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Objetivos: determinar o grau de implantação e analisar aspectos favoráveis e desfavoráveis à 
operacionalização da assistência às mulheres no pós-parto na atenção primária. 

Métodos: estudo avaliativo do tipo normativo, realizado por estudo de casos múltiplos em três 
municípios dos Estados do Sul/Brasil, com coleta de dados primários e secundários. O grau de 
implantação (classificação: satisfatório, parcial, incipiente e crítico) foi determinado pela Matriz 
de Análise e Julgamento composta pelas dimensões gestão e execução, e respectivas subdimensões. 
Realizou-se análise temática e imbricada dos Casos. 

Resultados: a assistência pós-parto estava com implantação incipiente na dimensão gestão para 
todos os Casos, com maior grau de implantação para a subdimensão “mecanismos para coordenação 
do cuidado e intersetorialidade” (parcial). Na dimensão execução o Caso 3 teve implantação parcial, 
e os demais incipiente. A subdimensão aleitamento materno teve maior grau de implantação para todos 
os Casos, e as subdimensões longitudinalidade, saúde mental e planejamento reprodutivo tiveram 
menor grau de implantação. A assistência a violência doméstica e saúde mental ocorreram de forma 
assistemática, e o planejamento reprodutivo focou em métodos contraceptivos hormonais. 

Conclusão: a gestão não oportuniza condições ideais para atuação dos profissionais da assistência, 
e na dimensão execução não são incorporadas as principais necessidades de saúde das mulheres na 
prática assistencial.
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Introdução

Em 2017, ocorreram 295.000 mortes maternas em todo 
o mundo, correspondendo a 211 óbitos a cada 100.000 
nascidos vivos. Nas Américas essa taxa foi de 57 e no 
Brasil de 60 óbitos a cada 100.000 nascidos vivos, destas, 
a maioria ocorreu nos primeiros 42 dias após o parto.1

Além da mortalidade, o pós-parto é um período 
crítico na vida das mulheres, pois elas vivenciam 
diversas alterações físicas, emocionais e sociais, 
sendo que a maioria passa por alguma situação como 
hemorragia, infecção, dores (abdominal, perineal e 
costas), cefaleia, tromboembolismo, complicações do 
trato urinário, dificuldades para amamentar, conflitos 
familiares, violência doméstica, problemas sexuais, e de 
saúde mental.2-4 Estes podem ser de transição curta ou 
persistirem por anos após o parto, de modo que quanto 
mais precoce for a assistência às necessidades das 
mulheres, melhor será a prevenção e resolução desses 
problemas.5,6

A redução da morbimortalidade materna depende da 
garantia de acesso a cuidados de qualidade durante o pré-
natal, parto e pós-parto,1 entretanto, em geral, os cuidados 
pós-parto são negligenciados por profissionais de saúde e 
instituições.7 Assim, a Atenção Primária à Saúde (APS), 
por ser principal responsável pelo acompanhamento 
pós-parto, estar mais próxima às mulheres, ser a porta 
de entrada prioritária do sistema de saúde e ordenadora 
da rede de atenção à saúde deve ter as condições ideais 
para prestar essa assistência com qualidade.2,7,8

Para tanto, é preciso integrar a APS aos demais 
pontos da rede de atenção à saúde,9 sendo a gestão 
municipal de saúde a principal responsável por essa 
organização, viabilizando para que os profissionais da 
APS prestem um cuidado integral.2,10

A compreensão do funcionamento da gestão 
municipal de saúde e das ações desenvolvidas às 
mulheres na APS é fundamental para identificar o quanto 
a assistência pós-parto está operacionalizada, e isso é 
possível por meio de uma análise de implantação,11 foco 
do presente estudo, o qual se justifica por: escassez de 
estudos avaliativos para além de aspectos normativos 
e assistenciais, ou de “recortes” do programa;12 ser 
uma assistência ainda negligenciada pelas políticas 
públicas, serviços e profissionais de saúde;7 elevada 
morbimortalidade das mulheres no pós-parto;2-4 e 
necessidade de identificar a operacionalização da 
assistência pós-parto, indicando seus aspectos favoráveis 
e desfavoráveis, o que permite aprimorar o programa. 
Objetivou-se determinar o grau de implantação e analisar 
aspectos favoráveis e desfavoráveis à operacionalização 
da assistência às mulheres no pós-parto na APS em três 
municípios da região sul do Brasil.

Métodos

Trata-se de um estudo normativo do tipo normativo, em 
que se abordou o grau de implantação da assistência 
pós-parto na APS e analisou aspectos favoráveis e 
desfavoráveis à operacionalização da intervenção,11 o qual 
foi realizado de fevereiro a junho de 2019, com abordagem 
quantitativa e qualitativa.13 Desenvolveu-se por meio de 
um estudo de Casos múltiplos14,15 respondendo a seguinte 
questão de pesquisa: Como está implantada a assistência 
às mulheres no pós-parto na APS? 

Os Casos selecionados foram um município de cada 
estado da Região Sul do Brasil, sendo denominados 
Caso1, Caso 2 e Caso 3, conforme os seguintes critérios de 
inclusão: mais de 100.000 habitantes por, em sua maioria, 
apresentarem características favoráveis para a gestão em 
saúde;16 cobertura de APS maior do que 80%; mais de 80% 
das equipes de saúde inscritas no Programa Nacional de 
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica 
(PMAQ); mais de 80% das equipes com avaliação “ótimo”, 
“muito bom” e “bom” no PMAQ. Quando mais de um 
município atingiu os critérios de inclusão, solicitou-se 
aos profissionais da área técnica de APS e saúde das 
mulheres, das respectivas Secretarias Estaduais de Saúde, 
para escolha do melhor Caso.

