3 a 6 meses após a TFD.

5 GAJEWSKA, M.; JAGODZINSKA, A.; 
WIELGOS, M.

O uso tópico de esteroides como drogas de primeira linha traz um bom controle local das 
lesões na maioria das mulheres. Em nove pacientes com terapia de três meses com clobetasol 
(corticosteroide), observaram-se redução dos sintomas. A melhora de lesões de pele foi obtida 
em sete pacientes. Após a terapia de manutenção com duração de quatro a doze meses, 
a recidiva dos sintomas foi observada em quatro mulheres e cinco não tiveram recidiva da 
doença. A pomada com testosterona foi aplicada em cinco mulheres. Duas mulheres tiveram 
baixa tolerância a esta droga. Dois pacientes interromperam o tratamento após um mês e 
após 11 meses de uso de testosterona devido à recidiva da doença. Um paciente com boa 
tolerância está atualmente continuando a terapia.

6 CORAZZA, M. et al.

A pomada FMM obteve uma melhora significativamente maior nos escores de sintomas 
quando comparada com a formulação em creme. 59,3% dos pacientes que usaram creme e 
78,4% dos pacientes que usaram pomada foram considerados respondedores. O FMM na 
formulação em pomada parece ser mais eficaz no tratamento de VLS ativo em comparação 
com o creme FMM. Ambas as formulações são bem toleradas e não há diferença na adesão 
e melhora da qualidade de vida do paciente.

7 PRODROMIDOU, A. M. D. et al.

Apoia-se que a TFD resulta em alívio significativo dos sintomas relacionados ao LEV. Nenhum 
efeito adverso importante foi relatado durante a terapia e no período após o tratamento. A TFD 
parece promissora no tratamento de pacientes com LEV. No entanto, o conhecimento atual 
é extremamente limitado e mais estudos observacionais com grandes séries de pacientes 
são necessários na área para elucidar a eficácia da TFD.

8 OLEJEK, A. et al.

A TFD pode influenciar o estado imunológico de pacientes com LEV. Após a TFD, os 
pacientes mostraram uma atenuação significativa na intensidade dos sintomas, como 
prurido e desconforto vulvar. Após a terapia, 41% dos pacientes tiveram resposta parcial, 
51% dos pacientes não apresentaram sintomas e 8% apresentaram sintomas persistentes ou 
agravados. As doenças autoimunes mais frequentes foram distúrbios da tireoide, seguidos de 
vitiligo e artrite. 57% dos pacientes com uma doença autoimune adicional antes da TFD tinham 
anticorpos antinúcleo (ANA). O nível médio de ANA neste grupo diminuiu significativamente 
após o tratamento com TFD (261,74 IU / ml antes vs. 123,20 IU / ml após o tratamento).

9 OSIECKA, B. J. et al.

Após o tratamento com TFD, foi observada uma melhoria significativa do estado local da 
lesão, bem como uma redução do sintoma principal (prurido). Nenhum paciente queixou-se 
de dor intensa durante as sessões que exigiriam a interrupção da irradiação ou aplicação 
local de analgésicos, se necessário. Os resultados do uso de luz verde na TFD para lesões 
como a do LEV são muito promissores, mas requerem mais estudos.
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N Autores Resultados/conclusões

10 SHI, L.

A taxa de resposta completa no grupo de TFD foi o dobro do grupo de PC. Pontuações 
analógicas visuais horizontais indicaram que a TFD foi mais eficaz do que o PC. Os valores 
da escala de avaliação numérica da intensidade da dor para TFD foram entre 3,05 e 4,45. 
Um mês após a sessão final de TFD, apenas um paciente teve recidiva. Já acerca dos 
pacientes no grupo de PC, todos tiveram recidiva. A ALA-PDT é uma opção bem tolerada e 
eficaz para o tratamento de LEV.

11 CORAZZA, M. et al.

Ao final do estudo de 52 semanas, 2 (8,33%) indivíduos entre os pacientes com PC e 1 
(4,17%) entre os pacientes com FMM experimentaram uma recaída. Dos pacientes que 
tiveram recidiva, o tempo médio de reaparecimento foi de 30 semanas. Nem as pontuações 
subjetivas nem objetivas mudaram significativamente durante a manutenção proativa entre 
os pacientes com PC e FMM. Nenhuma diferença significativa foi encontrada em qualquer 
um dos desfechos de eficácia avaliados entre PC e FMM. Ambos os tratamentos foram bem 
tolerados. A aplicação proativa do PC ultra-potente e do potente FMM foi considerada um 
tratamento de manutenção eficaz, seguro e adequado para o gerenciamento de longo prazo 
de LEV. Não houve diferença entre os dois corticosteróides.

Fonte: Autores, 2021.

Os estudos mostraram que o LEV é uma patologia que acomete a região urogenital de 
inúmeras mulheres e que compromete significativamente a qualidade de vida das mesmas. 
Assim, por ser uma patologia de etiologia desconhecida, o tratamento ainda não é definitivo, 
sendo abordado, principalmente, a melhora dos sintomas em si. As escolhas terapêuticas 
para essa patologia estão em pauta para aqueles que estudam a saúde da mulher, o trata-
mento e a cura do LEV.

Por isso, vários artigos pautaram-se em analisar os benefícios de diferentes métodos 
de tratamentos, através de uso tópico de corticoides esteroides, procedimentos a laser e 
fototerapia. Nesse contexto, Gajewska, Jagodzinska e Wielgos (2018) apoiam o uso de 
corticosteroides tópicos como tratamento de primeira linha para mulheres que possuem 
LEV. No grupo amostral, nove mulheres foram submetidas ao uso de Clobetasol (corticos-
teróide analisado) por três meses e apresentaram respostas significativas na redução do 
quadro clínico; sete mulheres tiveram efetividade na melhora das lesões de pele. Todavia, 
após quatro a doze meses de terapia de manutenção, o grupo amostral teve um total de 
quatro mulheres com recorrência no quadro patológico e cinco não apresentaram sintomas 
característicos do LEV.

Quanto à análise do uso de laser como forma terapêutica, Bizjak Ogrin et al. (2019), 
avaliam a eficácia do tratamento com o laser de Neodímio comparando-o com o uso de 
corticosteróides tópicos. Nesse estudo, foi evidenciado que a terapia com laser não acar-
retou efeitos colaterais e o desconforto foi mínimo durante o procedimento, mostrando-se 
mais eficaz no grupo controle do que a corticoterapia tópica. Além disso, a amostra do es-
tudo foi acompanhada durante 1 a 3 meses e os resultados foram melhores nos pacientes 
submetidos a laserterapia quando comparado aos demais, considerando-se a melhora dos 
sintomas principais de LEV.

Referente a utilização da terapia fotodinâmica (TFD), outra escolha muito utilizada para 
tratar o LEV, Zhang et al. (2021) retratam a eficácia desse método com terapia fotodinâmica 
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com ácido 5-aminolevulínico (ALA-PDT) a fim de tratar a doença que acomete pacientes de 
forma refratária. Esse estudo demonstrou eficiência após seis meses para a melhora nas 
manifestações clínicas recorrentes. Devido aos poucos efeitos colaterais, essa terapia é in-
dicada principalmente para aqueles pacientes que possuem tal patologia de forma refratária 
e quando o uso de tratamentos tópicos não se mostra tão eficaz para melhora nos sintomas.

Ainda referente ao uso de ALA-PDT, Li et al. (2020) demonstraram que a efetividade do 
mesmo foi de 92,31% no grupo controle do estudo. Todavia, as lesões retornaram em dois 
pacientes após seis meses. Ao final, constatou-se que esse método foi mais eficaz para o 
tratamento de LEV, quando comparado à terapia tradicional de corticosteroide que teve um 
índice de leve toxicidade em alguns pacientes.

A fim de diminuir o uso de corticosteroides tópicos, Burkett et al. (2021) compararam a 
utilização dessa terapia com a laserterapia de CO² fracionado, sendo constatado que o laser 
é mais benéfico a longo prazo, não possuindo efeitos adversos no tempo de seis meses. 
Todavia, foi relatado que para aqueles que não foram submetidos a corticoterapia anterior, 
o efeito do laser refletiu em resultados mais satisfatórios.

Sobre a utilização do CO² fracionado, observou-se que poucos pacientes tiveram efeitos 
colaterais ao longo do tratamento, sendo esses: bolhas, queimação e irritação no local de 
incidência do laser. A respeito do resultado final, em todo grupo controle, apenas um paciente 
retornou ao uso de corticosteroide devido a proliferação de herpes genital no período de 
laserterapia, sendo necessário o uso desse medicamento tópico para melhora dos sintomas.

Corazza et al. (2016), ao abordarem o tema “Propionato de clobetasol vs. furoato de 
mometasona em terapia de manutenção proativa de 1 ano de líquen escleroso vulvar: resul-
tados de um ensaio comparativo”, afirmaram que a pomada FMM teve maior eficácia com 
a sua fórmula em pomada que o uso no formato creme. Nesse estudo, ele avalia o grau de 
satisfação dos resultados perante o mesmo produto em diferentes formulações, bem como 
a adesão medicamentosa.

Prodromidou et al. (2018) defendem o uso da TFD para alívio do quadro clínico rela-
cionado ao LEV. Dessa forma, em seu estudo, foi elencado que não houveram efeitos co-
laterais durante a fototerapia ou no pós tratamento da mesma. Reforçam que esse método 
é bastante eficaz para o tratamento de tais pacientes, todavia, ratificam a necessidade de 
maiores estudos utilizando esse método, a fim de comprovar a eficácia definitiva do mesmo.

Em confirmação, Olejek et al. (2017), em publicação nomeada de “Tratamento fotodinâ-
mico no líquen escleroso - resultado clínico e imunológico com foco na avaliação de anticor-
pos antinucleares” afirmam que a TFD pode influenciar o sistema imunológico do paciente, 
uma vez que após a utilização deste, os pacientes tiveram uma diminuição significativa na 
amplitude dos sintomas característicos do LEV. Esse estudo discutiu sobre as doenças 
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autoimunes correlacionados com a manifestação do LEV na qual elencou-se, pelo grupo 
amostral, que as mais frequentes foram distúrbios de tireoide, vitiligo e artrite. Dessa forma, 
57% dos pacientes que tinham doenças autoimunes previamente da TFD tinham anticorpos 
ANA e após o tratamento fotodinâmico o número destes diminuíram significativamente.

Referente a esse mesmo tratamento, Osiecka et al. (2017) reafirmam a melhora da 
lesão e redução efetiva dos sintomas, em especial o prurido. Assim, constatam que o uso 
de TFD para lesões do LEV são promissoras por ser uma opção com bons resultados e sem 
efeitos colaterais durante as sessões, todavia requerem mais estudos.

Diante disso, Shi et al. (2016) no decorrer do seu estudo “Comparação da terapia foto-
dinâmica do ácido 5-aminolevulínico e do propionato de clobetasol no tratamento do líquen 
escleroso vulvar” comparam o uso do corticosteroide tópico PC com a utilização de TFD a 
base de ALA-PDT. O segundo, respectivamente, mostrou-se mais eficaz para a melhora 
dos sintomas e apenas um paciente teve recidiva após o período. Em contrapartida, todos 
os pacientes que fizeram uso de PC tiveram recidiva, confirmando que a ALA-PDT é uma 
boa alternativa para tratar de forma eficaz e com menores chances de reincidência.

Quanto à análise do uso de PC vs FMM, Corazza et al. (2016) destacam que a recidiva 
da doença foi maior no uso de PC, todavia não houve diferença significativa entre ambos, 
sendo os dois bem tolerados pelos pacientes que compuseram o grupo amostral.

Segundo os artigos analisados, é possível concluir que o LEV é uma doença muito di-
nâmica, na qual pacientes reagem de diferentes formas aos tratamentos. Apesar de existirem 
divergências a respeito do tratamento ideal para essa patologia, haja visto que a etiologia da 
mesma é desconhecida, é necessário maiores estudos para identificação de métodos tera-
pêuticos que melhorem não apenas os sintomas, mas também possibilitem a cura. Acerca do 
conhecimento sobre as repercussões negativas na qualidade de vida daquelas que possuem 
LEV, devido a intensidade dos sintomas, torna-se importante ratificar a imprescindibilidade 
de novos estudos, aconselhando a equipe de saúde a desempenhar um atendimento huma-
nizado, a fim de proporcionar maior adesão ao tratamento e orientação adequada.

CONCLUSÃO

O LEV afeta diretamente a qualidade de vida de inúmeras mulheres, em diferentes 
faixas etárias. Como relatado no presente trabalho, essa doença corrobora com impactos 
danosos à vida social, psicológica, sexual e física dessas pacientes.

Assim, o presente trabalhou buscou realizar uma Revisão Integrativa da Literatura que 
abordasse de forma minuciosa e coesa os aspectos associados ao LEV e o tratamento da 
mesma. Com isso, concluiu-se que o LEV é uma doença cujo os tratamentos estão sendo 
avaliados a partir do uso de corticosteroide tópicos, laserterapia e terapia fotodinâmica 
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(TFD). O intuito principal é a atenuação dos sintomas característicos, entre eles: prurido, 
lesões de pele e irritação, tendo em vista que a cura da doença está intrinsecamente ligada 
a novas descobertas a respeito do LEV. Ainda não há uma hierarquia definitiva acerca da 
eficácia das terapêuticas, mas percebeu-se que todas foram efetivas, algumas com maiores 
taxas de sucesso.

Por fim, Brasil (2009) definiu pela Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da 
Mulher Princípios e Diretrizes, a importância da humanização e qualidade da atenção em 
saúde a fim de efeitos positivos na resolução dos problemas identificados, satisfação das 
usuárias, identificação das suas necessidades e promoção do autocuidado. Nesse sentido, 
a busca pela saúde da mulher está associada à qualidade de vida em diversos âmbitos, 
por isso, a importância da identificação do tratamento eficaz para o LEV e atenuação dos 
sintomas são reforçados pelo presente estudo.
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RESUMO

As anomalias congênitas (AC) são decorrentes de alterações da estrutura, função ou 
metabolismo presentes ao nascimento que resultam em anomalias físicas e mentais, 
simples ou múltiplas e de maior ou menor importância clínica. As AC são a segunda causa 
de mortalidade infantil no Brasil, na região Sudeste e no Espírito Santo, atingindo neste 
último, 26,36% a partir do ano de 2010. Estudos prévios em perdas gestacionais e em 
pacientes com AC mostraram que a análise molecular por Multiplex ligation-dependent 
probe amplification - MLPA oferece diversas vantagens sobre as técnicas existentes, 
como o cariótipo. Assim, o objetivo deste trabalho foi comparar os resultados do Cariótipo 
( banda G) com os de MLPA, verificar a sensibilidade de ambos os testes e a relação 
desses exames genéticos alterados com as AC identificadas nos recém-nascidos (RN) 
nas maternidades dos Hospitais Cassiano Antônio de Moraes (HUCAM) e Santa Casa de 
Vitória (HSCMV). A presença de AC nos RN foi avaliada por meio de estudo prospectivo 
realizado nas duas maternidades dos dois Hospitais escola de Vitória- ES. As puérperas 
que consentiram em participar foram entrevistadas e o RN foi submetido a uma avaliação 
dismorfológica detalhada seguindo o Protocolo de Merks et al., com modificações. Os RN 
que apresentavam pelo menos uma anomalia maior, com ou sem anomalias menores, 
ou ao menos três anomalias menores, foram encaminhados ao Serviço de Genética para 
avaliação clínica específica, diagnóstico, aconselhamento genético e acompanhamento 
de pacientes e familiares. Testes de cariótipo e MLPA foram solicitados quando neces-
sário. Um total de 2.299 RN avaliados, dos quais 20 foram incluídos na comparação. 
Desses 20 RN, 30% (6/20) apresentaram resultados alterados nas técnicas de MLPA e/
ou Cariótipo, 25% (5/20) apenas no MLPA e 15% (3/20) no cariótipo. Dentre os resulta-
dos alterados 50% (3/6) são de etiologia gênica (duplicação do SHOX, deleção do JAG 
1 e deleção do 10q26.2-q2) e 50% (3/6) cromossômica (trissomia do 18, trissomia do 21 
e inversão do cromossomo 9). Para identificação da etiologia das anomalias gênicas, a 
técnica de MLPA mostrou-se mais sensível que o cariótipo.
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INTRODUÇÃO

Estima-se que cerca de 15% de todas as gestações reconhecidas terminem em aborto e 3 
a 5% de todos os nascidos vivos apresentam algum defeito congênito (KALTER E WARKANY, 
1983; BAIRD et al., 1984). A Organização Pan-Americana de Saúde define defeitos congêni-
tos como toda anomalia funcional ou estrutural do desenvolvimento do feto, originado antes 
do nascimento, de causa genética, ambiental ou desconhecida, mesmo quando o defeito não 
seja aparente no recém-nascido e só se manifeste mais tarde (OPAS, 1984). De acordo com 
Kingston, (1989) os defeitos congênitos são alterações estruturais primárias que ocorrem 
durante o desenvolvimento de um órgão ou tecido, enquanto Stevenson (2006) define como 
resultado de processos patológicos durante o período embrionário sejam eles intrínsecos 
ou extrínsecos ao concepto. As anomalias estruturais são subdivididas em deformações, 
disrupções, displasias e malformações. Nesse trabalho serão tratadas como anomalias 
congênitas (AC).

As AC compreendem todos os tipos de processos fetais e embrionários que levam à 
presença de anomalias estruturais ao nascimento. Podem ter etiologia genéticas (altera-
ções gênicas, cromossômicas numéricas e estruturais), ambientais (teratógenos biológi-
cos, químicos e físicos) ou a combinação de ambas (multifatoriais), e resultam de proces-
sos anormais durante a organogênese, a qual se completa até 8 semanas de gestação 
(STEVENSON, 2006).

Merk’s et al., (2003) classifica as AC, de acordo com sua patogênese, em anormali-
dades e variantes menores. São consideradas AC maiores aquelas que têm efeito adverso 
sobre a aceitabilidade funcional e social do indivíduo e AC menores aquelas que têm pouco 
efeito sobre o funcionamento normal do indivíduo afetado. A presença de duas ou mais 
anomalias menores é indicação de que múltiplas AC, um defeito maior ou síndrome possam 
estar presentes.

Aproximadamente 15% dos recém-nascidos possuem uma ou mais AC estruturais 
menores (STEVENSON, 2006). As anomalias menores são importantes porque possibilitam 
o diagnóstico de uma síndrome específica ou distúrbio específico com múltiplas anoma-
lias. As variantes menores ou defeitos da morfogênese, por sua vez, são classificadas em 
variante comum com prevalência maior que 4% e anomalias menores com prevalência igual 
ou menor que 4% (MERK’S et al.,2003)

A incidência de anomalias maiores é de 2,1 a 6,8% e de anomalias menores de 7,36 a 
40,7%, variando de acordo com as regiões geográficas e autores (STEVENSON, 2006). As AC 
são a segunda causa de mortalidade infantil no Brasil, na região Sudeste e no Espírito Santo, 
e atingiram 26,36%, no ano de 2010 (DATASUS, SESA).
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O Diagnóstico das AC requer, em muitos casos, exames específicos. Um deles é o 
cariótipo com bandeamento cromossômico do tipo G, muito utilizado para detecção de ano-
malias cromossômicas estruturais e/ou numéricas (BULLA et al., 2014). Outro método é o 
Multiplex ligation-dependent probe amplification – MLPA (STUPPIA et al., 2012).

O MLPA é um método mais recente, com início de utilização há duas décadas. É con-
siderado de alta resolução para detecção de variações no número de cópias em sequên-
cias de DNA (SCHOUTEN et al., 2002, apud BUNYAN et al., 2004). Detecta números de 
cópias anormais superiores a cinquenta sequências diferentes de DNA ou RNA genômicos. 
Segundo Schouten et al., (2002), aplicações desta técnica incluem a detecção de deleções 
e duplicações em exons nos genes humanos, a detecção de trissomias, a caracterização 
de alterações cromossômicas em linhagens celulares e amostras de tumores e a detecção 
de mutação em sequências que diferem por apenas um nucleotídeo. As evidências suge-
rem que o MLPA oferece vantagens sobre as técnicas existentes (TAYLOR, 2003, apud 
BUNYAN et al., 2004). A inclusão do MLPA em cenários clínicos, portanto, pode aumentar 
significativamente o índice de detecção de muitas desordens genéticas.

Sendo assim, o objetivo do presente trabalho foi comparar os resultados do Cariótipo 
(Banda G) com os de MLPA, verificar a sensibilidade de ambos os testes e a relação dos 
resultados dos testes, com as AC encontradas em recém-nascidos (RN) nas maternidades 
dos Hospitais Cassiano Antônio de Moraes (HUCAM) e Santa Casa de Misericórdia de 
Vitória (HSCMV).

MATERIAL E MÉTODOS

Este trabalho foi aprovado pelo comitê de ética da Escola Superior de Ciências da 
Santa Casa de Misericórdia de Vitória (Emescam), sob o número 148/2010 e a concordân-
cia quanto à participação voluntária foi manifestada por meio da assinatura do Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido pelos responsáveis.

Os RN foram avaliados 24 horas após o nascimento por médicos neonatologistas, 
pediatras e geneticistas. Aqueles com uma anomalia maior ou com três ou mais anomalias 
menores ou a associação destas foram encaminhados para avaliação dos médicos geneticis-
tas no Hospital Infantil Nossa Senhora da Glória e quando necessário, solicitação de coleta 
de material biológico para estudo do cariótipo e MLPA. Todas as variáveis clínicas, socio-
demográficas e exames genéticos coletados, foram armazenados em um banco de dados.

Para análise do cariótipo, foram coletados 2 ml de sangue em heparina, colocados 
em meio de cultura por 72 horas. Solução de colchicina foi utilizada para o bloqueio meta-
fásico e obtenção de células em metáfase. Após 72 horas as células foram colocadas em 
solução hipotônica para exposição dos cromossomos nas lâminas. Na etapa seguinte, os 
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cromossomos foram tratados com a enzima tripsina, que desnatura as proteínas cromossô-
micas, e corados com corante Giemsa. O Giemsa é absorvido diferencialmente por partes 
dos cromossomos, produzindo bandas características que ajudam a identificar cada cro-
mossomo. As bandas escuras caracterizam-se por regiões ricas em bases A e T (poucos 
genes ativos), e as bandas claras por regiões ricas em bases G e C (muitos genes ativos). 
Por fim os cromossomos foram analisados em microscópio e por meio de fotomicrografias e 
as alterações cromossômicas classificadas de acordo com International System for Human 
Cytogenetic Nomenclature – ISCN (2009).

Para o Multiplex Ligation Dependent Probe Amplification (MLPA), o DNA foi isolado 
a partir de 2ml de sangue periférico utilizando Kit QIAamp DNA blood mini Kit (Qiagen), 
conforme instruções do fabricante. Posteriormente o DNA foi quantificado no espectrofotô-
metro Thermo Scientific NanoDropTM 1000®, com razões 260/280 entre 1,8 e 2,1 e subme-
tido à amplificação.

A técnica de MLPA é realizada em um termociclador e submetidos à eletroforese ca-
pilar. Podem ser analisadas até 96 amostras por vez e os resultados ficam disponíveis em 
24 horas. Foram utilizados três kits de MLPA, dois que contém sondas para detecção de 
deleções e duplicações subteloméricas em todos os cromossomos humanos (kit P036 e kit 
P070) e um com sondas para a detecção de microdeleções nas regiões associadas às diver-
sas síndromes (kit P064). Essas sondas, consistem em dois oligonucleotídeos separados, 
cada um contendo uma das sequências de bases complementares aos primers da PCR e 
uma sequência Stuffer (sequência de DNA de comprimento diferente para cada sonda que 
permite a diferenciação na eletroforese).

Na reação de MLPA, o DNA foi inicialmente desnaturado e incubado por 12 horas 
com uma mistura das sondas de MLPA (kits P036, P070 e P064). Essas sondas se ligam 
imediatamente à sequência de DNA alvo (Hibridização - Figura 1 – etapa1 e 2). Após essa 
etapa ocorre a reação de ligação, onde as sondas hibridizadas com o DNA em estudo são 
unidas (Figura 1 – etapa 3). Em seguida, as sondas são amplificadas exponencialmente pela 
reação em cadeia da polimerase (PCR) (Figura 1 – etapa 4). Para que ocorra a amplificação 
do segmento de oligonucleotídeos das sondas, ambas deverão se hibridizar com o DNA em 
estudo (alvo). As sondas que não se ligam ao DNA alvo, não são amplificadas. Os produtos 
da amplificação são separados por eletroforese capilar, gerando dados na forma de eletrofe-
rograma ( Figura 1- etapa 5). Os produtos de amplificação são comparados com uma amostra 
de DNA controle, que vão refletir relativamente sequências alvo com alterações (Figura 2).
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Figura 1. Etapas do MLPA.

Fonte: http://www.mlpa.com/WebForms/WebFormMain.aspx

Figura 2. Duplicações nas Regiões Subteloméricas do Cromossomo 21.

Fonte: Centro de Estudos do Genoma Humano – USP

Foram realizadas análises de estatística descritiva e teste de sensibilidade e especifi-
cidade utilizando o programa GraphPad Prism, versão 5.0 (2007).
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RESULTADOS

Foram avaliados 20 RN atendidos nas maternidades participantes da pesquisa. Em re-
lação ao gênero, 60% (12/20) foram do sexo masculino e 40% (8/20) foram do sexo femini-
no. A média da idade gestacional foi de 267±17 dias (~38 semanas), o perímetro cefálico de 
33,8cm ± 1,93, comprimento 47,46cm ±1,95, peso 3029g ±657,7. Apgar de 8 foi obtido por 
41,17%, de 9 por 52,94% e de 10 por 5,88%. As idades maternas estão entre 15 e 44 anos 
com média de 29 (±10,18) e as idades paternas estão entre 18 e 87 anos com média de 
34 (±16) anos. O Cariótipo e o MLPA apresentaram-se alterados em 40% (6/20) pacientes 
sendo 4 do sexo masculino e 2 do sexo feminino e sem alteração em 60% (14/20), sendo 7 
pacientes, 46, XY e 7 pacientes 46, XX (Tabela 1 e 2). A descrição clínica, os resultados dos 
testes genéticos e o diagnóstico estão descritos na Tabelas 3. Na comparação dos resultados 
de MLPA e Cariótipo, o teste de MLPA apresentou sensibilidade de 83% (IC 0,35-0,99) e o 
Cariótipo de 50% (IC 0,11-0,88). A especificidade de ambos os testes foi de 100%.

Tabela 1.Resultados de exames genéticos dos RN e concordância entre os resultados do MLPA e do Cariótipo.

PACIENTES SEXO N CARIÓTIPO MLPA CONCORDÂNCIA

1 a 7 M 7 46, XY Sem Alteração Sim

8 a 14 F 7 46, XX Sem Alteração Sim

15 M 1 47, XY, +18 Duplicação: 18q23 e 18q11.32 Sim

16 F 1 46, XX Deleção: 10q26.2-q26.3 Não

17 M 1 46, XY, inv(9)* Sem Alteração Não

18 F 1 46, XX Heterozigose para deleção de 01 son-
da na região 20p12.2 (gene JAG1) Não

19 M 1 47, XY, +21 Duplicação: 21q11.2 e 21q22.3 Sim

20 M 1 46, XY Duplicação do gene SHOX Não

*Variante Normal, N = nº de pacientes.
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Tabela 2. Descrição clínica e resultados alterados dos exames genéticos nos RN e tipos de Anomalias Congênitas.

PACIENTES SEXO ANOMALIA MENOR ANOMALIA MAIOR CARIÓTIPO MLPA

15 M
Palato Alto, Orelhas Displásicas 

e com implantação baixa e 
Pênis Pequeno

- 47, XY, +18 Duplicação: 18q23 e 18q11.32

16 F

Dolicocefalia, Assimetria Facial, 
Fronte com estreitamento, 
Fissuras palpebrais curtas, 

Diástase de reto abdominal e 
Escafocefalia

Microtia 46, XX Deleção: 10q26.2-26.3

17 M
Hemangioma Plano, Orelhas 

com implantação baixa e 
Palato alto

Sobreposição dedos 
das mãos 46, XY, inv(9)* Sem Alteração

18 F Hipotelorismo ocular Antebraço ausente e 
Ausência de dedos 46, XX

Heterozigose para deleção de 
01 sonda na região 20p12.2 

(gene JAG1)

19 M Dedos longos Hipospadia 47, XY, +21 Duplicação: 21q11.2 e 
21q22.3

20 M
Orelhas rotadas posterior-
mente e Diástase de reto 

abdominal
____ 46, XY Duplicação do gene SHOX

*Variante Normal.

Tabela 3. Pacientes com diagnóstico concluído e CID adequado.

PACIENTES SEXO ANOMALIA MENOR ANOMALIA MAIOR CARIÓTIPO MLPA DIAGNÓSTICO CID

1 M
Fácies grosseira, Fil-
tro Longo e Orelhas 

displásicas

Excesso de dobras 
na pele 46, XY Sem Alteração Síndrome de Beckwi-

th-Wiedemann Q87.3

2 M Diástase de Retos 
Abdominais Microtia 46, XY Sem Alteração

Microtia, atresia de 
esôfago e defeito 

vertebral
Q87

3 M Hemangioma 
capilar

1artéria e 1 veia em 
cordão umbilical 46, XY Sem Alteração Artéria Umbilical 

Única Isolada Q27.0

8 M Diástase de Retos 
Abdominais

Apêndice pré-auri-
cular unilateral 46, XX Sem Alteração

Espectro óculo-auricu-
lo-vertebral - Síndro-

me de Goldenhar
Q87

15 M

Palato Alto, Orelhas 
Displásicas e com 

implantação baixa e 
Pênis Pequeno

____ 47, XY, +18
Duplicação: 

18q23 e 
18q11.32

Trissomia do 18 Q91.2

16 F

Dolicocefalia, 
Assimetria Facial, 
Fronte com estrei-
tamento, Fissuras 
palpebrais curtas, 
Diástase de reto 

abdominal e Escafo-
cefalia

Microtia 46, XX Deleção: 10q26.
2-q2

Deleção do 10q26.
2-q2 Q75

18 F Hipotelorismo 
ocular

Antebraço ausente 
e Ausência de 

dedos
46, XX

Heterozigose 
de 01 sonda na 
região 20p12.2 

(gene JAG1)

Redução do membro 
superior esquerdo - 
Síndrome de Alagille

Q71

19 M Dedos Longos Hipospadia 47, XY, +21
Duplicação: 
21q11.2 e 
21q22.3

Trissomia do 21 Q90

20 M

Orelhas rotadas 
posteriormente e 
Diástase de reto 

abdominal

____ 46, XY Duplicação do 
gene SHOX

Encurtamento fêmur à 
esquerda, secundário 
a duplicação no gene 

SHOX

Q74.9
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DISCUSSÃO 

Em geral, 5% ou mais dos nascidos vivos apresentam alguma anomalia do desenvolvi-
mento, determinada na totalidade ou parcialmente por fatores genéticos (HOROVITZ et al., 
2005). A incidência de AC varia de acordo com o momento da avaliação (nascimento, dias 
após, seguimento ambulatorial), técnica de reconhecimento das malformações congênitas 
e do avaliador (RAMOS, 1981).

Nos RN avaliados não foi observada diferença significativa entre os gêneros. A média 
da idade gestacional, o perímetro cefálico, peso e Apgar, estão dentro da normalidade (BECK 
et al., 2010). No entanto, o comprimento está 4cm abaixo do percentil normal (KLIEGMAN, 
et al., 2005). A idade materna está entre 15 e 44 anos e a paterna entre 18 e 87 anos. Estudo 
semelhante realizado por Oliveira et al. (2011), relatou idade materna entre 13 e 46 anos e 
paterna entre 17 e 51 anos.

A técnica de MLPA tem sido aceita em laboratórios de diagnósticos de condições ge-
-neticamente determinadas, devido à sua simplicidade, custo relativamente baixo e rapidez 
(BUNYAN et al., 2004; ZHI, 2010; YAN et al., 2011). É menos trabalhosa, de fácil execução 
e pode ser utilizada em DNA purificado. Além disso, evita o gasto desnecessário de DNA, 
pois não são as sequências de DNA alvo que são amplificadas, mas sondas de MLPA que 
hibridizam à sequência alvo, uma vantagem muito importante quando o paciente é RN. 

Neste estudo 75% (15/20) dos RN que fizeram o exame de MLPA, mostraram re-
sultados normais enquanto 25% (5/20) mostraram resultado alterado (Tabela 1). Dentre 
aqueles com resultados alterados 60% (3/5 – Paciente 16, 18, 20) apresentaram alterações 
gênicas e 40% (2/5 – Paciente 15 e 19) cromossômicas (Tabela 1, 2 e 3). Dos pacientes 
com resultado normal, 13,33% (2/15) apresentaram apenas anomalias menores, 13,33% 
(2/15) apresentaram apenas anomalias maiores e 73,33% (11/15) apresentaram ambos os 
tipos. Dos 5 pacientes com resultados alterados, 40% (2/5) apresentaram apenas anomalias 
menores e 60% (3/5) apresentaram ambas as anomalias (Tabela 2 e 3). Dentre os RN que 
apresentaram alterações gênicas, destacam-se a duplicação do gene SHOX, a heterozigose 
na região 20p12.2 (gene JAG1) e a deleção na região 10q26.2-q26.3 (FARIA et al., 2016). 
Dentre as alterações cromossômicas foram encontradas, duplicação das regiões 18q23 e 
18q11.32 (Trissomia do 18) e da região 21q11.2 e 21q22.3 (Trissomia do 21).

O gene JAG1, relacionado com a Síndrome de Alagille, juntamente com o gene 
NOTCH1, desencadeiam uma cascata de clivagem proteolítica, permitindo ativar a trans-
crição de fatores que desempenham papéis fundamentais na diferenciação celular e morfo-
gênese, principalmente do coração, fígado, olhos e coluna vertebral (GUARNACCIA et al., 
2009). Localizado no cromossomo 20, ocupa aproximadamente 36Kb e possui 26 exons 
(ODA et al. 1997). A expressividade é altamente variável e alterações no gene JAG1 levam 
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a alterações multissistêmicas definida clinicamente por anomalias no fígado, coração, olhos, 
face e esqueleto (MCDANIELL et al.,2006). O paciente com essa síndrome (nº18) apresenta 
ausência de antebraço, dedos e hipotelorismo ocular (Tabela 2).

O gene SHOX ocupa aproximadamente 40Kb na região pseudoautossômica (PAR-1) 
no braço curto do cromossomo X, possui 7 exons e é fundamental na determinação da es-
tatura normal. Para o crescimento normal são necessárias duas cópias funcionais do gene 
SHOX e tanto a diminuição quanto o aumento no número de cópias, estão relacionadas à 
alteração no crescimento (RAO et al. 1997, BINDER et al., 2001). Jorge et al., (2007) estu-
dando pacientes com baixa estatura idiopática e com Discondrosteose de Léri-Weill (LWD) 
relataram deleções e mutações de ponto no gene SHOX. Lima et al., (2008), encontraram 
deleção nesse gene em uma paciente com LWD. A maioria dos dados da literatura refere-se à 
deleção no gene SHOX como causa de baixa estatura nos diversos pacientes com Síndrome 
de Turner, LWD e baixa estatura idiopática. No entanto as duplicações nesse gene ainda são 
pouco estudadas. A alteração do gene SHOX encontrada no presente trabalho, refere-se a 
uma duplicação e o paciente apresentou ao nascimento, calcanhar esquerdo proeminente, 
orelhas rotadas posteriormente e diástase de retos abdominais. Avaliação posterior mostrou 
estatura elevada. Essa característica também foi observada por Benito-Sanz et al. (2011).

A deleção na região 10q26.2-q26.3 foi encontrada no paciente 16 que apresentou ao 
nascimento microtia, dolicocefalia, assimetria facial, fronte com estreitamento, fissuras pal-
pebrais curtas, retrognatia, hipotonia, diástase de reto abdominal e escafocefalia (Tabela 2) 
(FARIA et al., 2016). McGillivray et al. (2005) relataram craniossinostose em 11 membros de 
uma mesma família, em 3 gerações, caracterizada por escafocefalia, macrocefalia, hiperte-
lorismo, retrusão maxilar e deficiência mental leve. A deleção familial foi caracterizada por 
herança autossômica dominante. Ainda, segundo os autores, este foi o primeiro relato de 
uma alteração em uma síndrome de craniossinostose, com predominância de escafocefalia. 
Nesse sentido, o paciente apresentado neste artigo é o segundo relato com craniossinostose 
e escafocefalia.

O cariótipo com bandeamento G é uma técnica muito útil para identificar desequilíbrios 
genômicos patogênicos, no entanto, na maioria das vezes não consegue detectar rearranjos 
cromossômicos submicroscópicos (MELONI, 2012). Neste estudo, 85% (17/20) dos RN apre-
sentaram resultados normais e 15% (3/20) alterados. Dentre os pacientes com resultados 
alterados, 33,33% (1/3) apresentaram apenas AC menores enquanto 66,66%(2/3) apresenta-
ram a combinação de AC maiores e menores. Dos resultados sem alteração, 17,64% (3/17) 
apresentaram apenas AC menores, 17,64% (3/17) apenas AC maiores e 64,70% (11/17) a 
combinação de ambas. Um desses pacientes possui inversão do cromossomo 9, que é uma 
variante polimórfica (CEYLAN et al., 2008).
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Ao comparar os resultados obtidos por MLPA e cariótipo, verificou-se que 80% (16/20) 
foram concordantes tanto para resultados alterados 12,5% (2/16), quanto para sem alteração 
87,5% (14/16). As alterações gênicas e cromossômica (inversão) constituem a classe de 
discordantes (4/20- 20%) (Tabela 2). Dentre os resultados alterados obtidos por MLPA e/
ou cariótipo, verificou-se que 30% (6/20) apresentaram resultados alterados nas duas téc-
nicas, 25% (5/20) apenas no MLPA e 15% (3/20) no cariótipo. As duas técnicas avaliadas 
apresentaram especificidade de 100%, porém a sensibilidade do MLPA foi superior à do 
cariótipo para o diagnóstico de AC. 

Os resultados de Jehee et al. (2011) mostram que o MLPA juntamente com o carióti-
po, detectou 33,3% das alterações. Destas, 21,8% foram detectados apenas pelo MLPA e 
6,9% pelo cariótipo. Taxas de detecção maior que 95% para o MLPA quando comparado 
ao cariótipo (taxa de 70%) foram obtidas por Ramsden et al. (2007), em avaliação de testes 
para diagnóstico pré-natal e Diego-Alvarez et al. (2007) e Yan et al. (2011) em material de 
aborto. Donaghue et al., (2010) realizaram estudo comparativo utilizando análise de carió-
tipo e MLPA em 117 amostras de perdas gestacionais. O resultado mostrou que a taxa de 
detecção de anomalias com MLPA foi de 95% enquanto com o cariótipo foi de 70%.

Dos 20 RN estudados, nove possuem diagnóstico concluído (45%) (Tabela 3). Dentre 
os diagnósticos estabelecidos, dois (22,2%) apresentaram alteração cromossômica, três 
(33,3%) alteração gênica e quatro (44,4%) tiveram apenas diagnóstico clínico. Nesses últi-
mos, sugere-se a reavaliação da história gestacional para exclusão de fatores teratogênicos 
e a realização de exames complementares com enfoque genômico.

CONCLUSÃO

Para identificação da etiologia das anomalias gênicas, a técnica de MLPA mostrou-se 
mais sensível que o cariótipo. A presença de alterações nos testes genéticos em RN que 
apresentaram apenas AC, particularmente as menores, reforça a importância da avaliação 
clínica criteriosa e utilização de técnicas mais sensíveis para identificação da causa genética.
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RESUMO

Objetivo: Considerando pouco esclarecida a relação entre a exposição vertical ao HIV 
e desfechos no recém-nascido, o objetivo do estudo foi verificar a influência dos fatores 
sociais, comportamentais e antropométricos durante o período gestacional em puérpe-
ras soronegativas e soropositivas para o HIV (PHIV- e PHIV+) no peso ao nascer (PN). 
Métodos: Estudo exposto-controle, realizado em um hospital terciário no Sul do Brasil, 
com 160 puérperas sendo 80 PHIV+ e 80 PHIV-. Entre julho/2015 e julho/2016, todas 
PHIV+ com idade ≥ 18 anos e seus recém-nascidos foram incluídas no estudo. Para 
comparação, foram incluídas PHIV- internadas no mesmo período no leito posterior, 
também com idade ≥ 18 anos. Consideraram-se estatisticamente significativos valores de 
p<0,05. Resultados: As PHIV+ tinham maior idade e paridade, menor proporção de cor 
da pele branca e menor escolaridade. As PHIV+ tinham maior frequência do tabagismo e 
mais sintomas depressivos. O ganho de peso gestacional das PHIV+ foi menor. A média 
de peso e comprimento ao nascer foi menor nos recém-nascidos não expostos ao HIV. 
Houve associação negativa do PN com exposição ao HIV, tabagismo e ganho de peso 
gestacional insuficiente. Quando ajustada para características sociais e estado nutricional 
pré-gestacional, essa associação manteve-se significativa bem como quando ajustado 
também para características relacionadas ao período gestacional. No entanto, quando 
ajustado adicionalmente para via de parto e idade gestacional, a associação do PN com 
exposição ao HIV não foi mais significativa, sugerindo que estes fatores são mediadores 
da associação entre HIV na gestação e o menor peso ao nascer.
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INTRODUÇÃO

A infecção pelo vírus da imunodeficiência humana (HIV) é considerada uma epidemia 
mundial e mulheres jovens estão particularmente suscetíveis à infecção, representando 20% 
das novas infecções entre adultos em todo o mundo em 2015 (NATIONS; HIV/AIDS, 2016).

A relação entre a exposição intrauterina ao HIV e a terapia antiretroviral (TARV) com 
desfechos negativos no recém-nascido (RN) não está bem esclarecida. Ainda não está 
claro se o parto prematuro e a restrição de crescimento intrauterino são efeitos diretos do 
vírus, da imunossupressão, das comorbidades associadas, do uso de TARV ou de fatores 
sociodemográficos desfavoráveis mais frequentemente característicos dessa população 
(BARONCELLI; TAMBURRINI; RAVIZZA; PINNETTI et al., 2011; LARTEY; MARQUIS; 
MAZUR; PEREZ-ESCAMILLA et al., 2014). Sabe-se que as mulheres que vivem com HIV 
têm mais desfechos gestacionais negativos, sendo 9% dos recém-nascidos pequenos para 
idade gestacional (PIG) (BAGKERIS; MALYUTA; VOLOKHA; CORTINA-BORJA et al., 2015). 
Uma revisão sistemática avaliando gestantes infectadas pelo HIV sugeriu haver associação 
da TARV com o baixo peso ao nascer (PN) e a prematuridade (ALEMU; YALEW; FANTAHUN; 
ASHU, 2015). Em estudo realizado na África, o HIV materno foi associado ao menor PN, me-
nor comprimento e menor desenvolvimento nos primeiros seis meses de vida (WILKINSON; 
PEDERSEN; URASSA; MICHAEL et al., 2015). Estudo brasileiro com gestantes soronega-
tivas para o HIV mostrou que o PN foi menor em gestantes tabagistas, sem companheiro, 
primigestas, com desnutrição pré-gestacional e com pré-natal inadequado. O tabagismo foi 
relatado por 12% das gestantes, o estado nutricional pré-gestacional inadequado representou 
28% da amostra e 8,9% baixo peso (COELHO; CUNHA; ESTEVES; LACERDA et al., 2015).

Além dos fatores clínicos da infecção pelo HIV, a depressão é uma comorbidade alta-
mente prevalente em indivíduos portadores do HIV (KAPETANOVIC; DASS-BRAILSFORD; 
NORA; TALISMAN, 2014; NATAMBA; ACHAN; ARBACH; OYOK et al., 2014). Entretanto, 
estudo mostrou que a depressão pós-parto foi menor em mulheres com percepção de suporte 
social e maior nas mulheres com condições desfavoráveis ao nascimento e evolução clínica 
do recém-nascido, concluindo que o apoio social tem um importante papel na prevenção 
da depressão pós-parto, interferindo nos desfechos do neonato (TANI; CASTAGNA, 2016).

Considerando ainda pouco esclarecida a relação entre a exposição vertical ao HIV e 
desfechos do recém-nascido, o presente estudo teve como objetivo verificar a influência 
dos fatores sociais, comportamentais e antropométricos durante o período gestacional em 
puérperas soronegativas para o HIV (PHIV-) e puérperas soropositivas para o HIV (PHIV+) 
no PN do recém-nascido.
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MÉTODO

Caracteriza-se por um estudo exposto-controle, realizado na unidade de internação 
obstétrica de um hospital terciário de Porto Alegre-Brasil, no período compreendido entre 
julho de 2015 e julho de 2016. Um grupo foi composto por PHIV+ e seus recém-nascidos e o 
outro grupo por PHIV- e seus recém-nascidos. Diariamente, a equipe realizava pesquisa para 
verificação das novas internações de PHIV+, com idade igual ou superior a 18 anos. A es-
colha da PHIV- seguiu a regra de ser o leito seguinte da PHIV+ entrevistada, também com 
critério de idade igual ou superior a 18 anos. Os critérios de exclusão, em ambos os gru-
pos, foram gestação gemelar, gestação de alto risco conforme os critérios do Ministério da 
Saúde com exceção do HIV, aquelas que não apresentaram condições de responder aos 
questionários e ausência de informações sobre as variáveis de peso pré-gestacional e peso 
no final da gestação.

A coleta de dados foi realizada na unidade de internação obstétrica do hospital, no 
pós-parto imediato, através da aplicação de um questionário durante a internação pós-par-
to. Os dados maternos referentes ao período gestacional e ao RN foram coletados da carteira 
da gestante, carteirinha da criança, prontuário hospitalar e pelas informações fornecidas 
pela puérpera durante a entrevista. Foram coletados dados referentes à idade, cor da pele, 
escolaridade, situação conjugal, via de parto, tabagismo, uso de álcool e drogas e paridade. 
Para as PHIV+, foi questionado também o tempo de diagnóstico do HIV e inicio da TARV.

A classificação social da população foi definida de acordo com o sistema de pontos 
do Critério de Classificação Econômica Brasil, desenvolvido pela Associação Brasileira de 
Empresas de Pesquisa, atualizado no ano de 2015 (PESQUISA, 2015). Para categorização 
da classe social da amostra, foi definida a divisão em três grupos, considerando as clas-
ses A-B, C e D-E.

Os dados antropométricos maternos, como estatura, peso pré-gestacional (conside-
rando último peso referido pela puérpera antes de engravidar) e peso antes do parto (con-
siderando o peso na internação hospitalar para o parto), foram coletados da carteira da 
gestante, prontuário ou pela informação materna. O ganho de peso gestacional foi obtido 
pela diferença entre o peso antes do parto e o peso pré-gestacional. O estado nutricional 
pré-gestacional, assim como a recomendação de ganho de peso, foi classificado de acordo 
com os critérios do Institute of Medicine, sendo considerado baixo peso pré-gestacional o 
IMC menor que 18,5 kg/m2, com recomendação de ganho de peso gestacional entre 13 e 
18 kg; estado nutricional pré-gestacional adequado o IMC entre 18,5–24,9 kg/m2, com re-
comendação de ganho de peso gestacional entre 11 e 16 kg; sobrepeso pré-gestacional o 
IMC entre 25–29,5 kg/m2, sendo recomendado o ganho de peso gestacional entre 7 e 11kg, 
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e obesidade pré-gestacional o IMC maior que 30 kg/m2, com ganho de peso recomendado 
entre 5 e 9 kg (OPINION, 2013).

Para avaliação do nível de atividade física, foi aplicado o Questionário Internacional de 
Atividade Física (IPAQ). A classificação foi realizada de acordo com a frequência semanal de 
atividade praticada e o tempo total que ocorreram (Matsudo et al., 2001). Para categorização 
da amostra, as puérperas foram divididas em sedentárias ou ativas.

Para avaliação de sintomas depressivos maternos, foi utilizada a Escala de depressão 
pós-natal de Edimburgo (EPDS), traduzida e validada para puérperas no Brasil. É uma escala 
autoaplicável, contendo dez itens, divididos em quatro graduações, que pode ser utilizada 
no período gestacional ou pós-natal. O ponto de corte utilizado para sintomas depressivos 
foi 11-12, sendo que as puérperas com escore ≥12 pontos foram consideradas com escore 
positivo para os sintomas depressivos (SANTOS; MATIJASEVICH; TAVARES; BARROS 
et al., 2007). Esta escala objetiva a sinalização de risco aumentado para desenvolvimento 
de depressão pós-parto por meio de um escore elevado de sintomas depressivos, mas não 
permite realizar diagnóstico de depressão.

Os dados do nascimento da criança, como sexo, idade gestacional, PN e comprimento 
ao nascer e perímetro cefálico foram coletados do prontuário hospitalar. O PN de acordo 
com a idade gestacional foi classificado como PIG o RN com PN abaixo do percentil 10 para 
idade gestacional e grande para idade gestacional (GIG) aquelas crianças com percentil 
maior que 90 (ALEXANDER; HIMES; KAUFMAN; MOR et al., 1996).

A análise estatística foi realizada pelo pacote estatístico Statistical Package for the 
Social Science (SPSS) versão 18.1. Para comparação entre os grupos exposto e não exposto 
ao HIV, foram utilizados o teste t Student para as variáveis contínuas com distribuição normal, 
sendo os resultados expressos por média e desvio padrão, e o teste de Mann-Whitney para 
as variáveis contínuas assimétricas, acompanhado da mediana e o intervalo interquartil do 
percentil 25 e 75. O teste qui-quadrado de Pearson com correção de continuidade (Yates) foi 
utilizado para as variáveis categóricas, descritas em percentual e frequência relativa. As va-
riáveis que apresentaram valores de p<0,20 na análise bruta relacionada à exposição ao HIV 
e ao PN foram incluídas na regressão linear múltipla para PN, sendo incluídas no modelo 1 
as variáveis pré-gestacionais, no modelo 2 as variáveis pré-gestacionais e gestacionais e no 
modelo 3 as variáveis pré-gestacionais, gestacionais e relacionadas ao momento do parto. 
Foram considerados como estatisticamente significativos valores de p menores que 0,05.

O projeto foi aprovado pelo Comitê Ética em Pesquisa com o CAAE (certificado de 
apresentação de apreciação ética) número 43337915.7.0000.5327, e as questões éticas 
seguiram as diretrizes e normas reguladoras de pesquisas envolvendo seres humanos 
(Resolução 466/2012). Todas as participantes assinaram o termo de consentimento livre e 
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esclarecido, onde foi garantido o sigilo em relação à identidade, privacidade e confidencia-
lidade dos dados obtidos.

RESULTADOS

Participaram do estudo 160 puérperas no pós-parto imediato e seus recém-nascidos, 
sendo 80 PHIV- e 80 PHIV+. A média de idade das PHIV- e PHIV+ foi, respectivamente, 
25,5±4,9 anos e 28,7±5,8 anos (p<0,001). Características dos grupos estão descritas na 
tabela 1, onde as PHIV+ apresentaram significativamente maior idade, menor escolaridade, 
menor percentual da cor da pele branca e de companheiro. Quanto à classe social, a maior 
parte da amostra pertencia à classe C; entretanto as PHIV- tinham maiores extratos na 
classe A e B. No que se refere ao tabagismo, este foi mais frequente entre as PHIV+. Não 
houve diferença significativa entre os grupos no que se refere ao consumo de álcool, drogas 
ilícitas e atividade física. As PHIV+ apresentaram maior frequência de sintomas depressivos 
que as PHIV-, com 35% e 17,5% respectivamente (p=0,02). A média do escore no EPDS 
das PHIV+ foi de 10,6±4,2 pontos e das PHIV- foi de 8,8±3,9 pontos (p=0,007).

Tabela 1. Características sociais e comportamentais nos grupos de puérperas soronegativas e soropositivas para o HIV.

PHIV- PHIV+ p

Idade (anos)1 25,6 (±4,9) 28,8 (±5,9) <0,001

Anos de escolaridade (anos)1 10,0(±2,3) 8,6(±2,2) <0,001

Cor da pele2

Branca
Não branca

77,5%(62)
22,5%(18)

55%(44)
45%(36) 0,004

Classe social2

A-B
C
D-E

22,5%(18)
63,7%(51)
13,8%(11)

6,3%(5)
76,2%(61)
17,5%(14)

0,014

Situação conjugal2

Com companheiro
Sem companheiro

91,3%(73)
8,7%(7)

63,8%(51)
36,2%(29) <0,001

Inserção no mercado de trabalho2 62,5%(50) 41,5%(33) 0,011

Tabagismo na gestação2 17,5%(14) 33,7%(27) 0,030

Consumo de álcool na gestação2 20%(16) 17,5%(14) 0,839

Consumo de drogas na gestação2 2,5%(2) 7,5%(6) 0,277

Sintomas depressivos2 17,5%(14) 35,0%(28) 0,020*

Atividade física2

Sedentária
Ativa

30%(24)
70%(56)

22,5%(18)
77,5%(62) 0,369

1– t Student- Apresentado em média (DP)
2– Qui-quadrado- Apresentado em percentual e frequência absoluta
Legenda: HIV Vírus da imunodeficiência humana; PHIV- Puérperas soronegativas para o HIV; PHIV+ puérperas soropositivas 
para o HIV, EPDS Escala de depressão pós-natal de Edimburgo

Das PHIV+, 66,2% (n=53) tiveram o diagnóstico da infecção durante o período ges-
tacional, sendo que o tempo de diagnóstico da infecção não esteve associado ao escore 
EPDS. No grupo das PHIV+, 97,5% usaram TARV durante a gestação. Destas, 52,56% 
(n=41) iniciaram no período gestacional, sendo 15 no primeiro trimestre, 17 no segundo e 11 
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no terceiro trimestre. A mediana para o tempo de diagnóstico foi de dois anos [IQ:0-6]. Nas 
PHIV+, a carga viral (CV) foi indetectável em 78,8% (n=63), 13,8% (n=11) tinham CV menor 
que 1000 cópias/ml, 3,8% (n=3) CV maior que 1000 cópias/ml e três não tinham resultado 
do exame no momento do parto. Em relação ao CD4, 32,5% (n=26) tinham CD4 abaixo de 
500 cel/mm3 e 52,5% (n=42) acima de 500 cel/mm3, sendo que 15% (n=12) não apresen-
tavam resultado do exame em prontuário. A mediana do CD4 foi de 578 [441-837] cel/mm3.

As variáveis antropométricas e os dados de nascimento relacionados à puérpera e 
ao RN estão descritos na figura 1 e na tabela 2. Os dois grupos foram semelhantes no 
que se refere ao estado nutricional antes e no final da gestação. O ganho de peso gesta-
cional do grupo PHIV+ foi estatisticamente menor em relação às PHIV- (p=0,018). Quanto 
à adequação do ganho de peso gestacional, 45% das PHIV+ finalizaram a gestação com 
ganho de peso insuficiente (p=0,035). O peso e o comprimento ao nascer foram diferentes 
entre os grupos, sendo a média de peso e comprimento ao nascer de 3,038±0,516kg e 
47,75±2,40cm nos RN expostos e 3,320±0,399kg (p<0,001) e 48,75±1,66cm (p=0,003) no 
grupo não expostos ao HIV. Conforme também descrito na tabela 2, a taxa de prematurida-
de, a adequação do peso ao nascimento e o perímetro cefálico do RN foram semelhantes 
entre os grupos. A idade gestacional de nascimento no grupo PHIV+ (38,1±1,75 semanas) 
foi significativamente menor do que nas PHIV- (39,2±1,36 semanas), com p<0,001. A via 
de parto foi diferente entre os dois grupos, prevalecendo o parto cesariana no grupo PHIV+.

Figura 1. Médias de IMC pré-gestacional, ganho de peso materno gestacional, peso ao nascer e comprimento ao nascer.

Legenda: PHIV- Puérpera soronegativa para o HIV; PHIV+ Puérpera soropositiva para o HIV; IMC Índice de massa corporal.
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Tabela 2. Variáveis antropométricas maternas e neonatais nos grupos de puérperas soronegativas e soropositivas para 
o HIV.

PHIV- PHIV+ p

Diagnóstico nutricional pré-gestacional2

Desnutrida
Eutrófica
Excesso de peso

6,3%(5)
51,2%(41)
42,5%(34)

5,0%(4)
42,5%(34)
52,6%(42) 0,448

IMC final (kg/m2)1 29,8(±5,0) 30,6(±5,9) 0,397

Diagnóstico nutricional final2

Desnutrida
Eutrófica
Excesso de peso

13,8%(11)
38,8%(31)
47,5%(38)

16,3%(13)
30,0%(24)
53,8%(43)

0,505

Adequação de ganho de peso gestacional2

Abaixo do recomendado
Adequado
Acima do recomendado

27,5%(22)
35,0%(28)
37,5%(30)

45,0%(36)
20,0%(16)
35,0%(28)

0,035

Idade gestacional1 39,24(±1,4) 38,19(±1,7) <0,001

Classificação da idade gestacional2

Pré-termo
A termo

6,2%(5)
93,8%(75)

16,5%(13)
83,5%(66) 0,077

Via de parto2

Vaginal
Cesariana

73,75%(59)
26,25%(21)

48,7%(39)
51,3%(41) 0,002

Classificação do peso ao nascer2

PIG
AIG
GIG

8,7%(7)
88,8%(71)

2,5%(2)

17,5%(14)
81,2%(65)

1,3%(1)
0,231

Perímetro cefálico (cm)1 34,1(±1,5) 33,8(±2,4) 0,426
1– t Student- Apresentado em média (DP)
2– Qui-quadrado- Apresentado em percentual e frequência absoluta
Legenda: HIV Vírus da imunodeficiência humana; IMC Índice de massa corporal; PHIV- Puérperas soronegativas para o HIV; 
PHIV+ puérperas soropositivas para o HIV; PIG Pequeno para idade gestacional; AIG Adequado para idade gestacional; 
GIG Grande para idade gestacional

A análise de regressão linear (tabela 3) apresenta a associação entre a exposição ao 
HIV, bem como outras características sociais maternas, relacionadas à gestação e ao parto 
com o peso ao nascer. Na análise bruta, além da exposição ao HIV, estiveram significativa-
mente associados ao PN o tabagismo, IMC pré-gestacional, o ganho de peso gestacional 
abaixo do recomendado e a idade gestacional. No modelo 1, foi realizado ajuste para as 
características pré-gestacionais, no modelo 2 também para as características relacionadas 
ao período gestacional e no modelo 3 também para as características relacionadas ao mo-
mento do parto. Observa-se que os recém-nascidos expostos ao HIV apresentaram, em 
média, um PN 281g [IC 95%: -0,424 a -0,139] menor que os RN não expostos ao HIV na 
análise bruta. Quando ajustada para características sociais maternas e estado nutricional 
pré-gestacional materno, essa associação manteve-se significativa (-0,296kg; IC 95%: -0,042 
a -0,135) bem como quando ajustado também para características relacionadas ao período 
gestacional (-0,272kg; IC 95%: -0,43 a -0,116). No entanto, quando ajustado adicionalmente 
para via de parto e IG, associação da exposição ao HIV e o PN não foi mais significativa.
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Tabela 3. Associação entre exposição ao HIV, variáveis socioeconômicas e outras características pré-gestacionais, 
gestacionais e relacionadas ao parto, com peso ao nascer.