As unidades de análise foram a gestão municipal de 
saúde e uma equipe de saúde da família de cada município. 
Solicitou-se à gestão municipal de saúde a indicação de 
uma equipe de saúde da família com APS considerada 
exemplar, dentre aquelas com avaliação “ótimo” e “muito 
bom” no PMAQ.

Os informantes foram profissionais da gestão 
municipal, profissionais das equipes de APS e puérperas 
atendias por essas equipes.  Foram selecionados 
profissionais da gestão municipal da área de saúde da 
mulher e APS e profissionais da equipe mínima de saúde 
da família (médico, enfermeiro, técnico/auxiliar em 
enfermagem e agente comunitário de saúde), com mais de 
um ano de atuação no mesmo local de trabalho. Excluíram-
se profissionais de férias ou licença. Sobre as puérperas, 
selecionaram-se mulheres que realizaram pelo menos 
uma consulta puerperal até 42 dias, e que estivessem 
com no máximo seis meses pós-parto, para reduzir viés 
de memória sobre a assistência recebida. Realizou-se o 
levantamento das mulheres elegíveis, e posterior sorteio 
aleatório, sendo entrevistadas até ocorrência da saturação 
dos dados.

Participaram do estudo seis gestores (1 Caso 1; 3 
Caso 2; 2 Caso 3), quatro médicos (1 Caso 1; 1 Caso2; 
2 Caso 3), 4 enfermeiros (1 Caso 1; 1 Caso 2; 2 Caso 3), 
dois técnicos em enfermagem (1 Caso 1, 1 Caso 2), 18 
agentes comunitários de saúde (6 Caso 1; 9 Caso 2; 3 Caso 
3) e 31 puérperas (10 Caso 1, 11 Caso 2 e 10 Caso 3). 
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Foi excluído um técnico em enfermagem do Caso 3 que 
estava de férias, seis puérperas se recusaram a participar 
e três não foi possível contato.

Foram coletados dados primários e secundários. A 
coleta de dados primários se deu por meio de entrevista 
aos informantes selecionados, em cada unidade de 
análise, com roteiro semiestruturado. As entrevistas foram 
agendadas junto aos profissionais em seus respectivos 
ambientes de trabalho e, as mulheres escolheram a 
unidade de saúde ou o domicílio. Os dados secundários 
foram coletados por meio de análise de prontuários das 
puérperas selecionadas, análise documental (documentos 
municipais: Programação Anual de Saúde, protocolos, 
normas técnicas etc.), microdados da avaliação externa 
do terceiro ciclo do PMAQ, e sistemas de informação do 
Departamento de Informática do SUS. Os instrumentos de 
coleta foram elaborados a partir da teoria do programa de 
assistência pós-parto às mulheres na APS.17 Realizou-se 
um estudo de Caso piloto junto a um município que não 
fez parte do estudo.14

Foi elaborada a Matriz de Análise e Julgamento 
(MAJ), composta por dimensões e subdimensões,13 

definidas por meio da Teoria do Programa17 e validada pela 
técnica de conferência de consenso18 junto a especialistas 
da área e stakeholders (interessados na avaliação) 
sendo: quatro mulheres representantes de movimento de 
mulheres, cinco profissionais da área de APS e saúde das 
mulheres da gestão dos estados do Paraná, Santa Catarina 
e Rio Grande do Sul e três profissionais com experiência 
na assistência na APS.

A MAJ foi utilizada para determinar o grau de 
implantação da assistência pós-parto e para identificar os 
fatores que explicam os diferentes graus de implantação. 
Foi composta por duas dimensões de análise, gestão e 
execução, desagregadas por três (recursos financeiros 
materiais e físicos; recursos humanos; e mecanismos 
para coordenação do cuidado e intersetorialidade) e sete 
(longitudinalidade; acesso; saúde física; saúde mental; 
violência doméstica; aleitamento materno; e planejamento 
reprodutivo) subdimensões, respectivamente. Cada 
subdimensão tem uma pontuação máxima, distribuída 
entre os critérios/indicadores que a compõem.

A proporção do somatório dos pontos observados 
(PO) nas dimensões/subdimensões em relação à pontuação 
esperada (PE), determinou o julgamento de valor para o 
grau de implantação: GI (grau de implantação) = (Σ PO 
∕ Σ PE) x 100. As proporções foram estratificadas em 
quartis para a classificação do Grau de Implantação, a 
saber: implantação satisfatória (76% a 100%); implantação 
parcial (51% a 75%); implantação incipiente (26% a 50%); 
e implantação crítica (abaixo de 26%).19

A análise individual dos Casos foi realizada por 
meio da análise temática20 com triangulação dos dados 

de distintas fontes de evidências,14,15 utilizando-se uma 
lista pré-definida de códigos20 de acordo com a MAJ, com 
auxílio do software NVivo versão 11. A partir da análise 
temática, foi realizado o julgamento de valor com base no 
rationale13 de cada critério/indicador e debatida entre as 
autoras para atribuição da pontuação em cada Caso. Para 
a análise imbricada,15 realizou-se o exame minucioso das 
dimensões e subdimensões, verificando as convergências, 
divergências, aspectos favoráveis e desfavoráveis entre 
elas.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal 
de Santa Catarina (parecer n° 3.036.173/2018).

Resultados

Os resultados mostram que a assistência pós-parto estava 
com implantação incipiente na dimensão gestão para todos 
os Casos. Na dimensão execução o Caso 3 estava com 
implantação parcial (57%), enquanto os demais estavam 
com implantação incipiente (Tabela 1).