DISCUSSÃO

O presente estudo avaliou a influência dos fatores sociais, comportamentais e antro-
pométricos durante o período gestacional em puérperas soropositivas e soronegativas para 
o HIV sobre o peso ao nascer. Os resultados demonstram que o grupo de PHIV+ vive em 
condições sociais mais frágeis que o grupo de PHIV-, tendo maior paridade, menor escola-
ridade, menor percentual da raça branca e menos frequentemente possuem companheiro. 
Houve também no grupo das PHIV+ maior frequência do tabagismo e mais sintomas depres-
sivos. O ganho de peso gestacional do grupo PHIV+ foi menor com maior taxa de ganho de 
peso insuficiente. Houve maior taxa de cesariana nas PHIV+. Como resultado, a média de 
peso e comprimento ao nascer foi menor no RN exposto ao HIV.

A média de escolaridade de 8,5±2,2 anos no grupo PHIV+ reflete os dados encontrados 
no último Boletim Epidemiológico nacional, onde a maioria da população brasileira infectada 
tem entre cinco a oito anos de estudo (SAÚDE, 2015). Pesquisadores de Bangladesh asso-
ciaram pessoas com menor educação, ensino primário ou secundário ao menor conhecimento 
sobre o HIV e suas formas de contágio quando comparados a pessoas com maior nível 
educacional, aumentando o risco de transmissão nas pessoas menos favorecidas (YAYA; 
BISHWAJIT; DANHOUNDO; SHAH et al., 2016). Neste mesmo contexto, estudo refere que 
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o risco da infecção pelo HIV em adultos africanos é 15 vezes maior entre os indivíduos com 
menos escolaridade e associam esta ao baixo status socioeconômico (BUSINGE; LONGO-
MBENZA; MATHEWS, 2016). Em estudo realizado em Moçambique, foi demonstrado que 
o risco de infecção pelo HIV é maior em populações mais pobres, sendo que as mulheres 
apresentaram maior risco, independente da classe social (Pons-Duran et al., 2016). Esses 
estudos vão ao encontro dos nossos resultados e indicam que a falta de acesso à infor-
mação poderia contribuir para o menor autocuidado e levar a um maior comportamento 
de risco, aumentando as chances de transmissão do HIV. Os determinantes sociais para 
o HIV reforçam a necessidade de programas com foco na população mais vulnerável, em 
especial e nas mulheres.

A média de idade e a paridade do grupo PHIV+ foi significativamente maior do que no 
grupo PHIV-. Koening e colaboradores também associaram a infecção pelo HIV a taxas de 
gestações prévias mais elevadas (KOENIG; ESPINOZA; HODGE; RUFFO, 2007). Em es-
tudo brasileiro com gestantes jovens infectadas pelo HIV foi demonstrado que quase a me-
tade (48,9%) já havia tido pelo menos duas gestações anteriores (LIMA; REIS; CARDOSO; 
STEFANI, 2016). Alguns estudos estabelecem maior consumo de cigarro, álcool e drogas 
em gestantes com sorologia positiva para o HIV (ARAB; CZUZOJ-SHULMAN; SPENCE; 
ABENHAIM, 2016; COELHO; CUNHA; ESTEVES; LACERDA et al., 2015). Nosso estudo 
não encontrou diferença entre os grupos no que se refere ao uso de álcool e drogas. O ta-
bagismo, entretanto, foi significativamente maior no grupo PHIV+. Possivelmente no mo-
mento do pós-parto imediato possa ter havido constrangimento da puérpera quanto ao uso 
de drogas ilícitas. A ausência de companheiro foi mais frequente entre as PHIV+ (36,2% vs. 
8,8%), como encontrado em outros estudos. Lima e colaboradores, avaliando 96 gestantes 
jovens infectadas com HIV, mostraram que 50% não tinham parceiro sexual estável. Lima e 
colaboradores, avaliando 96 gestantes jovens infectadas com HIV, mostraram que 50% não 
tinham parceiro sexual estável (LIMA; REIS; CARDOSO; STEFANI, 2016). Da mesma forma, 
estudo realizado no Brasil com 2145 mulheres, sendo 713 infectadas pelo HIV, mostrou que 
as soropositivas para o HIV tinham maior risco de não viver com parceiro fixo (DA COSTA; 
LEAL; MOTA; MACHADO et al., 2013).

Os sintomas depressivos estiveram presentes com maior frequência nas PHIV+, re-
presentando 35% (n=28) da amostra de gestantes soropositivas. A prevalência de sinto-
mas depressivos nas pessoas soropositivas não é suficientemente conhecida na literatu-
ra. Em estudo realizado no Brasil com adultos portadores do HIV, 24,8% referiram sintomas 
de ansiedade, tristeza, medo, baixa autoestima e culpa (CALVETTI ; ÜCKER; GIOVELLI 
; GAUER et al., 2014). Estudo com 633 gestantes africanas portadoras do HIV encontrou 
que 48,7% da amostra apresentavam humor deprimido (PELTZER; RODRIGUEZ; JONES, 
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2016). Em outros estudos a prevalência de sintomas depressivos em mulheres HIV positivas 
foi 39% na Uganda (KAIDA; MATTHEWS; ASHABA; TSAI et al., 2014), 78% na Tailândia 
(ROSS; SAWATPHANIT; ZELLER, 2009) e 85% na Zambia (KWALOMBOTA, 2002).

Quanto aos dados antropométricos maternos, observou-se que os grupos são seme-
lhantes quanto ao estado nutricional pré-gestacional e ao final da gestação. A elevada pro-
porção de excesso de peso previamente à gestação (52,6% e 42,5%, nas PHIV+ e PHIV-, 
respectivamente) refletem o estado nutricional da população brasileira, onde 52,2% das mu-
lheres apresentam excesso de peso (SAÚDE, 2014). Entretanto, houve diferença significativa 
entre os grupos no ganho de peso gestacional materno, na adequação do ganho de peso 
gestacional, no PN do RN e na via de parto. As PHIV+ tiveram menor média de ganho de 
peso que as PHIV-, sendo que ganho de peso gestacional abaixo do recomendado ocorreu 
significativamente mais frequentemente nas puérperas PHIV+. Ganho de peso insuficiente 
em gestantes portadoras do HIV foi também relatado por Brandão e colaboradores, onde 
29,4% das gestantes portadoras do HIV concluíram o processo gestacional com baixo peso 
e 47,5% apresentaram ganho de peso gestacional insuficiente (BRANDÃO; SILVA; SALLY; 
DIAS et al., 2011). Em estudo realizado no Brasil com 1298 gestantes soronegativas, a 
média de ganho de peso gestacional materno foi de 13,3kg e 32,5% apresentaram ganho 
de peso insuficiente, semelhante aos valores encontrados no nosso estudo com o grupo 
PHIV- (COELHO; CUNHA; ESTEVES; LACERDA et al., 2015). Tais achados reforçam que 
as PHIV+ têm menor média de ganho de peso e maior chance de finalizar a gestação com 
ganho de peso insuficiente comparadas às PHIV-.

A cesariana foi significativamente mais indicada no grupo de PHIV+ (51,2%) em com-
paração às PHIV- (26,2%). Os resultados dos estudos variam dependendo do local. Ikpime 
e colaboradores encontraram taxas de cesariana de 37,5% em mulheres soropositivas com-
parando a 22,6% em mulheres soronegativas (IKPIM; EDET; BASSEY; ASUQUO et al., 
2016), e estudo brasileiro encontrou em população de gestantes infectadas pelo HIV 85% 
dos partos realizados por cesariana (DOS REIS; ARAUJO; RIBEIRO; DA ROCHA et al., 
2015). Considerando que a cesariana é indicada para gestantes soropositivas para o HIV 
com CV superior a 1000 cópias/ml, apenas 3,8% (n=3) da nossa amostra teria indicação de 
cesária pela CV alta.

Após a análise bruta na regressão linear, os fatores que influenciaram negativamente 
o peso do RN foram exposição ao HIV, tabagismo, o IMC pré-gestacional, o ganho de peso 
gestacional insuficiente e a idade gestacional. Embora características socioeconômicas e 
tabagismo sejam apontados na literatura como potenciais confundidores na associação en-
tre a exposição ao HIV e menor peso ao nascer, a magnitude dessa associação foi pouco 
alterada após ajuste para tais condições (modelo 1). Já no modelo 2, ajustada também para 
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variáveis gestacionais, a magnitude da associação é parcialmente reduzida, possivelmente 
indicando um dos mecanismos pelos quais o HIV possa atuar sobre o PN, de modo que o 
ganho de peso materno e os sintomas depressivos na gestação seriam possíveis mediadores 
dessa associação. Nesse mesmo sentido, no modelo 3, quando ajustada pela via de parto e 
IG, perde-se a associação entre o HIV e o PN, sugerindo que estes fatores atuam também 
como mediadores do HIV sobre o menor peso ao nascer. O PN é frequentemente utilizado 
como indicador das condições experienciadas no ambiente uterino (WILCOX, 2001). Os pri-
meiros mil dias, período entre a concepção e o final do segundo ano de vida, compreendem 
um momento único oportuno para a modelação de um futuro mais saudável. A nutrição e 
o crescimento adequados nesta fase refletem em benefícios que perduram por toda vida 
(CUNHA; LEITE; ALMEIDA, 2015).

O presente estudo não é livre de limitações. O pareamento das puérperas, selecionando 
pelo leito da gestante soropositiva uma soronegativa, pode não ter sido suficiente para evi-
tar confundimento de características não mensuradas, se desigualmente distribuídas entre 
estes grupos. No entanto, destacam-se como pontos positivos do estudo a ampliação do 
conhecimento no tema, incorporando fatores sócio-econômicos, comportamentais, de saúde 
mental, características gestacionais e do parto, com a utilização de instrumentos validados.

CONCLUSÃO

Concluímos que as mulheres soropositivas para o HIV fazem parte de um grupo vul-
nerável no que se refere às questões sociais, comportamentais e na avaliação nutricional, 
podendo levar a desfechos negativos no RN, como o menor peso ao nascer.
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RESUMO

Objetivo: Verificar a influência dos hábitos orais de sucção no desmame precoce e na 
manutenção da amamentação por doze meses de vida. Método: Compuseram a amostra 
44 binômios mães-bebês que nasceram a termo, sem intercorrências pré e perinatais, 
com Apgar e peso satisfatórios ao nascimento, residentes na área urbana de um mu-
nicípio do interior de Sergipe. Foi realizada entrevista semiestruturada, observação da 
amamentação e dos hábitos orais de sucção, orientações e encaminhamentos, quando 
necessários. Os resultados foram tabulados e analisados estatisticamente (teste de 
Fisher), adotando-se significância de 5%. Resultados: As mães apresentaram de 21 a 
31 anos, baixa escolaridade, tinham de um a três filhos, a maioria era de nível socioe-
conômico inferior, viviam com companheiro ou marido, não trabalhavam fora de casa e 
amamentaram seus filhos desde o nascimento. Em relação aos hábitos orais, tanto a 
introdução da mamadeira quanto os de sucção não nutritiva favoreceram o desmame 
precoce, bem como influenciaram negativamente na manutenção e prolongamento da 
amamentação. Conclusão: Na amostra do estudo houve influência dos hábitos orais 
de sucção no desmame precoce e na manutenção da amamentação por doze meses 
de vida, gerando a necessidade da intervenção fonoaudiológica nesse período de vida, 
crucial para o desenvolvimento infantil.
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INTRODUÇÃO

O aleitamento materno é uma preocupação dos órgãos nacionais e internacionais de 
saúde. De acordo com tais organizações (OPAS, 2020), o aleitamento materno deve ocorrer 
até os dois anos ou mais, sendo exclusivo até os seis meses de idade, mesmo durante a 
Pandemia de SARS-CoV-2, bem como na suspeita ou confirmação de COVID- 19, desde 
que as nutrizes estejam bem (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2020) e adotem medidas de bios-
segurança (CHAVES; LAMOUNIR; SANTIAGO, 2020).

O incentivo e a manutenção da amamentação dependem de diversos fatores, como os 
cuidados pré e pós-natais (ACHARYA et al., 2019; ADENIYI et al., 2019; CHAMPENY et al., 
2019; HUANG et al., 2019; JACKSON et al., 2019); o início da amamentação (HUANG et al., 
2019); a escolaridade (ACHARYA et al., 2019; JACKSON et al., 2019.); a idade (ACHARYA 
et al., 2019); a renda familiar (JACKSON et al., 2019); o suporte social (CHAMPENY et al., 
2019); o tipo de parto (ACHARYA et al., 2019; CHAMPENY et al., 2019; JACKSON et al., 
2019); a saúde materna; a política nacional de amamentação (JACKSON et al., 2019); a 
residência (rural ou urbana); o estado de saúde e civil da mãe; o uso de álcool; o trabalho 
materno; questões relacionadas à mama (ADENIYI et al., 2019), a oferta precoce de alimen-
tos pastosos e/ou sólidos (BHANDARI et al., 2019), entre outros.

Apesar dos benefícios para a díade mãe-bebê, a interrupção da amamentação ainda 
é um aspecto a ser superado, dado seus altos índices (HUANG et al., 2019). Assim, pro-
mover e acompanhar a amamentação tem sido um desafio hercúleo para todos os envol-
vidos no processo, uma vez que o desmame precoce pode promover a morbidade infantil 
(CHAMPENY et al., 2019), interferir nos aspectos nutricionais, no crescimento e desenvol-
vimento infantis (BHANDARI et al., 2019), bem como nas condições de saúde da mãe e do 
bebê (SHATI et al., 2020).

A oferta desnecessária de mamadeira e/ou chupeta favorece o desmame precoce 
ou a diminuição da duração do aleitamento materno (BATISTA; RIBEIRO; NASCIMENTO, 
2017). Embora haja conhecimento sobre a importância da amamentação exclusiva, mui-
tas nutrizes não estão cientes das implicações desta para o desenvolvimento saudável 
do sistema estomatognático (MELO et al., 2017) e que alterações desta natureza deman-
dam em atendimentos especializados para diferentes profissionais da saúde (PEREIRA; 
OLIVEIRA; CARDOSO, 2017).

Destarte, percebe-se que embora a amamentação seja um tema profundamente estu-
dado e que seus benefícios sejam conhecidos pela população, há de se avançar em políticas 
públicas fomentadoras da amamentação, com ações preventivas de hábitos orais deletérios 
e disseminação da informação da interferência destes hábitos no desmame precoce. Sendo 
assim, o objetivo desse trabalho foi verificar a influência dos hábitos orais de sucção nutritiva 
(mamadeira) e não nutritiva (dedo e chupeta) no desmame precoce e na manutenção da 
amamentação por doze meses de vida.
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MÉTODO

Trata-se de um estudo transversal, exploratório e com abordagem quantitativa, aprova-
do pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CAAE 42167415800005546). Todas as participantes 
assinaram o Termo De Consentimento Livre e Esclarecido.

A seleção dos participantes foi realizada pelo registro de uma maternidade do interior 
de Sergipe que faz parte da Iniciativa Hospital Amigo da Criança (IHAC). Foram obtidos os 
dados referentes à data de nascimento e o local de residência. Foram incluídas na pesquisa 
gestantes que não fossem de risco, bebês nascidos a termo, de partos sem intercorrências, 
com Apgar entre oito e dez (primeiro e quinto minuto de vida), sem anomalias congênitas, 
com peso entre 2.500 e 4.000 gramas, de mães maiores de dezoito anos, residentes na zona 
urbana do município do estudo, nascidos entre os anos de 2014 (n=3.004) e 2015 (n = 1.487).

Os critérios de exclusão foram: gestação de risco, recém-nascidos com intercorrências 
no período perinatal, nascidos pré-termo (menos de 37 semanas) ou pós termo (após 42 
semanas), peso inferior ou superior ao pré-estabelecido, Apgar baixo, presença de ano-
malias congênitas, residente na zona rural e nascido fora da maternidade (domicílio, por 
exemplo). O total de nascimentos de 2014 excluindo os critérios estabelecidos foi de 2.402 
bebês e do ano de 2015, 926. Desta forma, entre o período do estudo, o total de possíveis 
participantes foi de 3.328 nascidos vivos na área urbana e sem fatores de risco.

A partir do cálculo amostral, adotando-se nível de confiança de 90% e margem de erro 
de 10% a amostra deveria ser de 66 sujeitos. Assim, para analisar o efeito dos hábitos orais 
no aleitamento materno, acrescentou-se como critério de exclusão, a criança nunca ter sido 
amamentada e, para tanto, utilizou-se o estudo de Sena et al. (2007), que evidenciou que 
no primeiro mês de vida, o percentual de mulheres que amamentavam seus filhos na capital 
do estudo correspondia a 47,3%, dado este constatado em Campanha de Vacinação em 
1999. Frente a este percentual, a amostra deveria ser no mínimo de 31,22 sujeitos, sendo 
estabelecido, portanto, o número mínimo de 32 participantes para compor a amostra.

Foi efetivado convite para participação na pesquisa, por telefone ou presencialmente, 
excluindo-se aqueles em que não se conseguiu contato e os que não aceitaram participar 
da pesquisa, a amostra foi constituída por 44 binômios (bebês e suas mães), representando 
1,32% dos nascimentos do período do estudo.

O procedimento da pesquisa englobou visita domiciliar composta por:

1) Entrevista semiestruturada: contendo informações pessoais, dados socioeconô-
micos, sobre a saúde, o acompanhamento médico do lactente, o aleitamento, a 
alimentação, os hábitos orais de sucção não nutritiva (chupeta e dedo) e nutritiva 
(mamadeira);

2) Observação da amamentação e dos hábitos de sucção (nutritiva: mamadeira e não 
nutritiva: chupeta e dedo). Neste quesito observou- se a postura, o formato do bico, 
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o tamanho do furo da mamadeira;
3) Orientações sobre: o aleitamento materno (exclusivo, prolongado e aumentado); 

a oferta em livre demanda, a pega e a postura corretas; o uso da mamadeira, a 
sucção não nutritiva de chupeta - o formato do bico, o tamanho do furo do bico da 
mamadeira, a postura e as consequências do uso constante;

4) A retirada de dúvidas previamente existentes ou originadas a partir das orientações 
fornecidas;

5) A realização de encaminhamentos, quando necessários (pediatria, otorrinolaringo-
logia, audiologia, dentre outros).

As atividades foram realizadas por dois pesquisadores, no 12º mês de vida das crian-
ças. Para que as visitas ocorressem, houve agendamento prévio por telefone com a mãe, 
em horário que considerasse mais conveniente e na semana em que o lactente completa-
va um ano de vida.

As respostas foram proferidas verbalmente e, simultaneamente, gravadas para pos-
terior transcrição pelos pesquisadores. As entrevistas tiveram, em média, tempo de apli-
cação de uma hora.

Os resultados referentes ao aleitamento materno foram interpretados quanto à sua 
exclusividade (Aleitamento Materno Exclusivo - AME), se foi feita sua oferta (Aleitamento 
Materno - AM) e se o desmame foi precoce (DP).

Os resultados obtidos foram tabulados no software de planilha eletrônica Excel (pacote 
Microsoft® Office). Na estatística descritiva, os dados categóricos foram resumidos por meio 
de frequência absoluta (n) e relativa (%), média e desvio padrão. Para análise de associação 
entre as variáveis foi utilizado o programa SPSS ® 16.0, foi utilizado o teste exato de Fisher 
e estipulado o nível de significância de 5% (p<0,05).

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Resultados

O perfil socioeconômico, os dados gestacionais e os de nascimento estão apresen-
tados na tabela 1.
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Tabela 1. Dados socioeconômicos, gestacional e de nascimento. Lagarto (SE), 2017.

Variáveis n (%)

Número total de lactentes 44 (100)

Sexo masculino 23 (52,3)

Sexo feminino 21 (47,7)

Média da idade das mães 27,7±6,3

Média do número de filhos 2,1±1,1

Primíparas 14 (31,8)

Escolaridade das mães

Sem instrução ou Ensino fundamental incompleto 18 (40,9)

Ensino fundamental completo ou médio incompleto 14 (31,8)

Ensino médio completo ou superior 12 (27,3)

Renda familiar

Sem renda ou até 2 salários mínimos 39 (88,6)

Entre 2 e 3 salários mínimos 2 (4,6)

Recusaram-se a responder 3 (6,8)

Média da renda familiar mensal R$ 548,5

Situação conjugal

Mora com o companheiro 19 (43,2)

Casada 15 (34,1)

Solteira 09 (20,4)

Viúva 01 (2,3)

Mãe trabalha fora

Não 35 (79,5)

Sim 08 (18,2)

Recusaram-se a responder 05 (12,3)

Tipo de parto

Cesárea 22 (50,0)

Normal 22 (50,0)

Aleitamento Materno na maternidade

Sim 41 (93,2)

Não 03 (6,8)

A relação entre o desmame precoce e o uso dos hábitos orais de sucção nutritiva (ma-
madeira) e não nutritiva (chupeta e dedo) pode ser visualizada na tabela 2.

Tabela 2. Relação entre os hábitos orais investigados com o desmame precoce.

Hábitos Orais Desmame Precoce

Não Sim

29 (65,9%) 15 (34,1%)

Sucção Nutritiva (Mamadeira)
Não 14 (48,3%) 02 (13,3%)

Sim 15 (51,7%) 13 (86,7%)

p-valor = 0,022*

Sucção Não Nutritiva (Chupeta e Dedo)
Não 17 (58,6%) 01 (6,7%)

Sim 12 (41,4%) 14 (93,3%)

p-valor <0,01*

Legenda: *indicam valores estatisticamente significativos de acordo com teste exato de Fisher.
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Na tabela 3 está apresentada a influência negativa do hábito de sucção nutritiva (uso 
da mamadeira) e não nutritiva (chupeta e dedo) na manutenção da amamentação aos 
doze meses de vida.

Tabela 3. Relação entre os hábitos orais investigados com a amamentação aos doze meses de vida.

Hábitos Orais Amamentação aos doze meses

Não Sim

Total 20 (45,5%) 24 (54,5%)

Sucção Nutritiva (Mamadeira)
Não 02 (10%) 14 (58,3%)

Sim 18 (90%) 10 (41,7%)

p-valor <0,01*

Sucção Não Nutritiva (Chupeta e Dedo)
Não 02 (10%) 16 (66,7%)

Sim 18 (90%) 08 (33,3%)

p-valor <0,01*

Legenda: *indicam valores estatisticamente significativos de acordo com teste exato de Fisher.

A minoria das nutrizes manteve o AME até os seis meses (n=6, 13,63%), sendo man-
tido, em média, por 2,8 meses (±2,5). A idade média das nutrizes que realizou aleitamento 
materno exclusivo foi de 26 ± 10 e o aleitamento materno predominante (AMP) foi 27,3 ± 5,9.

DISCUSSÃO

A amamentação é um tema complexo e multidimensional, cujos fatores determinantes 
para sua manutenção, em virtude de envolver aspectos culturais e biopsicossociais.

A amostra deste estudo evidenciou um percentual reduzido de AME (13,6%). No en-
tanto, houve um aumento em comparação às duas últimas décadas, uma vez que pesquisa 
(SENA; SILVA; PEREIRA, 2007) mostrou que, em 1999, o percentual foi de 7,5%. Embora 
modesta, esta conquista só foi possível graças à uma gama de ações, como a ampliação e 
divulgação do conhecimento dos profissionais da saúde do Estado, aumento da quantidade 
de cursos da Saúde oferecidos por instituições de ensino, incremento de ações de ensino, 
pesquisa e extensão e inclusão de hospitais e maternidades na IHAC. Apesar do aumento, 
muito ainda há a ser feito e os desafios são grandes.

Ao ser realizada a análise da idade materna com o aleitamento materno (exclusivo e o 
predominante) até os seis meses, pode ser verificada que a idade média das nutrizes com 
AME e do AMP foi bastante semelhante. Além disso, mais da metade da amostra (n=24, 
54,5%) manteve a amamentação parcial até o primeiro ano de vida de seus bebês. Um es-
tudo publicado em 2019 (ACHARYA et al., 2019) constatou que mães com idades entre 
35 e 45 anos fizeram menos oferta da amamentação exclusiva. Em consonância com este 
resultado, no presente estudo, das seis mães com essa faixa etária, apenas duas fizeram 
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a oferta exclusiva de leite materno. No entanto, um grupo amostral maior poderia verificar 
com maior fidedignidade a associação da idade materna com a AME. Outro estudo indicou 
também que mães mais jovens tendem a não amamentar após um ano de idade (ISLAM; 
IGARASHI; KAWABUCHI, 2018), entretanto o presente estudo acompanhou a amamentação 
apenas até o primeiro ano de vida, sendo sugerido análise deste quesito em estudos futuros.

Em relação às mães primíparas do nosso presente estudo, apenas uma manteve o 
AME, cinco mantiveram o AM predominante, dois o AM parcial e seis relataram o desmame 
precoce, ratificando que a primiparidade pode dificultar o aleitamento materno (MARGOTTI; 
EPIFANIO, 2014). Isto porque, a pouca experiência materna em relação à amamentação é 
considerada um fator de risco para o desmame precoce e as mães que já tiveram experiên-
cia prévia positiva relacionada ao aleitamento materno possivelmente terão mais facilidade 
na prática da amamentação, como foi visto no presente estudo, em que a maior parte das 
nutrizes com idade superior a 18 anos eram multíparas (n=30, 68,2%), amamentando seus 
bebês por, pelo menos, seis meses, corroborando com a literatura (COHEN et al., 2018).

No momento em que há a oferta de alimentos líquidos (como água, chás, sucos e, 
como a amostra foi coletada no nordeste brasileiro, houve a oferta de água de coco), quer 
seja de forma precoce ou não, via mamadeiras e/ou chuquinhas, há a necessidade da família 
ser orientada pelos profissionais da saúde quanto à possibilidade da contaminação de seus 
bicos, bem como quanto ao desmame precoce e ao aumento da morbimortalidade infantil.

Outro aspecto analisado foi a escolaridade das mães, sendo que a maioria da literatu-
ra (ACHARYA et al., 2019; JACKSON et al., 2019; MARGOTTI; EPIFANIO, 2014; COHEN 
et al., 2018; ALVARENGA et al., 2017) evidenciou a influência da baixa escolaridade na 
interrupção do AME e no DP. No entanto, uma pesquisa (GASPARIN et al., 2019) evidenciou 
que a probabilidade para tal interrupção também existe em nutrizes que apresentam mais 
de oito anos de escolaridade.

Em contrapartida, há pesquisadores que argumentam que o maior o nível de esco-
laridade oferece tendência em amamentar por mais tempo, pois o acesso à informação é 
maior (ALVARENGA et al., 2017) e aumenta a intenção para a amamentação (VIEIRA et al., 
2016). Os resultados obtidos corroboram a literatura consultada no sentido de que a baixa 
escolaridade influenciou negativamente o AME.

Com relação ao nível socioeconômico, a pobreza parece ser a raiz do problema (FAYE; 
FONN; KIMANI‐MURAGE, 2019) e as mulheres de baixa renda geralmente são as que 
procuram menos os serviços de pré-natal e, quando o fazem, realizam mais tardiamente 
(ALVARENGA et al., 2017; BRANDÃO et al., 2016). Este fato resulta em menos orientações 
relacionadas à amamentação, assim como acontece com as mães com baixa escolaridade, 
como citado anteriormente. Mesmo que a amostra deste estudo tenha realizado o parto em 
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um IHAC e tenha sido avaliada, recebido assistência hospitalar para a amamentação, bem 
como orientação e sanado dúvidas pelo auxílio de diferentes especialistas (Fonoaudiologia, 
Enfermagem, Medicina, Nutrição entre outros), as interconsultas que ampliam o conhecimento 
e fortalecem a estratégia do incentivo ao aleitamento materno pode ficar comprometida e, 
infelizmente, esta informação não fez parte do escopo da pesquisa, sendo esta uma limita-
ção deste estudo.

Uma pesquisa (ESCARCE et al., 2013) demonstrou situação semelhante, em que as 
mães afirmavam reconhecer a importância da AME até os seis meses, mas contraditoriamente 
introduziam líquidos precocemente. Outro estudo (ISLAM; IGARASHI; KAWABUCHI, 2018) 
observou maior tempo de oferta do aleitamento materno entre as mulheres mais pobres, uma 
vez que envolve menores custos. Infelizmente, os resultados obtidos em nosso estudo, em 
relação ao AME, estão abaixo dos países de baixa e média rendas, em que 37% das crianças 
menores de idade recebem a amamentação exclusiva (VICTORA et al., 2016), evidenciando 
a complexidade do panorama atual no interior do Estado em que a pesquisa foi realizada.

Associado a isso, a influência cultural no AME tende a ser muito forte. É comum, no 
Brasil, crenças sobre o leite materno ser fraco e insuficiente (REIS et al., 2016; OLIVEIRA 
et al., 2015), justificando a complementação alimentar com outros líquidos. As depoentes 
do estudo citaram a introdução precoce da água e da água de coco, em virtude das altas 
temperaturas do nordeste brasileiro; de chás, a fim de minimizar as cólicas de seus filhos e 
leites engrossados (“gogós”, como assim o denominam nesta região do país), leite de vaca 
ou fórmulas, em virtude de acreditarem que o leite materno é “fraco e insuficiente”.

Sabe-se que o leite materno apresenta alta qualidade dietética, promovendo satisfa-
tório crescimento e desenvolvimento infantis, enquanto a oferta de água e chás antes dos 
seis meses de vida pode levar à saciedade, diminuindo assim a ingestão do leite materno 
e interferir negativamente no desenvolvimento.

No entanto, em algumas situações, tidas como excepcionais, o leite de fórmula preci-
sa ser oferecido ao bebê. Um estudo verificou (QUIGLEY; EMBLETON; MCGUIRE, 2019), 
por meio de revisão sistemática, os efeitos da alimentação com fórmula comparada com o 
leite materno de banco de leite no crescimento e desenvolvimento dos participantes, sendo 
verificado que os lactentes alimentados com fórmula apresentaram maiores ganho de peso 
e de crescimento (linear e de cabeça), entretanto também apresentaram maior risco para 
enterocolite necrosante.

Convém também levar em consideração a situação conjugal e o trabalho materno. 
Estudo conduzido no noroeste da Etiópia (ABIE; GOSHU, 2019) apresentou amostra (idade, 
situações marital e de trabalho) e resultados semelhantes aos nossos, em que a maioria 
das nutrizes iniciou cedo a amamentação. Mães com estado civil de união estável parecem 
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ter uma influência positiva sobre o aleitamento materno, sendo que os pais adultos jovens 
apresentam maior conhecimento sobre a amamentação. O principal motivo citado, por um 
estudo, pelos companheiros, para o auxílio e incentivo à amamentação, foi o desejo de apoiar 
a companheira e o dificultador, a jornada de trabalho (LIMA; CAZOLA; PÍCOLI, 2017). No pre-
sente estudo a maioria das mães não trabalhava fora e morava com seus companheiros.

Além disso, há de se enfatizar que a decisão relacionada à alimentação infantil, em 
geral, não é apenas materna, pois as avós também parecem desempenhar um papel impor-
tante nas decisões das famílias e os pais raramente se envolvem nos assuntos relacionados 
à alimentação infantil (FAYE; FONN; KIMANI‐MURAGE, 2019). Um estudo brasileiro con-
duzido com os avós (FERREIRA et al., 2018) ratificou o exposto, tendo em vista que 69% 
das avós entrevistadas haviam oferecido chá e água a seus netos e apoiavam a introdução 
de alimentos antes dos seis meses de vida, diminuindo as chances do AME. Os resultados 
evidenciam a herança cultural e empírica, passada pelas gerações (OLIVEIRA et al., 2015). 
Isto, ainda hoje, dificulta a superação dessas crenças. O depoimento da influência das avós 
foi bastante comum no nosso estudo, reforçando a influência cultural do DP.

Outro fator a ser considerado diz respeito ao tipo de parto. Um estudo (PEREIRA 
et al., 2013) demonstrou que mulheres que tiveram parto cesariano apresentaram maior 
chance para o início tardio do AM. Isto ocorre possivelmente devido à dificuldade no po-
sicionamento do lactente e retardo das respostas endócrinas, pois o corpo da mãe pode 
não estar preparado para a produção adequada do leite e pelo uso de medicamentos, mais 
frequentes nestes casos, comprometendo a prática da amamentação. No entanto, não foi 
verificada associação entre tipo de parto e o desmame precoce na amostra do estudo, pois 
mesmo as mães que fizeram cesárea conseguiram amamentar seus bebês já nos primeiros 
dias, na própria maternidade e a maioria manteve o aleitamento materno pelo menos nos 
primeiros seis meses. Isto pode ser justificado pela atuação da equipe interdisciplinar, prin-
cipalmente no pós-parto, com ações de incentivo à oferta do leite materno, mesmo diante 
de dificuldades iniciais.

Em revisão sistemática de metanálise (COHEN et al., 2018) foram identificados seis 
fatores perinatais de alto impacto para o início e a continuação da amamentação, destacan-
do-se a maior escolaridade materna, o alojamento conjunto hospitalar (ACH), a ausência de 
tabagismo, o parto vaginal, a multiparidade e a educação sobre aleitamento materno. Tais 
fatores podem ser incentivados e favorecer o sucesso da amamentação. As nutrizes da 
nossa amostra tiveram seus filhos em um IHAC, que contempla dentre os seus princípios, 
o incentivo ao aleitamento materno nas primeiras horas de vida, a oferta de orientações, o 
apoio às nutrizes por diferentes profissionais, a retirada de dúvidas, sendo estes os fatores 
considerados positivos para que a maioria das participantes apresentassem início precoce 
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da amamentação, bem como mantivessem o aleitamento até um ano de idade, embora não 
tenha sido suficiente para o AME do grupo estudado.

Outros aspectos acarretam em DP, como os hábitos orais (chupeta, mamadeira, dedo 
entre outros) (BATISTA; RIBEIRO; NASCIMENTO, 2017; OLIVEIRA et al., 2015), pois pode 
haver confusão de bicos devido às suas diferenças.

É importante destacar também que a associação entre o uso de chupeta e o desma-
me precoce se dá em duas vias, tanto o DP pode levar ao uso de chupeta, quanto o uso 
de chupeta pode ser um fator de risco para o DP (OLIVEIRA et al., 2015). Assim, ações de 
promoção e prevenção da saúde nestas temáticas são importantes para este público.

O uso de chupeta, por exemplo, é um hábito cultural, em que a população o considera 
inofensivo ou até mesmo necessário e benéfico para o desenvolvimento do bebê, deixan-
do-os mais tranquilos, com forte tendência a ser apresentado à criança desde o nascimento 
(OLIVEIRA et al., 2015). A maternidade do estudo faz parte da IHAC, evidenciando a preo-
cupação da instituição com a alimentação infantil e com o aconselhamento às nutrizes sobre 
os malefícios da introdução de chupetas, mamadeiras e bicos, porém muitas participantes 
informaram que ainda no primeiro mês de vida muitos bebês a estavam utilizando. Nossos 
resultados evidenciaram o DP em virtude dos hábitos de sucção não nutritivos (chupeta e 
dedo) e nutritivos (mamadeira), concordando com demais pesquisas da área (BATISTA; 
RIBEIRO; NASCIMENTO, 2017; GASPARIN et al., 2019).

Ainda sobre os hábitos orais, deram-se ênfases às orientações quanto ao prejuízo do 
seu uso, tanto durante a estadia na maternidade quanto no final do primeiro ano de vida dos 
bebês, sendo essa uma área de foco da atuação de toda equipe de saúde, em especial, da 
Fonoaudiologia. Desta forma, há a necessidade de que tais orientações sejam fornecidas e 
reforçadas nos períodos pré e pós-natais por toda equipe de saúde.

Os hábitos orais podem acarretar, dependendo de sua frequência, intensidade e du-
ração, alterações morfofuncionais no sistema estomatognático, como indicado por pes-
quisadores do assunto (BATISTA; RIBEIRO; NASCIMENTO, 2017), sendo tais alterações 
percebidas pelos familiares (PEREIRA; OLIVEIRA; CARDOSO, 2017). Entretanto, o seu uso 
no período noturno tem sido indicado pela American Academy of Pediatrics em virtude da 
redução do risco da síndrome da morte súbita infantil e como reforço de seu efeito calmante 
sobre o comportamento infantil (EIDELMAN, 2019), o que indica que mesmo as instituições 
de saúde não reforçam os efeitos deletérios deste hábito.

Assim, o presente estudo sugere uma associação negativa entre o desmame precoce 
e a manutenção do aleitamento materno até um ano de idade. O que indica que os desafios 
para a manutenção da amamentação ultrapassam o acesso às informações pelas nutri-
zes. Estudos e ações intersetoriais precisam ser realizadas para que os resultados sejam 
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satisfatórios; além de ações que englobem toda a sociedade, pois uma mãe não amamenta 
sozinha, precisa de uma rede de apoio ao seu lado, tanto no puerpério, período tão desa-
fiador, quanto nos primeiros anos do infante.

CONCLUSÃO

Na amostra do estudo houve influência dos hábitos orais de sucção nutritiva (mamadei-
ra) e não nutritiva (dedo e chupeta) no desmame precoce e na manutenção da amamentação 
por doze meses de vida. Com isso, observa-se a importância do fonoaudiólogo fazer parte 
da equipe interdisciplinar na saúde materno-infantil desde o período pré-natal, complemen-
tando as orientações sobre aleitamento, introdução de alimentação e suas relações com 
as funções orais, de fala e linguagem, aumentando assim as chances de que o aleitamento 
materno seja exclusivo até os seis meses e continuado até os dois anos ou mais, como 
preconizado nacional e internacionalmente.
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RESUMO

Objetivo: O objetivo da pesquisa foi analisar os documentos legais de enfermagem e 
atribuições do enfermeiro frente ao parto humanizado e casas de parto, na perspectiva 
de orientar a classe sobre possibilidades e limites de atuação da enfermeira obstetra. 
Metodologia: trata-se de uma pesquisa qualitativa, embasada na pesquisa literária, 
quando numa abordagem histórica, foram analisados Leis e Decretos-Leis que norma-
tizaram a prática da enfermagem no campo obstétrico no Brasil. Resultados: Os re-
sultados revelaram que a enfermeira obstetra é preparada adquirindo conhecimentos e 
habilidades básicas durante os treinamentos, cursos preparatórios, estágios e residências, 
para conduzir com competência à assistência as parturientes durante os partos sem 
distócias nas casas de partos, contribuindo assim para a Política de Humanização do 
SUS. Conclusão: Conclui-se que a enfermeira obstetra possui conhecimentos técnicos e 
habilidades para desenvolver suas atividades nas casas de partos, pois além da técnica 
adquirida e competência alcançada, se encontra respaldada em legislações e portarias, 
mas, seu trabalho será efetivado se houver conhecimento pelo próprio profissional de 
seu papel como assistencialista e de outros profissionais.



Saúde da Mulher e do Recém-Nascido: políticas, programas e assistência multidisciplinar - Volume 2

146

INTRODUÇÃO

No Brasil, a incorporação do ensino de práticas obstétricas data de 1832, quando 
as Academias Médico-Cirúrgicas do Rio de Janeiro e da Bahia foram transformadas em 
Faculdades de Medicina oferecendo o Curso de Partos, formando, portanto, parteiras. Nesta 
época, era concedida uma “carta de examinação” as mulheres que se dedicavam ao parto, 
tal documento era liberado pelo Físico-Mor ou Cirurgião-Mor do Império, e uma licença da 
Chancelaria. Esta ação deixa claro que já nesta época a atividade das parteiras eram de 
uma certa forma controlada pelos médicos. (OSAWA et al., 2006)

A busca da prevenção e ânsia em se evitar os óbitos maternos e perinatais levou à 
transferência da assistência ao parto institucional. Os procedimentos, no início, eram feitos 
em salas de parto, posteriormente ganharam novo espaço ocupando as salas cirúrgicas 
que passaram a seguir com os cuidados relacionados a antissepsia preconizados para os 
procedimentos cirúrgicos abertos. (CECATTI; CALDERON, 2005)

Dentro deste contexto, os Centros de Parto Normal surgiram como uma opção atenuada 
entre os partos institucionalizados e os partos domiciliares. Hoje têm como proposta tornar 
os acontecimentos do parto uma experiência positiva na vida da mulher, com o mínimo de 
procedimentos invasivos, oferecendo as gestantes uma assistência individualizada, respei-
tando sua autonomia e sexualidade indo de encontro com a Política de Humanização do 
Parto e Nascimento. (SEIBERT et al., 2008)

As ações preconizadas pelo Ministério da Saúde têm como ponto de partida a neces-
sidade de diminuir a morbidade e mortalidade materna e melhorar os resultados perinatais, 
com a perspectiva de valorizar o momento do parto tornando em um momento humanizado 
para a parturiente e família, porém, dentro dos padrões legais. (BRASIL, 2000; BRASIL, 
2002; WINCK & BUGGEMANN, 2010)

O Ministério da Saúde juntamente com outros órgãos não-governamentais, têm proposto 
o resgate do parto natural, com estímulo da atuação da enfermeira obstetra na assistência 
à gestação e parto, a fim de respeitar e criar condições para que todas as dimensões do ser 
humano sejam atendidas: espirituais, psicológicas e biológicas. (BRENES, 1991; BRASIL, 
1997; CECATTI; CALDERON, 2005)

Seguindo as recomendações da Organização Mundial da Saúde (BRASIL, 2004) pre-
conizadas para humanizar o parto, o Ministério da Saúde através da Portaria Ministerial nº 
985 de 5 de Agosto de 1999, criou o Centro de Parto Normal no âmbito do Sistema Único de 
Saúde, estabelecendo critérios para implantação e definindo recursos humanos necessários, 
área física, equipamentos mínimos, atribuições e competências. (BRASIL, 1999)
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OBJETIVOS

Analisar os documentos legais de enfermagem e atribuições do enfermeiro frente ao 
parto humanizado e casas de parto, na perspectiva de orientar a classe sobre possibilidades 
e limites de atuação da enfermeira obstetra.

METODOLOGIA

O estudo em questão foi elaborado através de revisão de literatura, a pesquisa biblio-
gráfica é o levantamento de toda a bibliografia já publicada, em forma de livros, revistas, 
publicações avulsas e imprensa escrita conforme descrito por Severino (2017).

Descritores utilizados: Política de Humanização; Enfermeiro obstétrico; Casas de parto; 
Legislações Enfermagem; Obstetrícia.

Critérios de inclusão: foram incluídos todos os artigos que atendiam ao tema.
Critérios de exclusão: foram excluídos todos os artigos que não atendessem aos des-

critores e que fossem com ano abaixo de 1985.
Esta pesquisa foi feita ano 2014 com atualizações em 2021.
Na pesquisa bibliográfica foram consultadas literaturas relativas ao assunto em estudo, 

artigos publicados em banco de dados de referências como LILAS, SCIELO, PUBMED.

ANÁLISE E DISCUSSÃO

No cenário atual, o trabalho da enfermeira obstétrica tem sido incentivado pelas Políticas 
Nacionais de Saúde, inclusive, durante alguns anos, o Ministério da Saúde apoiou finan-
ceiramente a realização de cursos de especialização em Enfermagem Obstétrica, devido à 
compatibilidade dessa formação com as tendências contemporâneas de atenção a gestação, 
parto e puerpério. (RIESCO; TSUNEECHIRO, 2002, apud WINCK; BUGGEMANN, 2010)

As competências técnicas das enfermeiras obstétricas encontram-se embasado em 
decretos, portarias e na própria resolução do exercício profissional.

O sistema público de saúde admite a atuação do profissional de enfermagem no pro-
cesso de parturição, com normatização legal feita pela Portaria nº 163, de 22/09/1998, da 
Secretária de Assistência à Saúde do Ministério da Saúde, e da Resolução do Conselho 
Federal de Enfermagem 223/1999. Isso demonstra que a assistência ao parto não constitui 
um ato exclusivamente médico. Várias leis regulamentam e determinam as responsabili-
dades e limites, tanto jurídicos como éticos da enfermagem. Dentre elas, a Lei Federal no 
7.498/1986, Art.1º, que atualiza a regulamentação da profissão de parteiras com diplomas 
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concedidos por escolas estrangeiras, o que garante os direitos de todos que compõem a 
classe de enfermagem. (BRASIL, 1986)

Outra legislação que podem respaldar o profissional de enfermagem é a Lei Federal 
no 8.967/94, Dec. no 94.406/87 (Regulamentação), em seu Art. 9º, que define o que são 
parteiras. (BRASIL, 1987)

Além dessas, o Ministério da Saúde inclui, na Tabela do Sistema de Informações 
Hospitalares do Sistema Único de Saúde, o parto normal sem distócia, realizado por enfer-
meiro obstetra referenciado na (BRASIL,1998) e completando, ainda existe a Resolução 
Normativa nº 167/2007, que atualiza o rol de Procedimentos e Eventos em Saúde, e, deter-
mina ainda que para fins de cobertura o parto normal poderá ser realizado por Enfermeiro 
Obstétrico, habilitado de acordo com as atribuições definidas pela Lei Federal nº 7.498/1986, 
que rege o exercício profissional do Enfermeiro, regulamentado pelo Decreto nº 94.406/1987, 
conforme disposto no artigo 5º desta Resolução Normativa. (BRASIL, 2007)

Amplia-se a gama de procedimentos permitidos ao profissional de enfermagem, com 
a Resolução do Conselho Federal de Enfermagem – COFEN - n° 195/1997, que garante 
a legalidade da solicitação de exames de rotina e complementares por enfermeiro descrito 
no art.1º. (BRASIL, 1997)

Outra normatização disposta no artigo 3º, da Resolução nº 223/1999, onde cita as res-
ponsabilidades da enfermeira obstetra, enfatizando a atividade de assistência à parturiente 
e ao parto normal, bem como a identificação das distócias obstétricas e tomada de todas as 
providências necessárias, até a chegada do médico, devendo intervir, de conformidade com 
sua capacitação técnico-científica, adotando os procedimentos que entender imprescindíveis, 
para garantir a segurança do binômio mãe/filho. (BRASIL, 1999)

Também é atividade da enfermeira obstétrica, segundo esta resolução, a realização de 
episiotomia, episiorrafia e aplicação de anestesia local, quando couber, assim como, emissão 
do laudo de enfermagem para autorização de internação hospitalar, esses dispostos estão 
relatados no anexo da Portaria SAS/MS- 163/98. Outra atividade permitida ao enfermeiro 
obstétrico é o acompanhamento da cliente sob seus cuidados, da internação até a alta, 
segundo Brasil, (1999).

Em 30 de agosto de 2000, entrou em vigor a Resolução COFEN nº 240, a qual esta-
belece que o enfermeiro tenha a responsabilidade de assegurar uma assistência de enfer-
magem de qualidade, garantindo a integridade física do paciente, referindo-se ainda que a 
mesma só deva executar os procedimentos após criteriosa análise técnica e legal, devendo 
o enfermeiro buscar sempre atualizações na intenção de melhorar a qualidade da presta-
ção de seus serviços, no entanto, esta resolução foi atualmente revogada pela Resolução 
COFEN-311/2007. (BRASIL, 2007)
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Embasado em legislações, as atribuições da enfermeira obstétrica nas casas de parto 
não se restringem apenas na atenção ao parto, mas, em todo o seu ciclo de vida indo de 
encontro a Política de Humanização da Assistência ao Parto e Puerpério.

Segundo Silva et al., (2001), na Casa de Parto que é a unidade de saúde que presta 
atendimento humanizado e de qualidade exclusiva ao parto normal sem distócias, a função 
da enfermeira obstétrica seria desenvolver atividades educativas e de humanização, acolher 
as gestantes e avaliar as condições de saúde materna, permitir a presença de acompa-
nhante, avaliar atividade fetal pela realização de partograma e de exames complementares, 
garantir a assistência imediata ao recém-nascido em situações eventuais de risco, sendo 
profissional habilitado para prestar manobras básicas de ressuscitação, segundo protocolo 
clínico, prestar a sistematização do atendimento de enfermagem e no trabalho de parto 
efetivar massagens profiláticas para alívio da dor, orientar a puérpera no trabalho de parto 
quanto a importância de uma correta respiração e deambulação, além de atuar nos cursos 
profiláticos para gestantes.

Ao refletir sobre o papel da enfermeira obstétrica, abrem-se várias possibilidades de 
atuação, dentre elas a educação em saúde.

Neste sentido, as práticas educativas desenvolvidas pelas enfermeiras no campo obs-
tétrico dentro das casas de parto consistem em um instrumento de suas ações de cuidado 
que podem transformar a maneira de parir e nascer em confluência com a (BEZERRA, 
2016), enfatiza que a humanização da atenção em saúde envolve “compartilhar saberes” e 
“reconhecer direitos”, percebendo, nas relações, os condicionantes socioculturais, étnicos, 
raciais e de gênero.

Para o Ministério da Saúde, a Educação em Saúde é uma prática centrada na socie-
dade e um processo que contribui para a formação e desenvolvimento da visão crítica das 
pessoas, a respeito de sua saúde, instigando a busca de soluções e a organização para a 
ação coletiva. (BRASIL, 1989)

Deste modo, partilhar saberes no intuito de prevenir, promover e recuperar a saúde 
através de ações educativas assegura a enfermeira obstétrica oferecer assistência com 
ênfase no trinômio mãe-filho-família, buscando respeitar seus conhecimentos e reforçando 
o laço de confiança entre paciente e o profissional.

Cabe à enfermeira obstétrica, a assistência humanizada, acompanhando o pré-natal 
de baixo risco, trabalho de parto sem distócia e pós-parto, conforme Resolução 223/1999 
do Conselho Federal de Enfermagem, executando as seguintes tarefas:

 – No período pré-natal: planejar o local onde será realizado o parto;
 – Analisar o risco durante a gestação; monitorar o bem-estar físico e emocional da 
gestante; respeitar a escolha da gestante quanto ao local de nascimento;
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 – Oferecer informações sempre que necessário. Já no momento da admissão, a en-
fermeira obstetra deve respeitar à privacidade da mulher;

 – Respeitar à escolha do acompanhante e durante o trabalho de parto é função da en-
fermeira obstetra é, elucidar à parturiente sobre a importância das contrações para 
ela e para o feto; oferecer líquidos via oral, dar suporte emocional empático, usar 
sempre materiais descartáveis, acatar a opinião sobre a episiotomia e cortar o cor-
dão umbilical tardio sempre com material estéril. Também cabe a enfermeira obste-
tra a escolha da posição durante o trabalho de parto, sempre ouvindo a opinião da 
parturiente, porém, favorecimento de liberdade de posição e movimento. Prescreve 
os medicamentos e condutas de enfermagem. (BRASIL, 1999)

Ainda dentro desta mesma resolução, em relação ao controle da dor, é papel da enfer-
meira obstetra, tentar fazê-lo por meio de procedimentos não invasivos e nem farmacológicos, 
como, por exemplo, massagens ou técnicas de relaxamento.

Quanto ao monitoramento, a enfermeira obstetra pode se valer de ausculta intermitente 
para averiguação do bem-estar físico e emocional da mãe e feto, por meio de partograma 
verificar o progresso do trabalho de parto e realizar a amnioscopia sempre que houver dúvida 
em relação ao aspecto do líquido amniótico.

Após a dequitação, orientar sobre: como prevenir a hipotermia do recém-nascido e 
como proceder à amamentação na primeira hora, além de executar exames de rotina da 
placenta e fazer uso de ocitócitos no terceiro estágio se houver risco de hemorragia.

É função da enfermeira obstetra em relação ao acompanhante orientá-lo quanto a sua 
participação e auxilio junto à parturiente sob os seguintes aspectos:

 – Os acompanhantes podem deambular com a parturiente;
 – Estimular sentimentos positivos na parturiente; fazer massagens;
 – Fazer acompanhamento e prestar ajuda nos banhos;
 – Acompanhar e auxiliar nos exercícios físicos;
 – Encorajar e/ou acompanhar exercícios respiratórios;
 – Estimular o descanso nos intervalos das contrações;
 – Seccionar o cordão umbilical;
 – Mostrar e entregar o recém-nascido à mãe quando não for possível a interação no 
momento do nascimento e permanecer no alojamento conjunto desde que haja res-
peito às normas instituídas no serviço. (GALLO et al., 2011)
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Após o cumprimento desta etapa a enfermeira obstetra toma decisões específicas 
conforme a necessidade constatada em cada caso. Este profissional é responsável pelo 
acompanhamento do trabalho de parto e presta assistência aos partos normais.

Apesar das resoluções, decretos e portarias que possibilitam a atuação da enfermeira 
obstétrica nas casas de parto, ainda ha limites na sua atuação.

Grande parte de seu tempo é destinado a administração e ligado a deficiência do pes-
soal de enfermagem e a grande demanda de trabalho, se evidenciam como uma dificulda-
de, pois distanciam as enfermeiras do cuidado, o que acaba revertendo em prejuízo para a 
assistência prestada à parturiente, recém-nascido e família. (VELHO et al., 2010)

Para Garcia et al 2010, o desconhecimento, pela própria classe sobre as legislações 
e das resoluções de seus órgãos de classe que as amparam, tornam-nas inseguras para 
explorar seu potencial e exercer suas funções de forma plena, dentro de seus limites legais.

A grande dificuldade de aceitação do papel da enfermeira obstetra pela equipe médica 
é uma realidade. A falta de conhecimento a respeito da legislação que normatiza a atuação 
da enfermeira obstetra é, sem dúvida, uma razão para o questionamento da atuação da 
mesma pelo médico.

Existe ainda um conflito de interesse relacionado à atuação de enfermagem obstétri-
ca, tanto no tocante à luta por mercado, quanto à formação do médico, que vê a atividade 
obstétrica com tecnicismo e, obrigatoriamente, como ato médico (GARCIA, et al, 2010).

CONCLUSÃO

A pesquisa tenta criar um apanhado que servirá de base a classe para que possam 
ficar orientados sobre os limites e possibilidades de atuação do profissional, respaldada em 
leis, resoluções e protocolos, destacando também suas limitações e chamando a atenção 
para os profissionais sobre o desconhecimento do seu papel e o domínio de procedimentos 
ligado ao ato médico.

A implantação das casas de parto para o atendimento das parturientes resgatou a profis-
são da enfermeira obstetra bem como o parto humanizado, e é neste resgate, que a pesquisa 
em questão veio para contribuir, mudar paradigmas em relação ao parto deixando de forma 
humanizada, levando o conhecimento e habilidades necessárias para uma boa assistência, 
mostrando que há um grande campo de atuação, não limitando apenas a gerência nas ca-
sas de parto, vindo de encontro com a filosofia do cuidar que é observado na enfermagem.
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RESUMO

Objetivo: Analisar as produções científicas sobre os fatores relacionados à mortalidade 
infantil por causas evitáveis, de modo a destacar as intervenções a serem adotadas para 
melhorar a qualidade da assistência infantil prestada. Metodologia: Estudo de Revisão 
Integrativa de Literatura utilizando-se textos publicados na íntegra, em português, inde-
xados nas bases de dados da BVS, LILACS e SciELO e BDENF período de 2008 a 2019. 
Resultados: Dos 16 artigos analisados, 63% foram publicados nos últimos 5 anos; 69% 
publicados em periódicos Qualis B e 47% apresentam nível de evidência 4. As principais 
estratégias identificadas como atuação do enfermeiro na redução da mortalidade foram: 
realização efetiva do pré-natal, estimulando o maior número de consultas durante a 
gravidez; acompanhamento do recém-nascido e estímulo à imunização; atuação como 
educador em saúde. Conclusão: Torna-se nítida a grande importância de os profissio-
nais de enfermagem manterem-se atualizados e cada vez mais capacitados em novas 
estratégias para realização de um atendimento eficaz.



Saúde da Mulher e do Recém-Nascido: políticas, programas e assistência multidisciplinar - Volume 2

156

INTRODUÇÃO

Num contexto mundial, a mortalidade infantil nos países mais pobres é um problema 
que atinge a maioria da população. É nítida a realidade da mortalidade infantil em várias 
localidades no mundo e a ação mais objetiva é diminuir esta taxa. Neste contexto, ao analisar 
essas taxas ressalta-se a importância de avaliar a qualidade de vida de uma população¹.

A taxa de mortalidade infantil expressa o número de crianças que morrem antes de 
completar 1 ano de vida a cada mil nascidos vivos ². Esse dado é um importante indicador 
das condições de vida e saúde de uma população, pois remete a situações socioeconômi-
cas dos habitantes e a efetividade das políticas públicas para áreas de saúde, educação 
e saneamento 3,4.

Segundo dados de 2018 do Fundo de População das Nações Unidas (United Nations 
Population Fund), a taxa de mortalidade infantil mundial é de 45 óbitos por 1.000 nascidos 
vivos. Se relacionarmos esses dados com os de 20 anos atrás, onde a taxa era de 65 óbi-
tos por 1.000 nascidos vivos, fica nítida a diminuição do índice de mortalidade infantil por 
causas evitáveis ¹.

Um estudo realizado por Lansky et al (2014), sobre óbito neonatal, nas diferentes 
regiões do Brasil entre os anos de 2011 e 2012 identificou 24.061 nascidos vivos e 268 óbi-
tos neonatais, resultando em uma taxa de mortalidade neonatal ponderada de 11,1 óbitos 
por mil nascidos vivos. Mas mesmo que a taxa de mortalidade infantil seja baixa em geral, 
diferenças significativas podem ser observadas entre as diversas partes das regiões Norte 
e Nordeste e nas classes sociais mais baixas. Apesar disso, dados da Organização das 
Nações Unidas (ONU) mostram que as médias mundiais de mortalidade infantil têm sofrido 
uma queda de quase 50%.

De acordo com Nascimento et al. (2014) a maioria dessas mortes infantis são por cau-
sas evitáveis. Dentre alguns fatores, há também aqueles destacados por Rêgo et al. (2018) 
como os relacionados à saúde reprodutiva e a qualidade da assistência oferecida durante 
o pré-natal, o parto e ao recém-nascido.

Mortes evitáveis ou reduzíveis são aquelas que podem ser evitadas total ou parcial-
mente com base na eficácia da prestação de serviços de saúde para prevenir doenças, 
promover a saúde e tratar condições determinantes do óbito7. Para Nascimento et al. (2014) 
o objetivo de classificar os óbitos como evitáveis é monitorar e avaliar os serviços de saúde, 
analisar tendências temporais e comparar indicadores entre as regiões; além de auxiliar no 
desenvolvimento de medidas de redução.

Segundo Souza et al. (2013), é no Programa de Agentes Comunitários de Saúde 
(PACS) e na Estratégia Saúde da Família (ESF), que se encontra um campo rico para atua-
ção do enfermeiro. Uma gama de estratégias onde o profissional executa a realização de 
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consultas, orienta, ministra treinamentos e delega funções a sua equipe de enfermagem, 
supervisiona as atividades, faz visitas domiciliares, disponibiliza ações educativas para as 
mães, relaciona a saúde da criança à sua condição de vida, levando em conta os critérios 
de ambiente, social e psicossocial.

Diante desse cenário, essa pesquisa busca responder a seguinte questão norteadora: 
Quais as estratégias de prevenção que a enfermagem deve colocar em prática e que pode-
rão impactar na redução da mortalidade infantil?

Assim, o objetivo desta pesquisa é analisar as produções científicas sobre os fatores 
relacionados à mortalidade infantil por causas evitáveis, de modo a destacar as intervenções 
a serem adotadas para melhorar a qualidade da assistência infantil prestada.

Considerando o índice de mortalidade infantil por causas evitáveis e o impacto socioe-
conômico dos mesmos, além da importância da assistência de enfermagem oferecida neste 
contexto para diminuição da morbimortalidade infantil, este estudo torna-se relevante tendo 
em vista que pode suscitar reflexões e discussões sobre essa temática tanto no âmbito da 
prevenção como da promoção à saúde dentre os profissionais de saúde, em especial, os 
estudantes de enfermagem.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo de Revisão Integrativa de Literatura que referido por Mendes, 
Silveira e Galvão (2008) é um método que consiste em reunir e sintetizar resultados de 
pesquisas sobre um delimitado tema ou questão de interesse do pesquisador, de maneira 
sistemática e ordenada, contribuindo para a profunda compreensão do tema investigado. 
Esses autores ainda ressaltam que para a construção da revisão integrativa é preciso per-
correr seis etapas distintas, que incluem:

TABELA 1. Síntese das etapas para a construção da revisão integrativa.

ETAPA DA METODOLOGIA DEFINIÇÃO ATIVIDADES DESENVOLVIDAS

1. Identificação do tema e seleção 
da hipótese ou questão de 
pesquisa

É a fase na qual se define a 
pergunta norteadora.

Pergunta Norteadora: Quais as estratégias de prevenção 
que a enfermagem deve colocar em prática e que 
poderão impactar na redução da mortalidade infantil?

2. Estabelecimento de critérios 
para inclusão e exclusão de 
estudos

Busca nas bases de dados para 
identificação dos estudos que 
foram incluídos na revisão.

Critérios de Seleção: Textos disponíveis na íntegra,
Idioma português,
Indexados nas bases de dados da BVS, LILACS e 
(SciELO) e BDENF
Período de 2008 a 2019
Descritores: Mortalidade infantil; Causas de morte; 
Cuidado da criança e Enfermagem.

3. Definição das informações 
a serem extraídas dos estudos 
selecionados

Criação de um quadro como 
instrumento de coleta dos dados.

Criação de um quadro com os tópicos a serem 
investigados;
Extração das informações;
Organização e sumarização das informações; Formação 
do banco de dados.



Saúde da Mulher e do Recém-Nascido: políticas, programas e assistência multidisciplinar - Volume 2

158

ETAPA DA METODOLOGIA DEFINIÇÃO ATIVIDADES DESENVOLVIDAS

4. Avaliação dos estudos incluídos
Análise de forma crítica e 
exposição dos di ferentes 
resultados.

Leitura na íntegra e detalhada dos estudos;
Seleção dos estudos que responderam à questão 
norteadora;
Análise crítica dos estudos selecionados.

5. Interpretação dos resultados

Comparação do conhecimento 
teórico, identi f icação das 
conclusões e implicações 
advindas da revisão integrativa.

Apresentação dos resultados conforme tópicos 
elencados no quadro elaborado para coleta de dados;
Discussão dos resultados estruturados em três 
categorias (saúde dos recém-nascidos, saúde da mulher 
e os determinantes sociais de saúde).

6. Apresentação da revisão Documento que descreve 
detalhadamente a revisão.

Resumo das evidências disponíveis;
Criação de um documento que descreva detalhadamente 
a revisão;
Propostas de recomendações; Sugestões para futuras 
pesquisas.

Para a busca bibliográfica, foram utilizados os descritores já citados acima: mortalidade 
infantil; causas de morte; cuidado da criança e enfermagem. Por meio destes descritores 
colocou-se em prática a combinação por meio de um operador booleano AND no campo de 
título, resumo e assunto da BVS (Biblioteca Virtual de Saúde), seguindo a seguinte estraté-
gia: “mortalidade infantil” AND “Causas de morte”; “Cuidado da criança” AND “enfermagem”.

Posteriormente, foi realizada a leitura seletiva por meio de resumos para identificar os 
artigos que atendessem ao objetivo do estudo. Ao adquiri-los foi feita uma leitura analítica 
para ordenar as informações encontradas e, finalmente, uma leitura interpretativa visando 
a compreensão do material escolhido e construção teórica para posterior análise.

Sucessivamente foi realizada a análise de dados, onde os artigos selecionados foram 
estruturados em um quadro contendo os artigos relevantes para a revisão sistemática a fim 
de avaliar a qualidade dos estudos conforme a avaliação do nível de evidência pelo Qualis 
Periódicos. De acordo com a sumarização da qualidade dos artigos, os resultados foram 
tabulados para análise estatística dos dados sintetizados.

A análise da qualidade dos artigos com base na classificação proposta pela “prática 
baseada em evidências” está descrita em sete níveis: nível 1 – evidências de revisão sis-
temática ou metanálise de todos os relevantes ensaios clínicos randomizados controlados, 
ou oriundos de diretrizes clínicas baseadas em revisões sistemáticas de ensaios clínicos 
randomizados controlados; nível 2 – evidências derivadas de, pelo menos, um ensaio clínico 
randomizado controlado bem delineado; nível 3 – evidências obtidas de ensaios clínicos bem 
delineados sem randomização; nível 4 – evidências provenientes de estudos de coorte e 
de caso-controle bem delineados; nível 5 – evidências originárias de revisão sistemática de 
estudos descritivos e qualitativos; nível 6 – evidências derivadas de um único estudo des-
critivo ou qualitativo; nível 7 – evidências oriundas de opinião de autoridades e/ou relatório 
de comitês de especialistas (GALVÃO, 2006).
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RESULTADOS

Para melhor identificar as publicações que constituem esta revisão, criou-se um quadro 
sintetizado, que contém informações relacionadas ao título do artigo; nome da revista; o ano 
de publicação; classificação do tipo de estudo; classificação em relação ao qualis capes/
nível de evidência; principais causas identificadas no artigo e resposta a questão norteadora.

QUADRO 1. Caracterização e síntese das publicações incluídas na revisão integrativa, segundo o título do artigo, nome 
da revista, ano da publicação, tipo de estudo, qualis capes/nível de evidência, principais causas identificadas no artigo e 

resposta a questão norteadora.

Título do artigo Nome da 
revista

Ano da 
public 
ação

Tipo de 
estudo

Qualis capes/
Nível de 

evidência

Principais causas identifi-
cadas no artigo

Resposta a questão norte-
adora

1.Mortalidade infantil 
por causas evitáveis em 
uma cidade do Nordeste 
do Brasil

Revista 
Brasileira de 

Enfermag 
em

2014
Estudo 

de coorte 
transvers al

A2/ Nível 4

As mortes por síndrome 
da angústia respiratória 
e feto e recém-nascido 
afetado por transtornos 
hipertensivos e renais 
foram responsáveis 
p e l a s  m a i o r e s 
proporções das mortes.

Adequada atenção à 
mulher na gestação.

2.Óbitos evitáveis de 
menores de cinco anos 
na macrorregião Norte do 
estado de Minas Gerais, 
Brasil

Revista Bioé-
tica 2018

Estudo 
epidemiol 
ógico de 
caráter 

descritivo

B2/ Nível 6

Problemas congênitos, 
fatores da saúde materna 
e complicações durante 
a gestação e parto.

Gestantes comparecera 
m à primeira consulta pré- 
natal no primeiro trimestre 
de gravidez.

3.Fatores de risco para 
mortalidade neonatal, 
com especial atenção 
aos fatores assistenciais 
relacionados como os 
cuidados durante pré- 
natal, parto e história 
reprodutiva materna

Jornal de 
Pediatria 2013 Estudo Caso 

Controle B1/ Nível 4

C o n d i ç õ e s 
socioeconômicas.
Fa to res  ma te rnos , 
c o m p l i c a ç õ e s  d a 
gravidez e do parto, 
precária assistência ao 
pré-natal e atenção não 
adequada aos recém- 
nascidos nas salas de 
parto dos hospitais.

A c e s s i b i l i d a d  e  a 
utilização mais efetiva do 
conheciment o científico e 
tecnológico existente.
Real izar o pré-natal 
adequado que consta 
de uma consulta no 
primeiro trimestre de 
g e s t a ç ã o ,  c o m  n o 
mínimo quatro consultas, 
aferição do peso, pressão 
arterial, altura uterina e 
ausculta dos batimentos 
cardiofetais em todas as 
consultas.

4.Caracterizaçã o de 
hábitos e ambientes 
higiênicos em locais 
de atenção integral à 
população infantil

Revista da 
Escola de 

Enfermage 
m USP

2017
Investiga 

ção Explora-
tó ria

A2/ Nível 3
Falta de hábitos de 
higiene em crianças e 
cuidadores.

Acompanhar e intervir 
nos hábitos de higiene e 
cuidado dos ambientes 
e lugares de atenção à 
população infantil para a 
prevenção e controle de 
doenças infecciosas.
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Título do artigo Nome da 
revista

Ano da 
public 
ação

Tipo de 
estudo

Qualis capes/
Nível de 

evidência

Principais causas identifi-
cadas no artigo

Resposta a questão norte-
adora

5. O papel do enfermeiro 
e as recomendações para 
a promoção da saúde da 
criança nas publicações 
da enfermagem brasileira

REME-
Revista 

Mineira de 
Enfermag 

em

2013

Pesquisa Bi-
bliograf ica 
descritivo -
explorató 
ria com 

abordage m 
qualitativ a

B1/ Nível 6

A d i f i c u l d a d e  d o 
cumprimento do papel do 
enfermeiro na promoção 
da saúde da criança.

Desenvolvime nto de 
habilidades pessoais, 
o  r e fo r ço  da  ação 
c o m u n i t á r i a  e  a 
reorientação dos serviços 
de saúde.

6. Mortalidade infantil: 
tendência temporal e 
contribuição da vigilância 
do óbito

Acta Paulista 
de Enfermag 

em
2016 Estudo 

Transver sal A2/ Nível 4

Péssimas condições 
de vida e de políticas 
públ icas de saúde. 
Falhas na atenção à 
gestante, ao parto e ao 
recém-nascido.

Planejament o familiar, 
pré-natal, incentivo ao 
aleitamento materno, 
imunização e atenção às 
doenças prevalentes na 
infância

7.Determinantes do 
óbito infantil no Vale do 
Jequitinhonha e nas 
regiões Norte e Nordeste 
do Brasil

Revista 
de Saúde 
Pública

2017 Estudo caso 
controle A2/ Nível 4

D i f i c u l d a d e  n a 
o b t e n ç ã o  d a s 
seguintes informações: 
antecedentes obstétricos 
(história de aborto; de 
perdas fetais ou infantis; 
partos anteriores sem 
perdas; primigestas); 
internação durante a 
gestação; gestações de 
risco; não realização de 
pré-natal.

Realização do pré-natal 
adequado,  in ic iando 
antes da 16° semana 
gestacional, e devem ser 
realizadas no mínimo 
uma consulta no primeiro 
trimestre, duas no segundo 
e três no terceiro trimestre.

8. O processo de análise 
da evitabilidade dos 
casos de óbito infantil 
e fetal: estudo de caso 
único

Texto & 
Contexto

-
Enfermag 

em

2018 Estudo de 
caso único A2/ Nível 4

Número menor ou igual 
a seis consultas no 
pré- natal, dificuldade 
de iniciar o pré-natal, 
dificuldade de acesso 
a  t ra tamentos ,  às 
condutas médicas e de 
enfermagem, à relação 
da equipe de saúde com 
a família, ao processo 
de trabalho das equipes 
de saúde, aos fatores 
soc ioeconômicos e 
familiares.

Analisar detalhadame nte 
o histórico da gestante, 
o f e r t a r  p r é -  n a t a l 
adequado, orientar às 
consultas de puericultura.

9.Determinantes da 
Mortalidade Infantil no 
Brasil

Interdiscip 
linar 2012

Modelo 
economé 

trico

B1/ Sem nível
de evidência

Falta de saneamento, 
renda e desigualdade 
social.

Adequada a necessidade 
de  expansão  e  de 
investimento s públicos em 
bens de consumo coletivos 
como educação, saúde e 
saneamento no processo 
de redução da taxa de 
mortalidade infantil.

10.Mortalidade infantil: 
aná l i se  de  fa to res 
associados em uma 
capital do Nordeste 
brasileiro

Caderno 
Saúde 

Coletiva
2017

Estudo do 
tipo caso- 
controle

B2/ Nível 4

Determinantes sociais 
como fa i xa  e tá r i a 
materna, escolaridade 
materna in fer io r  a 
quatro anos e fatores 
relacionados à gestação 
como menos de 4 
consultas de pré-natal, 
gestação gemelar, tripla 
ou mais; prematuridade 
e baixo peso.

Atenção ao parto de 
qualidade, acesso e nível 
socioeconômi co da mãe.
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Título do artigo Nome da 
revista

Ano da 
public 
ação

Tipo de 
estudo

Qualis capes/
Nível de 

evidência

Principais causas identifi-
cadas no artigo

Resposta a questão norte-
adora

11.Mortes evitáveis na 
infância, segundo ações 
do Sistema Único de 
Saúde, Brasil.

Revista 
Brasileira de 

Epidemiol 
ogia

2019 Estudo 
ecológico B1/ Nível 4

Fal ta de ações de 
imunização.
Síndrome da angústia 
respiratória do recém- 
nascido.
Feto e recém-nascido 
afetados por afecções 
maternas

Ressalta-se a importância 
de uma atenção especial 
às causas de morte 
relacionadas à gestação, 
ou seja, é necessário 
avançar na qualidade do 
pré-natal e no manejo das 
gestantes.

12.Óbitos perinatais 
e v i t á v e i s  p o r 
intervenções do Sistema 
Único de Saúde do 
Brasil.

Revista 
Gaúcha de 
Enfermag 

em

2018

Estudo 
descritivo 
de análise 
temporal

B1/ Nível 6

Classe de mulheres 
com faixa etária média 
para gestar, de níveis 
socioeconômicos mais 
baixos, de grupos étnicos 
específicos, baixo grau 
de educação.
O passado obstétrico; 
curto intervalo interpartal; 
g r a v i d e z  m ú l t i p l a ; 
história de natimorto; 
hipertensão, diabetes e 
ausência de cuidados 
pré-natais.
Prematuridade, baixo 
peso ao nascer, hipóxia 
intrauterina e asfixia ao 
nascer.

Avaliação e acompanham 
ento das gestantes, para 
lhe garantir o direito 
à assistência à saúde 
na gestação, parto e 
puerpério.

13.Pesquisa Nascer 
no Brasi l :  perf i l  da 
mortalidade neonatal e 
avaliação da assistência 
à gestante e ao recém-
nascido.

Cadernos 
de Saúde 
Pública

2014 Estudo de 
coorte B1/ Nível 4

Muito baixo peso ao 
nascer ;  ven t i l ação 
mecânica; malformação 
congênita; asfixia ao 
nascer; intercorrências 
maternas na gestação; 
apresentação pélvica; 
gemelaridade; baixa 
escolaridade materna, 
n a t i m o r t o  p r é v i o ; 
peregrinação para o 
parto; não utilização 
de partograma durante 
o trabalho de parto; 
inadequação da atenção 
pré-natal; mãe sem 
companheiro; prematuro 
prévio;  hospi ta l  de 
referência para gestação 
de alto r isco; sexo 
masculino.

Atuação de equipes 
mu l t i p ro f i s s i o  na i s , 
incluindo a enfermagem 
obstétr ica/ob stetr iz; 
utilização de protocolos 
e monitoramen to de 
indicadores dos serviços 
com f inanc iament  o 
acoplado ao alcance de 
metas.
Utilização de tecnologia 
apropriada (acolhimento 
imediato, acompanhan
to de livre escolha, doula, 
métodos de conforto da 
dor, livre posicioname nto, 
entre outros).

14. Atenção à saúde da
c r i a n ç a : p r á t i c a  d e 
enfermeiros da saúde da 
família

REME 2013 Pesquisa 
Qualitativ a B1/ Nível 6

Dificuldades para a 
o p e r a c i o n a l i z a ç ã o 
d o  P r o g r a m a  d e 
Acompanhamento do 
Desenvolv imento e 
Crescimento da Criança 
na Unidade de Saúde da 
Família.
Baixo peso ao nascer 
( < 2 . 5 0 0  g r a m a s ) , 
prematuridade (idade 
g e s t a c i o n a l  < 3 6 
s e m a n a s ) ,  a s f i x i a 
moderada ou grave 
(índice de Apgar <7 no 5º 
minuto), filhos de mães 
adolescentes (<18 anos).

Atenção à saúde da 
criança:conc epção do 
planejamento familiar 
ao pré-natal; programa 
de atenção à saúde da 
criança:organ ização de 
processo de trabalho;
consulta de enfermagem: 
D e t e c ç ã o  p r e c o c e 
d e  a g r a v o s ; i n c o r 
poração de atividades 
educativas sistemáticas 
sobre sexualidade no 
planejamento familiar.
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Título do artigo Nome da 
revista

Ano da 
public 
ação

Tipo de 
estudo

Qualis capes/
Nível de 

evidência

Principais causas identifi-
cadas no artigo

Resposta a questão norte-
adora

1 5 .  Te n d ê n c i a  d a 
m o r t a l i d a d e  p o r 
causas evitáveis na 
infância: contribuições 
para a avaliação de 
d e s e m p e n h o  d o s 
serviços públicos de 
saúde da Região Sudeste 
do Brasil.

Revista 
Brasileira de 

Epidemiol 
ogia

2019

Estudo 
ecológico 
de séries 

temporai s

B1
Nível 4

Coqueluche, Síndrome 
da angústia respiratória 
do recém-nascido, feto e 
recém-nascido afetados 
por afecções maternas, 
transtornos da gestação 
de curta duração, hipóxia 
intrauterina asfixia ao 
nascer, síndrome de 
aspiração neonatal, 
feto e recém-nascidos 
afetados por placenta 
p r é v i a ,  i n f e c ç õ e s 
especificas do periodo 
neonatal, transtornos 
respiratórios do periodo 
n e o n a t a l ,  o u t r o s 
transtornos originados 
no período perinatal, 
pneumonia ,  ou t ras 
doenças bacterianas, 
o u t r a s  i n f e c ç õ e s 
agudas das vias aéreas 
infer iores,  doenças 
infecciosas intestinais, 
outros riscos acidentais 
à respiração, acidentes 
de transporte.

Ações de imunopreven 
ção, adequada atenção à 
mulher na gestação,ade 
quada atenção à mulher no 
parto, adequada atenção 
ao recém-  nasc ido , 
ações de diagnóstico e 
tratamento adequado, 
ações de promoção à 
saúde.
-
N e c e s s i d a d e  d e 
ap r imoramen to  da 
a t e n ç ã o  p r é - n a t a l , 
diagnóstico precoce e 
o tratamento domiciliar 
oportuno, encaminham 
ento ambulatorial ou 
h o s p i t a l a r  q u a n d o 
necessário.

1 6 .  M o r t a l i d a d e 
infantil:principais causas 
evi táveis na região 
Centro de Minas Gerais, 
1999-2011

Epidemiol 
ogia serviços 

de Saúde
2015 Estudo 

Descritiv o
B2

Nível 6

Mortalidade neonatal 
associa-se
, p r i n c i p a l m e n t e , 
à  ass is tênc ia  pré-
na ta l ,  ao  pa r to  e 
ao recém- nascido, 
enquanto a mortalidade 
p ó s -  n e o n a t a l 
ref lete sobretudo a 
infraestrutura ambiental 
e o desenvolvimento 
s o c i o e c o n ô m i c o , 
r e l a c i o n a d o s  à 
desnutrição infantil e a 
infecções associadas.
C o n s t a t o u - s e  q u e 
medidas de prevenção 
conhecidas não estão 
sendo empregadas de 
modo adequado.

Melhorar o atendimento 
à gestante, pois mesmo 
tendo o número e a rotina 
de consultas no pré-natal 
adequadas, os óbitos 
ev i táve is  cont inuam 
ocorrendo.
Capacitar os profissionais 
da atenção pr imária 
à saúde,entre outras 
medidas.

A tabela que se segue apresenta a distribuição dos artigos quanto aos anos de publicação

TABELA 2. Distribuição dos artigos analisados, segundo o ano de publicação.

Ano Quant. de artigos % Artigos

2012 01 6% 09

2013 03 19% 03,05,14

2014 02 12% 01,13

2015 01 6% 16

2016 01 6% 06

2017 03 19% 04,07,10

2018 03 19% 02,08,12

2019 02 13% 11,15

TOTAL 16 100% -
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Por meio da análise dos artigos, constatou-se a ocorrência de artigos em diferentes 
anos de publicação. A maioria dos artigos foram publicados nos anos de 2013, 2017 e 2018 
sendo três artigos em cada um destes anos. Destaca-se ainda que 10 (63%) artigos foram 
publicados entre 2015 e 2019 demonstrando assim, a utilização de informações atualizadas 
sobre o tema. Ressalta-se ainda, a importância de se utilizar artigos mais atuais, visto que 
neles são encontradas as pesquisas mais recentes, identificando quais as melhores estra-
tégias a serem realizadas para solução do problema.

Já o nível de qualidade dos artigos será apresentado na tabela 3 descrita a seguir.

TABELA 3. Distribuição dos artigos analisados, segundo a metodologia dos estudos e nível de evidência.

Nível de evidência Tipo de estudo Publicações Porcentage m Artigos

Sem nível de evi-
dência

Modelo econo-
métrico 1 6% 9

Nível 3 Investigação 
Exploratória 1 6% 4

Nível 4

Estudo ecológico 2 13% 11,15

Estudo Caso 
Controle 4 25% 03,07,08,10

Estudo de coorte 
transversal 3 19% 01,13,06

Estudo epidemio-
lógico de caráter 

descritivo
1 6% 2

Nível 6

Estudo descritivo 3 19% 05,12,16

Pesquisa Quali-
tativa 1 6% 14

TOTAL 16 100%

A identificação do nível de evidência de uma pesquisa surge a partir da Prática Baseada 
em Evidências que propõe uma classificação para os diferentes tipos de estudo conside-
rando sua abordagem metodológica. Sua classificação vai de um a sete, sendo nível um (1) 
os estudos de maior e melhor evidência científica. Em relação aos aspectos metodológicos 
da análise e pesquisa, são determinados o método, o local / ambiente de coleta de dados 
e o público-alvo (GALVÃO, 2006). O método de pesquisa caso-controle é o mais comum, 
representando 04 artigos (21%). Com o nível 4 de evidência, somam-se a estes ainda, os 
estudos coorte e ecológico perfazendo um total de 09 artigos (47%). Os estudos descritivos, 
estudos epidemiológicos e a pesquisa qualitativa (nível 6) são representados por 05 estudos 
(26%), o estudo de investigação exploratória corresponde a 01 artigo (6%) com nível de 
evidência 3, sendo que há apenas 01 artigo sem classificação quanto ao nível de evidência.

Ainda relacionando a qualidade dos artigos apresentados, a figura 1 traz as informações 
quanto ao Qualis das revistas utilizadas.
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FIGURA 1. Distribuição dos artigos analisados, segundo o periódico e qualis/capes.

Qualis avalia os artigos científicos em diferentes períodos, revistas e livros cientí-
ficos, em relação a todas as áreas de conhecimento. Esta classificação é determinada 
em: A1 e A2 - Excelência Internacional, B1 e B2 - Excelência Nacional, B3, B4 e B5 - 
Relevância Média, C -Baixa Relevância (MENDES, SILVEIRA E GALVÃO, 2008). Mediante 
os artigos utilizados neste estudo, encontram-se as seguintes classificações. Cinco revistas 
- A2, três revistas - B2, e oito revistas - B1. Verifica-se que, de acordo com os dezesseis 
artigos relacionados neste estudo, a maioria (69%) é de excelência nacional.

Na sequência, a tabela 4 apresenta as principais causas da mortalidade infantil lista-
das pelos autores.

TABELA 4. Distribuição dos artigos analisados, segundo as principais causas de mortalidade infantil relacionada a saúde 
do recém-nascido.

Principais causas relacionadas a saúde do 
recém-nascido Quant. de artigos Artigos

Síndrome da angústia respiratória, hipóxia 
intrauterina e asfixia ao nascer 06 1,11,12,13,14,15

Recém-nascido de baixo peso 05 10,12,13,14,16

Prematuridade 04 10,12,14,15

Problemas congênitos 02 2,13

Doenças bacterianas e Infecções 
específicas 02 15,16

Recém-nascido do sexo masculino 01 13

TOTAL - -
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TABELA 5. Distribuição dos artigos analisados, segundo as principais causas de mortalidade infantil relacionada a saúde 
materna.

Principais causas relacionadas a saúde 
materna Quant. De artigos Artigos

Feto e recém-nascido afetados por fatores 
da saúde materna 07 1,2,3,11,12,13,15

Faixa etária materna 03 10,12,14

Baixa escolaridade materna 03 10,12,13

Antecedentes obstétricos: história de 
aborto; de perdas fetais ou infantis; partos 
anteriores sem perdas; primigestas; curto 
intervalo interpartal

03 7,12,13

Gestação gemelar, tripla ou mais 02 10,13

Gestação de risco 01 7

Falha na assistência pré-natal, ao parto e 
aos recém-nascidos 9 2,3,6,7,8,10,12,13,16

Dificuldade do cumprimento do papel do 
enfermeiro e da equipe na promoção e 
prevenção da saúde

03 5,8,14

TOTAL - -

TABELA 6. Distribuição dos artigos analisados, segundo as principais causas de mortalidade infantil relacionada aos 
determinantes sociais.

Principais causas relacionadas aos determi-
nantes sociais Quant. de artigos Artigos

Condições socioeconômicas e familiares 06 3,6,8,9,12,16

Falta de hábitos de higiene de crianças e 
cuidadores 01 4

Baixas ações de imunização 01 11

TOTAL - -

Nessa pesquisa, identificou-se as principais causas evitáveis da mortalidade infantil, 
que foram agrupadas em 3 pilares descritas na tabela 4, 5 e 6, são eles: fatores relacionados 
à saúde dos recém-nascidos, saúde da mulher e os determinantes sociais de saúde.

Em relação à saúde dos recém-nascidos, a maioria dos artigos estudados destacaram 
problemas relacionados às doenças respiratórias (síndrome do desconforto respiratório, 
hipóxia intrauterina e asfixia ao nascer), recém-nascidos de baixo peso (inferior a 2.500 
gramas) e prematuridade (idade gestacional inferior a 36 semanas).

Identificou-se fatores maternos que afetam a saúde do recém-nascido, como a diabetes 
mellitus, hipertensão arterial e problemas renais, antecedentes obstétricos (aborto espon-
tâneo, aborto fetal ou infantil, partos anteriores sem aborto, primigestas e intervalos curtos 
entre partos), além da faixa etária materna e baixa escolaridade.

Sobre os determinantes sociais de saúde, observou-se problemas relacionados princi-
palmente à falta de saneamento básico, renda familiar baixa e desigualdade social.
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Além disso, encontrou-se problemas relacionados ao enfraquecimento nas ações de 
imunização no primeiro ano de vida, sendo a vacinação uma das principais barreiras para 
evitar as doenças infectocontagiosas, tais como o sarampo, caxumba e rubéola.

DISCUSSÃO

A análise de dezesseis artigos identificou estratégias vinculadas a três pilares que 
traduzem a assistência de enfermagem para impactar positivamente nesses resultados: 
1°Pilar: atuação do enfermeiro na saúde da mulher e durante o pré-natal (SOUZA et al. 
2013; OLIVEIRA et al. 2016; SALTARELLI et al., 2019; SANDERS et al., 2017; LEAL et al., 
2017; KASSAR et al., 2013; RUOFF, ANDRADE E PICOLLI, 2018; REGO et al., 2018; 
LISBOA et al., 2015; MEDEIROS, BOHES E HEIDEMANN, 2013); 2° Pilar: atuação do 
enfermeiro na saúde do recém-nascido (SANDERS et al., 2017; OLIVEIRA et al., 2016; 
LESMES et al., 2017; NASCIMENTO et al., 2014; OLIVEIRA et al., 2018; MEDEIROS, 
BOHES E HEIDEMANN, 2013; LANSKY et al., 2014) e 3°Pilar: atuação do enfermeiro frente 
aos determinantes sociais de saúde (LESMES et al., 2017; PAIXÃO E FERREIRA, 2012; 
LISBOA et al., 2015).

ESTRATÉGIA 1 - ATUAÇÃO DO ENFERMEIRO NA SAÚDE DA MULHER 
E NO PRÉ-NATAL

Na atenção primária, o enfermeiro é a peça fundamental no processo de redução da 
mortalidade materno-infantil.

Souza et al. (2013), afirmam que é na Unidade de Saúde da Família (USF) que ocorrem 
ações práticas, para a prevenção, promoção e recuperação da saúde para um crescimento 
saudável. Dentro de uma gama de estratégias o enfermeiro, utilizando de suas habilidades 
e conhecimentos, atua de inúmeras formas realizando consultas, orientando, treinando, 
definindo funções a sua equipe, supervisionando as suas atividades, realizando visitas do-
miciliares, e educando as mães e correlacionando as condições de vida e características 
biopsicossociais.

Oliveira et al. (2016), ressaltam que as reduções dos óbitos maternos infantis estão 
correlacionadas a melhoria efetiva das condições de vida e de políticas de saúde. Relatam 
que as causas evitáveis, são reduzíveis por ações de imunização; adequada atenção à mu-
lher na gestação, parto e ao recém-nascido e ações corretas de diagnóstico e tratamento.

Segundo Saltarelli et al. (2019), a lista brasileira de mortes evitáveis identifica a im-
portância das causas perinatais, e atenta para o aumento de mortes reduzíveis por atenção 
inadequada à mulher na gestação, no parto e no recém-nascido. Nesse sentido, é de suma 
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importância o histórico reprodutivo das mães em relação aos filhos anteriores, e condições 
de saúde na gestação atual.

Um estudo desenvolvido por Sanders et al (2017) mostrou que o número de consultas de 
pré-natal está diretamente relacionado à mortalidade infantil. Um número de consultas inferior 
a quatro apresentou risco duas vezes maior das crianças morrerem no primeiro ano de vida.

Leal et al. (2017), descrevem as variáveis de saúde sendo: antecedentes obstétricos 
(histórico de abortos, de perdas fetais ou infantis, partos anteriores sem perdas, primigesta); 
internação durante a gestação (sim; não). Identifica-se a importância da classificação da 
gestação como de risco ou não, e ainda a análise de condições patológicas como hiper-
tensão, doenças cardíacas, diabetes, sífilis, HIV, incompatibilidade de fator Rh, ameaça de 
aborto, episódios de convulsão, internação por causas obstétricas ou por não ter realizado 
o pré-natal. Descrevem que o pré- natal deve iniciar antes da 16º semana gestacional, e de-
vem ter no mínimo uma consulta no 1º trimestre, duas no 2º trimestre e três no 3º trimestre.

De acordo com Kassar et al. (2013), o pré-natal adequado exige que a primeira consul-
ta seja realizada no primeiro trimestre de gestação, tendo um mínimo de quatro consultas. 
Nela devem ser realizadas a aferição do peso, pressão arterial, altura uterina e ausculta dos 
batimentos cardiofetais em todas as consultas.

Os mesmos autores, identificam o conhecimento dos fatores de risco em relação à 
mortalidade neonatal e auxiliam no planejamento de ações para melhoria da assistência à 
gestação e aos recém-nascidos, buscando a redução da mortalidade infantil. Relatam que 
para diminuir o índice de mortalidade infantil, não há necessidade de novos conhecimentos, 
mas sim a garantia de acessibilidade e a utilização mais efetiva do conhecimento científico 
e tecnológico existente.

Abordar as causas evitáveis é uma estratégia que permite abordar fatores relaciona-
dos à qualidade de atenção à saúde, indicando assim meios de investigação e atitudes que 
reduzam a mortalidade infantil 14.

Somando-se a estes pontos, Ruoff, Andrade, Picollini (2018) destacam que outras va-
riáveis de alta relevância estão relacionadas ao baixo nível de instrução materna e à mater-
nidade na adolescência que interfere diretamente na ocorrência da prematuridade, ou seja, 
duração da gestação inferior a 36 semanas, além de problemas psicossociais e econômicos.

Rêgo et al. (2018), concordam que a redução da mortalidade infantil está diretamente 
relacionada ao adequado acesso e garantia de assistência de qualidade no pré-natal, parto 
e puerpério, especialmente diagnósticos e intervenções efetivas e precoces.

Lisboa et al. (2015), apontam que as mortes por causas evitáveis podem ser preveni-
das por meios de ações de saúde acessíveis e de qualidade. Decorrem que a mortalidade 
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neonatal se associa à assistência pré-natal, ao parto e ao recém-nascido, já a mortalidade 
pós-neonatal está diretamente ligada à desnutrição infantil e a infecções a ela interligadas.

Neste contexto, Medeiros, Bohes e Heidemann (2013), afirmam que a atuação do enfer-
meiro está conectada a três pontos da Carta de Ottawa para promover a saúde: construção 
de competências pessoais, apoio de condutas da comunidade, reavaliação das atividades 
de saúde, fato que é reafirmado por Lansky et al (2014) que destaca que o papel do enfer-
meiro possui quatro divisões na promoção da saúde infantil, sendo elas educando, cuidando, 
supervisionando e combatendo os intercursos no cumprimento de seu papel.

Fica nítida a necessidade de uma atuação mais efetiva do enfermeiro no que concerne 
à assistência à mulher. Essa atuação deve iniciar com práticas educativas orientando sobre 
alimentação correta, hidratação, número de consultas no pré-natal, a importância da realiza-
ção dos exames solicitados, banho de sol, aleitamento materno, higiene pessoal, imunização 
adequada, esclarecimentos sobre sintomas ocorridos na gestação, planejamento familiar, 
higiene alimentar e de ambiente, mencionar sobre a hipertensão, diabetes mellitus e outras 
doenças pré-existentes, acompanhamento de livre escolha, doulas, métodos de conforto da 
dor, detecção precoce de agravos, sexo durante a gestação, cuidados com recém-nascido, 
amamentação e esclarecer quanto a dúvidas e questionamentos.

Sendo a atenção básica a principal porta de entrada da saúde e onde está implantada 
a estratégia saúde da família (ESF) que é o elo de ligação entre unidade básica de saúde e 
a comunidade, na busca pela promoção, prevenção e proteção à saúde, é nela que deve se 
inserir uma enfermagem capacitada e uma equipe multiprofissional, que utilize de inúmeras 
estratégias para garantir um atendimento eficaz e de qualidade.

A enfermagem possui na atenção básica a melhor estratégia existente, chamada de 
Estratégia de Ouro. Nela se concretiza a criação do vínculo enfermeiro X gestante, através 
do qual dela pode-se ofertar um pré-natal de excelente qualidade, possibilitando o conhe-
cimento do histórico gestacional, como o atual. Identificar o nível de escolaridade materno, 
idade, número de abortos, condições socioeconômicas, comorbidades pré-existentes, número 
de gestações dentre outras informações essenciais para o acompanhamento da gestante.

ESTRATÉGIA 2- ATUAÇÃO DO ENFERMEIRO NA SAÚDE DO RECÉM-
-NASCIDO

Sanders et al (2017) afirma que a mortalidade infantil acontece principalmente no 
período chamado de neonatal precoce (0-6 dias de vida), sendo que a maioria ocorre nas 
primeiras 24 horas (25%). Os autores relacionam esse fato ao baixo peso ao nascer, que 
está diretamente ligada à assistência no pré-natal e a questões sociais.
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Nesse contexto, os estudos de Oliveira et al. (2016), aponta medidas preventivas im-
portantes que devem ser realizadas pelos profissional de saúde em todos os recém- nasci-
dos, tais como: orientações quanto aleitamento materno exclusivo até os seis meses após o 
nascimento e o uso da fórmula nutricional quando prescrito; realização do teste do pezinho, 
preferencialmente, na primeira semana de vida; realização de exame físico completo na 
primeira consulta do recém-nascido; suplementação com sulfato ferroso a partir do 6º mês 
para crianças que foram amamentadas de forma exclusiva até essa idade; aconselhamento 
para fatores de risco sobre acidentes em casa e prevenção de abuso e negligência através 
de visita domiciliar durante o pré natal e infância.

Lesmes et al. (2017), em seu estudo ressalta a importância das boas práticas de higiene 
em ambientes de cuidado infantil, pois é reconhecido que em comparação com os adultos, 
as crianças não dominam os hábitos de higiene, o que as torna mais propensas a exposição 
e disseminação dos patógenos primários ou oportunistas. Algumas estratégias relevantes 
mencionadas foram a lavagem das mãos das crianças, cuidadores e profissionais de saúde; 
cuidadores com as unhas curtas, limpas e sem esmalte; armazenamento adequado dos 
alimentos e limpeza adequada das superfícies.

Como mencionado anteriormente na tabela 4, uma das razões da mortalidade infantil 
relacionada a causas evitáveis é o enfraquecimento nas ações de imunização. No estudo de 
Nascimento et al. (2014) a menor proporção de mortes é atribuída às medidas preventivas 
de imunização. Esse resultado pode ser atribuído ao impacto positivo do programa nacional 
de imunização, que enfatiza a vacinação no primeiro ano de vida, fundamental para a pre-
venção de doenças infecciosas. Oliveira (2018), ressalta que a qualidade da atenção básica 
precisa ser aprimorada e ampliada por meio da estratégia ampliada de saúde da família 
(ESF) e ações de vigilância epidemiológica e sanitária, que podem reduzir as mortes infantis 
por prevenção à imunização.

Para que a enfermagem consiga oferecer a qualidade na assistência os autores 
Medeiros, Boehs e Heidemann (2013) recomendam a promoção de saúde da família, onde 
se faz necessária a avaliação da mesma pelo enfermeiro, de modo a reconhecer as neces-
sidades, identificar parcerias e estimular a utilização e ampliação de redes de apoio. Para 
promover a saúde da criança, o enfermeiro deve utilizar a consulta de enfermagem para visua-
lizar as condições de saúde e planejar ações de promoção da saúde. Além disso, esses pro-
fissionais devem atuar com uma equipe multidisciplinar para atender integralmente a criança.

Lansky et al. (2014), evidencia que essa população requer uma atenção especiali-
zada, onde se coloca em discussão a importância de um profissional capacitado para rea-
lizar uma assistência de qualidade durante o pré-natal, o parto e ao recém-nascido, com 
abordagem holística e a necessidade em adotar um protocolo para orientar na assistência 
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com maior destreza e eficácia, para que assim consiga obter a diminuição das estatísti-
cas de mortalidade.

ESTRATÉGIA 3- ATUAÇÃO DO ENFERMEIRO FRENTE AOS DETER-
MINANTES SOCIAIS DA SAÚDE

Embora nos países que se encontram em um estágio mais avançado do desenvol-
vimento econômico-social, a diminuição da mortalidade infantil caracterizou- se por uma 
acentuada redução das causas associadas a fatores exógenos e passíveis de prevenção, 
tais como condições adequadas de nutrição, saneamento e assistência médico hospitalar, 
isto ainda é um desafio para países como o Brasil.

Lesmes et al. (2017), aponta que a principal estratégia para o combate da mortalidade 
infantil é a conservação da limpeza dos ambientes, por parte dos municípios, evitando resí-
duos sólidos em locais inadequados, prevenindo assim que se espalhe vetores de doenças 
como ratos e insetos, causadores da disseminação de algumas moléstias. A capacitação 
dos profissionais da Saúde para lidar com as variáveis ambientais considerando a relação 
homem/natureza é de suma importância na elaboração de estratégias efetivas para o seu 
combate. Por isso é preciso implantar uma série de políticas sociais que causem mudanças 
estruturais nas condições de vida da população. Acabar com a fome e a miséria, aumentar o 
acesso ao saneamento básico (água e esgoto tratados), melhorar a educação das mulheres, 
dar à população de baixa renda mais acesso a serviços de saúde de qualidade, aumentar 
as campanhas de conscientização sobre a importância da vacinação, da reidratação oral e 
do aleitamento materno.

Assim, compete ao enfermeiro ser um educador em saúde pois ele é o profissional que, 
vinculado à estratégia de saúde da família, conhece a realidade local e tem conhecimento 
científico para intervir e proporcionar melhorias para a população assistida.

Paixão e Ferreira (2012), destacam ainda que é importante que o governo, como 
gestor público eficiente, esteja atento aos setores da sociedade que mais precisam de 
investimentos e ações concretas em relação aos bens coletivos, como educação, sanea-
mento e saúde, para reduzir a mortalidade infantil e proporcionar maiores perspectivas de 
qualidade no atendimento.

Neste contexto, Lisboa et al., (2015) afirmam que as mortes ocorridas na infância pos-
suem determinantes que se baseiam em níveis sociais (habitat, ocupação social, renda fami-
liar, escolaridade e segurança), acessibilidade a esgoto canalizado e atenção básica de saúde.

Paixão e Ferreira (2012), complementam essa informação destacando que em meados 
da década de 80, as maiores taxas de mortalidade infantil estavam interligadas a doenças in-
fectocontagiosas; nos anos posteriores, tal determinante se deu em torno das consequências 
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perinatais advindas da gestação, do momento do trabalho de parto e do nascer, sendo es-
tes os motivos de mais da metade das mortes da primeira infância. Todas essas de ampla 
atuação do enfermeiro.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Este estudo viabiliza orientações quanto à mortalidade infantil e seus índices, as prin-
cipais causas evitáveis e principalmente, a grande importância dos profissionais de en-
fermagem se atentar para estarem sempre atualizados a respeito de ações preventivas e 
novos tratamentos para cada vez mais se aprimorar, para melhor orientar as gestantes e 
oferecer uma assistência de qualidade, usando de uma fala clara e simples para uma boa 
compreensão sobre a necessidade de um tratamento contínuo e eficaz.

A atuação do enfermeiro no contexto de saúde materno e infantil, tais como pré-natal, 
trabalho de parto, parto, puerpério, aleitamento materno, planejamento familiar e vacina-
ção. É de suma importância e representa diferença significativa na redução dos índices de 
mortalidade perinatal e infantil.

É intrigante pensar que, se são causas evitáveis, por que ainda acontecem? Onde 
os profissionais estão falhando? Dessa forma, este estudo aponta ainda a necessidade de 
se pesquisar o porquê da dificuldade da adesão das mães à assistência preconizada pelo 
Ministério da Saúde e aprofundar na qualidade dos serviços de atenção básica.
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RESUMO

Objetivou-se analisar a taxa de mortalidade neonatal nos hospitais públicos de média e 
alta complexidade do Baixo Amazonas nos anos 2016 e 2017. Pesquisa descritiva-analí-
tica, tendo como base a abordagem quantitativa, transversal, documental e comparativa, 
com base nos dados de prontuários do Hospital Municipal de Santarém (HMS) e Hospital 
Regional do Baixo Amazonas (HRBA). Os resultados demonstraram que o percentual 
de neonatos que evoluíram a óbito na UTI neonatal do HRBA nos anos de 2016 e 2017 
foram próximos, com 12,35% e 11,85%, respectivamente. O número total de pacientes 
internados no HMS em 2016 foi de 3192 e em 2017 foram internados 4052. Evoluíram 
a óbito 82 pacientes em 2016 e 49 pacientes em 2017, representando um percentual de 
mortalidade de 2,5% e 1,3% respectivamente. No geral, houve prevalência de mães na 
faixa etária de 16-20 anos (30,2%), com ensino médio completo ou incompleto (34,9%), 
tiveram gestação única (95,3%), evoluíram para parto vaginal (53,5%) realizaram pré-natal 
(58,1%). Quanto aos neonatos, a prevalência fora o sexo masculino (53,3%), com baixo 
peso ao nascer, parto ocorrido no hospital (86%). As etiologias mais frequentes foram: 
distúrbios hemodinâmicos e/ou de coagulação (36%), distúrbios respiratórios (32,6%), 
sepse e afecções infecciosas (22,1%). Neste sentido este estudo visa servi de base para 
elaboração de novas pesquisas sobre a temática. Visto que o alcance de bons indicadores 
em saúde neonatal serve de parâmetros para o processo de saúde infantil e materna.
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INTRODUÇÃO

A mortalidade neonatal é considerada um importante indicador de saúde materna e 
infantil, no qual refletem as condições sociais e econômicas, assim como os aspectos repro-
dutivos, principalmente os referentes à assistência pré-natal, parto e aos recém-nascidos. 
Sendo que a mortalidade neonatal é definida como número de óbitos entre 0 e 28 dias de 
vida por mil nascidos e é dividida em taxa de mortalidade precoce e taxa de mortalidade 
neonatal tardia (KASSAR et al., 2012; BRASIL, 2010).

Mundialmente o óbito de crianças menores de um ano tem apresentado substancial 
diminuição em escala global, bem como os avanços nas condições sociais, econômicos e 
serviços de saúde. Conforme dados do Fundo das Nações Unidas para a Infância (Unicef), 
a taxa de mortalidade neonatal caiu para 18 óbitos por 1.000 nascidos vivos em 2018, de 
37 em 1990 e 31 em 2000. Tal cenário representa a queda do número de mortes neona-
tais apresentou a diminuição de 5,0 milhões em 1990 para 2,5 milhões em 2018 (HUG, 
2019; UNICEF, 2019).

Conforme (Campos et al., 2007), nas últimas décadas no Brasil a mortalidade neona-
tal precoce vem aumentando sua participação relativa na mortalidade infantil. Embora esta 
seja uma tendência esperada, conforme observado nos países desenvolvidos, persistem 
questões relativas aos elevados níveis e seus determinantes que devem ser abordados.

Segundo preconizado pelo Ministério da Saúde (MS), a assistência pré-natal e pós-natal 
tem o intuito de detectar e intervir precocemente em morbidades que possam interferir no de-
senvolvimento fetal adequado e que possa resultar em agravos e levar ao óbito tanto da mãe 
como do feto, ou recém-nascido. Neste sentido é necessário um sistema hospitalar ágil e bem 
articulado à atenção primária, além de qualificação assistencial apropriada (BRASIL, 2012)

De acordo com  o manual técnico do Ministério da Saúde a partir de 2005, deve ser 
garantido a atenção no pré-natal de forma humanizada, no qual a qualidade do cuidado e a 
valorização dos sujeitos envolvidos no processo de produção da saúde são fundamentais 
para que haja melhorias na assistência a mulher e ao neonato.

Neste contexto, uma iniciativa que impactou significativamente na mortalidade infantil/
neonatal foi a estruturação, no ano de 2011, da Rede Cegonha (RC), por meio da Portaria 
nº 1.459 do Ministério da Saúde, com o objetivo de ampliar o acesso e melhorar a qualidade 
da atenção pré-natal, a assistência ao parto e ao puerpério, bem como ofertar assistência 
à criança com até 24 meses de vida. Possibilitando assim, o âmbito da discussão da Rede 
de Atenção em Saúde (RAS), cujo objetivo é promover a integração das ações e serviços 
de saúde para uma atenção eficiente e de qualidade em todos os níveis de atenção à 
saúde, com foco na melhoria dos indicadores de morbimortalidade materno infantil/neona-
tal. Estabelecendo-se em quatro componentes: pré-natal, parto e nascimento, puerpério e 
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atenção integral à saúde da criança, e sistema logístico garantidor dos outros três compo-
nentes (BRASIL, 2011).

Nos estudos de Lansky e colaboradores (2014), acerca da mortalidade neonatal no 
Brasil, identificou-se que 38,3% de sua amostra se concentrou na região norte. Enquanto 
que, no interior da Amazônia, há poucos trabalhos em relação a esta temática, dificultando 
o reconhecimento da taxa de mortalidade neonatal e fatores relacionados ao problema. Por 
conta destes fatos, é pertinente haver investigações acerca do tema na região.

MÉTODO

A presente pesquisa foi realizada por meio de um estudo descritivo tendo como base 
a abordagem quantitativa, transversal, documental, com base nos dados de prontuários do 
Hospital Municipal de Santarém (HMS) e Hospital Regional do Baixo Amazonas (HRBA).

A amostra desta investigação foram os prontuários de pacientes neonatos os quais 
evoluíram a óbito internados no HMS e Unidade de Terapia Intensiva (UTI) neonatal do HRBA 
durante o período de janeiro de 2016 a dezembro de 2017. Desta maneira, incluiu-se os pron-
tuários de pacientes neonatos nascidos em qualquer cidade da região do Baixo Amazonas; 
nascidos de quaisquer tipos de parto; com declaração de óbito em anexo; cujo paciente 
evoluiu ao óbito até o 28° dia de vida. Entretanto, foram excluídos, aqueles prontuários que 
não continham os dados pertinentes à pesquisa, ou aqueles que se encontravam ilegíveis.

Coletaram-se informações de âmbito social e epidemiológico: sexo, idade, escolaridade, 
estado civil e etnia das mães dos casos investigados. Foi investigado se o óbito ocorrera no 
período neonatal precoce ou tardio. Fora identificado o ano em que a morte ocorrera. Foram 
pesquisadas informações sobre etiologia, se houve assistência pré-natal, conduta médica.

Tais informações coletadas foram inseridas em uma ficha de coleta de dados produ-
zida pelos pesquisadores, mantendo-se a postura ética frente a análise dos prontuários, 
cumprindo as diretrizes e normas regulamentadoras estabelecidas na resolução nº 466/12 
sobre pesquisas com seres humanos, a qual incorpora, sob a ótica do indivíduo e das indivi-
dualidades coletivas, as quatro referências básicas da bioética. Este estudo tivera aprovação 
no Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade do Estado do Pará – Campus XII, com o 
número de parecer: 2.826.728, CAAE: 94860218.4.0000.5168.

Quanto a análise estatística, os dados foram duplamente digitados afim de evitar erros 
de preenchimento das planilhas do programa Excel (Office 2016). Foram utilizados recursos 
da estatística descritiva para caracterização da amostra utilizando frequências absolutas e re-
lativas, média, mediana, desvio padrão e quartis. Os resultados foram apresentados na forma 
de infográficos e infotabelas. Na análise inferencial, aplicou-se primeiramente o teste de nor-
malidade D’Agostino-Pearson. Para análise de distribuição de probabilidade usamos o teste 



Saúde da Mulher e do Recém-Nascido: políticas, programas e assistência multidisciplinar - Volume 2

178

Qui-quadrado. Para comparação das medianas utilizamos o teste t de Student. Em ambas 
analises, usou-se p≤0,05 para significância estatística. O programa Utilizado foi o BioEstat 5.3.

RESULTADOS

Caracterização do perfil epidemiológico dos sujeitos e a conduta médica.

De acordo com os resultados apresentados na figura 01, nota-se que não houve dife-
renças significativas da distribuição das proporções, entre o HRBA e HMS.

Figura 01. Distribuição da amostra de acordo com o local da pesquisa.

De acordo com os resultados referentes ao perfil epidemiológico materno dos pacientes, 
observa-se na (tabela 01), que no HMS a maior proporção das mães possuía idade entre 
16 e 30 anos (33,3%), eram solteiras (31,1%) ou não apresentavam informações sobre o 
estado civil (37,8%), etnia não informada (100,0%), estudaram até o ensino médio (42,2%), 
média de 30,7±6,5 semanas de gestação, gravidez única (95,6%), parto vaginal (64,4%) e 
fez pré-natal (60,0%).

Já no HRBA notou-se que as mães também possuíam idades entre 16 a 20 anos 
(26,8%), em união estável (34,1%), ou não informado (34,1%), etnia parda (58,5%), en-
sino médio completo (26,8%) ou escolaridade não informada (43,9%), média de 33,5±4,1 
semanas de gestação, gravidez única (95,3%), parto cesáreo (58,5%) e fizeram pré-natal 
(56,1%). Verificou-se que para as variáveis etnias da mãe e tipo de parto houve diferenças 
significativas nas proporções, entre os locais do estudo.
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Tabela 01. Resultados da distribuição das frequências referentes ao perfil epidemiológico materno dos pacientes de 
acordo com o local da pesquisa.

Perfil Epidemiológico

Local
Geral

p-valorHMS (n=45) HRBA (n=41)

n % N % n %

Idade da mãe

11—15 1 2,2% 2 4,9% 3 3,5%

0,8414

16-20 15 33,3% 11 26,8% 26 30,2%

21-25 11 24,4% 7 17,1% 18 20,9%

26-30 7 15,6% 7 17,1% 14 16,3%

31-35 6 13,3% 7 17,1% 13 15,1%

36-40 4 8,9% 4 9,8% 8 9,3%

41-45 1 2,2% 3 7,3% 4 4,7%

Estado civil

Casada 2 4,4% 4 9,8% 6 7,0%

0,5691
Solteira 14 31,1% 9 22,0% 23 26,7%

União estável 12 26,7% 14 34,1% 26 30,2%

Não informado 17 37,8% 14 34,1% 31 36,0%

Etnia

Branca 0 0,0% 2 4,9% 2 2,3%

<0,0001*Parda 0 0,0% 24 58,5% 24 27,9%

Não informado 45 100,0% 15 36,6% 60 69,8%

Escolaridade

Fundamental I 1 2,2% 1 2,4% 2 2,3%

0,0607

Fundamental II 13 28,9% 6 14,6% 19 22,1%

Ensino médio 19 42,2% 11 26,8% 30 34,9%

Superior incompleto 1 2,2% 1 2,4% 2 2,3%

Superior completo 2 4,4% 4 9,8% 6 7,0%

Sem escolaridade 2 4,4% 0 0,0% 2 2,3%

Não informado 7 15,6% 18 43,9% 25 29,1%

Semanas de gestação

Média±Desvio padrão 30,7±6,5 33,5±4,1 32,0±5,7

Tipo de gravidez

Única 43 95,6% 39 95,1% 82 95,3%
0,6755

Dupla 2 4,4% 2 4,9% 4 4,7%

Tipo de parto

Vaginal 29 64,4% 17 41,5% 46 53,5%
0,0328*

Cesáreo 16 35,6% 24 58,5% 40 46,5%

Houve assistência pré-natal

Sim 27 60,0% 23 56,1% 50 58,1%

0,5585Não 0 0,0% 1 2,4% 1 1,2%

Não informado 18 40,0% 17 41,5% 35 40,7%

*Resultados significativos para o teste Qui-quadrado de contingencia (L x C)>

Na (Tabela 02) demonstrou-se, quanto aos neonatos, que a prevalência fora o sexo 
masculino (53,3%), com baixo peso ao nascer, parto ocorrido no hospital (86%). Em relação 
às etiologias houve diferença entre a prevalência destas nos locais de estudo. No HMS, 
42,2% dos pacientes tiveram como causa base distúrbios respiratórios, enquanto que no 
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HRBA somente 22%. Em relação a este último hospital, os distúrbios hemodinâmicos e/ou 
de coagulação foram mais prevalentes, com 53,7%.

Tabela 02. Resultados da distribuição das frequências referentes ao perfil epidemiológico dos pacientes de acordo com 
o local da pesquisa.

Perfil Epidemiológico

Local
Geral

p-valorHMS (n=45) HRBA (n=41)

n % n % n %

Sexo do paciente

Feminino 19 42,2% 20 48,8% 39 45,3%

0,4936
Masculino 25 55,6% 20 48,8% 45 52,3%

Não informado 1 2,2% 0 0,0% 1 1,2%

Não determinado 0 0,0% 1 2,4% 1 1,2%

Antropometria

Peso ao nascer em gramas (média±desvio) 1823,9±972,8 2137,3±1073,0 1982,6±1030,5 0,1725**

Comprimento em centímetros (média±desvio) 40,6±7,0 42,6±5,9 41,7±6,5 0,2398**

Per ímet ro  ce fá l i co  em cent ímet ros 
(média±desvio) 28,7±4,8 29,8±5,0 29,3±4,9 0,4098**

Per ímet ro  to rác ico  em cent ímet ros 
(média±desvio) 25,6±5,1 27,0±4,6 26,4±4,9 0,2843**

Etiologia

Afecções do Sistema Nervoso Central 1 2,2% 0 0,0% 1 1,2%

0,0179*

Causa diretamente relacionada à mãe 1 2,2% 0 0,0% 1 1,2%

Distúrbio respiratório 19 42,2% 9 22,0% 28 32,6%

Distúrbios hemodinâmicos e/ou de coagulação 9 20,0% 22 53,7% 31 36,0%

Má-formações 2 4,4% 0 0,0% 2 2,3%

Prematuridade 1 2,2% 0 0,0% 1 1,2%

Sepse e afecções infecciosas 9 20,0% 10 24,4% 19 22,1%

Não informado 3 6,7% 0 0,0% 3 3,5%

*Resultados significativos para o teste Qui-quadrado de contingencia (L x C)
** Resultados do teste t de Student.

Quanto às condutas médicas, conforme demonstra a (tabela 03), a mais prevalente, 
com 36% da amostra foi o uso de antibióticos. Embora tenha sido a mais frequente, esta 
conduta foi mais realizada no HRBA do que no HMS, com uma divergência expressiva. 
Outra que teve significância foi a adoção de via aérea definitiva, em seguida uso de oxi-
gênio suplementar. A conduta menos frequente foi o uso de sedativos de maneira contí-
nua. Os procedimentos cirúrgicos, exames de imagem, diálise e sedação contínua foram 
apenas utilizados no HRBA.
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Tabela 03. Resultados da distribuição das frequências referentes ao perfil da conduta médica de acordo com o local da 
pesquisa.