A Tabela 2 apresenta a MAJ da dimensão gestão e 
suas respectivas subdimensões. 

Na subdimensão “Recursos financeiros, materiais 
e físicos” houve implantação crítica para o Caso 2 e 
implantação incipiente para os demais. As principais 
fragilidades estão na falta de programação de ações às 
mulheres no pós-parto; indisponibilidade de contraceptivos 
nas unidades de saúde, principalmente por não fazer 
inserção de dispositivo intrauterino na APS; inadequação 
de espaço físico, referente à falta de espaço para atividade 
educativa e espaços adequados e equipamentos para 
pessoas com deficiência. 

O Caso 2 obteve implantação parcial na dimensão 
“Recursos humanos” (60%). Os Casos 1 e 3 tiveram 
implantação  cr í t ica  (10%) e  inc ip ien te  (30%), 
respectivamente. Em nenhum caso os profissionais 
passaram por atualizações sobre a assistência pós-parto.

A assis tência pós-parto estava parcialmente 
implantada  na  subdimensão “Mecanismos  para 
coordenação do cuidado e intersetorialidade” para todos 
os Casos, que apresentaram mecanismos de referência 
e contrarreferência, acesso da puérpera a outros pontos 
de atenção, apoio de especialistas aos profissionais da 
APS e participação do gestor em reuniões da Comissão 
Intergestora Regional. As principais fragilidades foram 
o acesso à laqueadura tubária e vasectomia em tempo 
oportuno, acesso ao psiquiatra e articulação intersetorial. 

Na Tabela 3 estão apresentadas as especificidades de 
cada Caso analisado em relação aos aspectos favoráveis 
e desfavoráveis da implantação da assistência pós-parto 
na dimensão gestão.
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Tabela 2

Matriz de análise e julgamento da assistência pós-parto às mulheres na atenção primária: dimensão gestão e suas subdimensões em três municípios 
da Região Sul, Brasil, 2019.

Sub
dimensão

Critério ou indicador PE
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Caso 2
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Caso 3
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(1
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p
o

n
to

s)

Ações para saúde das mulheres no pós-parto contemplados na Programação 
Anual de Saúde e executadas no último ano

2 0 0 0

Execução do recurso de repasse estadual e federal destinado a APS no último 
ano.

2 2 0 2

Disponibilidade de equipamentos essenciais nas UBSs 1 0 1 0

Disponibilidade de contraceptivos nas UBSs 1 0 0 0

Disponibilidade de medicamentos essenciais para puérperas nas UBSs 1 1 0 0

Disponibilidade de materiais para coleta de citopatológico e exame ginecológi-
co em puérperas nas UBSs

1 1 1 1

Adequação de espaço físico: espaços adequados para espera, atendimento clí-
nico e educativo

1 0 0 0

Adequação de espaço físico: espaços adequados para pessoas com deficiência 1 0 0 0

 GI = (ΣPO/ΣPE*100) 100% 40% 20% 30%

R
ec

u
rs
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h
u

m
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s

  (
10

 p
o

n
to

s)

Cobertura de atenção primária 2 1 2 1

Equipes de Estratégia Saúde da Família 2 0 2 0

Qualificação profissional: Profissionais (médicos e enfermeiros) que participa-
ram de cursos/reuniões/ações educativas de atualização sobre saúde das mu-
lheres no último ano

2 0 1 2

Qualificação profissional: Profissionais (médicos e enfermeiros) que participa-
ram de cursos/reuniões/ações educativas de atualização sobre atenção pós-
-parto no último ano

2 0 0 0

Protocolo e/ou diretrizes clínicas para atenção à saúde das mulheres que in-
cluam atenção pós-parto implantados formalmente e disponíveis para uso dos 
profissionais de saúde

2 0 1 0

 GI = (ΣPO/ΣPE*100) 100% 10% 60% 30%
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0 
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Existência de mecanismos de referência e contrarreferência   entre os diferentes 
pontos de atenção

1 1 1 1

Monitoramento de indicadores sobre a assistência pós-parto 1 1 0 0

Agendamento da primeira consulta pós-parto 2 1 2 1

Acesso da puérpera a outros pontos de atenção (quando necessário) 
disponível e facilitado (Centro de Atenção Psicossocial/Hospital/Unidades de 
Pronto Atendimento) por meio de rede e fluxos formalizados

1 1 1 1

Acesso a serviço de referência para realização de laqueadura tubária e vasecto-
mia em tempo oportuno (60 dias)

1 0 0 0

Atenção especializada: As equipes de AB recebem apoio de outros profissionais 
para auxiliar ou apoiar na resolução de Casos considerados complexos

1 1 1 1

Atenção especializada: Acesso a especialista psiquiatra em tempo oportuno - 
menos de 30 dias 

1 0 0.5 0

Assiduidade do gestor ou seu representante nas reuniões da Comissão Interges-
tora Regional no último ano

1 1 1 1

Atuação articulada da APS com outros setores da sociedade por meio de rede 
e fluxos formalizados/implantados

1 0.5 0.5 0

 GI = (ΣPO/ΣPE*100) 100% 65% 70% 50%

APS = Atenção Primária à Saúde; UBS = Unidade Básica de Saúde; PE = Pontuação esperada; PO = Pontuação observada; GI = Grau de implantação (Implantação satisfatória: 
76% a 100%; implantação parcial: 51% a 75%; implantação incipiente: 26% a 50%; e implantação crítica: abaixo de 26%).19

Tabela 1

Grau de implantação da assistência pós-parto às mulheres na atenção primária em três municípios da Região Sul, Brasil, 2019.

Dimensão
Caso 1 Caso 2 Caso 3

PE (%) PO GI (%) PO GI (%) PO GI (%)

Gestão 30 (100,0) 11,5 38,3 15,0 50,0 11,0 36,7

Execução 35 (100,0) 13,8 39,6 9,9 28,4 19,9 57,0

PE= Pontuação esperada; PO = Pontuação observada; GI = Grau de implantação (Implantação satisfatória: 76% a 100%; implantação parcial: 51% a 75%; implantação 
incipiente: 26% a 50%; e implantação crítica: abaixo de 26%).19
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Em relação aos aspectos favoráveis destaca-se que os 
Casos 1 e 2 possuem articulação com assistência social, 
entretanto apenas para situações específicas (moradores 
de rua – Caso 2, e violência contra as mulheres e crianças 
– Caso 1), indicando necessidade de aprimoramento da 
atuação intersetorial para todos os casos.

O Caso 1 merece destaque pela qualidade dos 
registros, com prontuário eletrônico integrado em toda 
rede municipal, o que viabiliza a continuidade dos 
cuidados. Além disso, esse caso realizava o monitoramento 
do indicador de consulta até 42 dias pós-parto, apesar 
deste não ser um indicador contido na Programação Anual 
de Saúde.

O Caso 2 era o único que possuía protocolo clínico 
para atenção pós-parto, entretanto apenas para atuação do 
enfermeiro, evidenciando que os três Casos necessitam 
aprimoramento nesse aspecto. Além disso, o Caso 2 tinha 
boa articulação com a maternidade de referência, o que 
viabilizava que as mulheres saíssem do hospital já com a 
consulta pós-parto agendada.

Em relação ao Caso 3, é importante ressaltar sua 
preocupação com a educação permanente dos profissionais, 
sendo que essa faz parte do cotidiano das equipes de 
atenção básica, com espaço para discussões em reuniões 
de equipe e com núcleo de educação permanente instituído 
no município, o que permite o constante aprimoramento 
profissional de acordo com as necessidades desses.

No que se refere aos aspectos desfavoráveis 
destaca-se a falta de Educação Permanente (Casos 1 e 
2), a baixa cobertura de ESF que seria fundamental para 
fortalecimento da APS, e a falta de acesso ao psiquiatra 
em tempo oportuno, o que dificulta a resolutividade e 

continuidade dos cuidados na APS para as mulheres com 
depressão pós-parto (Casos 1 e 3).

A Tabela 4 apresenta a MAJ da dimensão execução e 
suas respectivas subdimensões.

A subdimensão “longitudinalidade” teve implantação 
crítica para os Casos 1 e 2, e incipiente para o Caso 3. As 
principais fragilidades dos três Casos foram em relação a 
falta de: uso de protocolos clínicos, atenção no puerpério 
remoto e plano de cuidados pós-parto. Os Casos 1 e 2 
tiveram dificuldades no envolvimento de famílias e ou 
companheiros(as) no cuidado às mulheres.

No que se refere ao “acesso”, os Casos 1 e 2 tiveram 
implantação incipiente, e o Caso 3 teve implantação 
parcial. As principais fragilidades estão nos quesitos 
de realizar seis ou mais consultas de pré-natal, e duas 
consultas pós-parto. Somente o Caso 3 realiza o número 
suficiente de visitas domiciliares na primeira semana 
pós-parto.

A subdimensão “saúde física” teve implantação 
parcial para os Casos 1 e 3, e incipiente para o Caso 2. 
Todos os Casos apresentaram fragilidades quanto à atenção 
aos problemas comuns do pós-parto e sinais de alerta, 
especialmente no que se refere a sinais de pré-eclâmpsia/
eclampsia, infecção e tromboembolismo, e orientações 
sobre atividade física.  O Caso 1 teve melhor adequação 
na continuidade dos cuidados em relação a intercorrências 
no pré-natal e pós-parto.

Em relação a “saúde mental”, todos os casos 
apresentaram fragilidades, com implantação crítica para 
o Caso 2, e incipiente para os demais.

Na subdimensão “violência doméstica” o Caso 3 
teve implantação parcial, superando os demais por ter na 

Tabela 3

Semelhanças e diferenças entre os aspectos favoráveis e desfavoráveis à implantação da assistência pós-parto: dimensão gestão em três municípios 
da Região Sul, Brasil, 2019.

Caso(s) Aspectos favoráveis Aspectos desfavoráveis

1, 2 e 3

Disponibilidade de materiais;
Mecanismos de referência e contrarreferência institucionaliza-
dos;
Acesso a outros pontos de atenção;
Apoio matricial;
Participação do gestor em reuniões da Comissão Intergestora 
Regional.

Falta programação de ações para mulheres no pós-parto;
Inadequação do espaço físico;
Falta de equipamentos essenciais para atender mulheres 
obesas;
Falta de acesso em tempo oportuno a métodos contraceptivos 
de longa permanência;
Falta qualificação profissional para o tema pós-parto;

1 e 2 Articulação com assistência social para Casos específicos; Falta de educação permanente.

1 e 3 Execução integral dos recursos de repasse estadual e federal;
Baixa cobertura de ESF;
Falta de protocolo clínico para atenção pós-parto;
Falta acesso ao psiquiatra em tempo oportuno;

2 e 3 Falta de monitoramento de indicadores pós-parto;

1
Gestão tem bons registros, conhece e trabalha com base no 
monitoramento de indicadores pós-parto; prontuário eletrônico 
integrado com toda rede municipal.