Conduta médica
Local

Geral
HMS (n=45) HRBA (n=41)

N % n % N %

Nutrição Parenteral 9 20% 15 37,5% 24 27,9%

Hemocomponentes 2 4,4% 19 46,3% 21 24,4%

Via aérea definitiva 12 26,6% 18 43,9% 30 34,8%

Sedação contínua 0 0% 4 9,7% 4 4,65%

Diálise 0 0% 6 14,6% 6 6,9%

Exames de imagem 0 0% 19 46,3% 19 22%

Antibioticoterapia 2 4,4% 29 70,7% 31 36%

Acesso Venoso Central ou cateter umbilical 8 17,7% 13 31,7% 21 24,4%

Oxigênio Suplementar 12 26,6% 16 39% 28 32,5%

Ressuscitação cardiopulmonar 7 15,5% 7 17% 14 16,2%

Procedimentos cirúrgicos 0 0% 12 29,2% 12 13,9%

Fonte: Autores da pesquisa.

DISCUSSÃO

O percentual de neonatos que evoluíram a óbito na UTI neonatal do HRBA nos anos de 
2016 e 2017 foram próximos, com 12,35% e 11,85%, respectivamente. É importante ressaltar 
que os números de internações foram semelhantes, 160 pacientes em 2016 e 178 pacientes 
em 2017. Não houve diferença significativa das etiologias e indicações de internações em 
ambos os anos. Já o número total de pacientes internados no HMS em 2016 foi de 3192 e 
em 2017 foram 4052 internados. Evoluindo a óbito 82 pacientes em 2016 e 49 pacientes 
em 2017. Representando um percentual de mortalidade de 2,5% e 1,3% respectivamente. 
Sendo que deste último hospital, 45 prontuários foram encontrados e disponibilizados para 
análise devido a condições relacionadas a esta instituição.

A maioria dos pacientes e mães eram procedentes de Santarém, cidade onde encon-
tra-se o principal centro de saúde pública da região do Baixo Amazonas. É possível inferir 
que em tal cidade provavelmente as mães e neonatos tiveram maior possibilidade ao acesso 
aos serviços de saúde em hospital “porta aberta” (demanda espontânea) e a UTI do HRBA, 
de alta complexidade, e consequentemente o número de internações e mortes neonatais 
registradas seja maior.

Um dos fatores de risco importantes acerca da mortalidade neonatal são fatores relacio-
nados a mãe. Dentre estes, condições socioeconômicas, idade materna, idade gestacional, 
doenças crônicas anteriores a gestação, menos de seis consultas de pré-natal, distúrbios 
específicos da gestação (GONÇALVEZ et al., 2015).

Referente à idade materna Aguiar et al., (2011) consideram que multíparas com mais 
de 35 anos tem mais chances de parir recém-nascidos com índice de Apgar baixo, pequenos 
para a idade gestacional, baixo peso ao nascer e prematuros. Os quais, tais acometimentos, 
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são fatores de risco/etiológicos para a mortalidade neonatal. Nos neonatos internados na UTI 
do HRBA, que evoluíram a óbito, evidenciou-se que 75% destes foram nascidos de mães 
com idade superior a 35 anos e tinham baixo peso ao nascer.

Os estudos que correlacionam o nível de educação materno e óbito neonatal, na 
maioria das vezes, tem como fonte de dados secundários o Sistema de Informações so-
bre mortalidade (SIM) do DATA-SUS e os Prontuários hospitalares, como nesta pesquisa, 
considerando esta a única variável do aspecto socioeconômico dos neonatos. Porém quan-
do levado em consideração outros fatores e indicadores, tal correlação pode não ocorrer 
(SCHOEPS et al., 2007).

No presente estudo tal correlação, acima citada, não ficara tão evidente. No caso das 
mães pertencentes a amostra do HRBA, a maioria destas, tinham cursado o ensino médio 
completo ou incompleto, representando 26,82% do total. Dados estes são semelhantes ao 
estudo de Nascimento et al., (2012) no qual, 29,5% das mães possuíam o ensino médio, e 
aproximadamente 12% das mães tinham o ensino superior completo ou incompleto, seme-
lhante ao percentual obtido nesta pesquisa (12,19%).

Contrariando a maioria das análises, a taxa de mães com escolaridade inferior ao 
ensino médio fora próxima de 17%. Em relação as mães analfabetas, o pequeno número 
de mulheres nesta condição, observado neste estudo, pode ter colaborado para não ter o 
alcance de significância estatística a respeito de tal variável. É válido frisar, que a maioria 
dos prontuários não haviam tal informação descrita, principalmente no HMS, representando 
43,9% da amostra, o que pode interferir na consistência da análise. Quanto a etnia materna, 
a maioria destas eram pardas. Tal prevalência provavelmente é devido a maioria da popu-
lação do Baixo Amazonas ser de tal raça.

A maioria das mães, as quais tiveram o estado civil revelado, estavam em União es-
tável. Alguns estudos sugerem a existência da relação entre o estado civil e a mortalidade 
neonatal, sendo os neonatos de mães solteiras, com maiores riscos (Araújo et al., 2000). 
Contudo, nesta pesquisa, tal grupo tivera percentuais próximos o de mulheres em União 
Estável. Com as modificações de costumes na sociedade, como, por exemplo, número de 
casamentos, a relação entre a mortalidade neonatal e estado civil é preciso ser revista.

Quanto ao tipo de parto, observou-se a relação entre esta variável e o nível educacio-
nal. Na amostra da UTI do HRBA, 80% das mães com ensino superior evoluíram para parto 
cesáreo. Tais números são semelhantes ao estudo de Araújo et al., (2000), em que 82% 
das mães de neonatos com ensino superior que evoluíram a óbito realizaram parto cesáreo.

Em grande parte das mães houve intercorrências no pré-natal ou peri parto. Quanto a 
Doença hipertensiva da gravidez (DHEG), Chaim e colaboradores (2008), afirmam que os 
desfechos mais comuns ao concepto com relação a tal condição são restrição do crescimento 
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uterino, baixo peso ao nascer e prematuridade. Na amostra desta pesquisa, 25% dos neo-
natos com mães com DHEG nasceram com baixo peso e 25% prematuras.

Em relação ao sexo do neonato, houve uma discreta prevalência para o sexo masculi-
no. Dados estes, semelhantes ao estudo de Migoto e colaboradores (2018), no qual encon-
trara um valor também de aproximadamente 52%. Tal fenômeno pode ser explicado pelo 
fato de no sexo feminino haver um amadurecimento pulmonar mais precoce, o que diminui 
a ocorrência de distúrbios respiratórios, uma das principais etiologias de morte neonatal 
(SOARES et al., 2010).

A média de peso ao nascer nesta pesquisa fora inferior a 2000 gramas, considerada, de 
acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS), baixo peso ao nascer. Nos dados do 
HMS, encontrou-se aproximadamente 50% da amostra com peso abaixo do padrão esperado, 
assemelhando-se com outros estudos na literatura médica, como o de Gaiva e colaboradores 
(2014), no qual afirma que em aproximadamente metade dos óbitos neonatais, os pacientes 
têm baixo peso ao nascer associado, sendo isto apontado por inúmeras outras pesquisas.

Em relação ao período de morte neonatal, houvera divergência nos hospitais sede da 
pesquisa. No HMS, hospital de demanda espontânea ou porta aberta, 75% dos óbitos ocor-
reram no período neonatal precoce. Enquanto que na UTI neonatal do HRBA, a prevalência 
fora no período neonatal tardio, com aproximadamente 60% da amostra do hospital. Tal fe-
nômeno pode ter ocorrido devido ao maior suporte dos neonatos na UTI do hospital terciário 
e também ao fato de a maioria dos pacientes terem sido transferidos de outras unidades 
para este. Enquanto que no hospital “porta aberta”, além, de haver menos recursos, é onde 
ocorre na maioria das vezes a primeira assistência aos neonatos. Assim, a probabilidade 
de mortes no período neonatal precoce é maior.

Analisando a causa básica do óbito, os distúrbios respiratórios e os distúrbios hemodi-
nâmicos e/ou coagulação foram os mais prevalentes. De acordo com Lansky e colaboradores 
(2002), as afecções respiratórias representam grande parte das etiologias da mortalidade 
neonatal. Tivera significância, nesta pesquisa, as malformações, distúrbios hemodinâmicos 
e sepse. Tais achados estão em consonância com os expostos como principais etiologias 
de morte neonatal de acordo com Vaz e colaboradores (1997).

Em relação a sepse neonatal, esta é prejudicial à saúde do recém-nascido, bem como 
aumenta o risco de morte. Nesta investigação encontrou-se um total de aproximadamente 
25% de óbitos relacionados com tal variável, números parecidos com os do estudo de Alves 
et al., (2018), no qual encontrara valores próximos a 30%.

Quanto às condutas adotadas pelos médicos frente aos pacientes internados em ambos 
os hospitais, as mais prevalentes foram o uso de antibióticos, adoção de via aérea definitiva 
e uso de oxigênio suplementar. Provavelmente, pelo fato de muitas das etiologias serem de 
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afecções do sistema respiratório e infecciosas. Algumas discrepâncias quanto a frequência 
de algumas condutas foi notada. Possivelmente por conta do perfil de cada um dos hospitais, 
bem como a prevalência de etiologias em ambos serem diferentes. Verificou-se que no HRBA 
houve o uso maior de antibióticos do que no HMS. Tal fato pode ser explicado pelo número 
de pacientes com sepse e/ou outras afecções infecciosas. O uso de diálise foi identificado 
apenas no HRBA devido ao oferecimento deste serviço na UTI neonatal. A estrutura do 
hospital terciário permitira um maior acesso a exames de imagem, assim como assistência 
para realização de procedimentos cirúrgicos, bem como cuidados pós-operatórios.

CONCLUSÃO

Conclui-se que não houvera diferenças significativas na distribuição das proporções 
entre o HRBA e HMS. Percebeu-se, que o perfil das mães de neonatos, os quais evoluíram a 
óbito eram de mulheres jovens, na faixa etária de 16-20 anos, residentes no principal centro 
financeiro, de saúde pública e cultural do Baixo Amazonas, o município de Santarém.

Outras características como a raça, não foi informada no prontuário, assim como o es-
tado civil, com ensino médio completo ou incompleto, tiveram gestação única, evoluíram para 
parto vaginal e realizaram pré-natal. Quanto aos neonatos, à prevalência fora o sexo mascu-
lino, com baixo peso ao nascer, os partos ocorreram no hospital, em consonância com dados 
de outras pesquisas relatadas na literatura. As etiologias mais frequentes foram: distúrbios 
hemodinâmicos e/ou de coagulação, distúrbios respiratórios, sepse e afecções infecciosas.

O Norte, de maneira especial, pelas suas particularidades territoriais e fragilidades 
quanto infraestrutura, carece de políticas adequadas ao perfil do território. Os achados da 
pesquisa quanto o óbito em neonato, observa-se a dificuldade regional de responder, com 
ações mais profundas e eficientes.

Neste sentido este estudo visa servi de base para elaboração de novas pesquisas 
sobre a temática. Visto que o alcance de bons indicadores em saúde neonatal serve de pa-
râmetros para o processo de saúde infantil e materna. Assim. a necessidade sobretudo de 
políticas sociais que foquem nos determinantes sociais, de cunho efetivo para a manutenção 
de baixas taxas de mortalidade.
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RESUMO

Objetivos: Identificar o conhecimento de puérperas internadas no alojamento conjunto 
acerca da sífilis congênita e analisar os sentimentos das puérperas frente à hospitali-
zação do filho recém-nascido com diagnóstico de sífilis congênita. Método: Narrativa 
de vida de 7 puérperas em acompanhamento de seus filhos recém-nascidos internados 
para o tratamento de sífilis congênita. Na primeira etapa da análise foram codificadas 
as falas que totalizou 48 unidades temáticas. Em seguida foi realizada a recodificação e 
construídos 5 agrupamentos de acordo com as similaridades entre as unidades temáti-
cas. A partir da síntese, foram construídas 2 categorias de acordo com as similaridades 
dos temas dos agrupamentos: Categoria 1: O cuidado e a proteção materna dos filhos 
com diagnóstico de sífilis congênita (que corresponde os três primeiros agrupamentos) 
e a Categoria 2: O conhecimento e o tratamento da sífilis na visão materna (que são os 
dois últimos agrupamentos). Resultados: As puérperas apresentaram sentimentos ne-
gativos como raiva, ansiedade, preocupação e medo tanto no momento do diagnóstico 
quanto no tratamento da sífilis congênita. Algumas possuíam conhecimento rudimentar, 
confuso e por vezes equivocado, principalmente com relação as sequelas da infecção. 
Conclusão: É preciso realizar educação em saúde sexual em todos os cenários do cui-
dado, e toda a equipe de saúde, precisa estar capacitada para atender as demandas e 
dúvidas que as puérperas venham apresentar, sendo capaz de explicar de forma clara 
e simples todo o processo saúde-doença da sífilis.
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INTRODUÇÃO

A sífilis é uma infecção bacteriana causada pelo Treponema pallidum, possui caráter 
sistêmico, é exclusiva do ser humano, curável e seu tratamento não confere imunidade. 
Sua transmissão é predominantemente por via sexual. Na transmissão vertical, a bactéria 
pode ser transmitida ao feto por via transplacentária em mulheres infectadas não tratadas 
ou tratadas inadequadamente ou durante o parto vaginal se houver leões ativas, o que pode 
ocasionar aborto, malformação, prematuridade e também problemas neurológicos e auditivos 
no recém-nascido, é a chamada sífilis congênita (SC) (BRASIL, 2020a; RIBEIRO et al., 2021).

Segundo o Boletim Epidemiológico sobre a sífilis, entre 2010 e 2019 as taxas de in-
cidência em 1000 nascidos vivos de sífilis em gestantes aumentou de 3,5 para 20,8 casos 
registrados, enquanto a taxa de sífilis congênita passou de 2,4 para 8,2 infecções no mesmo 
número de habitantes. Em 2019 o Rio de Janeiro foi o estado com a maior taxa de detec-
ção de sífilis em gestantes (44,5 casos/1.000 nascidos vivos) e a maior taxa de incidência 
de sífilis congênita (20,1 casos/1.000 nascidos vivos), valores muito superiores à nacional. 
Dados esses que preocupam as autoridades sanitárias uma vez que pode acarretar impactos 
negativos diretos sobre o crescimento e desenvolvimento infantil (BRASIL, 2020b).

Para o Ministério da Saúde nem todo recém-nascido exposto à sífilis desenvolverá a 
doença, e só será diagnosticado quando apresentar manifestação clínica, alteração liquórica 
ou radiológica, teste não treponêmico reagente ou com o resultado maior que o da mãe em 
pelo menos duas diluições e nos casos em que sua mãe não realizou ou realizou inadequa-
damente o tratamento durante o pré-natal. Esses casos devem ser notificados, investigados, 
tratados e realizado segmento até o 2º ano vida (BRASIL, 2020a).

A SC precoce é aquela em que as manifestações clínicas ocorrem antes dos dois anos 
de idade e podem apresentar erupções cutâneas, anemia, icterícia, leucopenia ou leuco-
citose, hepatoesplenomegalia, síndrome nefrótica, linfadenopatia generalizada, periostite, 
osteocondrite, rinite serosanguinolenta. As manifestações clínicas da sífilis congênita tardia 
surgem após o segundo ano de vida e caracterizam-se pela presença de formação das 
gomas sifilíticas em diversos tecidos, tíbia em lâmina de sabre, fronte olímpica, nariz em 
sela, dentes deformados, mandíbula curta, arco palatino elevado, ceratite intersticial com 
cegueira, perda auditiva sensorial (BRASIL, 2019).

Como na maioria das vezes as manifestações clínicas dos recém-nascidos/lactentes 
infectados pela sífilis não se apresentam ao nascer, observa-se uma dificuldade quanto à 
conscientização da mãe sobre a importância da investigação e do acompanhamento da 
criança. Dessa forma, o profissional deve ser um educador em saúde, realizando um acon-
selhamento adequado para que a puérpera possa avaliação as condições de risco e assim 
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propriciar uma quebra na cadeia de transmissão de Infecções Sexualmente Transmissíveis 
(IST) (BECK; SOUZA, 2018).

A sífilis congênita pode acarretar impactos negativos sobre o crescimento e desen-
volvimento infantil. Ademais, fatores como o estigma da doença, o aumento da duração 
da hospitalização do recém-nascido e todos os procedimentos dolorosos que envolvem o 
tratamento, bem como os possíveis desequilíbrios no núcleo familiar quando da ocasião do 
diagnóstico, poderá influenciar na estabilidade emocional da mãe e na percepção do nasci-
mento do filho, ao se deparar com um período mais prolongado de hospitalização, mínimo de 
10 dias, imbuído de sentimento de insegurança, revolta, culpa e medo (ARAUJO et al., 2020).

O diagnóstico de SC traz consequências biológicas e físicas para a criança, impactos ne-
gativos no emocional e vida social da mãe, além de ser um grave problema de saúde pública 
(SILVA; SANTOS, 2004). Este estudo justifica-se pela necessidade de apoio, compreensão 
e esclarecimento da mulher, por parte da equipe de enfermagem e de outros profissionais 
de saúde, visando eliminar tabus e falsos conceitos, além de reforçar as orientações sobre 
saúde sexual e o futuro da saúde da criança.

A participação da família no que tange os cuidados e necessidades de acompanhamento 
do recém-nascido frente à sífilis congênita geralmente fica a cargo da mãe, que acaba sen-
do a figura principal nesse processo de hospitalização e segmento do filho. O estudo teve 
como objeto o conhecimento e sentimento de puérperas com filhos internados no alojamento 
conjunto para o tratamento da sífilis congênita.

Neste contexto foi formulada a seguinte questão norteadora: Quais são os conheci-
mentos e sentimentos das puérperas frente a hospitalização do filho com diagnóstico de 
sífilis congênita? E seus objetivos, identificar o conhecimento de puérperas internadas no 
alojamento conjunto acerca da sífilis congênita e analisar os sentimentos das puérperas 
frente à hospitalização do filho recém-nascido com diagnóstico de sífilis congênita.

MÉTODO

Pesquisa de abordagem qualitativa por ter seu foco no universo microssocial e anali-
sar os significados que as pessoas dão as suas experiências e por fazer uma indissociável 
da relação entre estruturas e representações (MINAYO, 2017). Trata-se de um estudo do 
tipo descritivo em que os dados analisados foram observados e interpretados sem sofrer 
interferência ou manipulação (ANDRADE, 2000).

O cenário da pesquisa foi o alojamento conjunto de um hospital universitário de âmbito 
federal situado na zona norte do município do Rio de Janeiro. As participantes do estudo 
foram sete puérperas, em acompanhamento de seus filhos recém-nascidos internados no 
alojamento conjunto para o tratamento de sífilis congênita.
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Os critérios de inclusão foram: mães que tenham mais de 18 anos; estejam em sistema 
de alojamento conjunto com o filho; e cujo filho esteja recebendo tratamento medicamentoso 
para sífilis congênita. Os critérios de exclusão adotados foram: mães cuja condição clínica ou 
psicológica inviabilize a entrevista; e mães que apresentem incapacidade de consentimento.

A coleta de dados foi no período de novembro de 2019 a junho de 2021. Este longo 
tempo de coleta ocorreu pela pandemia de COVID-19, onde muitas pesquisas presenciais 
precisaram ser interrompidas por um longo período. A principal dificuldade do estudo, foi 
não ter tido um número de participantes elegível antes da pandemia que atingisse o ponto 
de saturação, ou seja, quando as informações coletadas não agregassem novos dados 
referentes ao objeto de estudo (SANTOS; SANTOS, 2008).

Desta forma, foi preciso esperar o momento oportuno e menos restritivo, para retomar 
a coleta de dados e obter a saturação dos dados, que ocorreu na entrevista 6, a primeira 
realizada na retomada do estudo.

A técnica de coleta utilizada foi o método narrativa de vida, onde com uma pergunta 
aberta, o pesquisador solicita ao participante que narre um momento passado em sua vida 
que julgue ter tido importância em sua situação atual. E com a utilização de filtros, o pesqui-
sador vai atingindo seus objetivos de coleta, intervindo o mínimo possível na narrativa do 
informante (BERTAUX, 2010).

Inicialmente as potenciais participantes foram convidadas e esclarecidas quanto aos 
procedimentos da pesquisa, em abordagem individual, sendo então assinado o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). A entrevista com a narrativa de vida, ocorreu em 
local reservado e com a gravação de voz. O instrumento aplicado visava a caracterização 
das participantes e em seguida foi realizada uma única pergunta aberta: “Conte-me sobre 
o que acha importante na sua vida que tenha relação com a sífilis congênita do seu filho”.

Os filtros utilizados para nortear a entrevista foram: diagnóstico de sífilis congênita; 
conhecimento sobre a sífilis congênita; fontes das informações sobre a sífilis congênita; 
sentimentos maternos durante a hospitalização do filho; cuidado e acompanhamento do 
filho após a alta, no que se refere à sífilis congênita.

As entrevistas foram transcritas na íntegra, e junto com os áudios foram armazenados 
na plataforma do Google Drive®. Para assegurar o anonimato foi adotado um sistema alfa-
-numérico de identificação formado pela junção da letra P e de números em ordem crescente 
(P1 a P7). Os dados gerados foram organizados e analisados conforme o proposto no re-
ferencial de narrativa de vida, que consta de 3 etapas: codificação, recodificação e síntese 
(BERTAUX, 2010).

Na primeira etapa da análise foram codificadas as falas que totalizou 48 unidades te-
máticas (UTs). Em seguida foi realizada a recodificação e construídos 5 agrupamentos de 
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acordo com as similaridades entre as unidades temáticas: A culpa pela transmissão vertical 
(7 UTs); O cuidado e proteção materna (13 UTs); Sentimentos da puérpera sobre a sífilis 
(7 UTs); (Des)conhecimento da puérpera sobre a sífilis (11 UTs); Cuidado e tratamento da 
sífilis na visão da puérpera (10 UTs).

A partir da síntese, foram construídas 2 categorias de acordo com as similaridades 
dos temas dos agrupamentos: Categoria 1: O cuidado e a proteção materna dos filhos 
com diagnóstico de sífilis congênita (que corresponde os três primeiros agrupamentos) e 
a Categoria 2: O conhecimento e o tratamento da sífilis na visão materna (que são os dois 
últimos agrupamentos).

O estudo atendeu os princípios éticos e legais que regem a pesquisa científica com 
seres humanos, atendendo a Resolução n.º 466/2012, do Conselho Nacional de Saúde, e 
contêm o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para os participantes maio-
res de 18 anos. A pesquisa teve aprovação no Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade 
Federal do Estado do Rio de Janeiro em março de 2020 sob Parecer n.º 3.926.484, n.º 
CAAE- 29819520.3.0000.5285.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Foram contatadas dez puérperas e dessas, sete aceitaram narrar suas vidas. A idade 
variou entre 19 e 40 anos, e sobre o estado civil, duas eram casadas, e as demais (5) de-
clararam-se solteiras e dessas, três moravam com o companheiro. Com relação a escolari-
dade das puérperas, uma possuía ensino superior completo, três o ensino médio completo, 
duas o ensino médio incompleto e uma possuía o fundamental completo. A ocupação das 
participantes variou entre uma advogada, uma cuidadora de idosos e uma auxiliar de loja, 
as outras quatro estavam desempregadas. O histórico obstétrico pode ser observado no 
Quadro 1 a seguir:

Quadro 1. Antecedente obstétrico das puérperas.

PUÉRPERA GESTA PARA ABORTO FILHOS VIVOS

P1 III II I I

P2 II I I I

P3 II II 0 II

P4 II II 0 II

P5 II II 0 II

P6 IV IV 0 IV

P7 I I 0 I

Fonte: As autoras, 2021.
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No quadro 1 podemos observar que uma puérpera era primípara. E que P1 tem 1 filho 
vivo apesar de ser Para II, isso porque segundo relato materno, ela teve um natimorto con-
sequência de uma sífilis anterior.

Todas as puérperas relataram terem realizado acompanhamento pré-natal, cinco re-
lataram que o tratamento para a sífilis ocorreu ainda na gestação com benzilpenicilina ben-
zatina, que é a única opção segura e eficaz para gestantes, o que acende um alerta para 
um tratamento inadequado ou recontaminação (BRASIL, 2019).

Uma das participantes relatou ser alérgica a penicilina e não fez uso, por isso, seu filho 
precisou permanecer internado após nascimento para tratamento, conforme o estabelecido 
no protocolo do Ministério da Saúde (BRASIL, 2020a). Nessa gestação atual, quatro mulheres 
tiveram o parto vaginal e três partos cirúrgicos.

A primeira categoria trata do cuidado e da proteção materna dos filhos com diagnóstico 
de sífilis congênita em que serão discutidas a culpa pela transmissão vertical, o cuidado e 
a proteção materna e os sentimentos da puérpera com relação a sífilis.

Na segunda categoria serão discutidos o conhecimento e o tratamento da sífilis na 
visão materna a partir dos agrupamentos (des)conhecimento da puérpera sobre a sífilis, e 
cuidado e tratamento da sífilis na visão da puérpera.

A culpa pela transmissão vertical

A culpa pela transmissão vertical foi um ponto muito citado nas narrativas, por afetar o 
seu maternar com o filho e as relações amorosas e conjugais. Afinal quem infectou quem? 
Essa foi a grande dúvida que surgiu na maioria das participantes do estudo.

Situações de infidelidade ou de múltiplas parcerias fez com que essas mulheres ques-
tionassem se a culpa pela transmissão era realmente dela ou do seu companheiro, e foi 
essa dúvida que gerou mais ansiedade e angústia durante a sua hospitalização. Sentimentos 
negativos foram observados principalmente nas puérperas que tinham conhecimento sobre 
quem foi o transmissor, como pode ser evidenciada nas falas de P1, P2, P4 e P6:

Bom eu achava que eu tinha pego a sífilis do meu marido, mas não, acabei 
de descobrir no tratamento dela que eu peguei com meu primeiro parceiro...ai 
eu fiquei chateada com isso, então eu venho culpando meu marido de coisas, 
tadinho. (P1)

Foi difícil, balança casamento, balança tudo, mas a gente tem que superar. (P2)

Ah o que eu mais senti foi culpa, por ter passado para ela, senti muita culpa. 
Ter deixado acontecer isso comigo e passar pra ela. (P4)

É como se eu tivesse culpa por estar acontecendo isso. (P6)
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Neste momento de insegurança é indispensável o apoio da equipe de saúde que tem 
o papel de não julgar ou reforçar nas mulheres a responsabilização pela infecção, e sim 
garantir que entendam a importância do tratamento e da prevenção da sífilis e de outras 
IST (SOUZA; BECK, 2019).

O cuidado e a proteção materna

Quatro puérperas tinham esperança do filho não ter sífilis congênita e o diagnóstico da 
infecção foi uma surpresa em suas vidas, principalmente pelo nascimento ser um momento 
em que é esperado um recém-nascido saudável. Quando as mães descobrem que vão 
permanecer mais tempo hospitalizadas acompanhando o filho para tratamento, se mostram 
preocupadas e com um turbilhão de sentimentos e conforme os dias vão passando, o can-
saço aumenta enquanto aguardam a alta (BRITO; KIMURAI 2018).

Apesar da hospitalização de um recém-nascido para tratamento da sífilis congênita ser 
relativamente rápida, pode gerar mudanças na percepção da vida, além de afetar a rotina 
diária das puérperas e suas famílias, principalmente quando possuem outros filhos, como é 
o caso da maioria no estudo, que relataram sobre a dificuldade de passar tanto tempo longe 
dos outros filhos. Cabe o enfermeiro e sua equipe proporcionar conhecimento e capacitação 
para auxiliar as puérperas na transição da parentalidade para cuidar dos seus filhos com 
sífilis congênita (GUIMARÃES et al., 2018).

Algumas mães em seus depoimentos mostraram-se admiradas e felizes com seus filhos 
recém-nascidos, e relatavam muita vontade de protege-los, como nos relatos de P5 e P2:

Ah o importante na minha vida foi ela, eu estava com mioma e engravidei dela, 
quando eu soube fiquei até feliz. (P5)

A sensação é de proteger, proteção. Se eu pudesse tomar todas as injeções 
por ele, eu tinha tomado. (P2)

Com relação ao segmento e acompanhamento do filho após a alta, cinco puérperas 
afirmaram que vão realizá-lo, de acordo com as recomendações que receberam. Algumas 
relataram não ter condições de fazer o segmento no hospital da maternidade, uma vez 
que moram longe, mas se mostraram dispostas a buscar ajuda nas unidades básicas de 
seus territórios:

Eu vou no médico pediatra que falou que vai ficar observando e daqui um 
mês eu vou ter que fazer um novo exame nela. Mas eu vou tratar pra não 
progredir não. (P4)

Ah eu vou continuar o acompanhamento, como lá no posto que vou ter que 
levar ela pra ter um acompanhamento depois da alta. (P5)
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Depreende-se que para o sucesso do tratamento da sífilis congênita, é preciso levar 
em conta às necessidades das famílias estabelecendo estratégias que facilitem o acesso 
aos serviços de saúde (FELIZ et al., 2016).

Sentimentos das puérperas sobre a sífilis

Com relação as questões emocionais dessas puérperas, sentimentos negativos estão 
envolvidos tanto no momento do diagnóstico quanto no tratamento da SC (SILVA et al., 
2019a). Todas às puérperas deste estudo quando questionadas sobre como se sentiam em 
relação à infecção do filho, relataram sentimentos de angústia, medo e tristeza. O arrepen-
dimento por não terem se prevenido também foi identificado algumas vezes, assim como a 
vergonha pela contaminação. As falas de P1, P4, P6 e P7 demonstram esses sentimentos:

O pior pra mim foi ver ela fazendo alguns exames para ver se não ficou se-
quelas, ai fizeram o exame na coluna, recolheram um líquido da coluna dela, 
ai quando eu vi a agulha enfiada na coluna dela, foi a pior coisa assim sabe, 
aquela vontade de tirar assim e ficar no lugar dela, é tipo isso , é muito ruim, 
não desejo isso pra ninguém. (P1)

Depois que a médica conversou comigo no pré-natal eu soube que quando 
ela nascesse, teria que fazer tratamento e fazer os exames tudo certinho, ai 
foi horrível. Ver hoje que ela teve que ser furada, que ela teve que passar por 
isso tudo, foi horrível. E por falta de precaução minha. (P4)

Tinha medo de acontecer um monte de coisa com ela [...] eu tinha um receio 
de vir algumas coisinhas. (P6)

Foi bem chato, porque tratei, tratei e ele está também. (P7)

A necessidade da hospitalização do filho pode agravar os sentimentos maternos prin-
cipalmente por reconhecerem que o tratamento é doloroso e pela ansiedade com a espera 
dos resultados dos exames de imagens e laboratoriais. Por outro lado, Silva e Santos (2004), 
relatam que as crenças religiosas são fonte de fé e apoio para as puérperas superarem as 
adversidades do momento, o que foi evidenciado nas narrativas de seis mães do estudo.

(Des)conhecimento da puérpera sobre a sífilis

Foi observado desinformação das puérperas quanto à sífilis. Algumas possuíam co-
nhecimento rudimentar, confuso e por vezes equivocado, principalmente com relação as 
sequelas da infecção. É mister que a equipe de saúde realize práticas educativas em todo 
ciclo gravídico-puerperal e reforce as orientações durante a internação do recém-nascido 
com SC (SILVA et al., 2019b). O pouco conhecimento pode ser observado na fala de P1 e P5:
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O que me falaram é que se não fizer tratamento fica aleijada, fica cega, mas 
eu não sei nada profundo dela. (P1)

Eu fiquei assim: sífilis? Tomei aquele choque [...] Tipo assim, eu não tenho 
conhecimento nenhum sobre essas doenças assim, entendeu? (P5)

Algumas genitoras reconhecem a sífilis como uma infeção sexualmente transmissível, 
tal fato pode ser explicado, uma vez que a infecção pode ocorrer de forma silenciosa e o 
diagnóstico ser negligenciado pelas portadoras, que não procuram auxílio para o tratamen-
to, ou o abandonam.

Duas das puérperas demonstraram saber a importância do uso dos preservativos para 
evitar a infecção. Apesar de relevante para a prevenção do agravo, esse reconhecimento 
da SC apenas como IST é insuficiente, visto a amplitude da doença e os transtornos que 
pode causar (ALBUQUERQUE et al., 2015). As falas de P3 e P4 exemplificam o reconhe-
cimento da sífilis como IST:

Não muito, sei só que é uma doença sexualmente transmissível, só. (P3)

A gente tem que ter cuidado né, tem que usar camisinha mesmo, não pode 
confiar em qualquer pessoa, que isso é muito perigoso, muito mesmo. (P4)

O desconhecimento materno acerca das complicações que podem decorrer da sífilis 
congênita foi um achado na pesquisa. O fato de saberem da existência do risco, mas não 
saberem quais são, pode ocorrer pela forma como são passadas as informações (LIMA et al., 
2016). Em contrapartida, as mães reconhecem o benefício de prolongamento da internação 
para tratamento adequado do filho.

Quando questionadas sobre a fonte das informações que possuíam a respeito da sífilis, 
sinais e sintomas, tratamento e prognóstico, relataram ter adquirido pelos profissionais de 
saúde, internet e conhecidos sem dar muitos detalhes.

Por serem fonte de informações e para garantir uma assistência integral para o en-
frentamento do diagnóstico de SC, é preciso a educação permanente para os profissionais 
de saúde para que sejam capazes de pautar suas ações em todos os cenários do cuidado 
reforçando a importância da educação em saúde voltada para o combate à sífilis e outras 
IST, afim de evitar um abandono do tratamento ou possível reinfecção/infecção em uma 
próxima gravidez (FAVERO et al., 2019).

Cuidado e tratamento da sífilis na visão da puérpera

Algumas puérperas relataram que o tratamento durante a gestação foi complicado, 
principalmente por não conhecerem muito sobre a sífilis e não terem muita clareza sobre a 
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importância de se prevenir e como evitar a transmissão para seu filho. Depreende-se que 
é preciso um pré-natal cada vez mais qualificado, uma vez que é a chave para diminuir os 
casos de sífilis em gestante e consequente SC (FELIPE et al., 2019).

Vale ressaltar que se o companheiro não participa do pré-natal, provavelmente ele 
não será testado e se necessário tratado e assim não conseguirá evitar reinfecção (ZOILO 
et al., 2018). Tal fato aconteceu com algumas puérperas, algumas demonstraram não ter 
muita clareza sobre esta possibilidade e outras demonstraram ter noção sobre o momento 
em que entraram em contato com a bactéria mais de uma vez, ou seja, se reinfectaram com 
a mesma parceria sexual, como P4:

Tomei a primeira dose, me mudei de bairro e comecei a fazer outro pré-natal, 
consegui encaminhamento pra cá e comecei o meu tratamento. Só que estava 
bem baixa a minha pontuação do exame. Aconteceu que eu tive outra relação 
com a mesma pessoa e aumentou e eu tive que fazer outro tratamento de 
novo, mês passado antes dela nascer, foi ai que passou pra ela. (P4)

Algumas puérperas relataram morar longe da maternidade, mas mesmo assim ficaram 
felizes e satisfeitas com a qualidade do atendimento durante o parto e tratamento do filho 
no hospital universitário, uma vez que as unidades de saúde perto das suas residências são 
precárias e escassas, como foi o caso de P1, P5 e P6:

Aonde eu moro, o recurso é muito, muito pequeno, é roça. (P1)

Eu falei com meu esposo: vou ter nossa filha lá. Ele respondeu: lá é muito 
longe. (P5)

Mesmo morando longe, eu pego metrô, ônibus, mas venho. (P6).

A satisfação com a equipe e a estrutura do hospital foi evidenciada na fala de quatro 
mães. Porém, algumas relataram desconfiança com a equipe por não explicarem, os proce-
dimentos de forma clara, que estavam realizando no filho. Essa desconfiança pode ser uma 
barreira no tratamento e consequente cura do recém-nascido e prevenção de agravos ou 
reinfecção. É preciso fornecer orientações para as puérperas sobre a terapêutica adotada 
de forma clara, sem utilizar termos técnicos que por muitas das vezes a mulher por vergo-
nha de retirar suas dúvidas não pergunta ao profissional de saúde (SOUZA; BECK, 2019).

Uma narrativa chamou atenção por referir a falta de manter a privacidade pelo profissio-
nal médico que adentrou no ambiente do alojamento conjunto, não respeitando a presença 
das visitas e dando informações sobre o estado de saúde do recém-nascido na frente dos 
familiares, sem respeitar os preceitos éticos relacionado ao sigilo, ainda mais se tratando 
de uma infecção transmitida pelo sexo e que no caso ocorreu transmissão vertical. Vale 
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ressaltar que essa fala foi narrada por P1, antes da pandemia de COVID-19 quando eram 
permitidas visitas ao binômio na maternidade:

Até fiquei chateada com isso, porque o médico chegou chegando, não viu nem 
a visita sabe, foi falando sobre a doença dele. (P1)

Mesmo com as determinações sanitárias pelo momento pandêmico e com as visitas 
suspensas, é importante que a equipe de saúde esteja compromissada com o cuidado 
desse agravo, sem constranger à mulher na frente de outras pessoas, independente, de 
serem familiares ou conhecidos, como exemplo os acompanhantes e também na presença 
de outras puérperas, principalmente por se tratar de uma infeção carregada estigmas e 
tabus. O cuidado respeitoso é a garantia de um atendimento integral e qualificado a esse 
binômio e família (CÂMARA et al., 2021).

A prática continuada pautada na educação em saúde e o cuidado empático segura-
mente reflete nos níveis de confiança da puérpera com os profissionais de saúde e conse-
quentemente ajudará na continuidade do tratamento e do segmento da família com sífilis/
sífilis congênita.

CONCLUSÃO

Até os dias atuais mulheres convivendo com infecções sexualmente transmissíveis, 
como a sífilis, relatam sentir vergonha, tristeza e culpa. Neste estudo, fica claro que a trans-
missão vertical, aumenta e transforma esses sentimentos, o que pode ser explicado pela 
visão da figura materna como algo imaculado, pelo instinto de proteção e de sobrevivência 
que as mães têm em relação aos seus filhos ou até mesmo pela desconfiança que uma 
infecção transmitida pelo sexo gera nos casais com relacionamento estável.

O conhecimento confuso e permeado de mitos e crenças afeta diretamente na per-
cepção emocional sobre a infecção, uma vez que muitas não compreenderam na gestação 
como de fato a transmissão vertical ocorreu e como poderia ter sido evitada, se sentindo 
impotentes. O entendimento confuso sobre as sequelas que a SC pode acarretar gerou 
ansiedade e incertezas quanto ao futuro do filho.

Apesar dos percalços e todo enfrentamento em vivenciar a hospitalização do filho que 
chora e sente dor pelas inúmeras punções venosas, as puérperas tinham consciência da 
importância do tratamento e permaneciam 10 dias ao lado do recém-nascido mesmo com 
outros filhos dependendo do seu cuidado e ficavam satisfeitas com o fato de terem alguém 
que estava ali para ouvi-las, dando voz, sem julga-las.

A pandemia de COVID-19 foi um grande limitador do estudo, uma vez que a coleta 
de dados precisou ser interrompida por alguns meses até que fosse autorizada a volta ao 
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campo, além disso, há ainda uma escassez de estudos atuais sobre a temática Apesar dos 
percalços, esta pesquisa contribuirá para reflexões dentro da academia e também para o 
cuidado direto uma vez que permitirá que os profissionais de saúde conheçam comporta-
mentos e sentimentos das puérperas que acompanham seus filhos com sífilis congênita. 
Como sugestão a Instituição deverá oferecer um serviço pautado no respeito empático e 
humano, além de desmistificar o conhecimento ainda confuso que as puérperas possuem 
de uma doença secular e de cura reconhecida.

Toda a equipe de saúde, em especial a enfermagem que permanece 24 horas em 
contato com essas puérperas, precisa estar capacitada para atender as demandas e dúvidas 
que venham apresentar, sendo capazes de explicar de forma clara e simples todo o processo 
saúde-doença da sífilis. É preciso realizar educação em saúde sexual em todos os cenários 
do cuidado, para que no futuro outras puérperas sejam multiplicadoras do conhecimento na 
sua própria comunidade, para que outras mulheres não passem pelas mesmas dificuldades 
que as mães desse estudo enfrentaram.

AGRADECIMENTOS

As autoras agradecem a Diretoria de Pesquisa (DPq) da Universidade Federal do Estado 
do Rio de Janeiro (UNIRIO) pela possibilidade de Bolsa de Iniciação Científica (IC/UNIRIO).

REFERÊNCIAS

1. ALBUQUERQUE, Conceição de Maria de et al. A compreensão da qualidade de vida atrelada 
à sífilis congênita. Revista de APS, v. 18, n. 3, set. 2015.

2. ANDRADE, Maria Margarida de. Como Preparar Trabalhos Para Cursos de Pósgraduação: 
Noções Práticas . Editora Atlas SA, 2000.

3. ARAUJO, Sara Rodrigues et al. A vivência das mães frente a ocorrência de sífilis congênita 
em seus filhos. Revista Eletrônica Acervo Saúde, n. 42, p. e2760- e2760, fev. 2020. DOI: 
10.25248/reas.e2760.2020

4. BECK, Elisiane Quatrin; SOUZA, Martha Helena Teixeira. Práticas de enfermagem acerca do 
controle da sífilis congênita. Revista de Pesquisa Cuidado é Fundamental Online, [S. l.], v. 
10, n. Especial, p. 19–24, 2018. DOI: 10.9789/2175-5361.2018.v10iEspecial.19-24.

5. BERTAUX, Daniel. Narrativas de vida: a pesquisa e seus métodos. Natal, RN: EdUFRN; 
São Paulo: Paulus, 2010.

6. BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde. Departamento de Doenças 
de Condições Crônicas e Infecções Sexualmente Transmissíveis (DCCI). Boletim Epidemio-
lógico Sífilis 2020. Brasília, 2020b.



Saúde da Mulher e do Recém-Nascido: políticas, programas e assistência multidisciplinar - Volume 2

200

7. BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde. Departamento de Doenças 
de Condições Crônicas e Infecções Sexualmente Transmissíveis (DCCI). Protocolo Clínico 
e Diretrizes Terapêuticas para Prevenção da Transmissão Vertical de HIV, Sífilis e He-
patites Virais. Brasília, 2019.

8. BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde. Departamento de Doen-
ças de Condições Crônicas e Infecções Sexualmente Transmissíveis. Protocolo Clínico e 
Diretrizes Terapêuticas para Atenção Integral às Pessoas com Infecções Sexualmente 
Transmissíveis (IST). Brasília, 2020a.

9. BRITO, Ana Paula Almeida; KIMURAI, Amélia Fumiko. Transmissão vertical da sífilis: vivência 
materna durante a hospitalização para diagnóstico e tratamento de seu filho recém-nasci-
do. CEP, v. 2347, p. 060, 2018.

10. CÂMARA, Lívia de Souza Câmara et al. Conhecimento técnico dos profissionais de saúde 
quanto ao manejo da sífilis e a sua relação com a Educação Permanente em Saúde. Rese-
arch, Society and Development, [S. l.], v. 10, n. 2, p. e2010211996, 2021. DOI: 10.33448/
rsd-v10i2.11996.

11. FAVERO, Marina Luiza Dalla Costa et al. Sífilis congênita e gestacional: notificação e assistência 
pré-natal. Arquivos de Ciências da Saúde, v. 26, n. 1, p. 2-8, jul. 2019. DOI: 10.17696/2318-
3691.26.1.2019.1137.

12. FELIPE, Cristiane Nascimento et al. Puérperas de sífilis congênita de uma maternidade de Cabo 
Frio-RJ: levantamento do perfil epidemiológico. Nursing (Säo Paulo), p. 3105-3110, ago. 2019.

13. FELIZ, Marjorie Cristiane et al. Aderência ao seguimento no cuidado ao recém-nascido exposto 
à sífilis e características associadas à interrupção do acompanhamento. Revista Brasileira 
de Epidemiologia, v. 19, p. 727-739, out/dez. 2016. DOI: 10.1590/1980-5497201600040004

14. GUIMARÃES, Marcelle Sampaio de Freitas et al. Parentalidade de pais de recém-nascidos 
hospitalizados por sífilis congênita à luz da teoria das transições. Texto & Contexto-Enfer-
magem, v. 27, n. 4, 2018. DOI: 10.1590/0104-07072018001190017

15. LIMA, Valdenia Cordeiro et al. Percepção de mães acerca da sífilis congênita em seu con-
cepto. Espaço para Saúde, v. 17, n. 2, p. 118-125, 2016. DOI: 10.22421/15177130-2016v1
7n2p118.

16. MINAYO, Maria Cecília de Souza. Cientificidade, generalização e divulgação de estudos 
qualitativos. Ciência & Saúde Coletiva, v. 22, p. 16-17, jan. 2017. DOI: 10.1590/1413-
81232017221.30302016

17. RIBEIRO, Marcelle Sampaio de Freitas Guimarães et al. Conocimiento y vulnerabilidad de los 
participantes en la Tienda de Sífilis: acción de extensión universitaria. Enfermería Global, v. 
20, n. 63, p. 412-460, 2021. DOI: 10.6018/eglobal.448771

18. SANTOS, Inês Maria Meneses dos; SANTOS, Rosângela da Silva. A etapa de análise no mé-
todo história de vida: uma experiência de pesquisadores de enfermagem. Texto & Contexto-
-Enfermagem, v. 17, n. 4, p. 714-719, out/dez. 2008. DOI: 10.1590/S0104-07072008000400012

19. SILVA, Jéssica Gama da et al. Sífilis congênita no recém-nascido: repercussões para a mãe. Re-
vista Enfermagem UERJ, [S.l.], v. 27, p. e41031, set. 2019a. DOI: 10.12957/reuerj.2019.41031.



Saúde da Mulher e do Recém-Nascido: políticas, programas e assistência multidisciplinar - Volume 2

200 201

20. SILVA, Jéssica Gama da et al. Sífilis gestacional: repercussões para a puérpera. Cogitare 
Enfermagem, v. 24, 2019b. DOI: 10.5380/ce.v24i0.65578

21. SILVA, Leila Rangel da; SANTOS, Rosângela Silva. O que as mães sabem e sentem sobre 
a sífilis congênita: um estudo exploratório e suas implicações para a prática de enfermagem. 
Escola Anna Nery Revista de Enfermagem, v. 8, n. 3, p. 393-401, dez. 2004.

22. SOUZA, Martha Helena Teixeira; BECK, Elisiane Quatrin. Compreendendo a sífilis congê-
nita a partir do olhar materno. Revista de Enfermagem da UFSM, v. 9, p. 56, 2019. DOI: 
10.5902/2179769232072

23. ZOILO, Cristina Sancowich et al. Fatores maternos associados à transmissão vertical da sífilis 
congênita. CuidArte, Enferm, p. 211-217, jul/dez. 2018.



15
O manejo de cuidados de crianças 
com condições crônicas de saúde: 
revisão de literatura

Lucieny Almohalha
UFTM

Thayná de Miranda Queiroz
UFTM

10.37885/210605118



Saúde da Mulher e do Recém-Nascido: políticas, programas e assistência multidisciplinar - Volume 2

203

Palavras-chave: Criança, Doença Crônica, Condições Crônicas de Saúde, Manejo de 
Cuidados, Revisão.

RESUMO

Objetivo: Levantar e analisar as publicações científicas sobre o manejo dos cuidados 
exigidos por crianças com doenças e condições crônicas de saúde. Métodos: Foram rea-
lizadas buscas bibliográficas nas bases eletrônicas de dados: LILACS, MEDLINE, Scielo, 
PubMed, BVS e incluídas publicações referentes ao período de 2016 a 2020. As Palavras-
chave utilizadas foram: crianças, condições crônicas de saúde, doenças crônicas, e ma-
nejo de cuidados. Houve cruzamento entre os referidos descritores. Resultados: Foram 
encontrados um total de 145 artigos, sendo 53 com o cruzamento criança AND condições 
crônicas de saúde, onde se selecionou 14 manuscritos; com criança AND doenças crô-
nicas foram encontradas 77 e selecionados 15; com criança AND condições crônicas de 
saúde AND manejo de cuidados, entre os 3 verificados utilizou-se 1 e com criança AND 
doenças crônicas AND manejo de cuidados, entre 12 somente 1 permaneceu. Logo, foram 
incluídos 31 artigos para esta revisão. Conclusão: conviver com doenças ou condições 
crônicas de saúde trazem impactos para a vida da pessoa portadora da condição e de 
seus familiares. Isso exige redefinições de papeis e readequações cotidianas, onde se 
torna imprescindível se considerar formas para manejar os cuidados e as demandas da 
vida diária. Essa revisão apresentou estudo importantes sobre a temática, mas poucos 
estudos apresentaram, de forma clara e objetiva, estratégias de manejo para a família 
com crianças com condições crônicas.



Saúde da Mulher e do Recém-Nascido: políticas, programas e assistência multidisciplinar - Volume 2

204

INTRODUÇÃO

As crianças com doenças ou condições crônicas de saúde apresentam frequentemente 
complicações no desenvolvimento que impactarão suas vidas e de seus familiares. Em geral, 
as condições crônicas implicam em seguimento de dietas específicas, submissão a procedi-
mentos dolorosos, alterações na formação corporal, adequação a procedimentos específicos 
de manutenção de vida (ARAÚJO et al., 2011). Afetarão a dimensão existencial do indiví-
duo doente, envolvendo vários domínios do seu desenvolvimento e gerando limitações de 
atividades; poderá influenciar a sua participação social, a escolaridade, a prática esportiva, 
o lazer, o relacionamento com os membros da família, as relações grupais e interpessoais 
(ABREU et al., 2015). A criança e sua família enfrentarão ainda problemas variados, como 
longos períodos de hospitalização, reinternações frequentes, terapêuticas muitas vezes 
agressivas, com sérios efeitos indesejáveis, dificuldades pela separação dos membros da 
família e interrupção das atividades diárias, limitações na compreensão do diagnóstico, 
desajustes financeiros, angústia, dor, sofrimento e o medo constante da possibilidade de 
morte (ABREU et al., 2015; NASCIMENTO et al., 2005).

Apesar dos avanços científicos e tecnológicos, algumas doenças, especialmente as 
crônicas, promovem ainda alterações orgânicas, emocionais e sociais, que exigem cons-
tantes cuidados e adaptações tanto por parte da criança doente quanto por seus familiares 
(VIEIRA, LIMA, 2002). Por essas razões os cuidadores precisarão aprender a criar um coti-
diano e conviver com uma realidade onde se exige um manejo diário dos cuidados com seu 
filho (BALTOR et al., 2012; PETERSON et al., 2012; VIEIRA, LIMA, 2002). Dessa forma é 
necessária e essencial uma rede de apoio adequada para um melhor enfrentamento destas 
condições (COLLET et al., 2013).

O apoio da família precisará ser constante junto ao cotidiano da criança e poderá ser 
demonstrado no cuidado e na atenção em relação aos tratamentos exigidos ou na adequa-
ção das atividades do dia a dia. O saber lidar adquirido ao longo do tempo com o manejo 
das condições de saúde da criança proporcionará à família o empoderamento necessário 
para a realização desses cuidados cotidianos e na manutenção do equilíbrio entre todas 
as demandas diárias. No entanto, para que familiares e crianças construam esse saber, os 
profissionais de saúde devem estar disponíveis para dialogar, ouvir e apoiar, assim como 
para trocar informações e oferecer orientações (SANTOS et al., 2011) que adequem o co-
tidiano conforme as demandas.

Tanto a família quanto a criança passam por processos de adaptações, tendo que 
elaborar estratégias de enfrentamento para administrar e lidar com as mudanças ocor-
ridas (GUIMARÃES et al., 2009). Essas alterações impõem mudanças na vida fami-
liar (VIEIRA, 2001).
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Rolland (2007) conceitua a doença crônica e descreve a importância de esclarecer o 
relacionamento entre a doença e o ciclo de vida familiar. Esse autor relata que a doença exige 
mobilização de toda a família, com criação de estratégias para lidar com as mudanças, com 
as novas funções necessárias de assumir, com a capacidade de resolução de problemas 
de cada um dos membros da família e com a habilidade de utilizar recursos extremos para 
lidar com a nova realidade estabelecida pela doença ou condição. Por outro lado, outras 
famílias apresentam grandes desafios nessa adequação.

As condições crônicas de saúde serão definidas para este estudo segundo o referen-
cial de Rolland (2007) em três grupos: doenças de curso progressivo, de curso constante 
e as reincidentes. Considera como progressiva as doenças continuamente ou geralmente 
sintomáticas e que geralmente progridem com severidade. O indivíduo com uma doença 
progressiva defronta com efeitos perpetuamente sintomáticos e cuja incapacidade vai au-
mentando de modo gradual ou progressivo. São consideradas doenças de curso progres-
sivo: diabetes juvenil, hipotireoidismo, síndromes convulsivas, entre outras. As doenças 
constantes são aquelas em que, após o evento inicial da doença, o seu se estabiliza. Foram 
classificadas como curso constantes as paralisias cerebrais, talassemia minor e comunica-
ção intraventricular. E as doenças de cursos reincidentes que são aquelas com alternância 
de períodos estáveis e de duração variada, caracterizada por poucos ou nenhum sintoma, 
com períodos de exacerbação. Foram consideradas reincidentes: asma, bronquites e rinites 
(ROLLAND, 2007).

Para esse trabalho foram pesquisadas publicações dentro da classificação de Rolland 
(2007) nomeada por “doenças de curso constante” onde foram incluídas algumas condições 
cônicas como Paralisia Cerebral (PC), Transtorno Espectro Autista (TEA), e a Epilepsia, Já a 
condição de diabetes é classificada no curso progressivo das doenças.

A PC é consequência de uma agressão específica ao sistema nervoso central que pode 
ocorrer no período pré, peri ou pós-natal, caracterizada primordialmente por um distúrbio 
persistente, de caráter não progressivo, dos tônus, da postura e do movimento. Os déficits 
que aparecem na primeira infância são resultantes diretamente da lesão ao encéfalo e in-
diretamente da influência que tal lesão exerce no processo de maturação neurológica da 
criança (CARGNIN, MAZZITELL, 2012; DANTAS, 2010). A principal alteração presente nas 
crianças com PC é o comprometimento motor, com consequentes alterações na biomecânica 
corporal. Elas apresentam alteração dos movimentos controlados e da postura. Além disso, 
podem apresentar ainda distúrbios cognitivos, sensitivos, visuais e auditivos que, somados 
às alterações motoras, poderão gerar repercussões no desempenho funcional. O desen-
volvimento motor das crianças com PC acontece em ritmo mais lento e em curso anormal 
comparado a crianças típicas. Em casos graves, o desenvolvimento pode ser grandemente 
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sustado logo em um estágio inicial. Elas podem atingir os seus marcos motores, mas o fa-
zem mais tardiamente e independentemente do seu nível de inteligência e comportamento 
(LEITE, PRADO, 2012). Todos esses fatores impactam o cotidiano da criança e dos familiares 
exigindo demandas específicas e manejo constante do cotidiano.

O TEA é um grupo diagnóstico prevalente no contexto infanto-juvenil atual. Os sintomas 
apresentados por indivíduos com TEA afetam diversos aspectos da cognição e com variadas 
manifestações comportamentais significativas. Dados recentes mostram que atinge 3% da 
população geral, com prevalência de 1 a cada 36 crianças (CONSTANTINO et al., 2016; 
LOSH et al., 2009). Essas crianças necessitam de intervenções especificas intensas em 
decorrência da especificidade comportamental apresentada. Infere-se, portanto, que exija 
grande aporte familiar e manejo na vida diária.

A epilepsia é uma doença neurológica crônica grave de maior incidência no mundo 
(NGUGI et al., 2010). Condição na qual o indivíduo além de enfrentar problemas e limitações 
decorrentes dos fatores orgânicos da doença, precisa lidar com o estigma e o preconceito 
que ainda são muito evidenciados atualmente e como consequência ainda leva ao isola-
mento social (NEWTON, GARCIA, 2012). Em torno de 30% dos quadros de epilepsia são 
refratários ao tratamento medicamentoso, o que tende a acarretar a ocorrência de crises 
com maior recorrência e menos previsibilidade. Ressalta-se que tal fato, além de aumentar, 
momentaneamente, a perda de controle, torna tais pessoas mais suscetíveis a quedas e a 
ocorrência de traumatismos, o que pode comprometer a sua autonomia e, portanto, gerar 
maior dependência de cuidados de outras pessoas (KWAN et al., 2010). Entende-se que 
o impacto da epilepsia não é determinado apenas pelos aspectos clínicos da doença, pela 
frequência e gravidade das crises, mas por fatores psicológicos e sociais, bem como pela 
percepção das pessoas com epilepsia e de seus familiares acerca das implicações de tal 
doença em suas vidas. Diferentes problemas associados à epilepsia, tais como baixa au-
toestima e limitações para o desenvolvimento das atividades diárias, estão relacionados a 
aspectos individuais/particulares dessas pessoas, bem como ao contexto social e cultural em 
que estão inseridas (ALBURQUERQUE, SCRORZA, 2007). Pode ser inferido que muitas das 
pessoas com epilepsia precisam de suporte social para sua independência funcional e social.

Segundo a definição de Rolland (2007), de doenças de curso progressivo, a diabetes 
mellitus (DM) é uma das doenças mais comuns que ocorrem ao longo da vida, havendo, no 
mundo, 415 milhões de pessoas que vivem com essa condição crônica. No Brasil, o número 
de casos da doença entre crianças e adolescentes de 0 e 14 anos é de 30.900 indivíduos 
diagnosticados (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2016). A fase de vida na 
qual ocorre a diabetes poderá ser um fator de risco em relação à adesão ao tratamento e 
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para o adequado manejo da doença, interferindo assim na saúde e na qualidade de vida 
(MALAQUIAS et al., 2016) e na independência.

Todas essas condições de saúde implicarão em mudanças no cotidiano e nas formas 
de manejo de tempo e de atividades e poderão impactar não somente a criança ou adoles-
cente acometidos pela condição quanto seus familiares.

OBJETIVOS

Levantar as publicações científicas sobre o manejo e uso do tempo de pais/cuidadores 
de crianças e adolescentes com condições crônicas de saúde; explorar as rotinas de ativida-
des diárias estabelecidas e as estratégias relacionadas para adequações no cotidiano familiar.

MÉTODOS

Foram realizadas buscas bibliográficas nas seguintes bases de dados eletrônicas: 
Literatura Latino – Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS), Literatura 
Internacional em ciência da Saúde (MEDLINE), Biblioteca virtual em saúde (BVS), Scientific 
Eletronic Library Online (Scielo) e PubMed.

As palavras-chaves indexadas nos Descritores em Ciências da Saúde (DECS) eleitas 
para a busca foram: criança, doença crônica, manejo de cuidados e condição crônica. Com 
cruzamentos entre: criança AND doença crônica, criança AND condição crônica, criança 
AND condição crônica AND manejo de cuidados, criança AND doença crônica AND ma-
nejo de cuidados.