2

Disponibilidade de equipamentos essenciais;
Boa cobertura de ESF;
Protocolo clínico de atenção pós-parto para enfermagem;
Mulheres saem da maternidade com consulta pós-parto agen-
dada;
Acesso ao psiquiatra em menos de 60 dias;

Execução parcial dos recursos de repasse estadual e federal;
Falta de antibióticos;

3 Estímulo a qualificação profissional (educação permanente); 
Falta de medicamentos;
Falta de articulação formalizada com assistência social.

ESF = Estratégia de Saúde da Família.
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rotina de atendimento de todos os profissionais o olhar 
para essa questão, e discutir em equipe sobre notificação 
compulsória. A principal fragilidade de todos os Casos é 
a falta de orientação às mulheres e o foco da atenção na 
violência física.

O “aleitamento materno” teve implantação satisfatória 
para o Caso 3, e implantação parcial para os Casos 1 e 2, 
sendo que as principais fragilidades desses se concentram 
no apoio contínuo e orientações às mulheres, para além 
das consultas pré-agendadas e queixas. Todos os Casos 

Tabela 4

Matriz de análise e julgamento da assistência pós-parto às mulheres na atenção primária: dimensão execução e suas subdimensões em três municípios 
da Região Sul, Brasil, 2019.

Sub
dimensão

Critério ou indicador PE
PO
1

PO
2

PO
3

Lo
n

g
it

u
d

in
al

id
ad

e
(5

 p
o

n
to

s)

Envolvimento de famílias e ou companheiros(as) no cuidado às mulheres desde 
o pré-natal até o pós-parto

1 0,25 0 1

Estabelecimento do cuidado ao longo do tempo 1 0,5 0,8 0,7

Realização de plano de cuidado pós-parto 1 0 0 0,2

Continuidade do cuidado no puerpério remoto 1 0,4 0 0,2

Uso de protocolos/diretrizes clínicas para atenção às mulheres no pós-parto 1 0 0 0

GI = (ΣPO/ΣPE*100) 100% 23% 16% 42%

A
ce

ss
o

(5
 p

o
n

to
s)

Acolhimento à demanda espontânea 1 1 1 1

Gestantes acompanhadas no pré-natal** 1 0 0 0

Realização de visita domiciliar na primeira semana 1 0 0 1

Realização de consultas pós-parto 1 0,3 0,3 0,7

Busca ativa de mulheres faltosas na consulta pós-parto 1 1 1 1

GI = (ΣPO/ΣPE*100) 100% 46% 46% 74%

Sa
ú

d
e 

fí
si

ca
(5

 p
o

n
to

s)

Investigação sobre intercorrências/ agravos no pré-natal e parto e intervenção 
para continuidade do cuidado quando necessário

1 0,8 0,2 0,5

Orientação, prevenção, identificação e intervenção sobre os problemas comuns 
no pós-parto, conforme necessidades

1 0,4 0,2 0,5

Orientação, identificação e intervenção sobre os sinais de alerta no pós-parto, 
conforme necessidades 

1 0,4 0 0,4

Aconselhamento sobre nutrição/higiene/atividade física 1 0,4 0,5 0,5

Suplementação de ferro 3 meses pós-parto 1 1 1 1

GI = (ΣPO/ΣPE*100) 100% 60% 38% 58%

Sa
ú

d
e 

m
en

ta
l

(5
 p

o
n

to
s)

Investigação sobre suporte familiar e social durante o pré-natal e no pós-parto 1 0,4 0,2 0,7

Investigação sobre história de agravo/doença mental durante o pré-natal e 
no pós-parto

1 0,8 0,4 0,6

Investigação sobre estado emocional durante pós-parto 1 0,2 0,2 0,5

Orientações sobre alterações emocionais comuns no pós-parto 1 0 0 0,5

Aplicação de escala para diagnóstico de DPP ao identificar sinais de alerta 1 0 0 0

GI = (ΣPO/ΣPE*100) 100% 28% 16% 46%

V
io

lê
n

ci
a 

d
o

m
és

ti
ca

(5
 p

o
n

to
s)

Orientação sobre violência doméstica 1,5 0,2 0,2 0,5

Identificação e atenção às mulheres em situação de violência doméstica 2 0,8 0,8 1,5

Notificação de Casos de violência doméstica 1,5 0,5 0 0,75

GI = (ΣPO/ΣPE*100) 100% 30% 20% 55%

A
le

it
am

en
to

 
m

at
er

n
o

(5
 p

o
n

to
s)

Recomendação e promoção do aleitamento materno exclusivo até 6 meses 2 1 1 1,5

Prevenção, identificação e tratamento de problemas relacionadas com a amamen-
tação

2 1,2 0,6 1,7

A terapêutica medicamentosa (quando houver) é revisada, com atenção às 
contraindicações devido ao AM.

1 1 1 1

GI = (ΣPO/ΣPE*100) 100% 64% 52% 84%

Pl
an

ej
am

en
to

 
re

p
ro

d
u

ti
vo

(5
 p

o
n

to
s)

Realização de aconselhamento sobre saúde sexual 1,7 0,3 0,3 0,6

Recomendação e orientação sobre direitos e planejamento reprodutivo 1,7 0,8 0,25 1

Envolvimento do(a) parceiro(a), quando houver, no planejamento reprodutivo. 1,6 0,2 0 0,4

GI = (ΣPO/ΣPE*100) 100% 26% 11% 40%

DPP = Depressão pós-parto; PE = Pontuação esperada; PO = Pontuação observada; GI = Grau de implantação (Implantação satisfatória: 76% a 100%; implantação parcial: 
51% a 75%; implantação incipiente: 26% a 50%; e implantação crítica: abaixo de 26%).19  **Dados para cálculo do indicador não disponíveis nas UBS’s. Utilizados dados do 
município.
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tiveram fragilidades, no incentivo e preparo das mulheres 
para o aleitamento materno desde o pré-natal.

A subdimensão “planejamento reprodut ivo” 
apresentou implantação crítica para o Caso 2 e incipiente 
para os demais. Houve foco da assistência em métodos 
contraceptivos hormonais, falta abordagem sobre saúde 
sexual e de envolvimento dos (as) companheiros (as) na 
escolha do método.

Na Tabela 5 estão descritos os aspectos favoráveis e 
desfavoráveis da implantação da assistência pós-parto em 
relação a dimensão execução.

Quanto aos aspectos favoráveis destaca-se o Caso 3, 
que obteve o maior grau de implantação, especialmente 
por ter implantado na unidade de saúde o acolhimento de 
acesso avançado, ter uma equipe especialista em saúde da 
família e com alinhamento entre as ações e preocupação 
com a assistência integral às mulheres e envolvimento das 
famílias/companheiros (as) no cuidado, realizar discussão 
de casos, ter a Educação Permanente presente no cotidiano 
de trabalho e realizar grupo de gestantes.

No Caso 1, a profissional médica tinha perfil 
semelhante a equipe do Caso 3, o que favoreceu em 
ambos a avaliação positiva de alguns critérios/indicadores. 
Além disso, essa profissional aproveitava encontros de 
acompanhamento das crianças para assistência às mulheres 
no puerpério remoto. Ressalta-se que se considerou um 
aspecto desfavorável a qualidade da assistência pós-parto 
por estar centrada no perfil de uma única profissional, e 
não ser uma prática institucionalizada.

Pa ra  o s  Casos  1  e  3  é  vá l i do  r e s sa l t a r  a 
institucionalização da consulta pós-parto nos primeiros 
10 dias, período esse de fundamental importância para 
identificar as necessidades de saúde das mulheres em 
tempo oportuno, tendo esse aspecto favorecido, em ambos 
os casos, melhor implantação das subdimensões saúde 
física e aleitamento materno.

No que se refere aos aspectos desfavoráveis, destaca-
se o Caso 2 que realiza a primeira consulta apenas por 
profissional de medicina, em geral, depois de 30 dias 
pós-parto.

Tabela 5

Semelhanças e diferenças entre os aspectos favoráveis e desfavoráveis à implantação da assistência pós-parto: dimensão execução em três municípios 
da Região Sul, Brasil, 2019.

Casos(s) Aspectos favoráveis Aspectos desfavoráveis

1, 2 e 3
Estímulo ao aleitamento materno;
Suplementação com sulfato ferroso;

Falta uso de protocolo clínico;
Falta de atenção no puerpério remoto e plano de cuidados 
pós-parto;
Baixa cobertura de consultas pré-natal e pós-parto;
Atenção aos problemas comuns baseada na queixa;
Falta rotina de atenção à saúde mental no pós-parto;
Falta rotina de atenção à violência doméstica;
Planejamento reprodutivo com foco no uso de 
métodos contraceptivos hormonais;

1 e 2 -

Falta rotina de discussão de Casos clínicos em reunião de equipe;
Baixa cobertura de visita domiciliar na primeira semana 
pós-parto;
Falta envolvimento de famílias/companheiros(as) no cuidado;

1 e 3
Institucionalização da consulta pós-parto nos primeiros 10 
dias; -

2 e 3 -
Dificuldades de prestar continuidade dos cuidados a 
situações ocorridas no pré-natal e parto;

1

Médica especialista em saúde da família.
Médica aproveita encontros de acompanhamento 
das crianças para assistir às mulheres no puerpério remoto.
Preconizado duas consultas pós-parto.
Médica demonstra preocupação com a atenção integral à 
saúde das mulheres.
Programa Municipal de incentivo ao aleitamento materno.

Aspectos de boa qualidade da atenção pós-parto está 
relacionada ao perfil de atendimento da médica, não sendo 
uma prática de toda equipe.

2

Equipe sempre disponível para as mulheres no acolhimento à 
demanda espontânea. 
Espaço para amamentação.
ACSs tem formulário para visita domiciliar pós-parto.

Primeira consulta, em geral, ocorre depois de 30 
dias pós-parto.
Falta consulta pós-parto de enfermagem.

3

Unidade de saúde com acolhimento de acesso avançado.
Alinhamento entre o atendimento das diferentes 
profissionais;
Reunião de equipe com discussão de Casos;
Educação permanente.
Equipe procura envolver famílias/companheiros(as) no cui-
dado.
Grupo de gestantes.
Médicas e enfermeiras especialistas em saúde da família.
Médicas e enfermeiras demonstram preocupação com a 
atenção integral à saúde 

-

ACS = Agente comunitário de saúde.
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A falta de uso de protocolo clínico, baixa cobertura 
de consultas pré-natal e pós-parto, atenção aos problemas 
comuns baseada na queixa, falta rotina de atenção à saúde 
mental e violência doméstica no pós-parto e assistência 
ao planejamento reprodutivo com foco no uso de métodos 
contraceptivos hormonais foram considerados aspectos 
desfavoráveis para os três Casos.

Discussão

O presente estudo mostrou que a assistência às mulheres 
no pós-parto não está implantada de forma satisfatória na 
APS dos três Casos estudados.

A dimensão gestão, importante por oferecer as 
condições necessárias para que os profissionais da 
APS possam prestar uma assistência de qualidade, 
teve implantação incipiente. Identificou-se a ausência 
de programação de ações para as mulheres no pós-
parto, sendo que a Programação Anual de Saúde 
das três realidades, no quesito saúde das mulheres, 
prioriza gestantes e acompanhamento do crescimento e 
desenvolvimento infantil.