Os artigos selecionados seguiram aos seguintes critérios de inclusão: artigos com tex-
tos disponíveis publicados nos idiomas português e inglês, indexados nas referidas bases 
de dados, com publicações de 2016 a 2020. Para a exclusão dos estudos, foram utilizados 
os mencionados critérios: dissertação e tese, idiomas deferentes da língua portuguesa bra-
sileira e inglesa e publicados em datas diferentes do período selecionado. Foram então, 
encontrados 145 artigos e selecionados 38 que correspondiam aos critérios estabelecidos 
para a busca bibliográfica.

Os artigos selecionados foram tabelados em Word® 2007, e categorizados de acordo 
com a base de dados pertencente e a junção das palavras-chaves como descrito anterior-
mente. Os dados foram organizados nas tabelas em dez categorias: nome do artigo, au-
tores, revista de publicação, ano de publicação, área cientifica do artigo, tipo de pesquisa, 
abordagem metodológica, sujeitos do estudo, objetivos e resultados apresentados pelo 
artigo. Após a tabulação dos dados, as categorias foram criadas e analisadas seguindo o 
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ano de publicação, a área cientifica do artigo, revista de publicação, sujeitos do estudo, tipo 
de pesquisa e abordagem metodológica.

A pergunta norteadora desta revisão se baseou em: Como pais e cuidadores realizam 
o manejo de tempo com crianças com doenças/condições crônicas de saúde?

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Foram selecionados 31 artigos que se enquadravam aos critérios de inclusão, 4 deles 
foram publicados no ano de 2016, 10 em 2018, 6 em 2019, e 11 no ano de 2020. Esses 
artigos foram divulgados por 16 revistas científicas, dentro das áreas de enfermagem, saúde 
pública, saúde coletiva, ciências da saúde, pediatria, promoção de saúde. Todos se encon-
travam em duas bases de dados, a LILACS e a BVS. Os principais sujeitos de pesquisa 
estudados foram mães, crianças, profissionais e as próprias bases de dados com utilização 
de metodologias qualitativas, quantitativas e qualitativo-quantitativas. Para todas as tabelas 
apresentadas a seguir, os números em algarismos romanos (I, II, III e IV) representam res-
pectivamente a ordem do cruzamento dos descritores criança AND doença crônica, criança 
AND condição crônica, criança AND condição crônica AND manejo de cuidados, e criança 
AND doença crônica AND manejo de cuidados.

A Tabela 1 apresenta as publicações encontradas segundo revista, ano e descritores. 
Através de sua análise é possível verificar que 24 artigos foram publicados em revistas de 
enfermagem, 1 em saúde pública e 1 em saúde coletiva, 3 em ciências da saúde, 1 em pro-
moção de saúde, e 1 em pediatria. Nessa tabela ainda são verificados quantos artigos foram 
divulgados por ano e por descritores. Observou-se que o ano de 2020 foi o ano com maior 
número de publicações, totalizando 11 artigo, em 2019 foram 6 artigos, em 2018 obteve se 
10, em 2017 não foi encontrado nenhuma publicação e em 2016 foram 4 artigos seleciona-
dos. Na referida tabela ainda é possível verificar quantas publicações foram encontradas 
por ano e por descritor.
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Tabela 1. Publicações por revista, ano e descritores por ano.

Ano 2016 2018 2019 2020

Revista/Descritor I II I II III I II I II IV Total

Revista Enfermagem UERJ 1 1 1 3

Caderno de Saúde Publica 1 1

Revista Brasileira de Enfermagem 1 1 2

Revista Enfermagem UFPE online 2 1 3

Cogitare Enfermagem 1 1

Escola Anna Nery Revista Enfermagem 1 1

Revista enfermagem do Centro Oeste Mineiro 1 2 3

Ciência Saúde Coletiva 1 1

Journal of the Health Sciences Institute 1 1

Revista de Enfermagem UFSM 1 1 2

Jornal de Pediatria 1 1

Revista Brasileira em Promoção de Saúde 1 1

Revista Portuguesa de Enfermagem de Saúde Mental 1 1

Texto & Contexto Enfermagem 2 2 2 6

Revista Gaúcha de Enfermagem 1 1

Ciência Cuidado e Saúde 1 1 1 3

Total 1 3 3 6 1 1 5 4 6 1 31

Fonte: Elaborada pelos autores seguindo os dados da pesquisa, 2021.

Foi verificado que na BVS foram publicados 16 artigos sendo 3 no ano de 2016, 4 em 
2018, 3 em 2019 e 4 no ano de 2020 ambos nos descritores criança AND condição crônica. 
Também foi encontrado 1 artigo em 2018 com o descritor criança AND doença crônica AND 
manejo de cuidados, e 1 artigo em 2020 no descritor criança AND condição crônica AND 
manejo de cuidados. Na base de LILACS foram encontrados 15 artigos sendo 1 artigo em 
2016, 5 em 2018, 3 em 2019 e 6 artigos em 2020, todos via descritor criança AND doença 
crônica. No ano de 2017 não foi houve publicação.

A tabela 2 apresenta os diferentes tipos de pesquisa realizadas, as abordagens me-
todológicas utilizadas para coleta de dados e profissionais que publicaram na temática de 
manejo de cuidados no perído investigado nessa revisão. Observou-se que dentre todos os 
artigos selecionados para essa revisão, 27 deles utilizaram a metodologia do tipo qualitati-
vo, 2 usaram pesquisa qualitativa e dois metodologias qualitativo-quantitativa. As principais 
formas usadas para coleta dos dados nas referidas metodologias, foi através de entrevistas 
semiestruturadas, análises de prontuários médicos, uso de testes/instrumentos padronizados 
e busca em base de dados indexadas. Usando a entrevista semiestruturada foram selecio-
nados 22 artigos, buscas em prontuário médico e uso de testes padronizados obteve se 4 
artigos em cada uma dessas metodologias e pôr fim a busca de dados em plataformas de 
bases científicas foi encontrado apenas 1 artigo. Com relação aos profissionais que publi-
caram sobre a referida temática no período pesquisado, verificou-se que 26 artigos foram 
publicados por profissionais da enfermagem, 2 por profissionais médicos e 3 por profissionais 
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da área da saúde pública. Na tabela 2 ainda é possível verificar esses dados segundo cada 
descritor e seus cruzamentos.

Tabela 2. Tipos de pesquisa por descritor, abordagem metodológica e profissionais que publicaram.

Variável pesquisada
Descritor Total

(n=31)I II III IV

Tipos de pesquisa

Qualitativo 15 10 1 1 27

Quantitativo 2 2

Qualitativo/Quantitativo 2 2

Abordagem metodológica

Entrevista semiestruturada 13 8 1 22

Prontuário médico 1 2 1 4

Teste/Instrumento 4 4

Base de Dados 1 1

Publicações por profissionais

Enfermagem 14 11 1 26

Medicina 1 1 2

Saúde Pública 1 2 3

Fonte: Elaborada pelos autores seguindo os dados da pesquisa, 2021.

A tabela 3 apresenta quais foram os sujeitos mais pesquisados nos estudos encontrados 
e incluídos nessa revisão. Observou-se que entre todos os artigos, em 14 deles os sujeitos de 
pesquisa foram mãe/cuidadores, sendo 11 artigos no descritor criança AND doença crônica 
e 3 artigos no descritor criança AND condição crônica. Em seguida verifica-se que os sujeitos 
foram os próprios profissionais que assistem crianças com condições crônicas, com 9 artigos, 
sendo 4 no descritor criança AND doença crônica e 5 na criança AND condição crônica. 
Três dos artigos incluíram as crianças com tais condições, sendo um com cada cruzamento 
dos descritores criança AND condição crônica, criança AND doença crônica AND manejo 
de cuidados, e crianças AND condição crônica AND manejo de cuidados. Como sujeitos de 
pesquisa, bases de dados e mães/profissionais, encontrou se dois artigos em cada categoria 
e no descritor criança AND condição crônica. Por fim, um artigo foi encontrado com ambos 
mãe e criança como sujeitos de pesquisa.

Tabela 3. Sujeitos da Pesquisa por descritor.

Sujeitos da pesquisa I II III IV Total

Mães/Cuidadores 11 3 14

Crianças 1 1 1 3

Profissionais 4 5 9

Base de Dados 2 2

Mãe/Profissionais 2 2

Mãe e criança 1 1

Fonte: Uberaba, 2021.
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O desconhecimento de uma determinada doença e das demandas advindas dessa 
doença impedem que a família busque recursos para se reorganizar frente as exigências 
da situação. No entanto, ao se deparar com os primeiros sintomas da doença e com a ne-
cessidade de adequação do cotidiano, a família passará a perceber que há necessidade de 
modificar o dia a dia para lidar com tais demandas. Com isso o profissional da saúde terá 
um papel fundamental no oferecimento de suporte para essas famílias, para ajudá-las no 
manejo adequado com a situação da criança e com a reorganização do dia a dia da família. 
Segundo essa revisão bibliográfica, os profissionais da enfermagem foram os que mais 
abordaram essa temática em publicações científicas no referido período pesquisado entre 
os anos de 2016 e 2020. Essa ideia foi verificada em um dos artigos selecionados nessa 
busca bibliográfica, que exemplifica a temática problematizada na revisão, que é o artigo 
“Experiência da família no manejo da criança com anemia falciforme: implicações para o 
cuidado” (MIRANDA et al., 2020). Nele pode ser verificado que as famílias de crianças com 
anemia falciforme permaneciam em constante vigilância da criança e ofereciam grande 
proteção a ela, tinham ainda que enfrentar desafios com as condições dessa criança, o 
desconhecimento de grande parte dos profissionais sobre a doença, as lacunas na rede de 
atenção e a falta de informação disponíveis. Todas essas situações marcaram profunda-
mente essas famílias e fizeram com que elas tivessem que redefinir toda a dinâmica familiar. 
Essa adequação foi necessária em decorrência dos cuidados exigidos pela criança com tal 
condição crônica de saúde. A ideia desse estudo vem de encontro aos resultados dessa 
pesquisa de revisão bibliográfica.

Os profissionais de saúde devem, como uma das estratégias de ação, orientar e incen-
tivar as mães/cuidadores para serem mais empoderadas de conhecimento teórico e prático 
e assim torná-las o mais independente possível dentro de seus próprios limites para os 
cuidados e seus manejos. Devem esclarecer e auxiliá-las quanto aos manejos adequados 
das demandas da criança, da casa e suas próprias. Essas orientações devem ser capazes 
de promover também o bem-estar do cuidador (QUEIROZ et al. 2018).

Como foi mostrado pelo artigo “Avaliação da coordenação do cuidado: crianças e ado-
lescentes com condição crônica de infecção pelo HIV” (PAULA et al., 2020) a possível relação 
existente entre o perfil profissional e o tipo de vínculo estatuário com a qualidade do serviço 
oferecido a população de cuidadores de crianças com HIV. E foi verificado que existe uma 
correlação positiva desses fatores aos componentes de integração de cuidados. As evidências 
apontaram que a qualificação dos profissionais pode auxiliar no diagnóstico e nas condutas 
terapêuticas e reduzir o número de encaminhamentos aos serviços de média complexidade, 
o que foi considerado um ponto positivo no manejo de cuidados. No entanto, foi evidencia-
do e inferido que, possivelmente, a ausência de especialização pode ter contribuído para 
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uma avaliação pouco crítica da qualidade dos serviços de saúde e seu impacto, mesmo 
que indireto, em como se maneja cuidados em saúde. Outro artigo menciona a importância 
de formação específica para uma determinada área de cuidado, pois assim estarão mais 
aptos a auxiliar os cuidadores no processo de manejo de cuidados. Esse artigo é intitulado 
“Cuidados paliativos pediátricos: necessidades e formativas e estratégias de coping dos 
profissionais de saúde” (PAIXÃO et al., 2020). Nele, é admitido pelos próprios profissionais, 
a importância da formação em cuidados paliativos pediátricos específicos.

Como pode ser verificado pelo sumário dessa pesquisa de revisão, dentre todos os 
profissionais que publicaram sobre a temática, os enfermeiros foram principais autores do 
referido período pesquisado. A maioria dos manuscritos mostrou a capacidade de geren-
ciamento para o cuidado em saúde de indivíduos com alguma com condição crônica. Suas 
atuações também foram evidenciadas como mediadores da relação entre o médico, os 
membros da equipe de saúde e os usuários dos serviços. Essas relações são importantes 
para manejos de cuidados. Tal situação foi pesquisada e apresentada no artigo “Enfermeiro 
como integrador na gestão do cuidado à criança com condição crônica” (MORORÓ et al., 
2020) que mostrou o enfermeiro como sendo o profissional que tem o perfil assistencial para 
o gerenciamento em saúde. No entanto, o próprio profissional de enfermagem, relatou nessa 
pesquisa a necessidade de uma maior capacitação para gerenciamento em saúde, ainda 
relataram que existe dificuldades em articular as dimensões da gestão e do cuidado, visto 
que a atuação do enfermeiro está sob a expectativa da equipe e da dinâmica da unidade 
que atribui responsabilidades para além da gestão do cuidado, atribuindo-lhe o papel de 
“administradora” de tudo o que envolve os pacientes.

Outro ponto relevante mostrado na síntese dessa pesquisa de revisão bibliográfica, 
foi relacionado a relação entre vulnerabilidade social e o manejo de cuidados em especial 
quando existe a necessidade da continuidade do cuidado no domicílio. O artigo intitulado 
“Governança e suporte da rede social secundária na atenção à saúde de crianças e adoles-
centes com doenças crônicas” (NÓBREGA et al., 2018), é um exemplo de publicação que 
menciona essa relação. A situação de vulnerabilidade social de grande parte da população 
que frequenta os serviços públicos de saúde no Brasil, é evidenciada pela falta de recursos, 
de transporte e de materiais necessários para o tratamento, dificultando a prática assis-
tencial dos profissionais e a continuidade do cuidado no domicílio. No artigo de Nóbrega e 
colaboradores (2018), é evidenciado que o sistema de governança encontrado na atenção 
à saúde de crianças e adolescentes com doenças crônicas é considerado um sistema cola-
borativo, mas existe uma rede de suporte enfraquecida que repercute no suporte oferecido 
à família e na cooperação entre os serviços. Essa realidade pode impactar negativamente 
na qualidade e eficácia da assistência prestada às crianças e adolescentes em condições 
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crônicas, uma vez que não atende às reais necessidades dessa população e irá dificultar o 
manejo dos cuidados em saúde.

A implantação das linhas de cuidado é uma grande conquista da atual política nacional 
de saúde, porém na área da saúde da criança/adolescente há carência de procedimentos 
específicos para o encaminhamento e tratamento de doenças crônicas. Ainda prevalece 
o foco nas situações agudas em detrimento às condições crônicas, logo pode ser inferido 
que isso gera impactos no manejo dos cuidados para condições crônicas. Isso é claramente 
mencionado no artigo “Dinâmica familiar de criança com a síndrome congênita do Zika vírus 
no Município de Petrolina, Pernambuco, Brasil” (ARAÚJO et al., 2020). Nele são eviden-
ciadas questões que podem ser consideradas fundamentais como suporte para as famílias 
manejarem o cuidado de seus filhos que foram comprometidos pela condição da infecção 
pelo Zika vírus. Algumas dessas questões foram relacionadas aos aspectos financeiros que 
poderiam contribuir para melhor desenvolvimento da criança como por exemplo a conces-
são do Benefício de Prestação Continuada (BPC) para ser utilizado na compra de medica-
mentos e na aquisição de brinquedos para estimulação sensorial e motora das crianças. 
Especialmente nas famílias que não são beneficiárias de ajuda financeira do Estado, foram 
fatores financeiros como os principais que dificultam o cotidiano delas com suas crianças, 
fazendo com que os membros da família busquem algum incremento na renda para suprir 
as necessidades mínimas da criança. Logo, a condição financeira impactará diretamente o 
manejo e a manutenção dos cuidados.

A revisão desenvolvida mostra também a ausência do apoio efetivo da rede social, seja 
por parte de instituições estatais ou da impossibilidade de apoio da rede familiar, e como essa 
ausência dificulta no cuidado diário da criança com condição crônica. Consequentemente, for-
talecer a rede social dessas famílias é um importante fator a ser levado em consideração para 
que se garantam melhores condições de vida para as crianças e suas respectivas famílias.

A falta de coordenação do cuidado é um dos principais problemas dos sistemas de 
saúde fragmentados e atinge sobremaneira crianças e adolescentes com doenças crôni-
cas. O artigo “Coordenação do cuidado na atenção à saúde da criança/adolescente em 
condição crônica de saúde” (VAZ et al., 2018) teve como objetivo analisar a coordenação do 
cuidado à criança e adolescente em condição crônica. Foi verificado que os principais pontos 
de incoordenação foram: falta de comunicação entre a APS e os serviços especializados, falta 
de continuidade da assistência, e falta de um ponto de atenção identificável e com respon-
sabilidade coordenadora na perspectiva dos usuários e suas famílias. Foi apresentado que 
é um processo complexo, mas que precisa preconizar e garantir a continuidade do cuidado 
nos diferentes níveis de atenção. Isso pressupõem, a necessidade de uma reorganização da 
atenção à saúde centrada na criança/adolescente doente ou na família. A grande prerrogativa 
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deve ser centrada na continuidade das ações de saúde, na integração e aprimoramento 
das ações e serviços, garantindo ainda a qualidade da assistência ancorada no princípio da 
integralidade. Portanto, o provedor de saúde deve ser capaz de integrar todos os cuidados 
que o usuário recebe por meio da coordenação entre os serviços. Possuir uma rede social 
de apoio contribui e auxilia os cuidadores na assistência continuada as demandas de seu 
filho com condição crônica de saúde. Essa rede de apoio por ser composta por familiares, 
amigos, vizinhos, instituições e profissionais de saúde. Cada qual cooperando de formas 
diversas desde oferecimento de bens materiais, como alimentação e roupa a família, bem 
como suporte emocional, conforto, motivação e auxiliam com tarefas domésticas e cuidados 
com os outros filhos. Todos esses mecanismos podem auxiliar no manejo dos cuidados.

O cuidador de uma criança com condição crônica de saúde enfrenta um processo de 
cuidado permeado por uma trajetória de enfrentamentos, mudanças, conflitos, impactos, 
preocupações, insegurança e medo, e ainda permeado por desafios inerentes ao adoeci-
mento e ao assujeitamento aos serviços de saúde durante o trajeto do diagnóstico e trata-
mento. Isso pode ser verificado em muitos dos estudos incluídos nessa revisão de literatura. 
Geralmente, a sobrecarga de cuidados, seja físico ou emocional acarretam problemas de 
saúde ao cuidador, como depressão, problemas físicos, cansaço, alterações na rotina de 
sono, mudanças nas funções e papeis sociais. Muitos dessas questões são abordadas no 
artigo “A criança com encefalopatia crônica não progressiva: impacto da doença para o cui-
dador” (GERMANO et al., 2021), que teve como objetivo conhecer a percepção do cuidador 
primário quanto a doença e ao cuidado de crianças com encefalopatia crônica progressiva. 
Esse artigo apontou que o cuidador primário passa por fases críticas para adequação do 
manejo de cuidados, desde quando houve o diagnóstico até por um período extensivo. 
Essa fase crítica perdurava por todo o processo de cuidados e trazia receios em relação 
ao prognóstico clínico, a aceitação social, a escolarização, o mercado de trabalho e até a 
morte. Logo, o processo de manejo de cuidados se tornou perpetuado por toda a vida da 
criança com a referida condição.

Muitas vezes os cuidadores precisarão administrar uma reordenação de cotidiano 
quando por exemplo, seu filho é hospitalizado. Isso faz com que ele adeque a forma do 
cuidar com a rotina hospitalar e com todas outras demandas de sua vida, como hospitaliza-
ção e seu trabalho, os outros filhos, os serviços domésticos, entre outras tarefas. Isso pode 
ser desafiador para muitos cuidadores e foi relatado no artigo “Significado da maternidade 
frente às hospitalizações de filhos com doenças crônicas” (ANGOTE et al., 2019). Este 
estudo teve como objetivo descrever os significados da experiência da maternidade frente 
as hospitalizações do filho com doença crônica. Mostrou que durante essa experiência 
trouxe a vivência da ambivalência de sentimentos, incertezas da maternidade diante do 
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filho hospitalizado com doença crônica e mudanças necessárias realizadas na rotina fami-
liar frente à hospitalização do filho com doença crônica. A maternidade diante da doença 
crônica e da hospitalização modificou bruscamente o cotidiano da mãe cuidadora e de sua 
habilidade no manejo de cuidados.

Segundo a literatura, conviver com restrições alimentares, remédios, mudanças no brin-
car, interrupções das atividades diárias e escolares e o temor quanto à infecção, progressão 
da doença e morte faz com que a criança/adolescente apresente sentimento de tristeza, 
irritabilidade, ansiedade e insegurança (GOMES, 2016) e isso coloca a necessidade de um 
cuidado especial e um manejo de tantas demandas advindas dessa especificidade compor-
tamental das crianças sobre seus cuidadores. Esses precisarão buscar um equilíbrio entre 
tantas demandas e todas as demais necessidades diárias. Todos esses sintomas físicos e 
emocionais influenciam no dia a dia da criança/adolescente, alteram sua rotina, seu humor, 
seus relacionamentos e seu convívio social. Hábitos como ir à escola, costumes alimentares 
e relacionamentos com amigos são comprometidos pela ocorrência dos sintomas. No ar-
tigo “Convivendo com múltiplos sintomas: a experiência de crianças e adolescentes com 
condição crônica” (SILVA et al., 2020), pode ser identificado que conviver com os sintomas 
crônicos gera sofrimento e diversas limitações à vida da criança/adolescente além de gerar 
mudanças frequentes nas suas rotinas. Isso trará consequências para toda a rotina familiar.

A literatura tem mostrado que é importante realizar orientações sobre tudo o que envolve 
o manejo e o enfrentamento das doenças/condições crônicas de saúde inclusive para que 
sejam firmados pactos de como manter a condição ou doença sob controle. Para identificar 
as demandas educativas, é necessário que o profissional de saúde proponha estratégias 
que possibilitem o reconhecimento do cuidador familiar e o consequente compartilhamento 
de saberes. No artigo “Processo educativo com familiares de crianças com necessidades 
especiais de saúde na transição hospital-casa” (PRECCE, MORAIS, 2020) foi analisado o 
processo de diálogo educativo como estratéfia de preparo dos familiares de crianças com 
necessidades especiais de saúde na transição do hospital para casa. E foi verificado que 
o processo educativo permitiu que os familiares desvelassem demandas de cuidados tec-
nológicas e medicamentosos, modificações dos hábitos, manejo de cuidados clinicamente 
complexos e que existiam demandas sociais que poderiam ser manejadas de forma educativa 
e que isso facilitaria o processo de transição. Da análise dos resultados, emergiu uma cate-
goria sobre o processo educativo como estratégia de preparo dos familiares de crianças com 
necessidades especiais de saúde na transição do hospital para casa. Quando a transição do 
hospital para o domicílio não é adequada, o familiar fica despreparado e poderá ter maiores 
dificuldades no manejo de cuidados. As dificuldades e vivências negativas levam as famílias 
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a não conseguirem manejar todas as demandas advindas da condição da criança com o 
cotidiano familiar. Logo, se faz necessário a implementação de estratégias educacionais.

CONCLUSÃO

As doenças ou condições crônicas de saúde exigem muitas vezes adequações a pro-
cedimentos específicos de manutenção de vida e podem afetar a dimensão existencial do 
indivíduo doente e de seus familiares. Influencia os diversos domínios do desenvolvimento, 
gera limitações na participação social e no relacionamento com os membros da família, nas 
relações grupais e interpessoais. Com tantas demandas, as famílias buscam se adaptar à 
essa nova realidade e reorganizar se para enfrentar a experiência de viver e conviver com 
a doença crônica. Isso exigirá a necessidade de adaptações e redefinições de papéis com 
fins de reconstruir a identidade como grupo familiar. A busca de adaptações e redefinições 
de papéis faz-se necessária e os estudos mostram a complexidade destas alterações, pois, 
neste momento, com a nova realidade de conviver com a doença crônica, a família precisa 
ressignificar sua identidade como grupo familiar.

A partir da busca realizada em periódicos indexados e a obtenção dos resultados, obser-
vou-se carência de publicações referentes ao trabalho do profissional da terapia ocupacional, 
uma vez que esse os preceitos dessa profissão estão relacionados ao manejo e facilitação 
de cuidados pois trabalha com organização de rotina nas atividades de vida diária, cuidados 
com o ambiente, segurança, orientação temporal. Embora essa revisão de literatura tenha 
incluído diversos artigos da temática, poucos realmente citaram de forma clara e objetiva, 
possíveis estratégias de manejo para a família com as crianças com condições crônicas.
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nal de Enfermagem.

RESUMO

Objetivo: Identificar o papel do enfermeiro e o diferencial na consulta de puericultura. 
Métodos: Trata-se de um estudo de revisão integrativa da literatura, a coleta de dados 
foi realizada nas bases de dados do sítio da Biblioteca Virtual de Saúde (BVS) e Scientific 
Eletronic Library Online (SCIELO) através dos Palavras-chave: atenção primária à saúde, 
cuidado da criança, papel do profissional de enfermagem, sendo incluídos artigos apenas 
dos últimos seis anos. Resultados: No total foram identificados 2.844 artigos, sendo 
elencados como relevantes para serem analisados na presente revisão, cinco. Somente 
3 artigos avaliaram o diferencial do enfermeiro nas consultas de puericultura, ambos ob-
tiveram resultados positivos relacionados a comunicação, ao vínculo e a integralidade do 
cuidado a criança. Considerações finais: A comunicação e o vínculo do enfermeiro com 
a mãe estão totalmente vinculados ao cuidado da criança pois tendo uma comunicação e 
um vínculo eficazes podemos garantir um atendimento contínuo integral e de qualidade, 
às necessidades de saúde da criança e aos anseios de sua família.
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INTRODUÇÃO

A consulta de puericultura consiste em um conjunto de normas e noções sobre a arte 
de cuidar fisiológica e higienicamente de crianças. Recentemente denominada de Pediatria 
Preventiva, a puericultura tem por objetivo a criança sadia visando um adulto saudável. 
Portanto, a enfermagem deve contar com referenciais teóricos específicos da profissão para 
elevar informação sobre a evolução do crescimento e desenvolvimento, visando à prestação 
de assistência individualizada e priorização do bem-estar da criança, de acordo com as con-
dições de vida de sua família e da sociedade onde está inserida (OLIVEIRA FFS et al., 2013).

A puericultura visa monitorar o crescimento e o desenvolvimento, orientar sobre preven-
ção de acidentes de acordo com a faixa etária, avaliar o desenvolvimento neuropsicomotor, 
identificar dúvidas e dificuldades da mãe e demais familiares, buscando esclarecê-las, ob-
servar a cobertura vacinal, estimular a prática do aleitamento materno, orientar a introdução 
da alimentação complementar e prevenir as doenças que mais acometem as crianças no 
primeiro ano de vida, como diarreias e infecções respiratórias (GUBERT FDA et al., 2015).

O cuidado à saúde do recém-nascido (RN) é de fundamental importância para a re-
dução da mortalidade infantil, que ainda é elevada no Brasil, bem como para a promoção 
de uma melhor qualidade de vida e redução das desigualdades em saúde (BRASIL, 2014).

No momento neonatal, período de grande vulnerabilidade na vida, os riscos concen-
tram-se em biológicos, ambientais, socioeconômicos e culturais, exigindo necessidade de 
cuidados especiais, com atuação adequada, integral e qualificada de proteção social e de saú-
de, direitos reconhecidos pelo Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA) (BRASIL, 2014).

O enfermeiro da atenção básica a saúde desempenha sua prática em diversas áreas, 
tais como: assistência de enfermagem individual, ações educativas, coordenação de cargos 
técnicos, ações relativas ao gerenciamento da equipe de enfermagem, participação com a 
equipe de saúde no planejamento, coordenação e avaliação das ações em saúde, promove 
ações educativas com a população intermitentes as consultas, realiza consultas de enferma-
gem, visitas a domicílio e trabalhos de grupo, planejando a autonomia individual em relação 
à prevenção, promoção e reabilitação de saúde e supervisiona a equipe multidisciplinar 
(ALMEIDA MC e LOPES MBL, 2019).

O presente estudo justificou-se pela relevância do tema, considerando a extrema im-
portância de pesquisar sobre o papel do enfermeiro nas consultas de puericultura que con-
forme o Decreto Federal nº 94.406/1987 regulamenta o exercício profissional. O tema acima 
mencionado propõe-se a forma ideal de realização de consulta de puericultura, considerando 
o risco de vulnerabilidade e mortalidade infantil.

Desse modo, o objetivo desta revisão é identificar o papel do enfermeiro e o diferencial 
na consulta de puericultura.
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MÉTODOS

O presente estudo trata-se de uma revisão integrativa da literatura a respeito do papel 
do enfermeiro nas consultas de puericultura.

Este método de pesquisa permitiu a síntese de múltiplos estudos publicados e permitiu 
conclusões gerais sobre uma determinada área de estudo. Foi um método valioso para a 
enfermagem, pois muitas vezes os profissionais não dispõem de tempo para ler todo o co-
nhecimento científico disponível devido ao grande volume, além da dificuldade em realizar 
análises críticas dos estudos (MENDES KDS, 2008).

Para realizar a seleção dos artigos do estudo foi utilizada a seguinte pergunta nortea-
dora: “Qual o diferencial do enfermeiro nas consultas de puericultura?”. A coleta de dados 
foi realizada em duas bases de dados importantes do sítio da Biblioteca Virtual de Saúde 
(BVS) e Scientific Eletronic Library Online (SCIELO). Os Descritores em Ciências da Saúde 
(DeCS) para a busca dos artigos foram: atenção primária à saúde, cuidado da criança, papel 
do profissional de enfermagem.

Os estudos incluídos na abrangente revisão integrativa obedeceram aos seguintes 
critérios de inclusão: artigos que abordassem a temática e respondessem à questão nor-
teadora do estudo, redigidos em português, resultantes de pesquisa original, disponíveis 
gratuitamente online, publicados de 2015 a 2021. Foram excluídos da pesquisa indisponibi-
lidade de textos completos, textos repetidos e já inclusos, fuga do tema, artigos de revisão 
e língua estrangeira.

A avaliação dos dados foi realizada por meio de leitura criteriosa dos artigos, utilizan-
do o julgamento crítico, extraindo as informações e registrando-as em um instrumento de 
coleta previamente elaborado contento os seguintes itens: dados de identificação do artigo, 
objetivo/questão norteadora, método, resultados, conclusões e observações. Esta metodo-
logia facilitou a identificação dos estudos mais relevantes e realmente relacionados com a 
questão norteadora.

Na etapa de análise e interpretação dos dados, as informações foram expressas e 
sintetizadas e os dados foram apresentados por meio de um quadro para exibir a síntese e 
a comparação dos dados. O quadro ajudou a fazer observações explicativas para responder 
à questão norteadora do estudo e colaborar com o resultado final da pesquisa.

O presente estudo, por se tratar de uma revisão da literatura, não foi submetido ao 
Comitê de Ética em Pesquisa (CEP), sendo assim, o estudo respeitou todos os aspectos 
éticos conforme conceitos e definições dos autores pesquisados.
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RESULTADOS

Inicialmente utilizou a base de dados SCIELO para coleta dos artigos, sendo utilizado 
os descritores cuidado da criança e atenção primária a saúde com o operador boleano AND, 
encontrando 73 artigos. Em seguida aplicou-se o critério de inclusão de artigos no idioma em 
português, nos anos de 2015 a 2021 e texto completo, selecionando 54 artigos. Após foram 
excluídos artigos de revisão de literatura, restando 48 artigos, os quais foram analisados 
através da leitura na íntegra e extração das informações para preenchimento do instrumento 
de coleta, confirmando assim a pertinência dos estudos à resposta do problema de pesquisa, 
sendo que 47 fugiram da temática, restando ao final 1 artigo selecionado para a revisão.

Na base de dados BVS, utilizou-se os mesmos descritores, realizando o cruzamento 
deles e encontrando 2.771 artigos. Após aplicar o critério de artigos no idioma em portu-
guês, inclusão de publicação nos últimos seis anos e texto completo foram identificados 541 
artigos. Em seguida foram excluídos artigos de revisão de literatura, restando 531 artigos. 
Estes foram lidos na íntegra, sendo que 527 fugiram da temática. Sendo assim, 4 artigos 
foram selecionados nesta base de dados.

No total foram localizados 2.844, sendo 2.839 reprovados após aplicação dos critérios 
de inclusão e exclusão, bem como da leitura e análise dos textos na íntegra. Portando, foram 
elencados como relevantes para serem analisados na presente revisão 5 artigos (Figura 1).

Figura 1. Fluxograma de seleção dos artigos para Revisão Integrativa.

Fonte: Rosanelli EL e Molin RSD, 2021.



Saúde da Mulher e do Recém-Nascido: políticas, programas e assistência multidisciplinar - Volume 2

224 225

Nesta revisão integrativa, foram analisados 5 artigos científicos que atenderam aos 
critérios de inclusão previamente estabelecidos. Os seguintes dados apresentam o sumário 
das características dos estudos incluídos e seus principais resultados (Quadro 1). 

Quadro 1. Apresentação da síntese das características dos estudos incluídos na presente Revisão Integrativa.

Base de 
dados Título Autores Periódico (nome, 

local) Objetivo Resultados Conclusões

SCIELO

Víncu lo  en t re 
enfermei ros  e 
mães de crianças 
menores de dois 
anos: percepção 
de enfermeiros

R E I C H E R T 
APDS et  a l . , 
2016.

Ciência & Saúde
Coletiva, Rio de 
Janeiro, Brasil.

Identificar se existe 
v í n c u l o  e n t r e 
enfermeiras e mães de 
crianças menores de 
dois anos na consulta 
d e  e n f e r m a g e m , 
na  pe rcepção  de 
enfermeiras que atuam
na Estratégia Saúde da 
Família.

Identificaram-se como núcleos 
relevantes: (1) elementos 
formadores do vínculo e (2) 
dificuldades para a construção 
do vínculo. As enfermeiras 
percebem que na atenção 
básica já existe uma relação 
pautada na intersubjetividade 
e elas atuam na perspectiva 
de atenção singular, com 
abordagem individualizada 
e humanizada, concebendo 
o vínculo como um processo 
fundamental para o cuidado 
integral. Todavia, enfrentam 
dificuldades para estabelecê-
lo e as justificam pela grande 
demanda por atendimento 
e pela dificuldade de dar 
continuidade às presenças das 
mães na unidade.

Reafirma-se a necessidade 
de se oferecerem espaços de 
reflexão de forma continuada 
aos trabalhadores da saúde, a 
fim de que a equipe possa ser 
ouvida em sua demanda e, 
assim, fortaleça seus vínculos
c o m  a s  m ã e s ,  c o m 
possibilidade de efetivar a 
vigilância do crescimento e 
desenvolvimento infantil.

BVS

Poss ib i l idades 
p a r a  a 
integralidade do 
cuidado da criança 
na atenção básica

FILHO ACADA,
ROCHA SSD 
e  G O U V E I A 
MTDO., 2019.

Revista Cubana 
de Enfermería, 
P l a z a  d e  l a 
Revolución, Cuba.

Anal isar  como os 
e n f e r m e i r o s  d a 
Estratégia Saúde da 
Família desenvolvem 
a integral idade do 
cuidado na consulta de 
enfermagem à criança.

A integralidade é entendida 
como o olhar para a totalidade 
do ser, como o cuidado prestado 
ao indivíduo observando o 
seu contexto e compartilhado 
com outros profissionais de 
diversos níveis de atenção. 
Além disso, observou-se que 
alguns problemas dificultam 
o  d e s e n v o l v i m e n t o  d a 
integralidade do cuidado à 
criança na atenção básica.

A integralidade do cuidado 
benef ic ia e qual i f ica a 
assistência prestada à 
criança, produzindo ações de 
saúde embasadas em linhas 
de cuidado.

BVS

Comunicação do 
enfermeiro com a
m ã e / f a m í l i a 
na consulta de 
enfermagem à 
criança

M O R E I R A 
MDDS e GAIVA 
MAM., 2016.

Ciência Cuidado 
e Saúde, Paraná, 
Brasil.

A n a l i s a r  c o m o 
a  c o m u n i c a ç ã o 
i n t e r p e s s o a l  d o s 
enfermeiros favorece 
ou limita a autonomia 
das mães/ família no 
processo de cuidado 
na consulta à criança.

Os dados foram analisados pela 
análise de conteúdo do tipo 
temática, da qual emergiu duas 
categorias: “Comunicação não 
efetiva entre enfermeiros e mãe/
família” e “Comunicação como 
ferramenta de cuidado”. Pode-
se inferir que a comunicação na 
consulta de enfermagem não 
pode ter como foco o controle, 
mas deve ser adaptada a 
cada situação apresentada, 
tendo a mãe/família no centro 
desse processo, para que 
expresse seus conhecimentos, 
sentimentos e demandas, além 
de ter participação ativa.

Os diálogos captados nas 
consultas de enfermagem 
à criança revelaram dois 
tipos de comunicação do 
enfermeiro com mãe/família, 
o primeiro é centrado em 
diálogos impositivos, diretivos, 
autoritários e verticalizados, 
e o segundo, investigativo e 
que não valoriza as queixas 
e demandas maternas, 
prejudicando a produção 
de  au tonomia  para  o 
cuidado. Por outro lado, 
a relação com diálogos 
participativos, valorização 
das dúvidas maternas e 
manifestações de apoio e 
confiança foram favoráveis 
ao desenvolvimento de 
autonomia para o cuidado.
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Base de 
dados Título Autores Periódico (nome, 

local) Objetivo Resultados Conclusões

BVS

C o n s u l t a  d e 
p u e r i c u l t u r a : 
p r o b l e m a s 
encontrados em 
menores de 2 
anos

FERREIRA FA et 
al., 2019.

R e v i s t a  d e 
E n f e r m a g e m 
UFPE On line, 
P e r n a m b u c o , 
Brasil.

I d e n t i f i c a r  o s 
principais problemas 
apresentados nas 
crianças menores de 2 
anos durante a consulta 
de enfermagem em 
puericultura.

Analisaram-se os dados por 
estatística descritiva e, das 84 
crianças estudadas, houve um 
total de 139 queixas registradas 
pelo enfermeiro durante a 
consulta de puericultura.

Destacaram-se os problemas 
respiratórios (40%) seguidos 
de dermatológicos (33%) 
e gastrointestinais (23%). 
Aponta-se, pelo estudo, 
para a necessidade de criar 
um protocolo de consulta 
de puericultura para os 
enfermeiros, fortalecendo 
a prevenção e promoção 
à  s a ú d e  d a  c r i a n ç a 
acompanhada.

BVS

P r o c e s s o  d e 
t r a b a l h o  d e 
enfermeiros na 
v i g i l â n c i a  d o 
desenvolvimento 
infantil

VIEIRA DDS et 
al., 2019.

Revista Mineira 
de Enfermagem, 
Belo Horizonte, 
Brasil.

Investigar o processo de 
trabalho de enfermeiros 
nas  consu l tas  de 
p u e r i c u l t u r a  e m 
relação à vigilância do 
desenvolvimento infantil 
em unidades de saúde 
da família.

E v i d e n c i o u - s e  q u e  o s 
enfermeiros implementam 
algumas ações de cuidado 
preconizadas para consulta 
de puericultura, porém a 
vigilância do desenvolvimento 
neuropsicomotor e as técnicas 
relacionais encontram-se 
fragilizadas. Os fatores que 
dif icultam o processo de 
trabalho dos enfermeiros na 
realização da vigilância do 
desenvolvimento infantil foram 
a precária infraestrutura, 
escassez de insumos e baixa 
adesão das mães às consultas.

É necessária a qualificação do 
enfermeiro e a sensibilização 
d o s  g e s t o r e s ,  p a r a 
proporcionar condições de 
trabalhos favoráveis para a 
promoção do cuidado integral 
à criança.

Fonte: Rosanelli EL e Molin RSD, 2021.

DISCUSSÃO

Tendo em vista os estudos dos artigos selecionados nesta revisão integrativa, foram 
organizadas duas categorias analíticas: Comunicação/vínculo efetivo do enfermeiro com a 
mãe nas consultas de puericultura e papel do enfermeiro no cuidado à criança.

Comunicação/vínculo efetivo do enfermeiro com a mãe nas consul-
tas de puericultura

De acordo com Ferreira FA, et al. (2019) entende-se a atuação do enfermeiro essencial 
na realização da consulta de puericultura, pois envolve uma série de etapas que norteiam 
ações para garantir um atendimento integral, contínuo e de qualidade às necessidades 
de saúde da criança e aos anseios de sua família. Explica que a prática não se trata ape-
nas de verificar medidas antropométricas, pois o enfermeiro deve avaliar a criança como 
um todo, monitorar o crescimento e o desenvolvimento, com ênfase no aconselhamen-
to de enfermagem.

A comunicação, como valor, é percebida tanto por quem cuida quanto por quem é 
cuidado. É uma condição que exige repensar e reagir em prol da reintegração da ação 
de pensar a saúde. Nessa dimensão, as experiências cotidianas são sua principal fonte 
de reavaliação. A eficácia da comunicação relaciona-se com a linguagem corporal que se 
expressa pela proximidade, postura e contato visual com o outro, envolve a interação, os 
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processos sociais, psicológicos, pessoais e a própria organização do trabalho (SOUSA 
FGMD e ERDMANN AL, 2012).

Moreira MDDS e Gaiva MAM (2016) falam que a comunicação deve ser mediada pelo 
diálogo amparado por uma relação horizontal de escuta, troca, respeitando os valores, 
conhecimentos, opiniões e modos de ser e agir, pautados pela confiança, no vínculo e na 
participação do usuário no processo do cuidar. Moreira MDDS e Gaiva MAM (2016), realiza-
ram um estudo qualitativo com quatro enfermeiros e afirmam para que o diálogo seja efetivo 
e reduza a vulnerabilidade, o profissional deve estar disposto a trocar ideias com as mães, 
não apenas para avaliar suas atitudes de cuidado. O profissional ainda precisa ajudá-los a 
pensar sobre o cuidado de si e do filho e se o que se espera pode ou não ser contemplado 
por esse cuidado, procurando compreender os motivos e os sentimentos que os motivaram a 
tomar tal decisão. Consequentemente, a mulher deve ser considerada independente e capaz 
de tomar as suas decisões, cabendo ao profissional oferecer apoio, interação e comparti-
lhamento de conhecimentos para a promoção e proteção da saúde da mulher e da criança. 
Reichert APDS, et al (2016) também realizou uma pesquisa qualitativa e afirma que a opinião 
da mãe tem um papel muito importante para que o profissional obtenha informações acerca 
da saúde da criança, pois a mãe é uma pessoa que conhece melhor a realidade do seu filho, 
pois a mesma, na maior parte das vezes, é a principal cuidadora da criança.

Estudo realizado por Finkle AL, et al (2016), estabelece que o vínculo com a mãe 
proporciona um retorno à unidade em busca do profissional de saúde de referência que o 
acolheu, e é nestes encontros consecutivos que se pode construir o caminho de uma saúde 
resolutiva e eficaz para que a criança cresça e se desenvolva de forma saudável. Reichert 
APDS, et al (2016), fala que em termos de vínculo, destaca-se a importância do reconheci-
mento das mães como cuidadoras principais dos seus filhos e da relação entre enfermeiras e 
bebês. O efeito de reciprocidade entre os profissionais de saúde e os usuários pode inspirar 
confiança e respeito mútuo e tem sido um fator significativo na redução de problemas de saú-
de após o nascimento. Para uma mãe que leva um filho para consulta, o bom relacionamento 
com o enfermeiro está associado à perspectiva do cuidado, a que se refere à realidade do 
usuário, na sua multidimensionalidade do ser humano e no alcance efetivo dos resultados 
esperados e necessários. Já para Moreira MDDS e Gaiva MAM (2016), a formação do vín-
culo é mais fácil quando os profissionais sabem ouvir, escutar reclamações e as queixas 
da mãe, pois a mesma sente-se valorizada e aumenta a sua confiança no profissional que 
ela está sendo atendida. A relação com o usuário é construída gradativamente por meio da 
escuta, conversa, do acolhimento e do respeito. No que se diz respeito ao vínculo, Vieira 
DDS, et al (2019), diz que a necessidade de trabalhar o vínculo é enfatizada como um dos 
pilares na consulta de puericultura, o que garante um relacionamento interpessoal duradouro 
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entre o profissional e a família, pautados pela confiança nas ações, responsabilidade no 
cuidado e resolutividade.

Trabalho realizado em município da Paraíba constatou a ausência de vínculo e o aco-
lhimento de enfermeiros como estratégia de promoção da saúde da criança. A lógica da 
prática diária nas consultas era mais centrada na doença e na queixa-conduta (REICHERT 
APDS et al., 2016). No modelo clínico tradicional, a comunicação entre profissional e usuário 
é limitada, com um padrão de informação/pesquisa predominante, com foco apenas para a 
queixa e para a doença, excluindo a escuta e o diálogo, limitando assim a autonomia dos 
sujeitos no cuidado e a possibilidade de interação entre os saberes (MOREIRA MDDS e 
GAIVA MAM., 2016).

Reichert APDS, et al (2016) afirmam que o estudo realizado com enfermeiras da 
Estratégia Saúde da Família de Londrina-PR indica que o acompanhamento da criança desde 
o pré-natal facilita o vínculo entre enfermeira e mãe e também oferece um diálogo aberto que 
contribui para a adesão materna às diretrizes e continuidade da assistência à maternidade. 
Filho ACADA, et al (2019) também relata que o cuidado à criança se inicia no pré-natal, na 
qual ações de caráter preventivo voltadas à saúde da criança são desenvolvidas, ou seja, a 
consulta de pré-natal consiste na aquisição temporária ou troca de conhecimentos, em que 
a enfermeira orienta a gestante sobre como cuidados o recém-nascido.

Verifica-se, portanto, através da análise dos artigos de referência, que a comunicação 
e o vínculo do enfermeiro com a família, principalmente com a mãe, durante as consultas 
de puericultura são essenciais para um cuidado mais preciso da saúde da criança. Tais 
ações ressaltam a importância do trabalho humanizado no acolhimento das famílias desde 
o pré-natal até os primeiros anos da infância.

Papel do enfermeiro no cuidado à criança

Furtado MCDC, et al (2018), refere-se ao direito da criança de ser atendida de forma 
adequada e com qualidade em todas as suas necessidades, por meio de serviços de saúde 
organizados, em todos os níveis de atenção, princípio que tem sido objeto de recomendações 
governamentais. Filho ACADA, et al (2019) entende que para que o cuidado seja integral, a 
multidimensionalidade da criança deve ser levada em consideração nesse período, levando 
em consideração suas múltiplas relações, principalmente com a família. Além disso, deve-
-se valorizar o contexto de sua vida, a fim de reconhecer as necessidades próprias e dos 
familiares e assim resolvê-las. Nesse sentido, é imprescindível a remodelação das práticas 
em saúde, que devem ser fortalecidas por meio da atuação dos profissionais para garantir a 
corresponsabilização do cuidado. Ferreira FA, et al (2019) fala que a consulta de enfermagem 
à criança consiste em prestar assistência de forma global e individualizada, identificando 
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problemas de saúde-doença, promovendo e avaliando atividades que contribuam para a 
promoção, recuperação e reabilitação da criança.

Vieira DDS, et al (2019), diz que as atividades de cuidado na proteção à saúde da 
criança realizadas durante as consultas de cuidado são essenciais para avaliação do estado 
geral da criança e realizar uma intervenção precoce na alteração dos parâmetros avaliados, 
tendo em vista que podem indicar atrasos no desenvolvimento da criança e/ou presença 
de doenças crônicas. Vale ressaltar que a anamnese e o exame físico durante as consultas 
interferem na qualidade da assistência, tendo em vista que são atividades necessárias para 
diagnosticar doenças, realizar intervenções adequadas e o acompanhamento dos cuidados 
oferecidos. Já para Filho ACADA, et al (2019), a complexidade parece mudar as práticas 
de saúde no sentido de criar um cuidado mais voltado para o usuário e suas necessidades, 
distanciando-se da visão reducionista do ser. Quando o contexto em que a criança e sua 
família estão inseridos é observado pela equipe de saúde, os profissionais encontram condi-
ções favoráveis para analisar as necessidades e fragilidades das pessoas. Este fato permite 
fazer um diagnóstico situacional e, assim, definir um plano terapêutico que corresponda à 
individualidade de cada pessoa. Isso contribui para a integridade do cuidado infantil, pois 
o planejamento e a prestação de cuidados abrangentes cobrem as reais necessidades de 
saúde da criança.

Filho ACADA, et al (2019) realizou um estudo descritivo, qualitativo por meio de entrevis-
ta com 14 enfermeiras: as mesmas relataram a importância de uma visita puerperal como um 
ponto importante para a promoção da atenção integral à saúde do recém-nascido. O cuidado 
no momento está relacionado principalmente às orientações de cuidado do recém-nascido 
que são dadas à mãe. Além disso, a primeira semana de saúde integral visa promover me-
lhores cuidados ao recém-nascido, à mãe e à família, a fim de reduzir a morbimortalidade 
materno-infantil. Apesar disso, poucos enfermeiros relataram a questão da triagem neonatal. 
Para Furtado MCDC, et al (2018), uma das ações destacadas, a visita domiciliar, corrobora, 
com estudo que aponta sua importância como instrumento para a prática desse profissional, 
por se tratar de um espaço de possibilidades para que atua em defesa do direito à saúde da 
criança. Filho ACADA, et al (2019) relata também que as enfermeiras consideram a vigilância 
do crescimento e desenvolvimento infantil como ponto fundamental, onde os profissionais 
procuram acompanhar se a criança está cumprindo os padrões por meio da verificação das 
medidas antropométricas, a fim de promover o crescimento e desenvolvimento saudável 
dessa criança, tratando aspectos relacionados a amamentação, higiene, vacinação, aos 
cuidados com o bebê, por meio de atividades de promoção e prevenção a saúde infantil.

Vieira DDS, et al (2019) realizou uma pesquisa qualitativa com 19 enfermeiros e os 
mesmos apontaram a importância da utilização adequada da caderneta de saúde da criança 
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e o registro correto das informações a fim de promover um cuidado eficiente, longitudinal e 
resolutivo. Relata também que os profissionais tenham conhecimentos dos fatores de risco 
para o atraso do desenvolvimento infantil onde é necessária uma implementação correta da 
assistência à criança com intervenções eficazes.

Ferreira FA, et al (2019) enfatiza um programa do Ministério da Saúde sobre Atenção 
Integrada às doenças prevalentes na infância a fim de ajudar os enfermeiros na consulta de 
puericultura e prevenir patologias, contribuindo para o cuidado para a redução de morbimor-
talidade relacionado às principais causas de doenças infantis. Para Filho ACADA, et al (2019) 
outro programa importante para auxiliar os enfermeiros na consulta de puericultura é sobre 
as perspectivas das linhas de cuidados propostos também pelo Ministério da Saúde que 
são privilegiadas durante as consultas e visitas domiciliares nas quais são direcionadas a 
prevenção de doenças e outros agravos.

O Ministério da Saúde no Brasil preconiza o aleitamento materno exclusivo por até 
seis meses de vida, complementado por até dois anos, e a introdução gradual de novos 
alimentos aos seis meses, permitindo a adaptação da criança a novos sabores e texturas 
(CARNEIRO GCDS et al., 2015). Para Filho ACADA, et al (2019) o aleitamento materno 
exclusivo desde o pré-natal é essencial para garantir uma boa qualidade de vida aos bebês, 
incentivando e orientando a importância e os benefícios do aleitamento materno exclusivo. 
Também existem preocupações quanto a introdução de outros alimentos, com os quais as 
mães devem estar familiarizadas por meio de orientações para garantir que seus bebês 
sejam alimentados com alimentos saudáveis. Ferreira FA, et al (2019) aborda um estudo 
que objetivou investigar as condutas utilizadas por enfermeiros em consultas de puericultura 
das USF de Campina Grande-PB, a alimentação infantil como um dos fatores que levam ao 
adoecimento da criança, registrando-se entre os profissionais que participaram do estudo, 
apenas uma enfermeira apontou a importância da avaliação da nutrição infantil como critério 
a ser investigado na prática assistencial.

Ferreira FA, et al (2019) destaca como uma das intervenções para a saúde da criança 
a necessidade da prescrição de medicamentos pelo enfermeiro que é uma realidade e uma 
necessidade constante, trazendo autonomia e valorização profissional, sendo o conhecimento 
e a segurança necessários para o desempenho desta tarefa para não colocar em risco a 
saúde do usuário.

Filho ACADA, et al (2019) diz que a inclusão dos pais e familiares nos cuidados ofe-
recidos e a tentativa de visualizar os problemas familiares têm sido citados como integrali-
dade, uma vez que pais e familiares são considerados responsáveis pela continuidade do 
cuidado no domicílio. Porém, de acordo com Vieira DDS, et al (2019) há alguns fatores que 
dificultam a efetivação da puericultura pois os familiares só buscam atendimento aos filhos 
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somente quando estão doentes. Desse modo, espera-se que os profissionais orientem a 
importância do acompanhamento e desenvolvimento e realizem ações que estimulem as 
mães a procurarem os serviços de saúde.

Destarte, o papel do enfermeiro no cuidado à criança é essencial para vigilância do 
crescimento e desenvolvimento infantil. Todos os estudos apresentados reiteram a impor-
tância do profissional de enfermagem no acompanhamento da criança e de sua família, 
considerando sua realidade socioeconômica.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A comunicação e o vínculo do enfermeiro com a mãe estão totalmente vinculados ao 
cuidado da criança, pois tendo uma comunicação e um vínculo eficazes podemos garantir 
um atendimento contínuo integral e de qualidade, às necessidades de saúde da criança e 
aos anseios de sua família. Importante ressaltar para que o cuidado seja integral, a multi-
dimensionalidade da criança deve ser levada em consideração nesse período, levando em 
atenção suas múltiplas relações, principalmente com a família. Recomenda-se que novas 
pesquisas sejam realizadas para esclarecer o papel do enfermeiro e o diferencial nas con-
sultas de puericultura.
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RESUMO

INTRODUÇÃO: O momento do parto é uma ocasião de transformações para a mulher, 
desde mudanças físicas até emocionais, desencadeadas pelas mudanças hormonais e 
físicas que ocorrem para que tal evento seja realizado. Logo, entende-se o momento do 
parto como um processo biopsicosocial, podendo a mulher vivenciar uma experiência 
positiva ou negativa, bem como traumática que pode ter reflexos em diferentes áreas da 
vida. RELATO DA EXPERIÊNCIA: Este relato discorre sobre a experiência vivenciada 
por um grupo de 4 alunas do 5º semestre do curso de medicina da Universidade Christus, 
em uma visita proposta pela grade curricular do módulo de Ginecologia e Obstetrícia à 
sala de parto de um Hospital Maternidade, localizado em Fortaleza-Ceará, no primeiro 
semestre do ano de 2019. A vivência proporcionou o acompanhamento do parto de 
umagestante de 16 anos, com 40 semanas de gestação, que estava acompanhada de 
uma vizinha. Chegamos à sala destinada para o parto e nos deparamos com um am-
biente movimentado, barulhento e lotado de médicos, residentes, internos, enfermeiros 
e auxiliares de enfermagem, que estavam tendo conversas indistintas, tomando café e 
não estavam dando a atenção e o protagonismo necessários para a futura mãe e para 
seu bebê. A paciente, já apavorada, clamava pela mãe e dizia que ia morrer, até que o 
médico reagindo disse “Se você não tiver esse bebê agora ele vai morrer e a culpa será 
sua”. Naquele momento, nos deparamos com uma situação de extrema vulnerabilidade 
da mãe, descaso de profissionais, violência psicológica, mas acima de tudo, vivenciamos 
também uma linda transformação da mãe após o nascimento do filho. DISCUSSÃO: 
Sabe-se que, de acordo com a literatura, a maioria das mulheres desconhece seus direi-
tos no decorrer do ciclo gravídico, em especial no parto, tornando- se mais vulneráveis 
às intervenções profissionais e a possíveis abusos, não percebendo que está sofrendo 
um tipo de violência obstétrica. Dominadas, muitas vezes, pelo medo do desconhecido, 
pela tensão, pelo medo da sua morte ou da morte do seu filho e pela responsabilidade 
com a nova vida, elas ficam reféns dos profissionais e as repercussões dessa experiên-
cia podem ser muito negativas. É importante ressaltar que, o parto, principalmente em 
primigesta, é uma experiência desafiadora, sendo essencial que a mãe se informe sobre 
seus direitos e que os médicos, enfermeiros, auxiliares e demais profissionais na sala 
de parto sintam respeito e empatia com esse momento, pois em todo parto nasce um 
bebê e nasce uma mãe.
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INTRODUÇÃO

O momento do parto é uma ocasião de transformações para a mulher, acompanhado 
de muitas mudanças físicas e emocionais, que preparam a mulher para o fenômeno que é 
o parto. Ademais, a mãe pode, nesse percurso, experimentar diversos sentimentos como 
medo, incerteza, dor, alegria, euforia, tristeza e alívio em diferentes momentos desse pro-
cesso e com intensidades variáveis, diferentes para cada genitora.(1)

A forma como a gestação e o parto são vivenciados pode sofrer influência de diversos 
fatores como a situação psicoemocional da parturiente, o modo como a gestação foi vivida, 
o relacionamento com o parceiro, o apoio familiar, o estado de saúde físico da mãe e do 
bebê e o modo como a paciente é assistida durante o trabalho de parto. Logo, entende-se 
o momento do parto como um processo biopsicossocial, podendo a mulher vivenciar uma 
experiência positiva ou negativa, bem como traumática que pode ter reflexos em diferentes 
áreas da vida. (1)

Devido ao desenvolvimento da medicina e aos avanços na assistência ao parto, ocor-
reram muitas mudanças nesse processo. Antigamente, os partos eram residenciais, sendo 
a gestante acompanhada por uma parteira de sua confiança, em um ambiente familiar, onde 
se sentia, muitas vezes, mais acolhida. Com o avanço sanitário e científico, os partos pas-
saram a ser realizados por médicos e em ambientes hospitalares, no entanto, mesmo que 
a segurança do ponto de vista da saúde seja maior, as mulheres passaram a sofrer com a 
impessoalidade do local, o descaso e a pressa de alguns profissionais, podendo resultar, 
muitas vezes, em situações de violência, causando traumas nesse processo que deveria 
ser o mais natural e acolhedor possível, em um momento de tanta vulnerabilidade e euforia. 
Diante disso, muitas vezes a mulher é vítima de atitudes e procedimentos que afetam a sua 
integridade física e moral, caracterizada como violência obstétrica.

A Organização Mundial da Saúde (2014) conceitua a violência obstétrica como uma 
violação dos direitos da mulher gestante durante o parto, incluindo a perda de autonomia, 
além de ser uma violação dos direitos humanos fundamentais contra a mulher com signifi-
cativo grau de dor e sofrimento evitáveis.(2)

Para estudiosos da área médica e hospitalar, a violência obstétrica é qualquer conduta 
ou omissão que impacte negativamente na qualidade de vida, podendo ser expressa por 
negligência, violência psicológica, violência física e violência sexual.(3)

Em contrapartida, atualmente muito se fala sobre o parto humanizado e os benefícios 
para a mãe e o bebê, sendo tal procedimento caracterizado como aquele que acontece em 
ambiente humanizado, mesmo que seja hospitalar, onde a gestante se sinta acolhida, tenha 
a opção de ter um acompanhante durante todo o processo, possua suas vontades atendidas, 
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se não colocar em risco a sua vida ou a do bebê, além de ser informada sobre todos os 
processos que podem ocorrer e procedimentos que podem ser realizados.

De acordo com tal pensamento, foi sancionada a Lei Federal nº 11.108, de 07 de abril 
de 2005, mais conhecida como a Lei do Acompanhante, que determina aos serviços de saúde 
do SUS, da rede própria ou conveniada, o direito da gestante a acompanhante durante todo 
o período de trabalho de parto, parto e pós-parto. A Lei determina que este acompanhante 
seja indicado pela gestante, podendo ser qualquer pessoa de sua escolha, buscando um 
ambiente acolhedor, em que um rosto familiar possa causar segurança nesse momento. (4)

Porém, mesmo com tantos avanços na assistência ao parto e nos direitos da mãe e 
bebê, ainda é notório um desconhecimento quanto ao que se considera violência obstétrica, 
tornando muitas mulheres suscetíveis a esse tipo de conduta.

Logo, diante de tal temática, visamos relatar a experiência dos alunos do curso de 
medicina em relação à realidade vivenciada durante a assistência ao parto e refletir sobre 
a assistência humanizada ao parto e à violência obstétrica.

RELATO DE EXPERIÊNCIA

Este relato apresenta a experiência vivenciada por um grupo de quatro alunas do 5º 
semestre do curso de Medicina da Universidade Christus, em uma visita proposta pela grade 
curricular do módulo de Ginecologia e Obstetrícia à sala de parto de um Hospital Maternidade, 
localizado em Fortaleza-Ceará, no primeiro semestre do ano de 2019.

Durante uma visita ao Hospital Maternidade para acompanhamento da sala de parto, 
pudemos perceber que esse ambiente é bastante procurado por diversas gestantes, em 
diversos momentos da gestação, desde mulheres com trabalho de parto prematuro,contra-
ções de treinamento, até trabalhos de partos ativos a termo. Aspacientes são referenciadas 
das Unidades Básicas, onde são acompanhadas, se gestação de risco habitual, porém não 
possuem familiaridade com o local ou o obstetra de plantão, sendo, para a grande maioria, 
o primeiro contato.

O ambiente destinado ao atendimento, infelizmente, não possuía uma estrutura satis-
fatória. O cardioscópio e outros equipamentos eram antigos, porém ainda funcionantes, a 
sala possuía muitos ruídos externos e os atendimentos eram rápidos e superficiais.

O caso que acompanhamos era de uma gestante de 16 anos, 40 semanas, que estava 
acompanhada de uma vizinha. Ela apresentava cólica (relato da paciente) e já havia procura-
do outra maternidade, porém a enviaram para casa, permanecendo as dores. A bolsa havia 
rompido há pouco tempo e o médico de plantão resolveu realizar o toque vaginal para verificar 
a dilatação. A paciente estava assustada e questionou a presença dos alunos, sendo escla-
recido que éramos estudantes e estávamos acompanhando os atendimentos daquela manhã.
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A enfermeira entregou o avental e pediu que fosse se trocar para que pudesse ser 
realizado o exame. Novamente era notório o quanto a paciente estava com medo, mas o 
exame foi realizado. Após o médico de plantão verificar que havia seis centímetros de di-
latação realizou a admissão dela e chamou o residente para levá-la à sala de parto, porém 
logo explicou que a equipe estava incompleta e que ela teria o bebê por parto vaginal, caso 
houvesse a necessidade de um parto abdominal teria que ser transferida para outro hospital. 
Com a chegada do residente e do interno, os dois realizaram mais uma vez o toque, mes-
mo que fosse perceptível o descontentamento da paciente, que estava assustada, porém 
permaneceu calada.

Horas depois, o residente responsável pela admissão da paciente chamou o médico 
de plantão que nos acompanhava no ambulatório, já que a paciente estava com nove cen-
tímetros de dilatação e o bebê poderia nascer a qualquer momento.

Chegamos à sala destinada para o parto e nos deparamos com um ambiente movi-
mentado, barulhento e lotado de médicos, residentes, internos, enfermeiros e auxiliares de 
enfermagem todos conversando sobre suas vidas pessoais, tomando café e retirando todo 
o protagonismo da mãe e do bebê naquele momento.

As contrações estavam cada vez mais fortes e a paciente chorava clamando pela mãe 
que não havia chegado. A vizinha que a acompanhava estava tentando contato por telefone, 
mas sem sucesso. A menina estava a poucos minutos de se tornar mãe e clamava pela sua 
incansavelmente, o medo era visível em seu rosto e ela falava “Não quero morrer! Quero 
minha mãe! Ele não vai nascer hoje!”. O tempo ia passando e naquela sala cheia e baru-
lhenta, agora os gritos da mãe se misturavam as conversas dos profissionais.

O médico responsável então chegou perto da menina e a enfrentou “Deixe disso. Não 
está doendo tanto assim. Na próxima contração faça bastante força, segure nesses fer-
ros”. A paciente já apavorada só sabia clamar pela mãe e disse que ia morrer, até que o mé-
dico disse “Se você não tiver esse bebê agora ele vai morrer e a culpa será sua”. A menina, 
já cansada, não sabia o que fazer até que a neonatologista chegou e a acalmou “Ninguém 
vai morrer hoje! Vai nascer um lindo bebê, fique tranqüila sua mãe está chegando”.

Logo depois o bebê nasceu. Um menino forte e com ele nasceu uma mãe. A paciente 
se fortaleceu e vimos à transformação da nova mãe. Ela já não mais chorava pela sua mãe, 
mas dizia “A mamãe está aqui filho, não chora”, emocionando a nós que tivemos a nossa 
primeira experiência na sala de parto, vivenciando momentos de extrema vulnerabilidade da 
mãe, descaso de profissionais, desrespeito e violência obstétrica. No fim, pudemos também 
acompanhar essa linda transformação em meio a tantas adversidades. É inadmissível que 
em um momento tão importante e cheio de ressignificações para aquela mulher, ela tenha 
sido permeada por situações negativas.
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DISCUSSÃO

O processo do parto causa uma descarga de sentimentos como o medo de compli-
cações, a ansiedade e, muitas vezes, a solidão e a insegurança por estar em um ambiente 
com pessoas desconhecidas, principalmente quando não possui vínculo com os profissionais 
que assistem a mulher nesse procedimento e não tem, ao seu lado, um acompanhante que 
traga segurança.(5,6)

Embora o papel do cônjuge no parto esteja ressaltado na literatura, é notório que muitas 
parturientes buscam apoio neste período de outros membros da família, sendo a rede familiar 
de grande importância nesse período. Logo, os profissionais devem ser empáticos nesse 
momento de insegurança, principalmente, quando não tem a presença de um acompanhan-
te para prestar apoio, buscando assistir a paciente de forma humanizada e explicando os 
procedimentos a serem realizados e as possíveis complicações, não realizando nada que 
possa causar malefício a mãe e ao feto.(1,3)

De acordo com a literatura, a maioria das mulheres desconhece seus direitos no de-
correr do processo do parto, tornando-as mais vulneráveis às intervenções profissionais e a 
possíveis abusos, não possuindo conhecimento de que está sofrendo um tipo de violência 
obstétrica, o que faz com que estas se tornem reféns do medo de morrer ou de causar a 
morte ao filho, causando uma tensão ainda maior, prejudicial ao momento vivenciado.(1,2)

Dessa forma, reconhecer a individualidade de cada parto é humanizar o atendimento, 
permitindo relações menos desiguais, procedimentos menos autoritários, garantindo o bem‐
estar e a segurança para a mulher e o bebê, sem privar a mulher do protagonismo nesse 
momento, deixando que ela realize o parto da melhor forma.(1)

Sabe-se que a ocasião do parto pode ser conturbada, em que em um momento de ex-
trema fragilidade, inquietude, medo, dor, ansiedade e insegurança a mulher pode não possuir 
consciência da violência sofrida e dos malefícios dela para o processo do parto, pós-parto, 
futuras gestações e demais situações da vida, sendo dever dos profissionais da saúde que 
a auxiliam proporcionar um ambiente confortável, seguro e deixar que o protagonismo do 
parto seja da mãe e filho, proporcionando a ela a possibilidade de um acompanhante que a 
conforte e traga segurança.

É importante ressaltar que, o parto, principalmente em primigesta, é uma experiência 
desafiadora, sendo essencial que a mãe se informe sobre seus direitos e que os médicos, 
enfermeiros, auxiliares e demais profissionais na sala de parto possuam respeito e empatia 
com esse momento, pois nasce um bebê e nasce uma mãe.
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RESUMO

Objetivo: compreender a percepção do pai acerca do Método Canguru em recém-nas-
cido pré-termo. Método: pesquisa descritiva de abordagem qualitativa. Os dados foram 
coletados por meio de entrevista semiestruturada com participação de 16 indivíduos. 
Para a interpretação dos resultados, utilizou-se a análise de conteúdo. Resultados: Por 
meio da percepção dos pais que vivenciaram direta ou indiretamente o Método Canguru, 
alguns demonstraram pouco conhecimento acerca do assunto, porém ficou claro o inte-
resse e desejo em realizar, além disso, foi perceptível o sentimento de carinho dos pais 
em participar do cuidado de seus filhos, proporcionando assim um vínculo afetivo entre 
bebê-pai. Considerações finais: o pai ainda desconhece o MC, evidenciando a neces-
sidade da orientação dos profissionais de saúde como forma de otimizar o conhecimento 
e proporcionar uma maior confiança dos pais e sua inclusão na proposta de cuidado 
familiar recém-nascido pré-termo.
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INTRODUÇÃO

A prematuridade é determinada pelo nascimento precoce de um bebê antes da ma-
turidade fetal, caracterizado antes da 37ª semana de gestação. Tal circunstância ainda é 
considerada um problema de saúde pública, em decorrência do alto índice de mortalidade 
e da morbidade neonatal1. Dados no Ministério da Saúde (MS) apontam que cerca de 20 
milhões de recém nascidos pré- termo (RNPT) e de baixo peso nascem anualmente em todo 
mundo. Desses, um terço morre antes de completar um ano de vida. O Brasil está entre os 
dez países com maior taxa de mortalidade infantil - aproximadamente 70% dos casos do 
mundo - sendo a causa principal a prematuridade².

Uma das estratégias de tratamento e recuperação do RNPT é o Método Canguru 
(MC). O MC representa um padrão de assistência perinatal com foco na qualidade do cui-
dado e recuperação de neonatos pré-termo com baixo peso ao nascimento (BPN), isto é, 
com peso inferior a 2.500 gramas, independentemente da idade gestacional (IG)3.

O MC foi desenvolvido em 1979 na Colômbia por Edgar Rey Sanabria e Hector Martinez 
a partir do Programa Mãe-Canguru pelo Instituto Materno-Infantil de Bogotá. Diante da re-
percussão positiva em relação às vantagens do MC e por se tratar de um método de baixo 
custo com resultados satisfatórios este passou a ser implementado e adotado por outros 
países ao longo dos anos4.

Em 1992 no Brasil, o método foi incluído com nome de Método Mãe Canguru, a partir 
daí diferentes hospitais brasileiros deram início ao uso do método, garantindo sempre uma 
assistência de cuidados mais humanizada. Somente no ano de 2000, o Método Canguru 
recebeu uma Norma de Atenção Humanizada ao Recém-Nascido de Baixo Peso (RNBP) 
demarcado como um modelo de assistência perinatal, que amplia os cuidados prestados ao 
bebê que vão além de suas necessidades biológicas, ambientais e familiares4.

O MS preconiza que a aplicação do MC seja executada em três locais, sendo: nas uni-
dades neonatais - Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) e Unidades de Cuidados 
Intermediários (UCI) - nas unidades de alojamento conjunto canguru e nos ambulatórios de 
segmentos4. No período de 2000 a 2003, o MS mostrou que apenas 34,5% das maternidades 
capacitadas em todo território nacional implantaram as três etapas compostas pelo método, 
devido ao desafio da baixa incorporação da terceira etapa5.

Diante de tal desafio da efetivação do método, julgou-se essencial a busca pela com-
preensão sobre aspectos facilitadores e dificultadores da implementação do método nas 
maternidades brasileiras, devido o mesmo proporcionar melhoria na qualidade de assis-
tência neonatal5.

Evidenciou-se resultados satisfatórios da efetiva participação paterna no cuidado inte-
gral do recém-nascido, devido a isso, o MS estabeleceu algumas medidas provisórias que 
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implicam a inclusão do pai, dentre elas o Pai-Canguru. Ainda observa-se alguns desafios 
sobre o MC na percepção do pai, pela insegurança e receio na execução da prática, além 
da dificuldade em estabelecer esse papel, bem como a falta de entendimento dos benefícios 
que o uso do método pode proporcionar ao seu filho6.

Diante do exposto, surgiu a seguinte questão norteadora: Qual a percepção do pai 
acerca do Método Canguru realizado em recém-nascidos pré-termo?

Esse estudo torna-se relevante, pela necessidade de mostrar o lado do pai durante e 
após a realização do método, ou seja, seus sentimentos, sensações, conhecimento e per-
cepção acerca do método, visando divulgar a importância da participação paterna na linha 
de cuidado de seu filho.

Ainda, com intuito de estimular as instituições para que incluam o pai nesse processo, 
tendo como o profissional de enfermagem um precursor importante e fundamental no pro-
cesso de inclusão e adaptação do genitor no processo de recuperação de seu filho.

OBJETIVO

Geral

Compreender a percepção do pai acerca do Método Canguru em recém-nas-
cidos pré-termos.

Específicos

a. Identificar o nível de conhecimento do pai sobre o Método Canguru;
b. Descrever os fatores que interferem no vínculo pai-bebê diante das fragilidades do 

recém-nascido prematuro internado, sob a ótica do pai;
c. Conhecer a vivência no Método Canguru na perspectiva do pai em relação aos be-

nefícios no desenvolvimento e na recuperação do recém-nascido.

MÉTODO

Tipo de pesquisa

Pesquisa de campo, exploratória e descritiva com abordagem qualitativa, que utilizou 
a Análise de Conteúdo para análise dos dados.

As pesquisas de campo buscam o aprofundamento em questões propostas, através 
de um único grupo, permitindo a observação de uma situação ou realidade. A pesquisa 
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exploratória visa desenvolver, esclarecer e mudar princípios e ideias, para proporcionar 
visão geral de determinado fato ou fenômeno7.

Segundo Bardin8, em 1977, a análise de conteúdo é conjunto de instrumentos metodo-
lógicos que se aplicam a discursos e conteúdos, extremamente diversificados, tendo como 
fator comum a inferência.1

Cenário da pesquisa

A pesquisa foi realizada em um Hospital Maternidade referência de Belo Horizonte. O hos-
pital presta assistência materno-infantil, com todas as internações feitas por meio da Central 
de Internações da Secretaria Municipal de Saúde (SMS), pelo SUS, realiza cerca de 900 
partos ao mês e possui 185 leitos: 87 obstétricos, 41 leitos na UTIN, 45 leitos na UCI, sendo 
30 convencionais e 15 canguru e 12 de outras clínicas.

Sujeitos da pesquisa

A amostra constituiu-se por 16 indivíduos do sexo masculino, pais de bebês nascidos 
pré- termo e com baixo peso. Os critérios de inclusão foram idade mínima de 18 anos, pre-
sença no local de estudo e aceitar participar do estudo voluntariamente.

Coleta e organização de dados

A coleta de dados ocorreu no período de maio de 2019, por meio de entrevista semies-
truturada, utilizando como guia um roteiro organizado com perguntas relacionadas ao tema em 
estudo. As entrevistas foram audiogravadas e tiveram duração média de oito minutos cada.

Análise dos dados

As falas foram ordenadas, após a transcrição integral das gravações e da leitura do 
material empírico, sendo selecionadas as ideias mais relevantes para o tema. Os dados 
foram submetidos à análise de conteúdo, seguindo as fases de pré-análise, categorização 
e tratamento dos resultados e interpretados através do método indutivo.

A primeira, pré-análise, caracteriza-se pela organização o material a ser analisado, a 
segunda consiste na exploração do material pelo sistema de codificação, visando a catego-
rização e compreensão dos documentos e a terceira refere-se ao tratamento dos resultados 
para compreensão e realce das informações para análise8.

1 8. Bardin, L. Análise de conteúdo. 4. ed. Lisboa: Edições70, 2010
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Aspectos éticos

A presente pesquisa respeitou e atendeu as orientações da Resolução nº. 510/16 
(CNS, 510- 2016), e iniciou-se mediante a aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 
através do número de parecer 3.294.655 e do número do CAAE 11107219.2.0000.5098. 
Todos os participantes receberam os devidos esclarecimentos sobre a pesquisa e assinaram 
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, Uso de Imagem e Autorização de Uso de 
Voz. Os sujeitos foram representados pela letra P, referindo-se a palavra pai e por números 
de acordo com a ordenação das entrevistas, assegurando o sigilo e anonimato dos partici-
pantes durante o decorrer da pesquisa.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

No presente estudo, dos dezesseis (16) genitores de RNPT com BPN que se encon-
travam na UTIN e na UCI, seis (06), relativo a 37,5%, estavam realizando o MC e dez (10), 
relativo a 62,5%, não efetivaram o método, tendo apenas presenciado a realização. Os da-
dos obtidos por meio das transcrições das entrevistas semiestruturadas foram analisados 
demonstrando a caracterização do perfil dos sujeitos além de, participação, conhecimento 
e percepção acerca do método.

Caracterização dos sujeitos da pesquisa

A representação dos dados obtidos encontra-se presente na tabela 1:
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Tabela 1. Caracterização dos sujeitos da pesquisa. Belo Horizonte, 2019.

CARACTERIZAÇÃO DOS SUJEITOS

Idade N° absoluto Percentual (%)

Até 20 anos 1 6,25

De 21 à 30 anos 6 37,5

De 31 à 40 anos 6 35,5

Acima de 40 anos 3 18

Etnia N° absoluto Percentual (%)

Branco 2 13

Pardo 9 56

Negro 5 31

Estado Civil N° absoluto Percentual (%)

Solteiro 4 25

Casado 10 63

União estável 2 12

Escolaridade N° absoluto Percentual (%)

Fundamental Incompleto 2 12

Fundamental Completo 2 12

Médio Incompleto 3 19

Médio Completo 6 38

Superior Incompleto 3 19

Fonte: Entrevista TCC / Nº Amostral: 16 participantes.

Tabela 1. Caracterização dos sujeitos da pesquisa. Belo Horizonte, 2019 (continuação).

Profissão N° absoluto PERCENTUAL (%)

Autônomos 3 19

Construção Civil 3 19

Vendas 2 12

Outros 7 44

Desempregados 1 6

Fonte: Entrevista TCC / Nº Amostral: 16 participantes.

Após a caracterização dos sujeitos, procurou-se responder aos objetivos apresenta-
dos. Os dados coletados foram organizados em 3 categorias: (Des)Conhecimento dos pais 
quanto ao Método Canguru, Sentimentos vivenciados e Importância da participação no MC.

(Des)Conhecimento dos pais quanto ao Método Canguru

Por meio da percepção dos pais que vivenciaram direta ou indiretamente o MC, foi 
identificado o nível de conhecimento e a falta de informações sobre o tema. A maioria dos 
pais em estudo nunca participaram do método e tiveram o primeiro contato no hospital, após o 
nascimento do RN, sendo assim, não possuíam entendimento sobre o mesmo. Questionados 
sobre o MC, obteve-se as seguintes respostas:

Só ouvi falar, conheci aqui [...] mas só aqui. (P2)
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Conheci aqui no hospital, pelas fotos [...] (P12)

Na maternidade em estudo, os pais recebem orientações pelos pediatras e equipe de 
enfermagem a respeito do método e seus benefícios, porém notou-se que ainda assim os 
pais expressam um conhecimento deficiente, conforme demonstrado nas falas seguintes:

[...] a pediatra disse para marcar um horário pra ela explicar pra mim. (P13)
Já ouvir falar só... só ouvir falar que podia pegar a criança, colocar dentro da 
roupa, pra ajudar no desenvolvimento. (P15)
É pra eles ganhar peso né? Só ganha peso? (P4)

Ainda nota-se que a sensibilização e transmissão do conhecimento é fragilizada, cabe 
ressaltar que o processo educativo dos pais durante a realização do método é essencial 
para sua efetividade e que alguns dos pais realizaram o método sem a compreensão do 
mesmo, conforme falas seguintes:

[...] ouvir falar aqui dentro, mas não sei o que significa. É alguma coisa pra 
ajudar o bebê. (P7)
[...] ninguém me explicou, apenas colocaram o bebê em mim e falaram pra 
ficar na posição. (P11)

O MC incentiva e valoriza a presença e a participação do pai, com intuito de fornecer 
conhecimento aos mesmos sobre as possibilidades de aproximação nas unidades neonatais, 
proporcionando a formação do vínculo afetivo9. Assim, embora os pais tenham demonstrado 
pouco conhecimento acerca do assunto, ficou claro o interesse e desejo em participar do 
MC, expresso na fala seguinte:

[...] eu procurei saber porque queria pegar minha filha. (P13)

Em algumas falas percebe-se que o pai ainda não se vê como peça chave na realização 
do método, porém, participaria caso o mesmo fornecesse benefícios ao seu filho.

Se for para ajudar, faço sim. (P7) 
Se for fazer bem, sim. (P9)

Conclui-se que muitas das vezes os pais desconhecem o método e não são informados 
sobre a importância da participação, porém com o empenho da equipe na divulgação do 
tema, o interesse dos pais em realizar o método aumenta, portanto, a informação e o escla-
recimento do MC é um fator importante para a inclusão do pai no processo de paternagem 
e na criação de vínculo num espaço desconhecido9.
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Vivenciando sentimentos no Método Canguru

Antigamente, o modelo patriarcal era predominante nas famílias, onde o homem possuía 
poder absoluto sobre a relação familiar, devendo os demais ter obediência e submissão. 
Atualmente, o pai está em uma posição diferente, não sendo apenas autoridade familiar e 
provedor material, mas também provedor afetivo, companheiro da mãe no suprimento das 
necessidades dos filhos. Sendo assim, nota-se que homens vêm reivindicando o seu papel 
pai na família, sentindo prazer em o fazer e investir nos cuidados dos filhos10.

Por meio de análise das entrevistas, de modo geral, foi perceptível o sentimento de 
carinho dos pais ao participar diretamente do cuidado de seus filhos, proporcionando assim 
um vínculo afetivo entre bebê-pai. Acreditou-se que os pais carregam esse sentimento como 
forma de proteção. Quando os genitores foram questionados sobre o que sentiam diante 
desse cuidado mais próximo com seu filho, ouviu-se as seguintes falas:

Como que eu senti? Uai, de pegar ele é um sonho realizado. (P3)
Me senti muito mais próximo dele né, na verdade, eu tenho vontade de ficar 
sempre com ele dessa maneira. (P10)
Ah, eu sinto né, um amor tão grande né, porque, ele assim no meus braços 
assim né, saber que é sangue seu né, que é sua carne, então, eu sinto um 
poder gerado. (P12)

A realização do método despertou nesses pais sentimentos profundos, eles se sentem 
empoderados, satisfeitos e muito mais próximos de seus filhos, sentindo um amor imen-
surável e o desejo de permanecer sempre ligado ao RN, como se fossem apenas um. Por 
meio da emoção manifestada pelos pais durante os relatos, foi perceptível a intensidade 
dessa ligação afetiva.

A participação paterna ativa respostas emocionais protetivas do pai em relação ao filho, 
provavelmente favorecidas através do compartilhamento intimidade com o RN nos primeiros 
momentos de sua vida11. Durante o contato pele a pele entre pai-filho, o bebê terá uma nova 
experiência de adaptação paterna e comunicação, fazendo com que esse momento traga 
benefícios futuros, tratando-se um processo contínuo de afetividade12.

É visível que o modelo assistencial do MC não só contribui para uma assistência mais 
humanizada, como veio para favorecer os aspectos psicoafetivos entre a família e o recém-
-nascido de maneira respeitosa e valorativa13. Observou-se que os sentimentos existentes 
entre pai e bebê foram fatores facilitadores para realização do método, conforme exposto 
nas falas abaixo:

A questão do tempo né, a questão de ficar com ela no colo, a gente conversa 
e tudo, então é uma coisa que passa rápido né?!. (P11)
Ah, vontade de ficar junto com ela né. (P15)
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Por outro lado, notou-se ainda o sentimento de medo de alguns pais em realizar o MC, 
mesmo com auxílio da equipe de enfermagem. O tamanho do RN, insegurança e o receio 
relacionados à posição e realização do método, foram aspectos dificultadores, conforme 
relatado nas falas a seguir:

Por causa da fragilidade, vai que você não segura firme, o pescocinho vira, 
alguma coisa, aí a gente fica com medo... (P3)
[...] o medo vem da gente mesmo, fica com medo. (P3)
Eu tive medo só dele, sei lá, sufocar [...] dele não respirar direito. (P10)
Fiquei com medo de machucar ele, molinho né. (P16)

Sendo assim, o medo dos pais em fazer algum mal aos filhos, pode estar relacionado 
à falta de conhecimento ou prática, muitos pais usam de frase como ‘não sei pegar’, ‘não 
tenho jeito para isso’, ‘sou muito grande e posso machucar’, como justificativa para não 
exercer o cuidado, deixando transparecer o medo e a insegurança12.

É evidente que o MC não só proporciona o fortalecimento da relação afetiva, mas 
também traz benefícios relacionados à saúde do RN. Diante disso, o mesmo deve ser in-
centivado e as dificuldades encontradas precisam ser trabalhadas e diminuídas, as dúvidas 
esclarecidas, para sucesso e maior adesão ao método.

A importância da participação no Método Canguru

De forma primitiva os sentimentos diante do nascimento prematuro de seu filho, traz 
consigo sentimentos de receio e insegurança com universo da prematuridade, onde até então 
é desconhecido. Tal cenário coloca a figura paterna em ação sobre seu posicionamento em 
realizar o método, tendo consigo a clareza de sua importância na participação no MC, onde 
o pai carrega um papel fundamental de compromisso sobre os cuidados ao filho e apoio 
maternal, proporcionando um sentimento prazeroso de forma contínua14.

A utilização do método além de partir dos princípios da atenção humanizada, pode 
contribuir em diversos fatores, como: diminuição do tempo de separação dos pais com filho, 
favorecimento do controle térmico adequado para o recém-nascido, diminuição do risco de 
infecção hospitalar, propiciamento do aleitamento materno, melhora no relacionamento da 
família entre si e com a equipe de saúde, promoção do contato pele-a-pele, promoção ao 
crescimento e ao desenvolvimento, estímulo motor e cognitivo, redução o número de rein-
ternações e otimização dos leitos de UTIN e de UCI, além do empoderamento do pai nos 
cuidados com o bebê prematuro13.

De modo geral, foi possível notar o reconhecimento dos pais acerca da influência do 
método na recuperação de seu filho. Os sujeitos foram questionados sobre a sua importância 
na participação do MC e obtiveram-se respostas como:
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É difícil precisar assim, porque eu não tenho os argumentos corretos, bioló-
gicos pra poder fundamentar isso, mas acredito que faça muito bem, tanto 
pra nossa relação, tanto pro pai quanto pro filho. (P10)
Assim, ao meu ver, é tão bom pra mim quanto pra criança. A criança vai ver 
que ela não está sozinha e não está desamparada. Pra mim é melhor porque 
eu sou o pai, e eu gosto da criança, minha forma de demonstrar meu afeto 
por ela. (P13)
Ah, ter mais contato com a criança né, ajuda no desenvolvimento. (P15)

É de suma importância destacar que a figura paterna é considerada como fonte de 
apoio, possibilitando que o pai expresse seus sentimentos peculiares, transferindo maior 
fonte de vínculo e carinho para seu filho, sendo assim, fazendo-se necessário a efetivação 
de sua participação em maior espaço, se tornando tão relevante e presentes quanto a mãe6.

Percebeu-se que os pais em estudo já conseguem compreender essa relevância e a 
importância da presença no cuidado de seu filho, além disso, expressaram que sua participa-
ção beneficia não somente o RN mas também a si mesmo, como mostra as falas seguintes:

Significou tá presente né, fazer o papel de pai ser tão equivalente quanto o 
da mãe pro neném. (P10)
O envolvimento um do outro né, tipo quando ele amamenta com a mãe, ele 
sente também, com o pai ele tem que sentir também, a mesma coisa né, 
aproximação. (P6)
Acho que a mesma coisa que com a mãe dele né [...] pai e filho [...] (P5)

Dessa forma, o método se apresenta como uma estratégia que contribui para o desen-
volvimento neuropsicomotor e fisiológico do bebê, favorecendo sua recuperação e melhora 
do seu quadro clínico9.

A atuação paterna nos cuidados de seu filho diante do MC, é de extrema importância 
tanto quando os cuidados maternos, onde os pais tem se demonstrado bastante interativo 
em promover a saúde e bem-estar do filho. Apesar do grande desafio de sua inclusão pe-
rante os fatores pessoais, sociais, culturais e institucionais, os benefícios que contempla sua 
inclusão ultrapassa de forma que seus sentimento de medo e incertezas sejam trabalhados 
e refletidos diante da dimensão que seu papel pode trazer como melhoria para recupera-
ção de seu filho14.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A paternidade ainda continua sendo um grande desafio no cenário materno-infantil, 
principalmente no que diz respeito a sua inserção, ao conhecimento ainda pouco visto sobre 
os cuidados de um modo geral e sua importância para o binômio pai- filho. A partir deste 
estudo, pôde- se notar que a percepção do pai sobre o MC ainda é fragilizada, eviden-
ciando a necessidade da orientação dos profissionais de saúde como forma de otimizar o 
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conhecimento e proporcionar, como visto diante dos relatos, uma maior confiança da figura 
paterna e sua inclusão na proposta de cuidado familiar ao RNPT.

A partir dessa fragilidade percebe-se que a implementação do MC ainda é um fator 
importante e este deve ser divulgado nas instituições que prestam assistência materno-in-
fantil, com o intuito de favorecer e potencializar a participação do pai no cuidado ofertado 
e, consequentemente, um apoio para recuperação deste bebê. O conhecimento dos pais 
após orientação do método proporcionou reconhecimento e importância da aplicação, prin-
cipalmente no que tange aspectos positivos nas dimensões biológicas, ambientais e no 
vínculo do binômio.

Para tanto, é preciso motivar a inclusão dos genitores neste momento de recuperação, 
bem como fortalecer suas percepções acerca dos benefícios e singularidades da aplicação 
do MC. Ademais, é preciso que os profissionais de saúde reconheçam e sejam participantes 
ativos neste processo de educação e inclusão do pai ao MC como ferramenta potencializa-
dora da assistência ao recém-nascido.
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RESUMO

Objetivo: Traçar o perfil epidemiológico da morte materna em Manaus, criando indi-
cadores de sensibilidade. Métodos: Trata-se de um estudo ecológico com finalidade 
quantitativa, com base na análise de dados secundários dos serviços de informações 
humanas governamentais como da própria Secretária Municipal de Saúde, utilizando 
para isto a experimentação randomizada num período compreendido entre 2011 a 2015, 
baseando-se na prevalência da saúde da população feminina, a presente pesquisa iden-
tificou grupos populacionais em risco de morte materna. Resultados: Nos anos de 2011 
a 2015, registrou-se 136 casos de Morte Materna, permitindo-nos estabelecer indicadores 
de sensibilidade, quanto frequência e condição socioeconômica, estratificando-os da 
seguinte forma: Nível Educacional entre 8 e 11 anos estudados, com 38%; Prevalência 
Racial de 79% entre mulheres parda; as Mortes Maternas Obstétricas Diretas estão 
ocupando 55% dos casos, dividindo-se entre as doenças conhecidas como; Doença 
Específica da Gravidez e Infecção Puerperal. Conclusão: Conclui-se que a maioria da 
Mortes Maternas ocorreram por causas obstétricas diretas, ou seja, causas evitáveis po-
dendo ser prevenidas com uma atenção de qualidade em todos os níveis de assistência 
à saúde. Observa-se a disparidade entre o número de gestantes na Faixa etária de 20 
a 29 e Escolaridade entre 8 e 11 anos.
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INTRODUÇÃO

A Morte Materna (MM) traz em seu conceito, o óbito da mulher durante o período ges-
tacional, até 42 dias após o seu término, independentemente da duração ou localização da 
gravidez, devida a qualquer causa relacionada e agravada pelo estado gestacional, ou por 
medidas tomadas em relação a ela, porém não devida a causas acidentais ou incidentais 
(VIANA JFS, 2004).

Morte materna obstétrica direta (MMOD), aquela resultante de complicações obstétri-
cas, durante o estado gestacional, parto ou puerpério devidas em intervenções, omissões, 
tratamentos incorretos ou de uma sequência de eventos resultantes de qualquer uma dessas 
situações; e a Morte materna obstétrica indireta (MMOI), é aquela que resulta de doença 
preexistente ou que se agrave ou desenvolve durante o período gestacional, não devida a 
causas diretas, mas agravada pelos efeitos fisiológicos da gravidez (ONUBR, 2016).

A classificação da MM é definida em duas causas distintas a primeira em Morte Materna 
Obstétrica Direta (MMOD), que são complicações obstétricas no período gravídico, no par-
to ou puerpério e consequentes de doenças como; a Doença Hipertensiva Especifica da 
Gravidez (DHEG), Infecção Puerperal, anomalias gestacionais (gravidez ectópicas), bem 
como intervenções, omissões, tratamento incorreto ou ocorrência concomitante de qualquer 
uma dessas. A segunda se conceitua pela Morte Materna Obstétrica Indireta (MMOI) que 
resultada de doenças pregressas a gestação, como; doenças cardíacas, renais, insuficiên-
cia respiratória e virais, ou que se desenvolva neste período, agravando-se pelos efeitos 
fisiológicos da gravidez (SOUZA KV et al, 2011). A Organização das Nações Unidas do 
Brasil (ONUBR), classifica a Razão de Mortalidade Materna (RMM) do seguinte modo: 
RMM baixa, quando menor que 20 óbitos por 100.000 Nascidos Vivos (NV), RMM alta é 
classificada com valores entre 50 e 149 óbitos maternos e RMM muito alta a partir de 150 
por 100.000 NV (BRASIL, 2012).

Estudo sobre a RMM realizado pelo Ministério da Saúde (MS) e Serviço de Vigilância 
em Saúde (SVS), aponta que a RMM passou de 143 óbitos por 100 mil NV, em 1990, para 
70 óbitos por 100 mil NV no ano de 2010. Como principais causas MM, nos anos de 2000 a 
2009 foram relacionadas: outras doenças obstétricas diretas que complicaram na gravidez, 
parto e puerpério (17,10%); eclampsia (11,88%); hipertensão gestacional com proteinúria 
elevada (6,22%); hemorragia pós-parto (5,86%); infecção puerperal (5,18%) e descolamento 
prematuro de placenta (4,28%). No Brasil, em 2014, foram registrados 1.552 MM, por 100 mil 
NV, com maior incidência nas regiões do Sudeste, com 540 MM, por 100 mil NV (BRASIL, 
2015; MARTINS, SILVA, 2015).

A região norte do Brasil é a segunda área de maior prevalência de morte mater-
nos e os locais de maior incidência são as maternidades públicas. O período de 2001 a 
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2010, houveram 6392 casos de morte de em mulheres na idade fértil em Manaus, des-
ses casos, 241 foram classificados como MM, resultando em uma RMM de 63,2/100 000 
NV. As MMOD representaram 162 casos (67,2%), enquanto as MMOI caracterizaram 62 
casos (25,7%). As Morte Maternas Obstétricas Não Especificadas (MMNE) constituíram 17 
casos (RAMOS SCS, 2013; CASTRO BMC, RAMOS SCS, 2016).

Tratando-se de Manaus, nos anos de 2011 a 2015 foram registrados pela SEMSA 
212.585 NV e 135 casos de MM, dentre esses em seu acumulado podemos traçar como 
indicadores de sensibilidade os grupos mais atingidos, são eles; as Mulheres com escolari-
dade entre 8 a 11 anos de estudo e mulheres classificadas como pardas. As Morte Maternas 
Obstétricas Diretas (MMOD) estão ocupando o ápice dos casos. Os casos de MM que 
ocorrem no puerpério possuem pouca expressão com pouca representação de eventos no 
período tardio (SEMSA-MN, 2016).

Muitos casos de MM podem ser prevenidos com simples intervenções como: planeja-
mento familiar, melhor atendimento pré-natal, atenção adequada durante o trabalho de parto 
e no período pós-parto, essas medidas podem reverter o quadro de MM. Nesta perspectiva o 
acompanhamento gestacional é imprescindível para uma gestação saudável, ao parto seguro 
e consequentemente redução da mortalidade. A fim de exercer melhor controle sobre a RMM, 
o Ministério da Saúde (MS) determinou que os centros de saúde realizassem as notificações 
de MM através de suas Secretarias Estaduais e Municipais de Saúde e os dados referentes 
ao binômio mãe e filho fossem enviados aos Comitês Municipais de Prevenção do Óbito 
Materno e Infantil (CMPOMIF), em seguida inseridos a plataforma de acompanhamento do 
SUS (BRASIL, 2012; CASTRO BMC, RAMOS SCS, 2016, WINGERTER DG, 2012).

Apesar da grande relevância dos estudos sobre MM em nosso país, ainda são escas-
sos a forma estratificada do estudo, há muito para se conhecer, especialmente em certas 
regiões do país. Assim, o objetivo do estudo foi revisar pesquisas anteriores relacionadas 
ao tema e avaliar os dados ecológicos dos sites governamentais e cedidos pela Secretaria 
Municipal de Saúde (SEMSA), a fim de criar marcadores que identifiquem os grupos de 
risco e traçar o perfil epidemiológico da morte materna em Manaus, criando indicadores de 
sensibilidade para isso.

MÉTODOS

A pesquisa tratou-se de um estudo ecológico com finalidades quantitativa, realizado 
de forma exploratória, que utilizou para suas análises, as bases de dados secundários 
dos serviços governamentais de informações humanas, como: DATASUS, SIM, SINASC e 
SAGE, além de dados fornecidos pela própria Secretária Municipal de Saúde de Manaus 
– SEMSA-MN, que aceitou o projeto por apreciação autorizando-o através da Gerência de 
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Gestão da Educação e Saúde, em janeiro de 2017, por parte dos profissionais avaliadores, 
que autorizaram o fornecimento de dados ecológicos referentes as Declarações de Óbitos 
(DO) e fichas de investigação de morte materna da cidade de Manaus, destes avaliou-se 
informações sociais e epidemiológicas das mortes maternas, como: causa, escolaridade e 
raça, os dados foram coletados, estratificados e interpretados de acordo com os preceitos 
legais vigente no país e de associações internacionais que lutam para a redução da MM.

A avaliação da pesquisa acompanhou o entendimento da comunidade científica na-
cional e internacional que vem descrevendo e compreendendo o fenômeno estatístico da 
Mortalidade Materna como um problema social e de saúde pública, para fins comparativos, 
utilizou-se também artigos científicos de revistas conceituadas, cuja as pesquisas realiza-
ram-se nas bases de dados LILACS, pela Biblioteca Virtual de Saúde (BVS); MEDLINE, 
via PubMed, Scielo entre outras, que trataram o tema da morte materna em suas diversas 
variáveis ao longo dos anos. A fim de analisar a prevalência da saúde da população feminina 
gestante ou no período puerperal da cidade de Manaus, utilizou-se de dados já disponíveis 
e eticamente aceitável, o estudo apurou e quantificou dados em um determinado período 
de tempo, compreendido entre janeiro de 2011 a dezembro de 2015, baseando-se na pre-
valência da saúde da população feminina (Figura 1), a presente pesquisa identificou grupos 
populacionais em risco de morte materna, para comprovação deste foram confeccionados, 
tabelas e gráficos afim de nortear os resultados das amostras sobre Morte Materna e suas 
principais causas de forma estratificada, sistemática e imparcial (PRESTES, 2008).

Figura 1. Esquema representativo das pesquisas.

Fonte: SESMA, 2017.
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RESULTADOS

A Morte Materna é um indicador que reflete a qualidade do sistema de saúde como; o 
acesso aos serviços, a qualidade da atenção básica, a educação em saúde e a assistência 
especializada nos hospitais. Observamos através de nosso estudo e colocamos a divisão 
dos casos mostrados em números naturais e estratificados na Tabela 1 abaixo, porém neste 
período as variações da classe de MM dividiu-se entre MMOI, MMOD e MMNE, respecti-
vamente a MMOI apresentou 50 casos, cerca de 38%, a MMOD teve 72 casos totalizando 
55% e a MMNE possuiu apenas 10 casos, detendo apenas 8% do total das MM em Manaus.

Tratando-se da MMOD os casos foram muito diversificados entre suas principais cau-
sas, entendemos que há prevalência das doenças relacionas a Pressão Arterial, a Infecção 
Puerperal, e as relativas ao conjunto de doenças com a determinação no quadro de “Outras”, 
essas por finalidade são as complicações que podem ocorrer na gravidez, descritas através; 
da ruptura de útero, placenta prévia, descolamento prematuro de placenta, gravidez tubária 
entre outras complicações relacionada diretamente aos órgãos da mulher e ao efeito que 
a gravidez produz sobre eles, na apreciação do quadro observamos também que a causa 
definida como “Choque” possui uma estabilidade de 1 caso por ano, tendo em 2012 uma 
única elevação para 3 casos/ano e em 2013 com 2 casos/ano, tornando a estabilidade de 
1 caso/ano a parti de 2014.

Tabela 1. Distribuição da Frequência de MMOD por CID 10 em Manaus no período de 2011 a 2015.

Fonte: SEMSA, 2017.

As denominadas “Outras Infecções” estão relacionadas com as infecções comunitá-
rias, aquelas contraídas em seu meio de convivência comum, como a Infecção do Trato 
Urinário (ITU) e outra dessa natureza que agravadas colocam em risco o binômio mãe e 
filho. Em suma a grande maioria dos casos de MM ocorridas em Manaus são por causas 
obstétricas diretas e poderiam ser evitadas ainda na atenção básica, mais especificada-
mente no Pré-Natal.

Os dados relacionados ao Pré-Natal fornecidos pela SEMSA-MN, mostra no acumulado 
de 2011 a 2015 o exato número de 213.585 partos registrados na cidade e desses partos, 
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194.888 mulheres foram acompanhadas no Pré-Natal e 18.596 não acompanhadas, porém 
observou-se (Tabela 1) que o número de gestantes acompanhadas com mais de 7 consul-
tas, ainda é insatisfatório, menos de 50% realizam o Pré- Natal de forma completa com no 
mínimo 7 consultas, esse número no programa de pré-natal tem grande relevância no es-
tudos, pois muitas das etapas do Pré-Natal como exames realizados de acordo com o mês 
de gesta são negligenciados por muitas gestantes, nos levando a refletir quanto à qualidade 
da assistência, a capacidade dos profissionais, a estratégia utilizada para permanência da 
gestante ao programa, e a possibilidade de acompanhamento das gestantes frente suas 
necessidades básicas, entendendo que muitas trabalham e compõe renda familiar, quando 
não são as únicas provedoras da família.

Gráfico 1. Distribuição da Frequência percentual de MMOD por CID 10 em Manaus de 2011 a 2015.

Fonte: SEMSA, 2017.

Após a análise gráfica, no gráfico 1, podemos apreciar os valores percentuais ano a 
ano, observamos que a infecção puerperal, vem caindo significativamente, porém as doen-
ças relacionadas a PA tendem a um leve crescimento exponencial discreto, o choque, que 
está relacionado ao período cirúrgico ou em decorrência dele como: choque hipovolêmico, 
anafilático ou séptico, apresentou variações significativas entre os anos de 2012 e 2015, 
apresentando seu ponto máximo em 2012 com 25% dos casos de MM e seu ponto mínimo 
em 2014 com 5% dos casos, já o conjunto de anomalias na gravidez, determinada no gráfico 
como “Outras” teve um crescimento alarmante e pode estar relacionado a gravidez na ado-
lescência, porém, se o Pré-Natal ocorresse de forma categórica conforme preconizado pelo 
Ministério da Saúde, a grande maioria dos casos poderiam ser evitados com o diagnóstico 
e tratamento precoce, se tratando das anomalias como gravidez ectópica, ruptura do útero, 
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placenta prévia e descolamento prematura da placenta poderiam ser identificados em seus 
estágios iniciais com um simples exame de ultrassonografia.

É relevante a observação dos dados que indicam desigualdades sociais, em especial os 
relacionados a escolaridade, pois segundo informações do Comitê Municipal de Prevenção 
do Óbito Materno e Infantil (CMPOMIF), o entendimento sobre prevenção, limpeza e auto-
cuidado é melhor compreendido pelas famílias e gestantes com grau de ensino acima de 
12 anos de escolaridade, nas fases gestacionais e no puerpério observamos que apenas 
12% dessas mulheres veem a óbito, por essa razão entendemos que os casos de MM es-
tão diretamente ligados ao conhecimento, devido ao entendimento sobre higiene, limpeza 
e necessidades. Porém vale ressaltar que ainda há muito casos de preenchimento inade-
quado das Declarações de Óbito (DO) nas zonas rurais da cidade de Manaus. Esses casos 
de preenchimento inadequado ou não preenchimento vem sendo combatido pelo comitê 
através de treinamento por Educação Continuada em loco e planos de ação voltados para 
excelência da assistência Pré-Natal e hospitalar, por meio de reuniões mensais e visitas aos 
postos de atendimento Pré-Natal e Hospitalares.

Em relação ao nível de escolaridade em anos de estudo das mulheres acometidas pela 
Morte Materna, consolidamos os dados fornecidos pela SEMSA-MN através do CMPOMIF 
e poderemos observar em números naturais e percentuais por ano e no acumulado do 
período, no Tabela 2 abaixo a referência de que 38% das mulheres encontravam-se entre 
o ensino fundamental ou no início do ensino médio, o que não determina uma faixa etária 
abaixo de 18 anos, pois em áreas periféricas da cidade ainda é comum esse retardo no en-
sino, Observamos também que 27% das mulheres acometidas pela MM haviam terminado 
o ensino primário, 12% terminará apenas a alfabetização, um ponto crítico encontrado na 
pesquisa foram os 5% de mulheres que não possuíam registro de escolaridade e os 2% 
nunca houvera estudo, Apenas 12% dessas mulheres acometidas pela MM possuíam nível 
escolar entre o ensino médio, superior ou além dele. Entendemos com essa análise que o 
nível de instrução/escolaridade afeta negativamente os conceitos do autocuidado em saúde, 
higiene pessoal e necessidades básicas para o bem-estar social, a exemplo podemos citar 
a noção de conservação ambiental e a percepção da necessidade de atuação da indivídua 
como cidadã em contextos sanitários coletivos, considerando em Manaus há muitas invasões 
com pouca urbanização.
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Tabela 2. Distribuição dos casos de MM por grau Instrução/Escolaridade Manaus de 2011 – 2015.

Fonte: SIAB, DATASUS, Manaus.

Observando o gráfico 2 abaixo, podemos constatar que em Manaus a prevalência 
de mulheres atingidas pela Morte materna possuíam nível de escolaridade entre 8 e 11 
anos de estudo, o que nos remete a entender que a grande maioria das mulheres vítimas 
da MM estão entre o final do ensino fundamental a meados do ensino médio, 27% das 
mulheres acometidas pela MM haviam terminado o ensino primário. Ao colocarmos em um 
avaliação mais ampla a relação grau de instrução/escolaridade, podemos observa que as 
mulheres que nunca estudaram, não possuem registros, estudaram apena o ensino primário 
e as que estudaram até o ensino fundamental ou início do ensino médio correspondem a 
88% do total de mulheres acometidas pela morte materna, o que comprova a relação do 
autocuidado e grau de instrução/escolaridade.

Gráfico 2. Distribuição do Percentual de MM por grau Instrução/Escolaridade Manaus. 2011 - 2015.

Fonte: SEMSA, 2017.
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A relação dos casos de Morte Materna entre as condições associadas, identificou-se ini-
quidades sociais relativas à escolaridade e raça com o predomínio de causas diretas de MM.

A análise feita no período de 2011 a 2015, identificou mulheres da raça parta com 
prevalência na evolução para Morte Materna, a raça pardas ocupou 79% desta população 
de mulheres acometidas com a MM, A população de mulheres caucasiano branca repre-
sentam apenas 16%, a população afro brasileira ocupou apenas 2% dos casos na cidade 
de Manaus, 3% da população afetada por esse indicador não foram informadas, o que leva 
ao questionamento do preenchimento das Declaração de Nascidos Vivos (DNV), fato esse 
que vem sendo investigado pelo CMPOMIF, que já vem aplicando treinamentos e medidas 
para zerar esse indicador.

A população indígena e amarela não teve registros nessa série histórica, essas análises 
sobre a raça das mulheres acometidas pela MM, possuem condições que convergem com 
estes eventos na maioria das regiões brasileiras, esses percentuais variam de acordo com 
a composição de cor/raça predominante na região avaliada.

Frente a tal análise torna-se impreciso apontar a cor que apresenta maior risco em 
decorrência da intensa miscigenação racial na cidade de Manaus, este estudo observou a 
predominância da morte materna em mulheres pardas (79%). Esta evidência pode estar 
relacionada a miscigenação racial local, mas há um ponto importante a ser apontado nesse 
fenômeno, muitas mulheres se definem como pardas e alguns profissionais quando pos-
suem dúvidas na classificação racial/cor dessas mulheres durante o preenchimento da DNV 
e da DO, as classificam como de cor parda. É importante essa observação frente a esses 
dados, para realização de treinamentos relacionados ao preenchimento das Declaração de 
Óbito (DO) ou Declaração de Nascido Vivo (DNV), esses pontos já vêm sendo discutido 
pelo CMPOMIF e colocado como ponto fundamental nos treinamentos e reuniões do comitê.
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Gráfico 3. Distribuição do Percentual de Morte Materna por Raça em Manaus. 2011 - 2015.

Fonte: SEMSA, 2017.

Observando os gráficos 2 e 3 acima, podemos observar que em Manaus a prevalência 
mais atingida pela mortalidade materna respectivamente, é a raça parda e que o nível de 
escolaridade das mulheres atingidas por essa fatalidade concentra-se entre 8 e 11 anos de 
estudo, o que nos remete a entender que a grande maioria das mulheres vítimas da MM estão 
entre o final do ensino fundamental a meados do ensino médio. Frente a tal análise torna-se 
impreciso apontar a cor parda apresenta maior risco e esse predominância é decorrência 
da intensa miscigenação racial que a capital possui.

DISCUSSÃO

Em Manaus de janeiro de 2011 a dezembro de 2015, houve 131 casos de Morte Materna 
sendo 72 desses casos ou 55% relacionados a (MMOD), em segundo com 50 casos totali-
zando 38% do total de óbitos maternos está relacionado com a (MMOI), apenas 10 casos ou 
8% desse total são classificados como (MMNE), o que sugere, que é necessário ampliação 
no processo de investigação. Os principais casos conforme o CID-10 estão relacionados 
no quadro 1 dessa pesquisa.

Segundo Ramos (2013), em seu estudo retrospectivo, apontou as principais causas de 
morte materna (MM), no Brasil, entre os anos de 2000 a 2009, foram por causas obstétricas 
diretas, com: (29%) eclampsia e hipertensão gestacional; (6,2%); hemorragia pós-parto 
(5,9%); infecção puerperal (5,2%); descolamento prematuro de placenta (4,3%). Em estudo 
comparativo entre as regiões do país observou que na região Norte, a principal causa de 
morte foi por eclampsia (16,18%). Um estudo sobre a análise de casos de mortes maternas, 
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em Manaus, nos anos de 2001 a 2010, identificou 241 casos de MM, correspondendo a 
RMM de 63,2 / 100 000 NV e percentuais de causas direta e indireta de, respectivamente, 
67,2 e 25,7%, as causas de MM obstétricas diretas foram responsáveis por 162 casos e, as 
indiretas, por 62 casos. A maior proporção foi observada em mulheres com 4 a 7 anos de 
escolaridade (34,8%), de raça não branca (69,7%); com ocorrência predominante em hos-
pitais públicos (72,2%) de Manaus/AM. A evolução da RMM aconteceu em dois picos nos 
anos de 2003 e 2009. As causas de MM direta foram predominantes, com maior ocorrência 
nos anos de 2001 e 2006. No período de 2001 a 2010, os indicadores das MM de Manaus/
AM reproduziram o panorama característico de países em desenvolvimento.

Fazendo uma análise quanto ao quantitativo de casos, classe e as causas de Morte 
Materna, observamos que proporcionalmente, houve mas casos neste estudo de série histó-
rico de 5 anos, do que no estudo de Ramos acima citado, que avaliou 10 anos, no entanto, a 
classe de MMOD prevaleceu com percentual equivalente em nosso estudo que apresentou 
72 casos (55%), e, as causas com maior impacto na ocorrência dessas Morte Maternas 
mantiveram-se relacionadas a hipertensão gestacional, que em nosso estudo apresentou 
19 casos , a infecção puerperal apresentou 10 casos, o choque 8 casos e os relacionados 
a outros tipos de patologias obstétrica diretas apresentou 27 casos registrados. Em rela-
ção as MM por causas indiretas, nosso estudo apresentou 50 casos (38%), dentre eles se 
destacam, as doenças do aparelho respiratório e circulatório complicadas pela gestação. 
Outro ponto em comum dos estudos, é que a grande maioria dos casos ocorreu no ambiente 
hospitalar, independente do período gravídico a maioria no ambiente público, conforme os 
registros do CMPMIF.

A evolução da RMM em Manaus apresentou comportamento diferenciado estatistica-
mente significativo, ao longo do período de 2011 a 2015. Considerando os índices de 2011, 
onde a RMM era 47,25. Em 2012 apresentou valor de 50,61, pequeno aumento, em 2013 a 
(RMM) tem um crescimento significativo alcançado o patamar de 64,84. Mas em 2014 com 
RMM de 98,11 o valor mais que dobrou em relação ao de 2011. Já em 2015 o valor da RMM 
voltou ao patamar de 47,23. Valor esse pouco abaixo no evidenciado em 2011. A MMOD 
predominou em todo o período, com maior pico nos anos de 2013 e 2014 e menor ocorrência 
em 2011 e 2015, conforme dados do CMPMIF. Em relação ao percentual de MMOI, observa-
-se maior pico em 2014 e 2015. Em 2011 e 2013 foram registrados os menores percentuais 
de MM por causa indireta. Às maiores taxas de morte maternos concentram-se em 2014, 
o ano de 2015 expressa os menores índices de MM neste estudo. Fato este relacionado à 
implantação de medida e de controle do CMPOMIF.

Em estudos similar, constatou-se que a baixa escolaridade correspondeu a 45,1% 
das MM no período, de 2001 a 2010, equivalendo-se de resultados já relatados em grandes 
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capitais do Brasil, como Recife e Rio de Janeiro, e outros. A escolaridade está fortemente 
associada a indicadores obstétricos negativos, que contribuem para elevação da ocorrência 
de MM em mulheres com baixo nível de instrução, muitos estudos brasileiros destacam a 
escolaridade como indicador das piores condições de vida e justiça social em país e refor-
ça como grupo com maior risco para a mortalidade materna. (RAMOS, 2013). Em relação 
ao nível de escolaridade a pesquisa provou que, 38% das mulheres encontravam-se entre 
ensino fundamental ou o início do ensino médio, 27% haviam terminado o ensino primário, 
12% terminará apenas a alfabetização, 5% não possuíam registro de escolaridade e 2% 
nunca houvera estudo, Apenas 12% dessas mulheres acometidas pela MM possuíam nível 
escolar entre o ensino médio, superior ou além.

A Morte Materna com maior prevalência nas bases inferiores da educação possui um 
entendimento simples, esse fenômeno se explica pela baixa escolaridade afetar negativa-
mente a formulação de conceitos sobre os princípios do autocuidado em saúde. A relação 
entre o nível educacional e MM está ligada a noção de conservação ambiental e a percepção 
da necessidade de atuação da indivídua como cidadã em contextos sanitários individuais 
e coletivos, como; limpeza, saneamento descarte de lixo e higiene coletiva, residência e 
pessoal. (CASTRO; RAMOS, 2016).

Outra variável analisada nessa pesquisa no período de 2011 a 2015 foi a raça das 
mulheres que evoluíram para Morte Materna, sendo que as pardas são as mais acometidas 
na cidade de Manaus, ocupando 79% desta do grupo atingido, a população de mulheres 
caucasiana branca representam 16%, a população afro brasileira ocupou apenas 2% dos 
casos, 3% da população afetada por esse indicador não foram informadas ou não possui 
registro na Declaração de Óbito, a população classificada como indígena e amarela não 
tiveram registro nessa série histórica, condição que converge com estes eventos na maioria 
das regiões brasileiras embora os percentuais variem de acordo com a composição de cor/
raça predominante localmente. Uma importante observação frente a esses dados, é que 
em nossa região muitas pessoas se definem pardas e muitos profissionais ao preencher a 
Declaração de Óbito (DO) ou Declaração de Nascido Vivo (DNV), quando possuem algumas 
dúvidas quanto a raça, optam por registrar a cor parda.

Segundo Assayag (2015), esse dado pode ser compreendido pelo fato da maioria da 
população em Manaus ser classificada como parda, além do grande crescimento da popu-
lação parda em todo o Amazonas.

Martins, (2004) relatou que em Manaus no ano de 2002 não houve casos de Morte 
Materna a mulheres Brancas, Mulheres negras e pardas tiveram 6 casos cada, as de-
mais classificações de raça tiveram seus valores ignorados ou zerados, naquele ano houve 
174.621 Nascidos vivos e a RMM ficou em 65,86. A autora levou em consideração que a 
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morte materna está relacionada aos agravos que afetam mais a população negra em de-
corrência da evolução das doenças ou agravadas pelo tratamento ineficaz e dificultado pela 
falta de acesso aos serviços básicos de saúde ou falta do mesmo.