Sobre os recursos materiais e físicos o presente 
estudo encontrou dados semelhantes à literatura.21 
Destaca-se a falta de acesso em tempo oportuno a métodos 
contraceptivos de longa duração. Tais aspectos tem 
impacto direto na atuação dos profissionais da APS, que 
não conseguem oferecer assistência integral e adequado 
planejamento reprodutivo, permitindo às mulheres e 
companheiros(as) diferentes opções de escolha.10,22

Apesar dos movimentos ao longo dos anos no Brasil 
para instituir uma atenção integral à saúde das mulheres, 
percebe-se que o foco da organização das ações ainda 
está no componente materno-infantil e reprodutivo.12 

Para superar esse quadro, é fundamental a implantação 
de mecanismos que incentivem a qualificação dos 
profissionais na rotina dos serviços de atenção básica.9,23

No Caso 3 há uma preocupação constante com a 
qualificação profissional, oferecendo espaços contínuos 
para educação permanente, porém, nenhum dos Casos 
promoveu atualizações específicas sobre pós-parto.

Outra forma de qualificar a assistência se dá pelo uso 
de diretrizes clínicas baseadas nas melhores evidências 
científicas disponíveis.9,24 Entretanto, apenas o Caso 2 
estava em processo de implantação de um protocolo clínico 
para enfermeiros que incluía atenção pós-parto.

A subdimensão “mecanismos para coordenação 
do cuidado e intersetorialidade” teve maior grau de 
implantação para os três Casos. Destaca-se que o Caso 
1 teve como aspecto favorável o monitoramento de 
indicadores de consultas pós-parto, que pode auxiliar no 
planejamento em saúde para mulheres.

Para o Caso 2 vale ressaltar a boa articulação entre 
APS e maternidade, permitindo com que as mulheres saiam 
do hospital com a primeira consulta pós-parto agendada 
na unidade de saúde, sendo essa uma estratégia apontada 
pela literatura como importante para aumentar a adesão 
das mulheres às consultas e viabilizar a continuidade do 
cuidado.6 Assim, é responsabilidade da gestão municipal 
garantir a comunicação entre a maternidade e a APS, além 
de fornecer condições organizacionais para a captação 
precoce das mulheres no pós-parto pela equipe de APS.10

Além do bom fluxo da rede de atenção à saúde, 
é importante que a gestão municipal em saúde faça 
articulações com os diferentes setores da sociedade, a 
fim de prestar atenção integral às mulheres e auxiliar na 
resolução de problemas complexos, especialmente com 
a assistência social. Dos Casos analisados, apenas dois 
possuem fluxos estabelecidos para Casos específicos 
(moradores de rua e violência contra mulheres e crianças). 

Para a dimensão execução destaca-se que a formação 
de profissionais para atuar de forma multidisciplinar é 
um dos quesitos fundamentais para que a APS cumpra 
seus objetivos no âmbito do sistema de saúde, além da 
importância de haver um plano de formação profissional 
atentando para as especificidades da APS,9 implicando, 
portanto, na melhor assistência às mulheres no pós-parto. 
No presente estudo foi possível evidenciar esse aspecto 
para os Casos 1 e 3, em que o grau de implantação foi 
favorecido pelo perfil profissional, especialistas em saúde 
da família. E ainda, no Caso 3 havia a rotina de educação 
permanente instituída no âmbito da equipe.

Outro aspecto importante é que se faz necessária 
no mínimo uma consulta pós-parto até 42 dias,10 sendo 
ideal pelo menos dois contatos pós-parto, um na primeira 
semana e outro ao final de 42 dias, com a finalidade de 
atender as principais necessidades das mulheres nesse 
período, viabilizando a promoção da saúde, prevenção de 
agravos e assistência em tempo oportuno.2,7,10 Identificou-
se que apenas os Casos 1 e 3 tem institucionalizada a 
primeira consulta nos primeiros 10 dias.

Além disso, para otimizar os cuidados pós-parto, a 
orientação antecipada deve começar durante a gravidez, 
com o desenvolvimento de um plano de cuidados pós-parto 
que aborde a saúde emocional, desafios da maternidade, e a 
recuperação pós-parto, discutir a finalidade e importância 
dos cuidados pós-parto, e os tipos de serviços e suporte 
disponível.25 Nos três Casos analisados o cuidado às 
mulheres é prestado pelos mesmos profissionais, porém 
a longitudinalidade é prejudicada pela falta de elaboração 
de um plano de cuidados pós-parto e de acompanhamento 
no puerpério remoto.

A atenção deve ir além das primeiras semanas 
pós-parto, e o acompanhamento do crescimento e 
desenvolvimento das crianças no primeiro ano de vida é 
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uma oportunidade para os profissionais de saúde assistirem 
as necessidades de saúde das mulheres,26 oportunidade essa 
aproveitada em algumas situações no Caso 1 por iniciativa 
individual da médica de família.

Ao analisar a subdimensão “acesso”, os Casos 1 e 
2 não atingiram a pontuação esperada para o número de 
consultas pós-parto e visita domiciliar, e ainda, o Caso 
2 realiza a primeira consulta em torno de 30 dias pós-
parto, o que prejudica a assistência em tempo oportuno, 
especialmente em situações que devem ser manejadas nos 
primeiros dias após o parto.2,7,10,27

Todos os Casos atingiram pontuação máxima no 
critério “suplementação de ferro 3 meses pós-parto” 
que é um protocolo estabelecido na atenção pós-parto, 
e, de modo geral, a saúde física teve uma sistemática de 
assistência em todos os Casos. Além disso, a subdimensão 
com maior grau de implantação foi “aleitamento materno”, 
tema esse constantemente abordado na prática profissional 
por meio de qualificações e no planejamento em saúde. 
Tais aspectos reforçam a importância da adoção de 
protocolos clínicos e da educação permanente. Por outro 
lado, esses resultados podem estar relacionados à natureza 
normativa das ações, e foco na saúde da criança, no caso 
do aleitamento materno.