Conforme Ramos (2013), em seu estudo realizado em Manaus no período de 2001 
a 2010, forma registrados 241 casos de morte materna sendo que esses acometeram 54 
mulheres Brancas 22,4%; Não Branca 168 casos 69,7%; porém houve a situação de dados 
classificados como; não informado com 19 casos 7,9% do total. Esse estudo não estrati-
ficou de forma isolada os casos de MM nas raciais indígenas, negras e pardas, somando 
todas essas em uma única categoria denominada Não Branca, outro dado importante foi a 
quantidade de casos que não foram registrados na DO ou DNV a classificação da raça da 
mulher acometida pela MM.

Entendendo que a MM está relacionada com o baixo nível de escolaridade e atinge 
mais a raça predominante do local, muitos autores concordam que quanto maior o nível de 
conhecimento, menor é a razão da morte materna, quanto maior o investimento em educação 
e atenção básica menor é o resultado da RMM no Brasil, porém a MM com relação a esco-
laridade e raças possui predominância local alta em Manaus e mantém-se ainda em níveis 
elevados, com diferença entre as regiões. Os dados indicam desigualdades sociais, espe-
cialmente relacionadas à escolaridade e cor da pele. (CASTRO e RAMOS, 2016; BRASIL, 
2009; Souza et al., 2008).

Soares et al (2008), afirmam que na gestação, a mulher passa por profundas trans-
formações, não só físicas como também emocionais. É importante conhecer alguns destes 
aspectos, pois alguns sintomas podem ser acentuados ou aliviados em função da capacidade 
de compreender a gestação e entender as próprias emoções.

Se tratando do risco da MM e concordando com todos os autores citados nessa pes-
quisa destacamos que o indicador de MM é um dos maiores problema da Secretaria de 
Saúde (SEMSA), assim como para sua população. Analisando todos os dados e informa-
ções adquiridas pelo CMPOMIF e demais estudos que dizem que entre 90 e 95% dos casos 
de MM poderiam ser evitados apenas com melhorias relacionadas às condições sociais e 
melhorias na qualidade da atenção básica, com a assistência à gestante durante o Pré-Natal, 
pré- parto, parto e puerpério.

Acreditamos que a pesquisa nos mostrou a Estratégia Saúde da Família (ESF) é res-
ponsável por garantir a adesão e a permanência das gestantes na rede de serviços relacio-
nada a gestação, parto e puerpério. Quando não são alcançadas as metas da (ESF), muitas 
mulheres ficam expostas a situações de riscos, ou seja, à possibilidade para a ocorrência 
de óbitos materno, os programas já existem e são bem fundamentados pelo Ministério da 
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Saúde, porém ainda falta muito investimento na melhorias sociais como; saneamento básico, 
educação e principalmente em saúde, no que se refere a atenção básica.

CONCLUSÃO

O resultado desta pesquisa nos mostrou que em Manaus ocorreram 136 casos de 
morte materna em mulheres na idade fértil, e destes casos, 131 foram relacionados a mor-
te materna obstétrica, dividindo-se entre as suas classificações com; 55% de MMOD, 38% 
de MMOI, entretanto a prevalência das doenças relacionas a Pressão Arterial e a Infecção 
Puerperal, foram as causa que mais se repetiram dentro da classificação de MMOD, o 
quantitativo de partos não teve uma grande variação em seu total anual, porém esse valor 
está diretamente relacionado a RMM, que teve seu ponto máximo em 2014 com RMM de 
98,11 e seus menores resultados permaneceram nos anos de 2011 e 2015, com média 
de 47,24 nesses dois anos. A pesquisa apontou ainda que 79% das mulheres acometidas 
pela morte maternas foram classificadas como pardas, quanto aos dados de escolaridade, 
observamos que a grande maioria das mulheres acometidas possuíam entre 8 a 11 anos de 
estudo, apresentando um percentual de 38%; o grupo de mulheres com o nível de escolari-
dade entre 4 e 7 anos ocupou um percentual menor, de 27% do total de MM. É importante 
compreender a maioria da população feminina de Manaus é, ou se classifica como parda, 
devemos levar em consideração que essa classificação também é subjetiva ao profissional 
que preenche a DO. Entendemos os óbitos por causas obstétricas diretas podem ser evi-
tados, mediante melhoria da assistência às mulheres no Pré-Natal, parto e puerpério, isso 
nos leva a refletir quanto à qualidade da assistência oferecida, no tocante ao Pré-Natal e 
as estratégias para manter as gestantes vinculadas ao programa, observando o cenário da 
desigualdade social e econômica ainda muito presente em Manaus, que só de intensifica 
quando agregado à complexidade geográfica presente no município, mesmo com toda a 
dificuldade a redução da RMM apresentou valores estatisticamente significativo, ao longo 
do período 2011 a 2015. Esses resultados reproduziram as características do município de 
Manaus, contudo, todas as medidas tomadas em prol da redução do indicador de MM e, 
sobretudo, as estratégias propostas pelo CMPOMIF deverão refletir de modo positivo no 
panorama de controle de MM em Manaus/AM, necessitando para isso, apenas de maiores 
investimentos na saúde básica por parte do Ministério da Saúde e Município.
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RESUMO

A visita domiciliar ao recém-nascido é uma intervenção complexa realizada em diversos 
contextos, que dentre outros benefícios à saúde neonatal e materna, contribui com a 
redução da morbimortalidade infantil. Objetivos: apresentar uma tecnologia assisten-
cial para guiar o desenvolvimento da primeira visita domiciliar do recém-nascido e sua 
família. Método: Trata-se de uma pesquisa metodológica norteada pela Metodologia 
da Problematização com base no Arco de Maguerez. Participaram da pesquisa, desen-
volvida em 2019, profissionais de saúde atuantes na Atenção Primária à Saúde de um 
município do estado do Paraná. Após estruturação participativa da tecnologia no formato 
de formulário seguiu-se a análise e validação do conteúdo. Resultados: A Tecnologia 
ficou composta por seis blocos de informações sendo eles: identificação; antecedentes 
obstétricos; dados sobre o parto/mãe/puerpério; amamentação; recém-nascido; condi-
ção atual da criança; e dados complementares considerados pertinentes como sinais de 
telefones para contato e aprazamento de consultas. O valor de pontuação estabelecido 
pelo IVC foi de 1,00, tendo sido validado o conteúdo. A Tecnologia foi implementada na 
rotina do município para nortear a realização da primeira visita domiciliar ao recém-nas-
cido. Conclusão: Tendo em vista as evidências dos benefícios da visita domiciliar ao 
recém-nascido, a aplicação da Tecnologia Assistencial tem potencial para favorecer o 
seu planejamento e condução dos profissionais de saúde na perspectiva da integralidade 
do cuidado, contribuindo para o reconhecimento dos sinais de alerta, a prevenção e, a 
promoção da saúde.
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INTRODUÇÃO

A Organização Mundial de Saúde (OMS) apresenta a Visita Domiciliar (VD) como 
uma estratégia eficaz que contribui para a prevenção da morbimortalidade infantil, sendo 
recomendada ao Recém-Nascido (RN) e à sua família ainda na primeira semana de vida 
(WHO, 2013). Constitui-se como um procedimento aplicado na Atenção Primária em Saúde 
(APS), proposto por organizações nacionais e internacionais. No Brasil, conforme a Portaria 
nº 2.527 de 2011, a Atenção Domiciliar (AD) consiste em uma modalidade de atenção à 
saúde, substitutiva ou complementar às já existentes, caracterizando-se por um conjunto de 
ações de promoção à saúde, prevenção, tratamento de doenças e reabilitação prestadas 
em domicílio (BRASIL, 2011).

A AD busca a garantia da continuidade de cuidados mediante a integração entre as 
Redes de Atenção à Saúde, contribuindo para eficácia da assistência com redução dos cus-
tos em saúde. Favorece o rompimento do profissional de saúde com o modelo centrado na 
doença, uma vez que privilegia a abordagem centrada no indivíduo, família e coletivo (WHO, 
2013). Destaca-se, neste cenário, o papel da equipe de Saúde da Família (eSF) que também, 
a partir da VD, se baseia na realidade local para promover uma gama de ações individuais e 
coletivas de forma integrada, humanizada e interdisciplinar (CHIMBIDA E MEDEIROS, 2018).

Neste contexto há recomendação, na Política Nacional de Atenção Integral à Saúde 
da Criança (PNAISC), para que a VD seja realizada na primeira semana de vida do recém-
-nascido, ou logo após a alta hospitalar, no caso de egressos de internação em Unidade 
Neonatal (BRASIL, 2018). Já, no cenário de saúde do estado do Paraná, de acordo com as 
diretrizes contidas na Linha Guia Rede Mãe Paranaense, cabe à equipe de APS programar 
uma visita domiciliar precoce, até o quinto dia pós-parto para realizar a avaliação da mãe 
e do bebê. E, os objetivos da visita devem atender além da atualização do cadastro com 
o novo integrante da família, a prestação de orientações oportunas para atenção integral 
do RN e sua família (PARANÁ, 2015).

A VD representa uma modalidade especial de cuidado e, implantá-la constitui-se em 
uma tarefa que envolve diversos protagonistas no cenário da saúde, destaca-se, a necessi-
dade do planejamento da equipe multiprofissional para proceder ao cuidado de forma ade-
quada e segura (PARANÁ, 2015). Soma-se ao exposto o fato de que, a VD ao RN, favorece 
a prestação de serviço de saúde personalizado à população em suas casas e tem o potencial 
de mobilizar a comunidade e transmitir conhecimentos (LASSI et al., 2014) elevando assim, 
a satisfação e a qualidade de vida das famílias (LUCENA et al., 2018).

Entretanto, apesar da recomendação internacional de proceder-se à primei-
ra VD ao RN na primeira semana de vida, não há padronização ou diretrizes implementadas 
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no Brasil para a condução da mesma, neste sentido, o estudo objetiva apresentar uma 
Tecnologia Assistencial desenvolvida para guiar a primeira VD ao RN.

MÉTODO

Trata-se de uma pesquisa de desenvolvimento metodológico, com abordagem mista 
(quanti-qualitativa), norteada pela Metodologia da Problematização com o Arco de Maguerez 
que atende a cinco etapas: 1ª. Observação da realidade e elaboração da situação-problema; 
2ª. Definição dos pontos-chave; 3ª. Teorização; 4ª. Elaboração de pressupostos solução; e, 
5ª. Aplicação à realidade (BERDEL, 2012).

A pesquisa metodológica habitualmente desenvolve instrumentos envolvendo métodos 
complexos e sofisticados, incluindo o uso de modelos com abordagem mista. Trata de in-
vestigações dos métodos para obtenção e organização de dados na condução de pesquisas 
rigorosas, como o desenvolvimento, avaliação e validação de ferramentas e métodos de 
pesquisa (POLIT; BECK, 2011).

O estudo foi realizado no período de janeiro a junho de 2019, em um Município locali-
zado na região Central do Estado do Paraná, com população de 32.638 habitantes, em no 
ano do estudo. Este apresenta grande extensão territorial, incluindo localidades sem cober-
tura de equipes de Estratégias de Saúde da Família, as quais recebem atenção de Agentes 
Comunitários de Saúde (ACS). Em 2019, este município contou com o nascimento de 468 
crianças, das quais quase 8,0% apresentaram peso menor de 2.500 gramas; neste mesmo 
ano ocorreram 4 óbitos de criança menores de um ano de idade. Assim, o Coeficiente de 
Mortalidade Infantil em 2019 foi de 8,6, mas em 2020 foi de 12,7, acima da meta preconizada 
pelo Estado que é de apenas 1 dígito (BRASIL, 2021).

Para o desenvolvimento participativo da Tecnologia contou-se com 68 profissionais 
de saúde do cenário do município: médica pediatra; enfermeiros; e Agentes Comunitários 
de Saúde (ACS), estes como os profissionais que, de acordo com a organização da saúde 
municipal, majoritariamente realizam a primeira visita domiciliar ao recém-nascido (PRÁ 
OLIVEIRA, 2019). As dificuldades e informações relevantes quanto a realização da primei-
ra VD ao RN foram coletadas por meio de questionários individuais, posteriormente foram 
desenvolvidas oficinas fundamentadas em conteúdo científico evidenciado em uma Revisão 
Integrativa de literatura, o qual embasou teoricamente as oficinas e o desenvolvimento da 
Tecnologia Assistencial (PRÁ OLIVEIRA et al, 2020).

Após seu desenvolvimento, os campos e perguntas constantes da Tecnologia 
Assistencial foram submetidos e analisados por juízes especialistas no assunto, pois atuam 
na área de saúde materna e/ou infantil (PRÁ OLIVEIRA, 2019). Para tanto o instrumento foi 
organizado aplicando-se a escala tipo Likert, com três opções para cada pergunta ou campo 
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informativo do formulário da Tecnologia, a saber: (A) - adequada, (PA) - parcialmente ade-
quada, ou (I) – inadequada. Este escalonamento permitiu a mensuração da concordância das 
pessoas a determinadas afirmações relacionadas na construção de um interesse (COLUCI; 
ALEXANDRE e MILANI, 2015).

A validação da Tecnologia ocorreu por meio do Índice de Validação de Conteúdo 
(IVC), sendo que os coeficientes do cálculo podem variar entre 0,00 a 1,00, e quanto mais 
elevados os valores, maior será a validade do critério. São desejáveis Coeficientes com 
valores de 0,70 ou mais, indicando a medida da congruência das opiniões dos especialis-
tas (POLIT; BECK, 2011). Finalizada a validação a Tecnologia Assistencial para a primeira 
Visita Domiciliar ao Recém-nascido, obteve coeficiente 1,00, ou seja, foi plenamente validada 
(PRÁ OLIVEIRA, 2019).

O Projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com seres humanos sob o 
Parecer n. 2.923.134, CAAE 95618518.8.0000.0102, de uma instituição federal de ensino 
superior, em 27 de setembro de 2018.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

A Tecnologia Assistencial para primeira visita domiciliar ao recém-nascido foi 
composta com seis Blocos de Informações: 1. Identificação da mãe; 2. Antecedentes obs-
tétricos; 3. Parto/Mãe/Puepério; 4. Amamentação; 5. Recém-Nascido; 6. Condição atual da 
criança. Além de espaços para inclusão de algumas informações adicionais, relacionadas ao 
aprazamento das consultas e os contatos telefônicos importantes seja para o procedimento 
de encaminhamentos e/ou frente a necessidade de informações (FIGURA 1). Na sequência 
são apresentados os blocos com as variáveis inseridas com as justificativas pertinentes.

Bloco 1 – Identificação: neste bloco além dos dados básicos como nome, data de 
nascimento, endereço e telefone, foram contempladas outras informações sociais da mãe 
a saber: a ocupação; escolaridade; renda; estado civil; e, religião.

Tem-se em vista que são situações que impactam no contexto familiar, na saúde, e 
nos cuidados com o RN. Sabe-se que a avaliação efetiva e sensível de uma população é 
importante para o entendimento das condições de saúde de uma sociedade. E, que as si-
tuações de desigualdade, relacionadas às condições socioeconômicas, como escolaridade 
da mãe, etnia e ao acesso aos serviços de saúde em tempo oportuno, podem influenciar 
nos índices de mortalidade materna e infantil (PARANÁ, 2018).

Bloco 2 -Antecedentes Obstétricos: tais informações visam a vigilância em saúde. 
Deste modo, solicita-se o levantamento do histórico obstétrico, da presença de doenças e 
agravos, do histórico de imunização e, da estratificação de risco no pré-natal.
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Para a melhoria da atenção na APS do Estado do Paraná, a Rede Mãe Paranaense 
estabeleceu a estratificação de risco com três classificações possíveis: Risco Habitual; 
Risco Intermediário; e, Alto Risco. A partir dessa identificação há um protocolo específico 
para oferta de atendimentos e exames, nos diversos níveis de atenção, visando atender as 
necessidades respeitando o princípio de equidade (PARANÁ, 2018).

Conhecer as singularidades, como as doenças específicas da gestação, prevalentes 
nesse território de atuação, e que caracterizam maior risco, é imprescindível para planejar 
e estabelecer os atendimentos necessários, objetivando a integralidade do cuidado para 
prevenção de intercorrências (PARANÁ, 2018).

Na perspectiva de prevenir, a imunização/vacinação é de suma pertinência, por mérito 
das vacinas muitas doenças, comuns no Brasil e no mundo, deixaram de ser um problema 
de saúde pública, e algumas patologias até erradicadas. O Brasil disponibiliza 19 vacinas 
para mais de 20 doenças, cuja proteção inicia nos RNs, podendo se estender por toda a 
vida (BRASIL, 2019a).
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Bloco 3 Parto/Mãe/Puerpério: as informações relacionadas a este segmento foram 
elencadas iniciando-se pelo tipo de parto e possíveis complicações relacionadas a ele, 
tendo em vista que muitos agravos à saúde do RN possuem direta relação com o parto e 
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as primeiras 72 horas do período de pós-parto imediato, conduzidos no ambiente hospita-
lar (BRASIL, 2012).

Algumas das complicações pós-parto estão associadas à via de parto, em um estudo 
realizado no Sul do Brasil que indicou um risco 56% maior de complicações precoces em 
partos cirúrgicos, apresentou em sua amostra 44% dos partos cesariano, quase metade 
(MASCARELLO et al., 2018).

Nos partos cirúrgicos há maior probabilidade de infecção pós-parto, sendo 79% maior 
o risco de infecção urinária. Já o parto normal apresentou maior probabilidade para presen-
ça de hemorroidas (MASCARELLO et al., 2018). Atenta-se para a recomendação da OMS, 
desde 1985, para que a proporção de cesariana seja de 15% do total de partos (WHO, 1985).

Já a condição da mãe e sua saúde refletem diretamente na do RN, assim o atendimento 
do neonato durante a primeira VD exige primeiramente um olhar atento para as condições da 
saúde materna. O puerpério é um período difícil, de readaptação da mulher/mãe/puérpera, 
tanto em relação ao bebê quanto às modificações em seu corpo (ACOSTA et al., 2012), o 
que demanda suporte familiar/social.

Cabe aos profissionais de saúde, na primeira VD, um olhar holístico para a puérpera, 
e neste sentido, entre outras observações, atentar-se para sinais de Depressão Pós-parto 
(BRASIL, 2012), abordados na Tecnologia nos campos de aparência da mãe, referenciando 
esta aparência a alguns sentimentos.

A alimentação deve também ser questionada, apesar dos preceitos científicos para 
uma alimentação saudável serem bastante difundidos e reconhecidos como essenciais às 
demandas nutricionais no puerpério e para a lactação (BAIÃO; DESLANDES, 2006). Assim 
como, devem ser investigadas as alterações de humor materno, relacionadas à dieta peri-
natal no pós-parto (BOLTON et al., 2017), alguns costumes acabam por ser repassados e 
restringem severamente a dieta da puérpera. A suplementação de sulfato ferroso é indicada 
até três meses pós-parto, para prevenção de anemia (BRASIL, 2013).

Recomenda-se a verificação das principais intercorrências possíveis no puerpério, como: 
alterações emocionais; hipertensão; febre; dor em baixo-ventre ou nas mamas; presença de 
corrimento com odor fétido; sangramentos intensos. Na vigência, de alguma dessas altera-
ções é indicada a solicitação de avaliação médica imediata (BRASIL, 2006).

Bloco 4 Amamentação: O aleitamento materno é uma estratégia de vínculo, afeto, 
proteção e nutrição para a criança, constitui-se na mais sensível, econômica e eficaz in-
tervenção para redução da morbimortalidade infantil. Há inúmeras evidências científicas a 
respeito da superioridade do leite materno em contraposição às fórmulas para bebês (EMIDIO 
et al., 2021). O aleitamento materno, portanto, se constitui em um dos cuidados básicos que 
devem ser incentivados a todos os RNs WHO, 2009.
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A amamentação é vital para a saúde, protege os RNs de infecções e salva vidas. 
Conhecer os aspectos relacionados à prática do aleitamento materno é fator fundamen-
tal, para que mãe e criança tenham êxito e vivenciem a amamentação de forma efetiva 
(EMIDIO et al., 2021).

Um dos itens contemplados na Tecnologia diz respeito à doação de leite, este foi suge-
rido por uma das juízas por sua relevância. Sabe-se que quase dois milhões de bebês foram 
beneficiados com a doação de leite materno no Brasil, nos últimos dez anos, um frasco de 
leite doado pode alimentar dez bebês. O leite materno doado aumenta a probabilidade de 
sobrevida de RNs prematuros internados que o recebem, pois é o alimento mais adequado, 
superior a qualquer outro leite, e aumenta a imunidade do bebê (BRASIL, 2019b).

Bloco 5 Recém-nascido: como a idade gestacional é determinante para maturidade 
fisiológica, saber da mesma é essencial para avaliar o risco do RN e raciocinar sobre suas 
demandas. Anualmente nascem no mundo cerca de 20 milhões de RNs de baixo peso, muitos 
em consequência da prematuridade, que está estreitamente relacionada à morbimortalidade 
(BAYSOY et al, 2021).

Quando o nascimento ocorre com 37 semanas de gestação ou mais, o bebê é consi-
derado a termo e, usualmente, tem boa vitalidade, possui capacidade de sucção e controle 
térmico, em geral, têm mais de 2.000gr, e Apgar acima de 7 (sete) já no 1º minuto (BRASIL, 
2012). E, as crianças com Apgar inferior a sete na avaliação do 5° minuto serão conside-
rados de alto risco na estratificação, e demandarão por atenção especial tanto no hospital 
como no referenciamento à APS, assim como, no monitoramento do risco (PARANÁ, 2018).

Quanto à idade gestacional deve ser considerada pois implica no risco da criança. Os be-
bês com baixo peso ao nascer, particularmente aqueles que nascem pré-termos/prematuros, 
precisam de cuidados adicionais para sobreviver e permanecer saudáveis (BRASIL, 2012b).

A Triagem Neonatal constitui-se como Protocolo no Estado do Paraná, assim como 
nos demais estados brasileiros, assim são realizados os testes do Pezinho, da Orelhinha, 
da linguinha do Olhinho e do Coraçãozinho (PARANÁ, 2018).

Bloco 6 Condição atual da criança: pesquisas têm mostrado que as famílias têm 
dificuldades em reconhecer sinais de doenças nos RN, sobretudo na primeira semana de 
vida. A VD ajuda, mediante orientações e apoio, as famílias na identificação precoce dos 
problemas, bem como, para lidar com as restrições e para a busca por atendimentos apro-
priados (WHO, 2013).

Constituem-se como sinais de alerta para ameaça à saúde do RN, os seguintes: cia-
nose ou palidez importante; recusa alimentar; gemidos; vômitos importantes; irritabilidade 
ou dor à manipulação; tiragem subcostal; batimentos de asas do nariz; fontanela abaulada; 
secreção purulenta no ouvido ou no umbigo; letargia ou inconsciência; febre (temperatura 



Saúde da Mulher e do Recém-Nascido: políticas, programas e assistência multidisciplinar - Volume 2

280

axilar > 37,5ºC); hipotermia (temperatura axilar < 35,5ºC); frequência cardíaca <100 bpm; 
frequência respiratória >60mpm; pústulas extensas na pele; icterícia visível abaixo do um-
bigo; e, convulsões ou apnéia (PARANÁ, 2018).

Entende-se também que são essenciais para a saúde do RN a condição de higiene 
e, os cuidados com o banho e a temperatura da água, são essenciais para a prevenção da 
hipotermia ou de queimaduras (BRASIL, 2011).

Precisam ser observadas com atenção as eliminações de urina e fezes. A frequên-
cia e aspecto podem indicar algum problema de saúde, deve-se também atentar para a 
troca de fraldas, a higienização íntima que se associa ao risco de infecções e de assadu-
ras (PARANÁ, 2018).

O coto umbilical deve ser mantido limpo e seco, utilizando-se álcool à 70% na higie-
nização, ele é inicialmente gelatinoso, seca progressivamente, mumificando-se perto do 3º 
ou 4º dia de vida, e costuma desprender-se do corpo em torno do 6º ao 15º dia (BRASIL, 
2011). O mau odor, secreção, inflamação ou vermelhidão na pele ao redor do coto umbilical 
indicam de infecção e demandam atendimento (PARANÁ, 2018). Valores culturais influen-
ciam as práticas de cuidados e revestem comportamentos que arriscam a infecção do coto 
umbilical, neste sentido, as ações de educação em saúde são fundamentais para mudan-
ças de comportamentos favorecendo um cuidado seguro, com consequente prevenção de 
onfalites (LINHARES et al., 2017).

O local onde o bebê dorme é relevante e deve ser questionado e avaliado. Problemas 
ou situações inadequadas com a cama, as cobertas e os travesseiros podem ocasionar a 
sufocação do recém-nascido enquanto dorme. Recomenda-se que o mesmo seja colocado 
em um berço que esteja livre de objetos soltos que possam sufocá-lo. O compartilhamento 
da cama com os pais não é indicado, devido ao risco de possíveis acidentes enquanto pais 
e filho dormem (SBP, 2019).

O aprazamento de consulta de puericultura foi ajustado conforme preconizado na Linha 
Guia Mãe Paranaense (PARANÁ, 2018), adotada no Município. Os telefones de contato das 
unidades de atendimento e de urgência foram disponibilizados no formulário para facilitar 
as comunicações necessárias.

No cenário da pesquisa o ACS caracteriza o principal contato da unidade de saúde 
com a puérpera e o RN, cerca de 70% deles responderam ser o único profissional a realizar 
a VD, sendo que em sua ausência ninguém mais abordará a família. Uma realidade, que 
mesmo sendo analisada como insatisfatória, é encontrada nos países em desenvolvimento, 
nos quais há carência de outros profissionais. Neles, o ACS ou até mesmos voluntários trei-
nados, tornam-se uma das únicas possibilidades para a realização da primeira abordagem 
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em tempo oportuno ao RN e sua família (TOMLINSON, 2014; LASSI et al., 2014; ANSAH 
MANU et al., 2014; KOZUZI et al., 2015; PITT et al., 2016; AMARE et al., 2018).

No estudo em apresentação, as dificuldades encontradas pelos ACS variam significa-
tivamente quando comparados seus contextos de trabalho. Os profissionais da área rural, 
tendem a apontar como impeditivos aspectos como a chuva, a distância e, o acesso, carac-
terísticas comuns ao meio rural. Outras dificuldades elencadas foram a falta de transporte e, 
majoritariamente, a falta da notificação do nascimento, e a mudança para casa de parentes.

A ocorrência da falta de transporte se assemelha com achados internacionais no âmbito 
das barreiras para a realização da VD (AMARE et al., 2018; CHEN et al., 2014) e, a falta 
da notificação do nascimento fere a preconização estadual no Paraná, pois a Linha Guia 
apresenta como responsabilidade do hospital notificar o nascimento (PARANÁ, 2018).

Enquanto potencialidades do trabalho multidisciplinar foi apontado que o agente da 
comunidade possuiu comunicação próxima com os membros da comunidade, embasando 
pelos demais profissionais da equipe, fato que pode ser muito esclarecedor. Entretanto nem 
todos os ACSs possuem equipe de referência próxima, ou com possibilidade de comuni-
cação frequente, para estes, o suporte da Tecnologia Assistencial desenvolvida viabiliza a 
assistência e a vigilância, como maior segurança para as famílias.

CONCLUSÃO

Os estudos demonstraram que há lacunas na padronização científica para proceder 
à VD ao RN e sua família, todavia há evidências dos efeitos positivos na saúde materna e 
neonatal a partir da aplicação desta estratégia.

A aproximação dos profissionais de saúde ao RN e sua família através da VD promove 
o fortalecimento de vínculo com as equipes de saúde e, melhora a utilização dos serviços 
de saúde para acompanhamento e prevenção, reduzindo as internações por complicações 
e as consultas de urgência.

Existem barreiras e dificuldades apresentadas pelos profissionais de saúde de cenário 
da pesquisa para a realização da VD que se assemelham aos diferentes contextos, como: 
a falta de profissionais; a falta de conhecimento dos profissionais; dificuldade de acessibi-
lidade em algumas localidades; falta de transporte; e, a falta da notificação do nascimento 
para que os visitadores procedam a VD.

Acredita-se que a abordagem da VD apoiada pela Tecnologia Assistencial desenvolvida 
com base em literatura científica agregando a experiência dos profissionais de saúde da 
atenção primária, possibilitará a promoção da saúde e a prevenção de agravos, favorecendo 
a educação em saúde para a realização dos cuidados, e a vigilância dos sinais de alerta, 
com orientação para encaminhamentos de RNs em situação de risco.
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A Tecnologia Assistencial pode ser utilizada por qualquer categoria do profissional de 
saúde que realiza a primeira VD ao RN, principalmente o ACS, pois,visa a garantia de uma 
atenção mínima aos fatores mais significativos e seus agravos, a promoção da saúde e, a 
prevenção dos agravos mórbidos. E, sobretudo a prevenção da morte infantil evitável.
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RESUMO

Prejuízos na interação mãe-filhote podem resultar em danos hormonais e comporta-
mentais, além de desregulação emocional em diversos mamíferos. Há décadas discu-
te-se a importância da qualidade da interação mãe-bebê em humanos para um desen-
volvimento saudável, no entanto faltam estudos sobre a interação inicial no pós-parto 
imediato. O objetivo foi aprofundar conhecimento sobre a interação inicial por meio do 
estudo dos comportamentos da mãe, do recém-nascido e de uma subamostra de pais 
imediatamente após o parto. Foram analisados 120 vídeos, 60 gravados no pós-parto 
imediato e 60 gravados cerca de vinte minutos depois. Os comportamentos registrados 
foram: (a) recém-nascido: movimento corporal, choro, olhos abertos e acalmar-se; (b) 
mãe: toque afetuoso, sorriso, olhar e vocalização voltada para o recém-nascido (c) pai: 
tocar a mãe, tocar o bebê ou tocar ambos. Os recém-nascidos passaram a maior parte 
do tempo com o corpo em movimento em ambas as amostras, mas diminuíram a fre-
quência de choro e passaram a ficar com os olhos abertos 20 minutos após o parto em 
comparação aos primeiros minutos de vida. As mães passaram a maior parte do tempo 
olhando para os recém-nascidos, geralmente em silêncio e acariciando-o em ambas 
as amostras. Os pais tocaram prevalentemente as mães nos primeiros minutos após o 
nascimento do filho, mas passaram a tocar tanto a criança quanto a mãe vinte minutos 
após o parto. Estas observações mostram a frequência de comportamento de cada um 
dos envolvidos no pós-parto e nos ajudam a entender melhor a experiência materna, 
paterna e infantil no momento do parto.
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INTRODUÇÃO

No Brasil, há pouco mais de um século, o parto era vivenciado num contexto familiar 
como uma experiência íntima e compartilhada entre mulheres, muito diferente da realidade 
do final do século, em que o parto passou a ser um ato médico, institucionalizado e regulado 
pelas políticas públicas do país. Na segunda metade do século XX, por falta de conhecimento 
e medicações para tratamento de infecções, médicos e enfermeiras adotavam regras rígidas 
para o controle desses quadros, como isolamento das mães, proibição de visitas e leitos em 
enfermarias individuais (THOMAZ et al., 2005). A partir dos anos 1970 houve aumento da 
prática de partos cesarianos, por acreditar-se ser esta técnica mais segura e conveniente 
(MAIA, 2008). O movimento de contracultura pela humanização do parto surge também na 
década de 70, com o objetivo de atribuir à mulher protagonismo nos períodos da gestação, 
no parto e no pós-parto (DINIZ, 2005; MAIA, 2008). Com esta mudança de paradigma, o 
foco prioritariamente médico de salvar vidas passa a ser o bem-estar psicológico, com o 
propósito de melhorar e humanizar o atendimento. As mulheres passaram a ter o direito de 
solicitar técnicas alternativas de alívio da dor, a ter privacidade no local do parto, a opinar 
sobre o procedimento de episiotomia, a ter um acompanhante de sua escolha durante as 
diversas etapas do trabalho de parto, e ao contato físico pele a pele com o recém-nascido 
logo após o nascimento, entre outras práticas (MAIA, 2008). Recentemente, um importante 
estudo brasileiro mostrou que a duração do parto é altamente variável entre as mulheres, 
e a avaliação da dilatação cervical não é uma boa técnica para identificar situações de ris-
co. Os autores concluem que a validade do partograma baseado na indicação de um centí-
metro por hora, recomendação baseada em um estudo de 1950, deve ser reavaliada. Com 
base neste estudo, a Organização Mundial da Saúde mudou as orientações para acompa-
nhar parto normal. Este resultado indica a necessidade crescente de reavaliar as técnicas 
de parto com o intuito de humanizar o atendimento e priorizar o bem-estar da mulher e do 
recém-nascido (OLADAPOET et al., 2018).

Poucos são os estudos sobre o comportamento no pós-parto imediato. O estudo de 
Parke (1972) investigou a interação de dezenove mães e pais com seus filhos recém-nas-
cidos entre 6 e 48 horas após o parto durante dez minutos, com o objetivo de verificar se 
havia diferença na interação com os bebês em função do sexo, da medicação administrada 
às mães e da duração do trabalho de parto. Os resultados indicaram que tanto as mães 
quanto os pais tocaram significativamente mais os recém-nascidos do sexo masculino em 
comparação aos do sexo feminino. A quantidade de medicação materna foi positivamente 
relacionada com maior frequência de comportamentos de tocar, segurar no colo e balançar 
o bebê, e a hipótese do autor para o aumento da interação das mães medicadas foi que elas 
estariam preocupadas com a saúde do recém-nascido menos ativo e se esforçariam mais 
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para fazê-los reagir. O autor também observou que maior duração do parto foi marginalmente 
associada a menor interação da mãe com o recém-nascido. 

Com relação à participação do pai do bebê durante o parto existe uma lacuna de estu-
dos sobre o efeito do suporte do companheiro à parturiente. Um artigo de revisão mostrou 
que todos os ensaios clínicos sobre suporte à parturiente tratavam de doulas ou de outras 
figuras femininas (BRÜGGEMANN, PARPINELLI, & OSIS, 2005), e os estudos que citavam 
a participação dos companheiros na sala de parto eram predominantemente realizados em 
países desenvolvidos. Estudos mais antigos citam relatos da percepção das parturientes 
sobre suporte do pai da criança como algo positivo na experiência do parto (WALDENSTRÖM 
et al. 1996; MERCER, HACKLEY, BOSTROM, 1983), principalmente no apoio à implemen-
tação das técnicas de alívio da dor (NORR, BLOCK & CHARLES, 1977).

A perspectiva teórica adotada no presente estudo foi a Psicologia do Desenvolvimento 
Evolucionista, que tem por foco o conceito de evolução, e considera a análise dos meca-
nismos genéticos e ambientais, além do processo epigenético, para melhor compreender o 
valor do comportamento na ontogênese. Os comportamentos, segundo esta perspectiva, são 
vistos como biologicamente culturais (BUSSAB & RIBEIRO, 1998). Há décadas discute-se 
a importância da interação inicial mãe-bebê para a construção do vínculo inicial, e de sua 
importância para o desenvolvimento de um indivíduo saudável. Sob esta perspectiva, acre-
dita-se que os recém-nascidos nasçam preparados para a socialização com pessoas e com 
o ambiente a seu redor, traduzida na capacidade de adaptação, por aumentar a chance de 
desenvolver o vínculo afetivo com o cuidador e garantir sua sobrevivência. Recentemente, 
diversas pesquisas são realizadas focando nas competências dos fetos no período pré-natal, 
mostrando diferentes habilidades das quais dispõem antes mesmo do nascimento, como exi-
bição de expressões faciais, comportamentos variados, além de capacidade para responder 
a estímulos do ambiente extrauterino (MARX & NAGY, 2015; ZOIA et al., 2007; CASTIELLO, 
et al., 2010; REISSLAND et al., 2011; ABOELLAIL & HATA, 2017; YAN et al., 2006). Estima-
se que, ao nascer, bebês tragam consigo as experiências acumuladas durante o período de 
desenvolvimento intrauterino, o que influencia suas respostas diante da experiência do parto. 
Ainda segundo esta perspectiva, as mães também são biologicamente preparadas para uma 
intensificação do interesse pelos recém-nascidos, ficando com os sentidos mais aguçados 
para responder aos sinais do bebê e mostrando-se mais atraídas pelo contato físico com eles. 
Apesar da riqueza deste momento inicial, poucos são os estudos com humanos realizados 
no momento imediatamente após o parto em situações livres. Este método permite avaliar 
o comportamento do recém-nascido antes de qualquer interação social.

O objetivo do presente estudo foi aprofundar o conhecimento sobre a interação inicial 
por meio da descrição da frequência dos comportamentos da mãe, do recém-nascido e de 
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uma subamostra de pais em dois momentos do pós-parto: nos primeiros minutos de vida e 
aproximadamente 20 min após o parto.

MÉTODO

Participantes

Participaram deste estudo 120 mulheres gestantes que realizaram o parto no Hospital 
Universitário da USP entre 2006 e 2008 e seus recém-nascidos. Cada gestante preencheu 
e assinou o Termo de Consentimento Livre Esclarecido após elucidação das metas do tra-
balho. Este estudo tem aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário 
da Universidade de São Paulo (CAAE: 0051.0.198.000-06).

Instrumentos

Vídeos

Conforme prévio acordo com os médicos responsáveis pelo parto, e com a anuência 
das mães, as enfermeiras gravaram o parto e o pós-parto usando uma câmera de vídeo 
Sony Handycam HDR-XR100.

Durante as gravações a mãe permaneceu deitada sobre a maca na sala de parto com 
o bebê sobre o seu seio. Estavam presentes a equipe médica, a equipe de enfermagem e, 
em alguns casos, o acompanhante da parturiente. O contato pele a pele foi considerado 
nas análises apenas nos casos em que as enfermeiras colocavam o recém-nascido em 
contato direto (pele a pele) com o corpo materno, o que poderia acontecer antes ou após a 
avaliação do recém-nascido. Foram gravados vídeos com diferentes durações com média 
de dois minutos e dez segundos.

Com relação aos momentos de gravações houve dois tipos de vídeos:
a) antes da avaliação clínica - mostram o momento do pós-parto imediato, em que 

o bebê era posicionado no seio materno enrolado em panos, e as enfermeiras o enxuga-
vam. O registro da díade (mãe e bebê) continuava enquanto o cordão umbilical era cor-
tado (aproximadamente um minuto após o parto) e, no caso de partos normais, enquanto 
a placenta era expelida, e continuava até o recém-nascido ser levado pelas enfermeiras 
para o berço aquecido, para avaliação clínica. A duração destes vídeos foi de trinta segun-
dos a sete minutos;

b) após a avaliação clínica – gravação da interação da mãe com o recém-nascido, 
ainda na sala de parto, após avaliação pela equipe de enfermagem, com o bebê envolto em 
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lençol e usando touca, cerca de 20 minutos após o parto. A duração desses vídeos foi de 
cinquenta segundos a quinze minutos.

Codificação dos vídeos
A codificação dos vídeos de interação da mãe com o recém-nascido foi realizada por 

meio do software Interact no Laboratório de Etologia Humana do Instituto de Psicologia da 
Universidade de São Paulo (USP) entre 2016 e 2017. As categorias utilizadas para o estudo 
em questão podem ser observadas no quadro abaixo:

Tabela 1. Descrição dos comportamentos observados dos recém-nascidos e das mães (etograma)

Comportamento dos recém-nascidos

Corpo
Imóvel: não se movimenta, está com os músculos relaxados. Pode estar com olhos fechados ou 
abertos. Quieto, sem movimentos.
Movimenta-se: qualquer movimento curto ou longo de braços, pernas, cabeça, boca, dedos.

Vocalização
Choro: bebê emite choro contínuo em voz alta. Claramente negativo.
Choramingar: bebê emite som curto, pode ser por incômodo, ou porque foi acordado, ou porque 
parece estar acalmando-se.

Olhos

Abertos: é possível ver claramente que o bebê está com olhos abertos ou é possível verificar 
pelo movimento dos cílios abrindo e fechando.
Fechados: os olhos do bebê claramente estão fechados (não em função de piscar).
Olhando para mãe: quando o bebê olha claramente para alguma parte do rosto da mãe (não 
necessariamente olhos)

Acalmar-se

Acalmar-se: para esta categoria observa-se tanto a vocalização quanto o movimento corporal 
do bebê. Se o recém-nascido diminui a ‘agitação’ em relação ao momento anterior pode ser 
codificado como ‘acalmar-se’. Por exemplo: bebê estava chorando e apresentava a musculatura 
do corpo rígida e movimentando-se e passa no momento seguinte a apenas choramingar com 
poucos movimentos leves.

Comportamentos maternos

Contato físico

Contato com o corpo: bebê está deitado sobre o peito da mãe.
Não contato: bebê não está no colo da mãe. Está apoiado nos braços da enfermeira. Mãe pode 
ou não estar tocando-o com as mãos ou com o seu rosto, mas o bebê não está em seu colo.
Contato pele: o bebê está deitado sobre o peito da mãe e claramente foi colocado em contato 
pele a pele, ou seja, sem nenhum pano entre o recém-nascido e a mãe.

Toque

Contato afetivo: mãe está acariciando parte do corpo do bebê, ou está embalando o filho para ele 
se acalmar. O contato afetivo pode ser com as mãos, mas também pode ser um toque carinhoso 
com o nariz, com o rosto (geralmente quando a mãe não pode usar as mãos).
Cuidado: mãe toca o bebê para ajustar posição dele em seu corpo, ou para arrumar a coberta, 
enxugar sua face, arrumar a touca do bebê, etc. Pode também estar com a mão segurando o 
corpo do bebê ou ainda pode mexer o corpo para ajustar a posição do filho em seu colo.
Não toque: bebê pode ou não estar em contato com o corpo da mãe, mas a mãe não utiliza suas 
mãos ou face para tocá-lo afetuosamente ou ainda para segurá-lo, ajustá-lo em seu corpo. Não 
há movimento da mãe para segura-lo nos braços ou mesmo tocá-lo de forma carinhosa.
Beijo: mãe beija o bebê

Vocalização

Fala com o bebê: quando mãe fala afetuosamente com o bebê (manhês) ou quando fala baixinho 
em seu ouvido. Pode também ser também emissão de sons afetivos ‘owwwnnn’ ‘psiu, psiu’ ou 
ainda ‘shhhhhh’ para acalmar o bebê. Qualquer vocalização da mãe direcionada ao bebê.
Fala do bebê: quando a mãe responde a uma pergunta sobre o nome do bebê, sexo, vacinação ou 
qualquer outro fato que esteja relacionado ao bebê. Às vezes não é possível verificar exatamente 
o conteúdo do que se fala, mas é claramente relacionado ao bebê. Caso a mãe esteja no meio da 
conversa (escutando alguém falar ou falando) e não é possível saber sobre o que está falando, 
deve-se codificar ‘conversa’, pois não se deve inferir que a conversa seja sobre o bebê, a menos 
que esteja claro.
Conversa: quando a mãe está conversando com outra pessoa sem ser sobre o seu filho. Pode 
estar respondendo uma pergunta ou perguntando algo para alguém que não esteja relacionado 
ao bebê.
Não vocaliza: mãe não está conversando com ninguém ou emitindo qualquer outro tipo de som.
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Comportamento dos recém-nascidos

Olhos

Olha para o bebê: mãe claramente está olhando para alguma parte do rosto ou corpo do bebê. 
Caso não seja possível verificar se está olhando para baixo (médicos) ou para o bebê, codificar 
apenas ‘olhos abertos’.
Olhos abertos: mãe está claramente com olhos abertos. Caso não seja possível verificar os olhos 
abertos ou os cílios se movimentando, codificar não observável.
Olhos fechados: quando mãe fecha os olhos, não em função de piscar os olhos. Ela geralmente 
está com olhos fechados por estar relaxando a cabeça na cama ou ainda quando está com dor 
ou sono.

Emoção

Sorriso: mãe claramente sorri (as bochechas ficam contraídas e a parte lateral dos lábios ficam 
elevados) ao olhar para o filho ou ainda em função de uma conversa com outra pessoa.
Neutro: mãe não emite sinais claros de outra emoção (positiva ou negativa).
Distress-dor: mãe mostra sinais de dor ou incômodo. Testa contraída, geralmente de olhos 
fechados, pode ou não ser acompanhada de alguma vocalização que indique dor ‘ai’.

Não observável

Todas as categorias poderiam ser codificadas como não observável: quando não era possível 
observar por não estar no foco da câmera. Mesmo se provavelmente o recém-nascido continuava 
no mesmo estado que estava anteriormente, deve ser codificado ‘não observável’ caso não esteja 
sendo filmado naquele instante.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Foi calculado o índice de concordância entre juízes (kappa) (Viera & Garrett, 
2005). A análise de concordância foi feita por dois pesquisadores cegos em relação à iden-
tidade dos participantes e suas características, com dez vídeos para cada categoria de 
observação. Os índices kappa apresentaram valores entre 0.63 e 0.78, indicando elevada 
concordância1, de acordo com Landis & Koch (1977).

Descrição da amostra

Foram analisados os vídeos de interação mãe-bebê na sala de parto de 120 díades, sen-
do sessenta díades gravadas no pós-parto imediato e outras sessenta díades gravadas após 
a avaliação clínica dos bebês feita pelas enfermeiras, cerca de vinte minutos após o parto.

As mães tinham em média 25 anos (±6) no momento do parto. A mais jovem tinha 16 
e a mais velha 43 anos. Os pais tinham em média 28 anos (±7). O mais jovem tinha 17 e o 
mais velho 58 anos. As mães tinham em média 9 anos de escolaridade (±3), compreenden-
do uma faixa entre 1 e 16 anos de estudo. A maioria das mães convivia com o pai do bebê 
(N=104; 86,7%), a maior parte deles estava empregada (N=100; 85,5%), e a maioria deles 
não tinha filhos com outra mulher (N=96; 81%).

De todas as mulheres que participaram deste estudo, 49,2% (N=59) eram primíparas, 
35% (N=42) já tinham um filho e 16% (N=19) tinham três ou mais filhos. A maior parte delas 
73,7% (87) desejou ter esse filho, mesmo não tendo planejado a gravidez (N=88; 74,6%). 
26% das mães (N=31) relataram ter tido episódios de depressão no passado, que não re-
lacionavam à gestação. A maior parte dos bebês da amostra era do sexo feminino (63%, 

1 Valores interpretativos podem ser encontrados no site: http://www.abgconsultoria.com.br/blog/coeficiente-de-concordancia-de-kappa/
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N=75). Das mulheres que conviviam com os pais da criança, a maior parte (70%, N=79) 
avaliou o relacionamento com o pai da criança como ‘pouco’ ou ‘nada conflituoso’.

As mães tiveram em média 39 semanas de gestação (±1), entre 36 e 42 semanas. 
53% das mães (N=61) tiveram acompanhante durante o parto, geralmente o pai da crian-
ça (63,3%) ou a mãe da parturiente (25%). Setenta e quatro por cento das mães (N=88) 
submeteram-se a parto vaginal (sendo 24% fórceps) e 26% a parto cesárea. A média de 
consultas de pré-natal foi sete (± 2), maior que o número mínimo (6) indicado pelo Ministério 
da Saúde. Catorze mães (12,2%) informaram ter fumado durante a gestação, sendo que 
quatro delas pelo menos 15 cigarros por dia. Apenas oito mães ingeriram álcool durante a 
gestação, com frequência menor do que uma vez por semana. Nenhuma das mães afirmou 
ter usado drogas ilícitas. As crianças nasceram com peso médio 3,342 kg (±428g); compri-
mento médio 49,3cm (DP±2) e perímetro cefálico médio de 34,6 cm (±1,3). Todos os bebês 
da amostra nasceram com peso considerado normal e todos tiveram pontuação entre 9 e 10 
no teste APGAR2 avaliado no décimo minuto de vida, indicando boas condições de saúde.

Quando comparamos as amostras que foram filmadas antes e após a avaliação clínica 
pudemos verificar que não houve diferenças com relação à idade e escolaridade materna 
(t=-0,15; p=0,988 e t=-0,750; p=0,455 respectivamente), nem tampouco com relação à idade 
gestacional média no momento do parto (t=0,007; p=0,995), duração de trabalho de parto 
(t=0,953; p=0,343) e ainda ao peso do bebê ao nascer (t=0,437; p=0,665).

Tabela 2. Comparação entre as amostras filmadas antes e após a avaliação médica com relação à idade, escolaridade, 
idade gestacional, duração do trabalho de parto e peso do bebê ao nascer.

Antes Após

M (DP) M (DP)

Idade materna (anos) 25 (6) 25 (6)

Escolaridade (anos) 9 (2) 9 (9)

Idade gestacional (semanas) 39.5 (1) 39.5 (1)

Duração trabalho de parto (horas) 8.6 (7) 7.3 (7)

Peso do bebê ao nascer (Kg) 3.362 (384) 3.324 (467)

Com relação às variáveis categóricas, pode-se verificar na Tabela abaixo (Tabela 3) 
que as amostras não diferiram quanto ao número de filhos (X2=0,586; p=0,746), quanto 
ao fato da mulher de ter ou não companheiro (X2=1,600, p=0,202) e apresentar sinais de 
depressão pós-parto (X2=0,000; p=0,581). A diferença do sexo dos bebês entre as amos-
tras foi apenas marginalmente significativa (X2=2,526; p=0,08), sendo que em ambas as 

2 Escala APGAR é um teste desenvolvido pela Dra. Virginia Apgar (1909 – 1974), que consiste na avaliação de cinco sinais vitais do 
recém-nascido: frequência cardíaca, esforço respiratório, tônus muscular, irritabilidade reflexa e cor da pele. As notas podem ser de 
0 a 10 pontos. Pontuação maior ou igual a 7 indica normalidade.
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amostras houve predominância do sexo feminino, mais acentuada na amostra posterior à 
avaliação clínica. No entanto as amostras foram diferentes quanto ao tipo de parto realizado 
(X2=28,840; p<0.001), sendo que as mulheres da amostra anterior à avaliação clínica rea-
lizaram predominantemente partos normais, enquanto que a amostra posterior à avaliação 
clínica realizou predominantemente partos cesarianos. A amostra de mulheres observada 
antes da avaliação clínica teve significativamente mais acompanhantes no momento do parto 
em comparação as mulheres da amostra posterior à avaliação clínica (X2=26,673; p<0.001).

Tabela 3. Comparação entre as amostras filmadas antes e após a avaliação médica com relação ao tipo de parto, número 
de filhos, acompanhante durante o parto, companheiro, sexo do recém-nascido e indicativos de depressão pós-parto.

Antes N (%) Após N (%)

Tipo de parto

Normal 39 (66.1) 21 (35)

Cesárea 3 (5.1) 28 (46.7)

Fórcipes 17 (28.8) 11 (18.3)

Número de filhos

Primeiro filho 28 (46.7) 31 (51.7)

Segundo filho 23 (38.3) 19 (31.7)

Terceiro ou + 9 (15) 10 (31.7)

Acompanhante parto
Não 24 (40.7) 51 (86.4)

Sim 35 (59.3) 8 (13.6)

Companheiro
Não 12 (20) 18 (30)

Sim 48 (80) 42 (70)

Sexo do bebê
Masculino 26 (44.1) 18 (30)

Feminino 33 (55.9) 42 (70)

Depressão Pós-parto
Não 32 (69.6) 34 (69.4)

Sim 14 (30.4) 15 (30.6)

Descrição dos comportamentos

Os vídeos foram analisados usando o método de amostragem instantânea (Altmann, 
1974). A cada dez segundos o vídeo era pausado e os comportamentos da imagem conge-
lada eram codificados conforme etograma previamente construído (Tabela 1), focando os 
comportamentos maternos, os do recém-nascido e em seguida o dos pais. Na tabela abaixo 
estão registradas as frequências dos comportamentos da mãe, do recém-nascido e dos 
pais após o parto, antes e após a avaliação clínica. Dentro de cada categoria observacional 
foi escolhido um comportamento para as análises (em negrito) (Tabela 4). Foi realizada 
uma análise de variância (ANOVA) para identificar possíveis diferenças na frequência de 
comportamentos observados entre a amostra antes e a amostra posterior à avaliação clíni-
ca. As frequências observadas foram transformadas em porcentagens, para possibilitar as 
comparações entre as gravações com diferentes durações de tempo.
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Tabela 4. Frequência média (em percentil), mínimo, máximo, desvio padrão, estatística F e valor-p dos comportamentos 
do recém-nascido, da mãe e do pai observados no pós-parto nas amostras antes e após a avaliação clínica.

Recém-nascido
Antes Após

Média Min-Max DP Média Min-Max DP F p-valor

Corpo
Movimento 0,75 0-1,0 0,28 0,68 0-1,0 0,35 1,28 0,25

Imobilidade 0,24 0-1,0 0,27 0,32 0-1,0 0,35 2,09 0,15

Vocalização

Silêncio 0,44 0-1,0 0,31 0,80 0-1,0 0,26 46,78 0,000 **

Choro 0,42 0-1,0 0,29 0,12 0-1,0 0,23 37,05 0,000 **

Choramingar 0,14 0-0,7 0,15 0,07 0-0,4 0,11 7,9 0,006 **

Olhar

Fechados 0,77 0-1,0 0,35 0,51 0-1,0 0,39 14,43 0,000 **

Abertos 0,16 0-1,0 0,28 0,37 0-1,0 0,38 11,39 0,001 **

Olha mãe 0,07 0-1,0 0,2 0,12 0-1,0 0,24 1,76 0,187

Acalmar-se
Acalmou-se 0,49 0-1,0 0,29 0,84 0-1,0 0,23 51,53 0,000 **

Não se acalmou 0,51 0-1,0 0,29 0,16 0-1,0 0,23 53,67 0,000 **

Mãe Média Min-Max DP Média Min-Max DP F p-valor

Corpo

Contato 0,51 0-1,0 0,22 0,42 0-1,0 0,47 12,6 0,23

Cuidado 0,29 0-0,9 0,27 0,38 0-1,0 0,35 2,54 0,11

Carinho 0,21 0-0,8 0,21 0,26 0-0,8 0,25 1,57 0,21

Não Toque 0,50 0-1,0 0,32 0,36 0-1,0 0,4 4,79 0,03 *

Vocalização

Silêncio 0,75 0-1,0 0,26 0,65 0-1,0 0,27 0,69 0,40

Fala com RN 0,09 0-0,8 0,18 0,16 0-0,8 0,23 1,8 0,16

Fala sobre RN 0,10 0-0,6 0,12 0,10 0-1,0 0,16 0,06 0,93

Conversa 0,06 0-0,5 0,11 0,08 0-0,6 0,13 0,72 0,39

Olhar

Olha o RN 0,60 0,09-1,0 0,26 0,64 0-1,0 0,27 0,75 0,38

Abertos 0,34 0-0,9 0,24 0,29 0-0,9 0,22 1,42 0,23

Fechados 0,06 0-0,7 0,13 0,07 0-0,7 0,16 0,07 0,78

Expressão facial

Neutro 0,68 0-1,0 0,26 0,77 0-1,0 0,27 2,02 0,15

Sorriso 0,23 0-1,0 0,25 0,20 0-1,0 0,27 2,56 0,11

Dor 0,05 0-0,7 0,11 0,02 0-0,4 0,06 1,4 0,20

Choro e sorriso 0,04 0-0,6 0,11 0,01 0-0,3 0,05 1,29 0,28

Choro 0,01 0-0,4 0,05 0 0-0,1 0,01 0,32 0,72

Pai Média Min-Max DP Média Min-Max DP F p-valor

Toque

Toca mãe 0,34 0-1,0 0,39 0,22 0-1,0 0,38 0,73 0,48

Toca RN 0,03 0-0,3 0,08 0,00 0 0 4,94 0,013 *

Toca RN-mãe 0,11 0-1,0 0,27 0,36 0-1,0 0,4 5,09 0,031 *

Na presente pesquisa foi observado que os recém-nascidos passaram a maior parte dos 
primeiros minutos de vida movimentando-se (75%), geralmente com os olhos fechados (77%) 
e a maior parte do tempo chorando ou choramingando3 (56%). Metade dos recém-nascidos 
(49%) desta amostra acalmou-se depois de alguns minutos. Na segunda amostra (após 
avaliação clínica), os recém-nascidos continuaram movimentando-se, mas apresentaram 
menor frequência de choro (F=37,053; p<0,001) e choramingo (F=7,902; p<0,001). Apesar 
de permanecer grande parte do tempo de olhos fechados (51%), os bebês mostraram maior 

3 Choramingar é o comportamento de emitir gemidos intermitentes.
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frequência média (37%) de olhar aberto na segunda amostra (F=14,430; p<0,001) e passaram 
em média 12% do tempo olhando para o rosto materno. A partir do gráfico abaixo é possível 
perceber que houve diferença na frequência dos comportamentos dos recém-nascidos ao 
comparar a amostra antes e após a avaliação clínica (Figura 1).

Figura 1. Frequência percentual média dos comportamentos dos recém-nascidos antes e após a avaliação clínica.

Conforme se observa na figura abaixo (Fig. 2), os comportamentos da mãe não fo-
ram significativamente diferentes entre as amostras obtidas antes e após a avaliação clíni-
ca. As mães passaram a maior parte do tempo olhando para o recém-nascido em ambas 
as amostras (60 e 64% respectivamente), geralmente em silêncio (75% e 65% respectiva-
mente), e eventualmente falando com os recém-nascidos ou sobre eles (19 e 26% respec-
tivamente). As mães apresentaram toques que demonstravam cuidados (arrumar a touca, 
posicioná-los melhor no colo) entre 21% e 26% do tempo respectivamente, e toque afetuoso 
(embalo e carícias) durante 29% e 38% do tempo respectivamente. A expressão facial mais 
frequente foi a expressão neutra (68 e 77% parte do tempo respectivamente) seguida do 
sorriso (23% e 20% respectivamente).
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Fig. 3. Frequência percentual média dos comportamentos da mãe antes e após a avaliação clínica.

Foram gravados apenas 35 pais de bebês na sala de parto, nos quais foi observada a 
frequência de toque: tocar a mãe, o bebê ou tocar ambos (mãe e bebê) ao mesmo tempo. 
Destas gravações foi possível observar que os pais tocaram mais frequentemente (34%) a 
mãe durante o tempo que estiveram presentes na sala durante os primeiros minutos após o 
parto (amostra anterior à avaliação clínica), enquanto passaram 11% do tempo tocando mãe 
e bebê e apenas 3% do tempo tocando somente o bebê. Já na amostra após a avaliação 
clínica foi observado menor frequência do toque somente à mãe (22%) e maior frequência de 
toque ao bebê e à mãe ao mesmo tempo (36%). Não foi observado toque paterno somente 
ao bebê (Fig. 3).

Figura 3. Frequência percentual média do toque paterno à mãe e ao bebê antes e após a avaliação clínica.

CONCLUSÃO

Este estudo possibilitou estimar a frequência de comportamentos da mãe, do recém-
-nascido e dos pais nos primeiros minutos após o parto. Os resultados desta investigação 
podem contribuir para uma reflexão sobre as práticas das equipes de saúde que acompa-
nham gestação e parto, e lança luz sobre políticas públicas efetivas.
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Comparando-se duas amostras antes e após a avaliação do recém-nascido pela equipe 
médica foi possível concluir que os recém-nascidos passaram a maior parte dos primeiros 
minutos de vida ativos, com o corpo em movimento, chorando, e geralmente com os olhos 
fechados. Após avaliação clínica, os recém-nascidos diminuíram parcialmente a frequência 
dos movimentos e a vocalização, aumentaram a frequência de olhar para o rosto materno 
e a maioria se acalmou. As mães passaram a maior parte do tempo olhando para o recém-
-nascido em ambas as amostras, geralmente em silêncio e eventualmente falando com 
os recém-nascidos ou sobre eles. As observações mostraram que as mães tocaram mais 
frequentemente os recém-nascidos após a avaliação clínica, geralmente com toques que 
demonstravam cuidados (arrumar a sua touca, posicioná-los melhor no colo) ou toques afe-
tuosos (embalo e carícias). As mães sorriram mais frequentemente nos primeiros minutos de 
interação em comparação à amostra observada após avaliação clínica, embora a expressão 
facial mais frequente tenha sido a expressão neutra.

Na nossa amostra tivemos apenas 35 pais que acompanharam o nascimento de seus 
filhos (29%). Com relação ao comportamento do toque paterno, pudemos constatar que nos 
primeiros minutos após o nascimento do filho o comportamento mais frequente foi acariciar as 
mães. Poucos pais acariciaram ou tocaram os seus filhos neste momento. Após a avaliação 
clínica do bebê pela equipe médica o toque mais frequente dos pais passou a ter como alvo 
as mães e os recém-nascidos. Não houve registro do pai tocando somente o recém-nascido 
nesta amostra gravada aproximadamente 20 minutos após o parto.

É importante salientar que os vídeos foram gravados entre 2006 e 2008 e desde então 
muitas práticas foram alteradas no intuito de humanizar o parto e melhorar o bem-estar das 
gestantes. Atualmente está garantido por lei o direito à gestante de ter um acompanhante 
de sua escolha durante todas as etapas do trabalho de parto e ao contato físico com o 
recém-nascido logo após o nascimento (MAIA, 2008). O Hospital Universitário da USP, no 
qual foram coletados os dados, recebeu em 2006 o título de ‘Hospital Amigo da Criança’, 
título fornecido pela Organização Mundial da Saúde (OMS) e pelo Fundo das Nações Unidas 
para a Infância (Unicef) às instituições que apoiam o aleitamento materno. Para obter este 
título o hospital também precisa apresentar uma taxa de nascimentos cesarianos abaixo de 
30%. Estima-se que com a implementação destas técnicas de apoio ao aleitamento mater-
no no Brasil, houve aumento da prevalência da amamentação na primeira hora de vida em 
11,7% em comparação aos hospitais das capitais brasileiras que não as implementaram, o 
que resultou em redução de 3,5 % a 4,2% de óbitos infantis de bebês entre sete e 180 dias 
(SILVA et al., 2018). Considerando as amostras analisadas no presente estudo (N=120), a 
prevalência de partos cesarianos foi 26%, abaixo da prevalência brasileira (56%), no entan-
to acima da taxa recomendada pela Organização Mundial da Saúde (10 a 15%) conforme 
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dados da Comissão Nacional de Incorporação de Tecnologias (Conitec), do Sistema Único 
de Saúde (SUS) (2015).

Poucos estudos foram encontrados sobre a primeira interação mãe-bebê no pós-parto 
imediato. Entre eles, o estudo mais recente codificou os comportamentos de 28 recém-nas-
cidos de parto normal e espontâneo, todos saudáveis, ao longo da primeira hora imediata-
mente após o parto, e descreveu nove fases comportamentais pelas quais a maioria deles 
passou, sem qualquer intervenção da equipe médica ou dos pais: de um período de choro 
intensivo, os recém-nascidos passaram por um breve período de relaxamento, em seguida 
despertaram, locomoveram-se até encontrar o seio materno, alimentaram-se e dormiram. 
Este estudo mostra que bebês nascem com um repertório comportamental adaptativo que 
lhes garantiu a sobrevivência durante os milhares de anos (WIDSTRÖM et al., 2011). No pre-
sente estudo também foram observadas algumas características que corroboram esses 
resultados. A amostra gravada após a avaliação clínica é composta de bebês que choram 
menos, acalmam-se mais, e permaneceram mais tempo de olhos abertos em relação à 
amostra anterior à avaliação clínica. A frequência do toque materno e paterno aumentou 
ao comparar a amostra anterior à avaliação clínica com a amostra posterior à avaliação. 
Embora seja provável, não é possível afirmar que esta diferença tenha se dado pelo tempo 
transcorrido, visto que se trata de duas amostras diferentes, e para fazer esta afirmação 
seria necessário um estudo longitudinal ou vídeos com durações mais longas.

AGRADECIMENTOS

Agradecemos a equipe de profissionais da maternidade do Hospital Universitário da 
USP que realizaram as filmagens do momento no pós-parto e a todos os pesquisadores e 
estudantes que participaram diretamente da coleta de dados. Agradecemos especialmente 
todas as famílias que compartilharam conosco momentos importantes de suas vidas.

Esta pesquisa recebeu financiamento da  FAPESP (Processo 2006/59192-2).



Saúde da Mulher e do Recém-Nascido: políticas, programas e assistência multidisciplinar - Volume 2

300

REFERÊNCIAS

1. ABOELLAIL, Mohamed Ahmed Mostafa; HATA, Toshiyuki. Fetal face as important indicator of 
fetal brain function. Journal of perinatal medicine, v. 45, n. 6, p. 729-736, 2017.

2. BUSSAB, Vera Silvia Raad; RIBEIRO, Fernando Leite. Biologicamente cultural. Psicologia: 
reflexões (im) pertinentes, p. 175-193, 1998.

3. BRÜGGEMANN, Odaléa Maria; PARPINELLI, Mary Angela; OSIS, Maria José Duarte. Evidên-
cias sobre o suporte durante o trabalho de parto/parto: uma revisão da literatura. Cadernos 
de Saúde Pública, v. 21, p. 1316-1327, 2005.

4. CASTIELLO, Umberto et al. Wired to be social: the ontogeny of human interaction. PloS one, 
v. 5, n. 10, p. e13199, 2010.

5. DINIZ, Carmen Simone Grilo. Humanização da assistência ao parto no Brasil: os muitos sen-
tidos de um movimento. Ciência & saúde coletiva, v. 10, p. 627-637, 2005.

6. MAIA, Mônica Bara. Humanização do parto: política pública, comportamento organizacional 
e ethos profissional na rede hospitalar pública e privada de Belo Horizonte. Belo Horizonte: 
Pontifícia Universidade Católica de Minas Gerais, 2008.

7. MARX, Viola; NAGY, Emese. Fetal behavioural responses to maternal voice and touch. PloS 
one, v. 10, n. 6, p. e0129118, 2015.

8. MERCER, Ramona T.; HACKLEY, Kathryn C.; BOSTROM, Alan G. Relationship of psychosocial 
and perinatal variables to perception of childbirth. Nursing Research, 1983.

9. NORR, Kathleen L. et al. Explaining pain and enjoyment in childbirth. Journal of health and 
social behavior, p. 260-275, 1977.

10. OLADAPO, O. T. et al. Cervical dilatation patterns of ‘low‐risk’women with spontaneous labour 
and normal perinatal outcomes: a systematic review. BJOG: An International Journal of 
Obstetrics & Gynaecology, v. 125, n. 8, p. 944-954, 2018.

11. PARKE, R. R.; GROSSMANN, Karin; TINSLEY, B. T. Father-mother-infant interaction in the 
newborn period: A German-American comparison. Culture and early interactions, p. 95-113, 
2014.

12. PARKE, Ross D. et al. Mother-Father-Newborn Interaction: Effects of Maternal Medication, 
Labor, and Sex of Infant. 1972.

13. REISSLAND, Nadja et al. Do facial expressions develop before birth?. PLoS One, v. 6, n. 8, 
p. e24081, 2011.

14. SILVA, Osvaldinete Lopes de Oliveira et al. The Baby-Friendly Hospital Initiative: increasing 
breastfeeding and decreasing infant mortality in Brazil. Revista Brasileira de Saúde Materno 
Infantil, v. 18, p. 481-489, 2018.

15. THOMAZ, Ana Claire Pimenteira et al. Relações afetivas entre mães e recém-nascidos a termo 
e pré-termo: variáveis sociais e perinatais. Estudos de Psicologia (Natal), v. 10, p. 139-146, 
2005.

16. WALDENSTRÖM, Ulla et al. The childbirth experience: a study of 295 new mothers. Birth, v. 
23, n. 3, p. 144-153, 1996.



Saúde da Mulher e do Recém-Nascido: políticas, programas e assistência multidisciplinar - Volume 2

300 301

17. WIDSTRÖM, A.‐M. et al. Newborn behaviour to locate the breast when skin‐to‐skin: a possible 
method for enabling early self‐regulation. Acta paediatrica, v. 100, n. 1, p. 79-85, 2011.

18. YAN, Fang et al. Four-dimensional sonographic assessment of fetal facial expression early in 
the third trimester. International Journal of Gynecology & Obstetrics, v. 94, n. 2, p. 108-
113, 2006.

19. ZOIA, Stefania et al. Evidence of early development of action planning in the human foetus: a 
kinematic study. Experimental Brain Research, v. 176, n. 2, p. 217-226, 2007.



22
Um olhar sobre a humanização do 
parto: vivências de puérperas usuárias 
do SUS

Altair dos Santos Lira
UFBA

Carolina Figueiredo dos Santos
UNIFACS

Joventina Julita Pontes Azevedo
UNIFACS

Mariana Mello Menezes Fernandes
UNIFACS

10.37885/210604971



Saúde da Mulher e do Recém-Nascido: políticas, programas e assistência multidisciplinar - Volume 2

303

Palavras-chave: Parto Humanizado, Parto, Equidade em Saúde.

RESUMO

O objetivo do presente estudo foi compreender a experiência de puérperas usuárias 
do SUS sobre o parto. Segundo a PNH, o parto “humanizado” tem seu foco na partu-
riente, dando-lhe o direito de livre escolha sobre seu processo parturitivo. Apesar do 
crescimento do movimento de humanização, muitas mulheres não têm acesso a essa 
realidade. A escuta das puérperas sobre suas experiências é importante para que se 
identifiquem más condutas e estas possam ser corrigidas, de forma a melhorar a assis-
tência. Desenvolveu-se uma revisão narrativa de literatura de abordagem qualitativa, com 
o intuito de compreender as vivências de puérperas usuárias do SUS sobre o trabalho 
de parto. Foi observada uma naturalização da violência obstétrica sofrida pelas mulhe-
res. Percebeu-se uma insatisfação com os profissionais, que na sua maioria, assumem 
uma postura de detentores do saber e tornam a mulher coadjuvante do próprio parto. 
Observaram-se disparidades no tratamento das gestantes pretas e brancas. Conclui-se 
que é necessário que as barreiras de acesso sejam quebradas, para que as gestantes 
tenham conhecimento sobre seus direitos no que tange o parto humanizado.
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INTRODUÇÃO

A “humanização do parto e nascimento” refere-se a um modelo de assistência obsté-
trica sustentado por movimentos sociais e políticas públicas que tem o seu foco principal no 
suprimento das necessidades da mulher e nas técnicas que objetivem aliviar o sofrimento 
feminino durante o processo do trabalho de parto (TP) (BOURGUIGNON E GRISOTTI, 2018).

O Ministério da Saúde preconiza a adoção de boas práticas, que envolvem desde a 
recepção da mulher, familiares e RN pelos serviços de saúde de forma acolhedora, respei-
tando o papel principal e suas escolhas; ao desenvolvimento de medidas e procedimentos 
benéficos ao parto e nascimento (FILHO E SOUZA, 2021; OLIVEIRA et al., 2017).

Compreendendo que uma má assistência, fundamenta a ocorrência de mortalidade 
materna e que, no Brasil, essa se encontra-se acima do máximo recomendado pela OMS 
(BRASIL, 2018), o presente trabalho justifica-se pela necessidade de avaliar-se a qualidade 
da assistência fornecida às gestantes usuárias do SUS no TP a partir de uma visão das 
puérperas. Ouvi-las contribui, decisivamente, para a identificação dos problemas e cons-
trução de soluções para o sistema de saúde no campo da obstetrícia, além de favorecer o 
desenvolvimento de novos estudos na área. O objetivo geral foi descrever a percepção de 
puérperas usuárias do SUS sobre o parto humanizado. Como objetivo específico tem-se: 
identificar quais são as principais facilidades e dificuldades apontadas pelas puérperas.

MÉTODOS

Este estudo buscou realizar uma revisão narrativa de literatura (RNL) com abordagem 
qualitativa, com o intuito de compreender, as vivências de puérperas usuária do SUS o 
trabalho de parto.

Os critérios de inclusão foram os artigos originais, gratuitos, disponíveis na íntegra, 
online, nos idiomas português, inglês e espanhol, que atendessem aos objetivos do estudo 
e que fossem publicados entre 2016 ao primeiro trimestre de 2021. E como critérios de 
exclusão, aqueles repetidos nas bases de dados, relatos de experiência, teses, trabalhos 
de conclusão de curso, dissertações, carta ao editor; artigos que, embora sobre questões 
relacionadas ao parto humanizado, não abordassem as vivências das puérperas sobre a 
humanização do parto.

Identificaram-se idéias centrais que nortearam a pesquisa: experiências de puérperas 
sobre o trabalho de parto, conhecimento sobre humanização, fatores de desigualdades 
dentro do cenário parturitivo e práticas humanizadas utilizadas dentro do SUS. O método de 
análise foi o descritivo de Bardin, que configura a análise de conteúdo como um conjunto de 
técnicas de análise das comunicações, que utiliza procedimentos sistemáticos e objetivos 
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de descrição do conteúdo das mensagens. A análise de conteúdo é dividida em 3 etapas: 
pré- análise, exploração do material e tratamento dos resultados: inerência e interpretação 
(SOUSA et al., 2017).

RESULTADOS

Foram encontrados no total 10 artigos, sendo 8 destes publicados no ano de 2020. A prin-
cipal categoria de profissionais que publicou sobre o tema foram enfermeiras obstetras e o 
idioma predominante foi o português.

Após análise do material bibliográfico, foram identificadas 7 categorias: “a escolha da 
maternidade como momento crítico”; “efeito cascata das intervenções e as visões sobre o 
parto”, “o momento do parto e o disciplinamento dos corpos”; “a violência obstétrica e hierar-
quias reprodutivas”; “relação entre puérperas e a equipe de saúde”; “direito à informação”; 
qualidade do serviço e infra-estrutura e “presença do acompanhante” (quadro 1).

Quadro 1. Resultado do artigo original sobre experiências de parto de usuárias de uma maternidade pública de Rio 
Grande do SUL, 2017.

Categoria Experiência de puérperas

A escolha da maternidade como momento crítico 50% (14) das entrevistadas buscaram atendimento por questões pessoais (indicações de 
outras mulheres) e experiências com partos anteriores.

O efeito cascata das intervenções, e a visão sobre 
o parto, o momento do parto e o disciplinamento 

dos corpos

MFAD e oferta de alimentos e água auxiliaram na progressão do parto.
Ocitocina (44% das puérperas): 3 com laceração e 5 com parada de progressão 
e evolução para cesárea. Episiotomia (13%); Amniotomia (30%) e Toque (100%).
*Todas avaliaram as intervenções positivamente.

Visões sobre o parto, o momento do parto e o 
disciplinamento dos corpos

100% (25) das mulheres com parto normal relataram insatisfação com a posição 
litotômica e necessidade de movimentar-se, porém satisfação com o que o hospital 
determinou que devesse ser feito (disciplinamento dos corpos).
100% (25) Alívio (Parto normal: fim da dor/ parto cesárea: ver o bebê).

Categoria Experiência de puérperas

Relação entre puérperas e a equipe de saúde.

Críticas contra o domínio da equipe sobre o parto (O saber único). A maioria das 
puérperas indicou que o grito deve ser evitado, pois pode resultar em um mau 
atendimento pelos profissionais de saúde.
Elogios no tocante a sentimentos e desejos que foram atendidos.

Direito à informação
Críticas às falhas na comunicação de seus direitos durante o TP.
Desinformação em relação a riscos e benefícios quanto ao tipo de parto.
Desinformação sobre a competência da enfermagem nos cuidados com o parto.

Qualidade do serviço e infra-estrutura

Reclamaram da falta de estrutura para proporcionar conforto ao acompanhante, 
da pouca comida fornecida e da sensação de fome. Para elas o espaço da 
maternidade deve ser minimamente equipado para garantir conforto gestante/
puérpera e acompanhante.
Os elogios aparecem em proporção maior que as críticas. 50,5% das 2.069 
puérperas elogiaram e deixaram boas impressões relacionadas à estrutura e ao 
tratamento recebido pelo SUS.

Presença do acompanhante

As que não tiveram acompanhantes (3) criticaram e as que tiveram em tempo 
integral (22) elogiaram a permissão da sua presença, relatando sentirem-se mais
Seguras e confiantes no momento do TP. Relataram, também, que o alojamento 
conjunto foi o setor mais acolhedor.

Fonte: Quadro elaborado pelos autores, segundo os estudos de Pedroso e López (2017) e LEAL et al. (2020).
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Oliveira et al. (2017) em pesquisa de escuta ativa às puérperas, identificaram quais 
foram as principais vivências de conforto (gráfico 1) e desconforto (gráfico 2) no TP.

Gráfico 1. Relatos de conforto de puérperas em três maternidades, Maceió-AL, 2017.

Fonte: Elaborado pelos autores baseados no artigo de OLIVEIRA et al. (2017).

Gráfico 2. Relatos de desconforto de puérperas em três maternidades, Maceió-AL, 2017.

Fonte: Elaborado pelos autores baseados no artigo de OLIVEIRA et al. (2017).

Em estudo semelhante ao de OLIVEIRA et al. (2017), realizado por Alvares et al.(2020), 
foi identificado que 39,4% das mulheres realizaram amniotomia e 4,8% episiotomia, destas 
80% eram primíparas. 13,5% sentiram-se invadidas e incomodadas com a realização dos 
exames vaginais. Apenas 5,8% dos partos foram em posição litotômica. 63,5% tiveram la-
ceração e dessas 30,8% não optariam, novamente, pelo parto normal. A não utilização de 
métodos não farmacológicos para o alívio da dor acarretou 4,4 vezes mais chances de a 
mulher apresentar mal estar. Assim como posições horizontalizadas foram negativamente 
avaliadas. Mulheres que não entraram em contato com o seu bebê tiveram mais chances 
de apresentarem mal estar.

Com relação ao jejum alimentar e hídrico, o trabalho de Pinto et al. (2017) analisou as 
vivências alimentares das mulheres durante o trabalho de parto e os motivos que as levam a 
decidir por alimentar-se ou não antes, durante o TP e após este, observando que o manejo 
alimentar da mulher no TP vem sendo abordado de forma superficial, com o jejum sendo 
mantido na assistência, atualmente, mesmo contra as recomendações da OMS (Quadro 3).
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Quadro 3. Manejo alimentar no parto sob a percepção da mulher em três maternidades de Maceió- Alagoas, 2017.

Momento da alimentação Conduta da puérpera

Em trabalho de parto
A maioria sai de casa em jejum por diversos motivos, dentre eles, por 
acharem que a alimentação pode levar problemas para o parto e por in-
fluencias sociais.

Pré-parto e parto
As condutas dos profissionais variam, e alguns permitem alimentação, ou-
tros não. Das mulheres que decidiram por manterem jejum, adotaram como 
uma das justificativas não defecar no momento do parto.

Pós-parto e puerpério

Muitas se esquecem de alimentar-se, pois estão preocupadas com o bebê, 
porém a maioria relata sentir fome e sentirem-se esquecidas pelas insti-
tuições.
Algumas só alimentaram-se no dia seguinte.

Fonte: Elaborado pelos autores, baseados no trabalho de PINTO et al. (2017).

A pesquisa de Alves et al. (2021), evidenciam que o fator raça/cor ainda é motivo de 
tratamento diferenciado nas maternidades. Observou-se que pretas e/ou pardas obtiveram 
menor oferta de líquidos ou outros alimentos durante o trabalho de parto, menor oferta de 
métodos de alívio não farmacológico da dor, foram bem tratadas poucas vezes estiveram o 
partograma menos preenchido. Em contraste foram menos submetidas a intervenções como 
venóclise, analgesia e uso de ocitocina comparadas com as mulheres brancas (Gráfico 3).

Gráfico 3. Boas práticas no trabalho de parto e em outros momentos assistenciais segundo cor da pele auto referida em 
maternidades da Rede Cegonha. Brasil, 2017.

Fonte: Elaborado pelos autores, baseados no artigo de ALVES et al. (2021).

No estudo realizado por Leal et al. (2021) 20% das puérperas quiseram falar e dessas 
60% comentaram a respeito da sua satisfação com o atendimento recebido relatando um 
bom relacionamento com os profissionais de saúde.

No estudo de Silva et al.(2020) pôde-se inferir que quanto maior o grau de instrução das 
mulheres, maiores os conhecimentos sobre parto humanizado e conseqüentemente, menor 
as intervenções. 68,75% das puérperas afirmaram não terem recebido orientação sobre 
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tecnologias não invasivas e 75% das mulheres desconhecem métodos não farmacológicos 
para o alívio da dor do parto e as que conhecem (25%) tem maior poder econômico. Santos 
et al. (2021) identificaram que das duas maternidades estudadas, apenas 43,18% e 12,5% 
das mulheres utilizaram métodos não farmacológicos para alívio da dor.

Inagaki et al.(2018), identificaram que mulheres que foram submetidas a parto vaginal, 
tiveram uma percepção de terem sido desrespeitadas pelos profissionais de saúde maior, 
sendo que a maior satisfação com a assistência recebida esteve relacionada à cor da pele 
autodeclarada branca e à presença do acompanhante. Cardoso e Cockel(2016) identificaram 
que 82,2% das mulheres não teve liberdade de escolha da posição no momento do trabalho 
de parto, o que caracteriza violência obstétrica;

No estudo de Teixeira et al. (2020), 83% das puérperas não puderam escolher a 
posição de parir, 33% não puderam deambular e alimentar-se e 29% foram submetidas à 
manobra de Kristeler.

Campos et al. (2020), identificaram que todas as puérperas entrevistadas pariram em 
posição litotômica, o que demonstra uma limitação da liberdade corporal dessas mulheres.

Teixeira et al. (2020), enfatizam a importância do acompanhante de livre escolha pela 
mulher no momento do TP, notando que 86% das entrevistadas tiveram acompanhante; 
o que corrobora com a pesquisa de Silva et al.(2020), que observaram que as maiorias 
das gestantes também tiveram acompanhante. Leal et al. (2021) perceberam um aumento 
de mais de 150% na presença de acompanhante, o que foi positivamente avaliado pelas 
puérperas. Essa situação transmite maior tranquilidade, conforto e reduz a sensação de 
vulnerabilidade pelas mulheres.

Com relação ao tipo parto, Kottwitz et al. (2018), identificaram que a preferência pela 
cesariana estava ligada ao desejo de não sofrer e sentir dor em 74% das mulheres (“este-
reótipos da dor”) e a preferência pelo parto normal estava ligada à recuperação mais rápida 
e menos dolorosa em 81,8% das mulheres. Salientando que a maioria delas optava pelo 
parto vaginal. Apenas 20,5% das mulheres foram questionadas sobre qual era a via de parto 
desejada, tendo participado da decisão.

Observou-se que de acordo com as pesquisas realizadas por Lima et al.(2019) e 
Teophilo et al.(2016) a gestante negra é vítima de violências obstétricas, seja por lei ou 
pelo próprio processo de escravidão, que as tornam subalternas. À mulher é dada a opção 
de docilidade e obediência ao saber supremo do médico, que estabelece uma relação de 
poder nas decisões terapêuticas que envolvem o seu processo parturitivo; sem a possibili-
dade de questionamentos.
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DISCUSSÃO

Segundo Pedroso e Lopez (2017), perceberam que, mesmo dentro do processo de hu-
manização do parto em hospitais, existe a supervalorização do intervencionismo médico pelas 
gestantes- que possuem a crença que essas ações existem com o intuito de auxiliá-las. E a 
hierarquia existente entre profissionais e usuárias, resulta em um tratamento, muitas vezes, 
“rico” em “soberba” e/ou superioridade por parte dos primeiros e de passividade por parte 
das segundas. Essas, mesmo sabendo da necessidade de acolhimento e humanização, com 
respeito à autonomia feminina- consideram determinados tipos de tratamentos profissionais 
normais, a exemplo de atitudes de depreciação ou grosserias, que são bem toleradas, em 
troca de serem aceitas em uma maternidade para concluir seu processo parturitivo. Outros 
autores concordam com a naturalização da violência obstétrica pelas mulheres ao perceber 
nas falas destas a satisfação com um atendimento não conforme as recomendações da 
OMS. Elas entendem que são procedimentos rotineiros e não os reconhecem como violentos 
(CAMPOS et al., 2020). De igual forma, a posição litotômica, apesar de pouco confortável por 
estar contra a gravidade, é considerada por essas mulheres a ideal, pois sendo orientadas 
pelo profissional, entendem que é o melhor a fazer-se.

Campos et al. (2020) identificaram que o uso da ocitocina sintética de forma rotineira é 
visto pelas mulheres como natural, pois elas entendem que são incapazes de desencadear 
o TP de forma espontânea. Lopez e Pedroso (2017) relatam que intervenções desnecessá-
rias, principalmente naquelas que não chegam à maternidade em fase ativa do TP, podem 
gerar efeito cascata e levar a complicações como a parada de progressão do parto, resultando 
em uma cesariana, o que torna a mulher limitada ao espaço terapêutico do hospital, impe-
dida de expressar sua liberdade e conduzir o próprio parto e gerando uma falsa impressão 
de que a dor do parto é insuportável, não desejando repetir a experiência. A experiência 
prévia influencia na expectativa e decisão pela via de parto. Um parto normal com desfechos 
maternos e neonatais ruins desencoraja uma próxima tentativa (MEDEIROS et al., 2017). 
Ferreira et al. (2020) demonstram que, o trabalho de parto é realizado, predominantemente, 
por homens, sendo, cada vez mais, medicalizado e hospitalocêntrico o que contribui para 
torná-lo uma experiência perigosa e dolorosa.

Leal et al. (2020), identificaram que puérperas sentem-se coadjuvantes do seu próprio 
parto, criticando a postura dos profissionais de saúde que parecem ser detentores de todo o 
saber e não as deixam participar ativamente do processo; criticam também a falha na comu-
nicação profissional-parturiente o que dá margens a não realização de alguns procedimentos 
como os uso de métodos não farmacológicos, devido à falta de conhecimento. Algumas 
relatam que houve avanços na qualidade do atendimento oferecido pelo SUS, preferindo-o 
até em comparação ao atendimento particular. Para Kottwitz et al., (2018), se não há diálogo 
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a insatisfação e a frustração encontram terreno fértil; sendo o pré- natal momento crucial 
para o fornecimento de informações à gestante. Campos et al., (2020) observaram nas falas 
das puérperas uma insatisfação quanto à ausência de diálogo a respeito dos sentimentos 
das parturientes, as experiências anteriores, as suas dúvidas, que incluem a via de parto e 
uso de medicamentos. Conduta que contraria o atendimento humanizado que é preconizado 
pela OMS, embasado no acolhimento e escuta. Leal et al. (2020) também identificaram nas 
falas o desconhecimento do papel da enfermeira obstetriz no TP, causando insegurança 
nas gestantes. Esse comportamento é fruto da dificuldade de romper com a tradição de su-
perioridade médica e visualização da enfermagem como atividade meramente auxiliar. Silva 
et al.(2020) realizaram um estudo vislumbrando a importância da enfermeira obstétrica no 
cenário do parto, contribuindo para a mudança do modelo médico hegemônico, de forma a 
torná-lo mais humanizado. Prática que envolve desde a escuta e acolhimento com a partu-
riente ao estabelecimento de vínculo e uso de métodos não farmacológicos para alívio da dor.

Oliveira et al.(2017), identificaram como as principais vivências de conforto das puér-
peras: o nascimento do bebê, acompanhado do alívio da sensação dolorosa- fato que é 
explicado pela enorme descarga de ocitocina e de emoções positivas provenientes do con-
tato mãe-bebê; A assistência profissional durante o TP- quando acompanhada de escuta, 
acolhimento, respeito e apoio ao momento e à presença do acompanhante- fato explicado 
pela sensação de segurança que este passa à mulher. As principais vivências de desconforto 
foram: a dor durante o TP, explicada pela fisiologia natural do processo de expulsão do bebê, 
a dor da episiorrafia pós-laceração perineal ou episiotomia, e a progressão da dor quando 
aplicada ocitocina sintética- procedimento não recomendado e que pode gerar complicações 
como lacerações perineais e atraso na descida do feto. As taxas de episiotomia são supe-
riores a 76%, mesmo não sendo indicadas. Assim como no estudo de Alvares et al.(2020), 
pôde-se verificar que está havendo uma melhora no acolhimento e escuta da mulher, maior 
respeito à adoção de posições preferenciais para o parto, porém práticas não recomendadas 
pela OMS ainda são adotadas de forma rotineira. Campos et al. (2020), identificaram na fala 
das puérperas o uso indiscriminado de ocitocina, de forma rotineira, sem criteriosa avalia-
ção. É importante que o parto seja conduzido de forma natural, aguardando as contrações 
e descida do feto, para alcance, no mínimo, seis cm de dilatação. De igual forma, a prática 
de episiotomia é realizada sem o consentimento da mulher e sem explicações, impedindo-a 
de ter autonomia sobre o seu corpo.

Blank et al.(2019), identificaram as principais práticas incentivadas pelos profissionais 
de saúde que foram bem avaliadas pelas puérperas como uso de métodos não farmaco-
lógicos para o a alívio da dor (prática relaxante e favorável à descida do feto) e o contato 
pele-a-pele e incentivo à amamentação (prática que promove o vínculo, reduzindo estressa 
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e mantem a temperatura do bebê). Na pesquisa de Scarton et al. (2018), identificaram-se 
como principais métodos não farmacológicos relatados pelas parturientes a deambulação e 
a hidroterapia com água morna. Houve privação da ingestão de alimentos e líquidos e uso 
desnecessário de ocitocina sintética para indução do parto, o que implica pouca mudança no 
cenário atual, provável desatualização dos profissionais e perpetuação do velho modelo mé-
dico-obstétrico. Segundo Pinto et al. (2017), as maiorias das puérperas não alimentaram-se 
antes da hospitalização nem no dia da hospitalização e, em muitas delas, foi aplicado soro 
glicosado a 5%%. O uso de glicose em gestantes é desaconselhado, pois pode causar uma 
série de efeitos colaterais, como hiperglicemia no RN e redução do PH sanguíneo da artéria 
umbilical devido ao excesso de insulina no feto. Sendo mais segura a oferta de alimentos 
à mulher. López e Pedroso (2017) salientam que a prática de jejum alimentar e líquido não 
deve ser mais realizada, visto que a utilização de anestesia geral, que pode provocar emese, 
é raramente utilizada no processo parturitivo. Sendo bem aceita pelas parturientes a oferta 
livre de líquidos calóricos e alimentos leves, já que esses fornecem o aporte energético, tão 
necessário no momento do parto. Na pesquisa de Pinto et al.(2017), pôde-se observar que a 
oferta de água e alimentos ainda não é prática comum em algumas maternidades. Em uma 
das unidades estudadas, percebeu-se que mais da metade das mulheres foi mantida em 
jejum. Uma questão observada por Leal et al. (2020) foi que as puérperas reclamaram de 
pouca oferta de alimentos. Algumas se queixaram de ficarem com fome em decorrência da 
alta demanda energética necessária para a amamentação. A maternidade torna-se a “segun-
da casa” da puérpera, do RN e do acompanhante, logo se espera uma estrutura confortável 
e boa oferta de alimentos.

Na pesquisa de Alves et al. (2021), mulheres negras foram menos submetidas a inter-
venções como, episiotomia, ficaram menos em litotomia, menos venóclise, analgesia e uso 
de ocitocina comparadas com as mulheres brancas, o que pode indicar aumento de boas 
práticas no tratamento da mulher preta, porém como o modelo tecnocrático e intervencionista 
é o que vigora no Brasil, isso também pode ser fator de discriminação racial. Em contraste, 
não foram encontrados indicadores de desigualdade racial em 6 indicadores de boas prá-
ticas, o que pode ser um sinal de transformação no modelo de assistência ao parto para 
práticas menos desiguais. Outros trabalhos, como o de Leal et al. (2017), entendem que 
a menor escolaridade e acesso à educação influenciam não só no tratamento ofertado 
pelo profissional de saúde, como no grau de compreensão das informações fornecidas. 
Identificaram menor oferta de informações no pré-natal sobre o início do trabalho de parto e 
possíveis complicações. E, ainda menos cuidado às mulheres pretas, indicando benefícios 
e oportunidades diferenciados segundo o critério raça/cor. Como fatores que levam a essa 
desigualdade na difusão de conhecimento, os autores citam a discriminação nos serviços 
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de saúde que geram diferenciação no acesso e no processo de cuidado. Silva et al. (2020), 
identificaram que quanto maior o grau de instrução das mulheres, menor é o nível de inter-
venções, uma vez que estas têm mais acesso à informação e desencorajam a tomada de 
medidas não humanizadas pelos profissionais que são questionados a todo o momento. 
Identificaram também que apenas 25% das entrevistadas conheciam os MNFAD e estas 
tinham maior poder econômico. Esses métodos não invasivos são importantes na redução 
da dor e aceleração do TP. Para Camacho et al. (2019), na deambulação, por exemplo, a 
ação da gravidade na posição verticalizada da paciente facilita a abertura do canal de parto 
e evolução deste. BLANK et al.(2019), também identificaram falta de conhecimento de algu-
mas puérperas sobre a humanização, o que gera insegurança em questionar os profissionais 
sobre o TP. É imprescindível que as mulheres recebam informações de profissionais qua-
lificados para que assumam o seu protagonismo e façam valer seu direito de escolha das 
tecnologias de cuidados existentes. Belfort et al.(2016) perceberam que a iniciação sexual 
das mulheres negras avaliadas foi mais precoce do que a média nacional e a maioria delas 
eram lavradoras com renda salarial de até 1 salário mínimo, fator que, segundo eles, pode 
contribuir para o menor acesso às informações referentes ao parto humanizado.

A população negra representa a parcela mais pobre da sociedade brasileira e é refém 
do racismo institucional que impacta tanto no processo saúde-doença quanto no acesso 
aos serviços (OLIVEIRA E KUBIAK, 2019). Não é possível afirmar o motivo da escassez de 
estudos na área, porém Reis (2020) discute o racismo epistemológico que consiste no não 
reconhecimento das diferenças e desrespeito a elas, gerando baixos indicadores sociais e 
demora no desenvolvimento e na criação de políticas públicas na saúde que abarquem essa 
população; evidenciando que o racismo institucional é uma realidade para a população negra, 
porém não é dada a devida atenção pela academia, além de serem recentes os estudos 
na área. A resistência no desenvolvimento de pesquisas de campo dentro das instituições 
abordando o tema “racismo” também pode justificar a escassez de estudos de pesquisa na 
área (OLIVEIRA E KUBIAK, 2019).

Oliveira e Kubiak (2019) destacam que o processo de escravização, que durou mais de 
300 anos no Brasil, reverbera nos dias atuais e pode ser observado com a desvalorização 
da população negra, tomando como base suas características físicas e culturais. Além do 
racismo, o sexismo também apresenta reflexos nos dias atuais, com a falta de preparo para o 
cuidado das doenças que acometem essa população e na ocorrência de violência obstétrica, 
que é mais comum em mulheres negras. No Brasil, a população negra sofreu a impossibili-
dade de exercer seus direitos como cidadãos e usufruir de serviços públicos com qualidade. 
Essa vulnerabilidade condicionou a dificuldade do acesso a estes serviços, principalmente 
os serviços de saúde. E, desta forma, caminha-se para a customização ou naturalização da 
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prática do racismo institucional (BORRET et al., 2020). O racismo institucional refere-se ao 
tratamento diferenciado fornecido por meio das instituições para indivíduos, em decorrência 
da raça. Colocando-os em situação de desvantagem no que diz respeito ao acesso aos 
benefícios do sistema de saúde. De acordo com Assis (2018), a Organização Mundial de 
Saúde (OMS) reconhece que a prática de desrespeito e maus-tratos às gestantes durante 
o parto em instituições públicas de saúde é uma realidade. E que essas práticas violam os 
direitos humanos das mulheres. Assim, a OMS propôs o diálogo entre os entes de saúde 
pública, com o objetivo de preservar tais direitos.

O IBGE (2019) indicou que as mulheres negras e pardas são a maioria usuária do SUS, 
representando cerca de 60% do público total. Para as mulheres negras, maioria periférica 
e usuária do SUS, o processo do parto é, muitas vezes, sofrível, pois essas enfrentam a 
realidade do racismo institucional existente; Além de terem um risco reprodutivo maior, visto 
que são onde se encontram as maiores taxas de gravidez na adolescência e onde há maior 
quantidade de filhos. Mulheres negras são impossibilitadas de usufruir dos seus direitos 
de humanização em todas as etapas que envolvam a gestação. Existe uma falsa idéia ob-
servada no sistema de saúde de que mulher negra tem maior resistência à dor, devido às 
características anatômicas pélvicas, o que favorece o processo parturitivo. Dessa forma, são 
submetidas às iniqüidades de viés racial durante o parto (HOFFMAN et al., 2016).

Theophilo et AL., (2018), identificaram que quanto maior a vulnerabilidade da mulher, 
pior será o atendimento ofertado a ela. Mulheres negras, pobres, usuárias de drogas, ado-
lescentes, sem pré- natal e em situação de rua tem atendimentos negligentes e com omis-
são de socorro. Segundo estudo realizado por Leal et al. (2017), mulheres negras, em sua 
maioria, em comparação a mulheres pardas e brancas, tiveram pré natal inadequado, foram 
menos submetidas a anestesia local para episiotomia e tiveram menos direito à analgesia 
no parto; assim como, em sua maioria, não tiveram direito a acompanhante no momento do 
TP.  Observou-se menor fornecimento de informações sobre o início do trabalho de parto e 
um gradiente de cuidado menos satisfatório para pretas e pardas, evidenciando diferenças 
no tratamento de acordo com a raça.

Com o propósito de combater tais condutas, a Rede Cegonha estabelece que se deva 
haver o respeito à diversidade cultural, étnica e racial; proibindo a discriminação por raça/
cor, ainda evidenciada na assistência e nos cuidados às clientes negras no SUS. Determina 
mudanças nos modelos, práticas e condutas adotadas, pelos funcionários e colaboradores 
do SUS que participam direta ou indiretamente na prestação e no oferecimento de servi-
ços e cuidados na atenção maternal e infantil. Assegurando-se boas práticas e humaniza-
ção, a começar pelas ações de planejamento reprodutivo, parto, nascimento e crescimento 
infantil (BRASIL, 2011). Observou-se que todas as puérperas convergem na opinião de 
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que os serviços de saúde públicos devem ser qualificados de forma a serem cada vez 
mais humanizados.

Conformando uma limitação do estudo percebeu-se escassez de artigos de pesquisa 
de campo, principalmente com dados próprios, que versam sobre “saúde da mulher negra”, 
o que deixa em evidência o descaso existente para com essas mulheres, que são vítimas, 
em sua maioria, de violência obstétrica e de maiores índices de mortalidade por causas 
evitáveis no país. Fato que ainda indica a não consolidação dessas temáticas como focos 
de pesquisa em racismo dentro das instituições.

Os achados encontrados nesse estudo apontam para a necessidade de que hajam 
rupturas de paradigmas e de barreiras de acesso- como o racismo institucional- que dificul-
tam o fornecimento de informações às gestantes usuárias do SUS e as dão um tratamento 
não condizente com as diretrizes de humanização. Ações voltadas aos riscos específicos 
aos quais as mulheres negras estão expostas devem ser desenvolvidas, como capacitar e 
treinar toda a equipe envolvida na assistência ao parto, de forma a promover-se equidade 
no tratamento fornecido.

REFERÊNCIAS

1. AKOTIRENE, C. Interseccionalidade- Coleção feminismos plurais, 1 ed. São Paulo, Pólen, 2019.

2. ALVARES AS, CORRÊA ACP, NAKAGAWA JTT, VALIM MD, JAMAS MT, MEDEIROS RMK. 
Práticas obstétricas hospitalares e suas repercussões no bem- estar materno. Revista da 
Escola de Enfermagem USP, vol.54, p.1-9, 2020.

3. ALVES MTSS, CHAGAS DC, SANTOS AM, SIMÕES VMF, AYRES BVS, SANTOS JL, SILVA 
AAM. Desigualdade racial nas boas práticas e intervenções obstétricas no parto e nascimento 
em maternidades da rede cegonha. Ciência e Saúde Coletiva, vol.26, n.3, p.837-846, 2021.

4. ASSIS, JF. Interseccionalidade, racismo institucional e direitos humanos: compreensões à 
violência obstétrica. Serv. Soc. Soc. São Paulo, n.133, p. 547-565, set./dez., 2018.

5. BELFORT et al. Assistência ao parto de mulheres negras em um hospital do interior do Mara-
nhão-Brasil. Saúde Soc. Vol.25, n.3, p.631-640, 2016.

6. BLANK EB, SOARES MC, CECAGNO S, RIBEIRO JP, OLIVEIRA SG, FERREIRA BJ. Práti-
cas educativas para (re) ssignificar o parto e o nascimento no olhar de puérperas. Salusvita, 
Bauru, vol.38, n.3, p.581-595, 2019.

7. BOURGUIGNON AM, GRISOTTI M. Concepções sobre humanização do parto e nascimento nas 
teses e dissertações brasileiras. Revista Saúde e Sociedade, vol.27, n.4, p.1230-1245, 2018.

8. BORRET RH, ARAÚJO DHS, BELFORD PS, OLIVEIRA DOPS, VIEIRA RC, TEIXEIRA DS. 
Reflexões para uma prática de saúde antirracista. Revista Brasileira de Educação Médica, 
vol. 44(sup.1), p.1-7, 2020.



Saúde da Mulher e do Recém-Nascido: políticas, programas e assistência multidisciplinar - Volume 2

314 315

9. BRASIL. Conselho Nacional de Saúde. Resolução CNS nº 466 de 12 de dezembro de 2012. 
Aprova diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos 
[Internet]. Diário Oficial da União. Brasília; v. 150, nº 122, p. 59-62, 13 jun 2013 [acesso 20 ago. 
2020]. Seção 1. <Disponível em: https://conselho. saude.gov.br/resolucoes/2012/reso466.pdf>.

10. BRASIL. Lei nº 11.108 de 07 de abril de 2005. Altera a Lei nº 8.080, de 19 de setembro de 1990, 
para garantir as parturientes o direito à presença do acompanhante durante o trabalho 
de parto, parto e pós-parto imediato, no âmbito do Sistema Único de Saúde– SUS. Diário 
Oficial da República Federava do Brasil, Brasília (DF), 8 abr. 2005.

11. BRASIL. Ministério da Saúde. Banco de dados do Sistema Único de Saúde - DATASUS. 
Disponível em http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?sinasc/cnv/nvuf.def [Acessado em 
24 de novembro de 2020].

12. BRASIL Ministério da Saúde. Humanização do parto e do nascimento. 465p. Universidade 
Federal do Ceará – Brasília: Ministério da Saúde, 2014.

13. BRASIL. Ministério da Saúde (BR). Secretaria de Ciência, Tecnologia e Insumos Estratégicos; 
Departamento de Gestão e Incorporação de Tecnologias em Saúde. Diretrizes Nacionais de 
assistência ao Parto Normal |Internet|. Brasília: Ministério da Saúde, 2017. Disponível em: 
<https://bvsms. saude.gov.br/bvs/publicacoes/diretrizes_nacionais_assistencia_parto_normal.
pdf>. Acesso em 11 de nov. de 2020.

14. BRASIL. Ministério da Saúde (BR). Parto, aborto e puerpério: assistência humanizada à 
mulher |Internet| Brasília: Ministério da Saúde; 2001. Disponível em:<https://bvsms. saude.
gov.br/bvs/publicacoes/cd04_13.pdf>. Acesso em 10 de out. de 2020.

15. BRASIL. Ministério da Saúde. Política (2009) Nacional de Saúde Integral da População 
Negra- PNSIPN. |Internet| Brasília: Ministério da Saúde; 2009. Disponível em:<https://bvsms.
saude.gov.br/bvs/publicacoes/politica_nacional_saude_populacao_negra_3d.pdf>. Acesso 
em 10 de dez. de 2020.

16. BRASIL. Ministério da Saúde. Política (2008) Nacional de Humanização – HUMANIZASUS. 
Documento de base para gestores e trabalhadores do SUS. Brasília. Disponível em:<https://
bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/politica_nacional_humanizacao_pnh_folheto.pdf>. Acesso 
em 12 de dez. de 2020.

17. BRASIL. Ministério da Saúde. Programa (2002) de Humanização do parto. Humanização no 
Pré- Natal e Nascimento. PHPN. Brasília: Ministério da Saúde; 2002. Disponível em: <https://
bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/parto.pdf>. Acesso em 12 de dez. de 2020.

18. BRIZOLA J, FANTIN N. Revisão de literatura e revisão sistemática de literatura. Revista de 
Educação do Vale do Arinos, vol.3, n.2, 2016.

19. BRUM CN et al. Revisão narrativa da literatura: aspectos conceituais e metodológicos na 
construção do conhecimento da enfermagem. In: LACERDA, M. R.; COSTENARO, R. G. S. 
Metodologia de pesquisa para a enfermagem a saúde da teoria à prática. 1ª ed. Porto Alegre: 
Moriá, 2015. p. 123-142.

20. CAMACHO, ENPR et al.; Conhecimento e aplicabilidade dos métodos não farmacológicos 
utilizados pelos enfermeiros obstetras para alívio da dor no trabalho de parto. Enfermagem 
obstétrica, vol. 22, n.257, p.3193-3198, 2019.



Saúde da Mulher e do Recém-Nascido: políticas, programas e assistência multidisciplinar - Volume 2

316

21. CAMPOS VS, MORAIS AC, SOUZA ZCSN, ARAÚJO PO. Práticas convencionais do parto e 
violência obstétrica sob a perspectiva de puérperas. Revista Baiana, vol.34, p.1-10, 2020.

22. CARDOSO EM, COKELL FF. Atenção à saúde da mulher negra no ciclo gravídico puerperal: 
percepções em primeira pessoa. Cadernos de gênero e tecnologia, vol.12, n.4, p.111-121, 
2016.

23. COSTA CM, PIMENTEL LM, MCPC, ROCHA RNS, MEDEIROS TS. Acesso à saúde pública 
de qualidade para a mulher: algumas reflexões sobre a luta feminina. Journal of Management 
& Primary Health Care, vol.10 (supl.1), p.1-3, 2019.

24. FERREIRA MSC, SILVA PL, PEREIRA VB. Um olhar sobre a experiência do parto: trajetória, 
possibilidades e repercussões. Phenomenological Studies, vol.XXVI, vol.26, p.416-247, 2020.

25. FILHO SBS, SOUZA KV. Rede cegonha e desafios metodológicos de implementação de redes 
no SUS. Ciência e Saúde Coletiva, vol. 26, n.3, p.775-780, 2021.

26. Hoffman KM, Trawalter S, Axt JR, OLIVER MN. Racial bias in pain assessment and treatment 
recommendations, and false beliefs about bio - logical differences between blacks and whites. 
Proc. Natl. Acad. Sci. U S A, p.4296-4301, 2016;

27. IBGE – INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA. Pesquisa Nacional de 
Saúde. Rio de Janeiro: IBGE, 2019.

28. INAGAKI ADM, LOPES RJPR, CARDOSO NP, FEITOSA LM, ABUD ACF, RIBEIRO CJN. 
Fatores Associados à humanização da assistência em uma maternidade pública. Revista de 
enfermagem, vol.12, n.17, p.1879-1886, 2018.

29. KOTTWITZ F, GOUVEIA HG, GONÇALVES CA. Via de parto preferida por puérperas e suas 
motivações. Revista da Escola Anna Nery, vol.22, n.1, p.1-8, 2018.

30. LEAL MC et al. A cor da dor: iniquidades raciais na atenção pré natal e ao parto no Brasil. 
Cadernos de Saúde Pública, vol.33, p.1-17, 2017.

31. LEAL NP, VERSIANI MH, LEAL MC, SANTOS YRP. Práticas sociais do parto e do nascer no 
Brasil: a fala das puérperas. Ciência e Saúde Coletiva, vol.26, n.3, p.941-950, 2020.

32. Lima KD, Pimentel C, Lyra TM. Disparidades raciais: Uma análise da violência obstétrica em 
mulheres negras. Revista Ciência e Saúde Coletiva, Out. 2019.

33. MEDEIROS RMK, DAVI LA, CARDOS SRM, MAIER SRO, GIMENES LCV, SUDRÉ GA. As-
pectos relacionados à preferência da gestante pela via de parto. Revista Eletrônica Gestão 
e Saúde, vol.08, n.1, p.603-621, Jan. 2017.

34. OLIVEIRA LLF, TREZZA MCSF, SANTOS AAP, MELO GC, SANCHES METL, PINTO LMTR. 
As vivências de conforto e desconforto da mulher durante o trabalho de parto e parto. Revista 
Enfermagem UERJ, vol.25, p.1-5, Nov. 2017.

35. OLIVEIRA, BMC; KUBIAK, F. Racismo Institucional e a saúde da mulher negra: uma análise 
da produção científica brasileira. Saúde em Debate. Rio de Janeiro, v.43, n.122, p.939-948, 
jul-set. 2019.

36. PEDROSO CNLS, LOPEZ LC. À margem da humanização? Experiências de parto de usuárias 
de uma maternidade pública de Porto Alegre- RS. Revista de Saúde Coletiva, vol.27, n.4, 
p.1163-1184, set. 2017.



Saúde da Mulher e do Recém-Nascido: políticas, programas e assistência multidisciplinar - Volume 2

316 317

37. PINTO LMTR, TREZZA MCSF, SANTOS AAP, MELO GC, SILVA JMO, OLIVEIRA LLF. O 
manejo alimentar durante o trabalho de parto a percepção da mulher. Revista Enfermagem 
UERJ, vol.25, p.1-6, nov. 2017.

38. RAMOS WMA, AGUIAR BGC, CONRAD D, PINTO CB, MUSSUMECI PA. Contribuição da 
enfermeira obstétrica nas boas práticas da assistência ao parto e nascimento. Revista Fund. 
Care Online, vol.10, n.1, p.173-179, Jan. /mar. 2018.

39. REIS DS. Saberes encruzilhados: (de) colonialidade, racismo epistêmico e ensino de filosofia. 
Educar em Revista. vol. 36, p.1-120, 2020.

40. SCARTON J, RESSEL LB, SIQUEIRA HCH, RANGEL RF, TOLFO F, WEYKAMP JM. Care 
practices in normal birth: the experience of primiparous women. Revista online de pesquisa, 
vol.10, n.1, p.17-23, jan./mar. 2018.

41. SANTOS, ABB et al. Grau de Conhecimento das Gestantes do Serviço Público Sobre Parto 
Humanizado. Arquivos brasileiros de Ciências da Saúde, vol.44, n.3, p.172-179, 2019.

42. SILVA, MRB, SILVA, HCDA, SANTOS, C, MONTEIRO, HS, ESTEVAM, P, SANTOS, AIX. 
Tecnologias não invasivas: conhecimento das mulheres para o protagonismo no trabalho de 
parto. Revista Nursing, vol.23, n.263, p.3729-3735, abr. 2020.

43. SILVA GF, MOURA MAV, QUEIROZ ABA, PEREIRA ALF, CARVALHO ALO, NETTO LA. Pos-
sibilidades para a mudança do modelo obstétrico hegemônico pelas enfermeiras obstétricas. 
Revista Enfermagem UERJ, vol.28, p.1-6, out. 2020.

44. SOUSA LMM, VIEIRA-MARQUES CMA, SEVERINO SSP, ANTUNES AV. A metodologia de 
revisão integrativa de literatura em enfermagem. Revista Investigação em Enfermagem, 
v.1, p. 17-26. 2017.

45. TEIXEIRA PC, ANTUNES LS, DUAMARDE LTL, VELLOSO V, FARIA GPG, OLIVEIRA TS. 
Percepção das parturientes sobre violência obstétrica: a dor que querem calar. Revista Direi-
tos da Mulher, vol.23, n.261, p.3607-3615, fev. 2020.

46. THEOPHILO, RL, RATTNER, D, PEREIRA, RE. Vulnerabilidade de mulheres negras na aten-
ção ao pré natal e ao parto no SUS: análise da pesquisa da ouvidoria ativa. Ciência e Saúde 
Coletiva, vol.23, n.11, p.3505-3516, 2018.

47. WERNECK, J. Racismo institucional e saúde da população negra. Saúde soc., São Paulo, v. 
25, n. 3, p. 535-549, set. 20



Saúde da Mulher e do Recém-Nascido: políticas, programas e assistência multidisciplinar - Volume 2

318

Rossano Sartori Dal Molin 
Possui Graduação em Enfermagem pela Universidade de Caxias do Sul, Especialização em Enfermagem Obstétrica, Especialização em Gestão 
do Trabalho Pedagógico, Especialização em Anatomia Funcional e MBA em Gestão de Instituições de Ensino Superior, sendo esse último com 
estágio na University of Turku na Finlândia, onde desenvolveu estudos acerca da pedagogia da inovação e o uso de indicadores na gestão 
universitária. Mestre em Enfermagem pela Universidade Federal do Rio Grande do Sul - UFRGS, na linha de pesquisa intitulada Estudos e Práticas 
da Saúde da Mulher, Criança e Adolescente. Doutor em Pediatria e Saúde da Criança pela Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do 
Sul - PUCRS, onde desenvolveu pesquisas na temática da asma infantil. Têm experiência em enfermagem, especialmente na área da saúde da 
mulher, recém-nascido, criança, fundamentos de enfermagem, saúde coletiva e gestão. Ainda, experiência em gestão pedagógica, assim como 
processos educacionais, construção de currículos e projetos de cursos, nos diferentes níveis de formação profissional. Atualmente é professor 
da FSG Centro Universitário, na área da Saúde da Mulher e da Criança, Coordenador do Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos - 
CEP/HP, Coordenador de Ensino e Pesquisa do Hospital Pompéia de Caxias do Sul e Diretor da Escola de Saúde do Hospital Pompéia - ESHP.

Lattes: http://lattes.cnpq.br/3534582408466846I

SOBRE O ORGANIZADOR



Saúde da Mulher e do Recém-Nascido: políticas, programas e assistência multidisciplinar - Volume 2

A

Aleitamento Materno: 142, 143

Assistência de Enfermagem: 41

Autocuidado: 30

C

Câncer Cervical: 51

Câncer de Colo de Útero: 50, 51, 60

Câncer de Colo Uterino: 61

Cariótipo: 103, 105, 108

Casas de Parto: 145, 147

Causas de Morte: 155, 157, 158

Chupeta: 131, 135, 136

Comportamento: 67, 69, 291

Conhecimento: 188, 200, 246, 315, 317

Criança: 133, 161, 203, 222, 272, 283, 284, 298

Cuidado da Criança: 155, 157, 158, 221

D

Desmame: 131, 135

Diagnóstico: 46, 56, 103, 105, 123

Doença Crônica: 218, 219

E

Educação em Saúde: 40

Enfermagem: 39, 40, 42, 43, 44, 45, 46, 47, 48, 
49, 75, 89, 101, 138, 145, 147, 148, 149, 152, 
153, 155, 157, 172, 200, 201, 209, 210, 217, 
218, 219, 226, 231, 232, 241, 252, 283, 284, 
314, 315, 316, 317

Enfermeiro Obstétrico: 145, 147

Equidade em Saúde: 303

F

Filho: 188, 228, 229, 230

G

Gestação: 31, 48, 165, 269

Gestante: 16, 42

I

Incontinência Urinária: 16, 23, 27

L

Lacerações: 30

Lesão: 51

M

Mamadeiras: 131

Modalidades de Fisioterapia: 21

Mortalidade: 89, 154, 155, 157, 159, 160, 162, 
171, 172, 173, 174, 175, 185, 186, 254, 255, 
257, 268, 269, 273

Morte Materna: 255, 261

N

Nascimento: 41, 77, 146, 156, 169, 173, 182, 
200, 315

Neonatologia: 175

O

Obstetrícia: 53, 60, 61, 89, 90, 100, 145, 147, 
153, 234, 236

P

Pai: 241, 243, 295

Papilomavírus: 51, 53

Parto: 33, 39, 146, 149, 152, 233, 234, 251, 274, 

ÍNDICE REMISSIVO



Saúde da Mulher e do Recém-Nascido: políticas, programas e assistência multidisciplinar - Volume 2

ÍNDICE REMISSIVO

277, 303, 305, 315, 317

Parto Humanizado: 303

Peso ao Nascer: 180

Profissional de Enfermagem: 147, 148, 212, 
221, 223, 231, 243

Puerpério: 70, 71, 149, 188, 277, 282

R

Recém: 164, 241, 242, 251, 272, 274, 279, 295

Risco: 23, 43, 45, 46, 48, 51, 54, 55, 57, 61, 65, 
73, 74, 75, 84, 85, 93, 119, 120, 124, 125, 129, 
133, 137, 138, 140, 149, 150, 159, 160, 161, 
165, 167, 169, 172, 181, 182, 183, 185, 186, 
189, 196, 206, 222, 230, 236, 249, 254, 256, 
257, 258, 262, 263, 265, 266, 274, 275, 278, 
279, 280, 281, 288, 313

S

Saúde Pública: 175

Sentimentos: 188, 192, 193, 195, 246

Serviços de Saúde: 43, 78, 80, 81, 82, 83, 84, 
85, 86, 87, 88, 156, 160, 170, 176, 181, 195, 
212, 214, 228, 231, 236, 274, 281, 304, 312, 314

Sífilis Congênita: 200

Sucção de Dedo: 131

T

Tecnologia: 271, 273, 274, 278, 279, 281, 282, 
315

Triagem: 66, 103, 279





SAÚDE DA MULHER

VOLUME 2

VENDA PROIBIDA - acesso livre - OPEN ACCESS

editora

científica digital