Em relação às subdimensões “saúde mental” e 
“violência doméstica” identificou-se que são práticas 
assistenciais que não fazem parte da rotina de atendimento 
da assistência pós-parto, e sua abordagem depende da 
sensibilidade e conhecimento individual dos profissionais.

As alterações emocionais e sinais de depressão pós-
parto (DPP) são identificados de forma empírica, com 
conhecimento insuficiente sobre o tema e falta de uso de 
instrumento sistemático para rastrear DPP, o que corrobora 
com a literatura.28 A prevalência de DPP, varia de 10 a 
15%, sendo maior em países em desenvolvimento,5,28,29 e 
aproximadamente 90% dos casos podem ser manejados 
na APS,29 o que indica a urgência na qualificação dos 
profissionais para enfrentamento desse problema.

Quanto à violência doméstica, o presente estudo 
encontrou que há maior atenção para a dimensão física, e 
em todos os Casos os profissionais não abordam o tema no 
plano de cuidados pós-parto. Estudo brasileiro identificou 
que 30% das mulheres pesquisadas sofreram alguma forma 
de violência física com parceiro íntimo nos primeiros 
meses após o parto.4 Esse dado mostra a magnitude do 
tema e necessidade de enfrentamento do problema,4 no 
que se refere a todos os tipos de violência, já que esse se 
constitui em um fator de risco para DPP4,5 e problemas 
no acompanhamento e crescimento/desenvolvimento 
infantil.4

Em relação ao planejamento reprodutivo, é fundamental 
que os profissionais aconselhem minimamente sobre 
a retomada da atividade sexual, alterações na libido, 

dispareunia, prevenção e diagnóstico de infecções 
sexualmente transmissíveis e sobre o livre exercício da 
sexualidade e do prazer,2,7,10 além de orientar sobre os 
direitos reprodutivos, incluindo acesso e direito a escolha 
aos diferentes contraceptivos de acordo com as condições 
clínicas, e envolver os(as) parceiros(as) na decisão.10,22 No 
tocante a esse tema, o estudo identificou que, em todos os 
Casos, a assistência é direcionada para definição do método 
contraceptivo, com foco nos hormonais.

Estudos encontraram uma prevalência de 40% das 
mulheres com problemas na saúde sexual até um ano 
pós-parto3 e de 27,2% de gravidez de repetição rápida, 
a qual é menos provável de ocorrer com uso de métodos 
contraceptivos de longa duração,30 questões essas 
negligenciadas nos Casos estudados.

Como limitações do estudo, destaca-se a falta de 
generalização dos dados, porém o estudo de caso permite 
generalização teórica e a replicação para outras unidades 
de análise levam a validade externa do estudo.14 E ainda, 
o estudo analisou dimensões e subdimensões amplas e 
complexas, tendo como limitação a impossibilidade de 
aprofundamento na análise e discussão de cada uma delas, 
mas a triangulação dos dados auxiliou na elaboração do 
julgamento de valor a fim de garantir que os principais 
resultados não fossem negligenciados.15

Para fortalecer a validade interna do estudo utilizou-
se: conferência de consenso para validação da MAJ;18 

triangulação dos dados de distintas fontes de evidências, 
permitindo verificar a confiabilidade e interpretação dos 
dados coletados; teste piloto dos instrumentos de coleta 
de dados;14,15 e rigor na análise de acordo com a teoria do 
programa.17

Como considerações finais verificou-se que houve 
implantação incipiente da assistência pós-parto para a 
dimensão gestão e implantação incipiente (Casos 1 e 2) e 
parcial (Caso 3) para a dimensão execução nos três Casos 
analisados, sendo possível identificar as principais lacunas 
do programa, o qual, sendo implantado de forma ideal 
tem o potencial para reduzir a morbimortalidade materna 
e assistir às mulheres na perspectiva da integralidade do 
cuidado, com atenção às necessidades de saúde.

Identificou-se que a gestão não oportuniza as 
condições ideais para APS na maioria dos critérios/
indicadores analisados, e na dimensão execução não são 
incorporadas as principais necessidades de saúde das 
mulheres.

Como principais recomendações, este estudo indica 
que haja: monitoramento de indicadores e planejamento 
de ações para atenção pós-parto; implantação de diretrizes 
clínicas; qualificação permanente dos profissionais de 
saúde, com vistas a prestação da atenção integral às 
mulheres, especialmente a fim de superar o foco na saúde 
física e atenção materno-infantil; e oferta de métodos 



Baratieri T,  Natal S

Rev. Bras. Saúde Mater. Infant., Recife, 22 (1): 67-77 jan-mar., 202276

contraceptivos de longa permanência em tempo oportuno. 
Tais aspectos estão diretamente relacionados a atuação 
da gestão municipal de saúde, a qual é responsável por 
oportunizar as condições assistenciais ideais.

O estudo mostrou que o modelo teórico proposto17 

tem potencial para ser replicado em outros locais, tanto no 
Brasil, quanto em outros países, já que as necessidades de 
saúde das mulheres no pós-parto são comuns em diferentes 
realidades, ainda que haja especificidades.
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