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INTRODUÇÃO 

 

O pós-parto é um período crítico na vida das mulheres, pois elas vivenciam diversas 

alterações físicas, emocionais e sociais, podendo levar a problemas 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 problemas1.  

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 qualidade2.  

A compreensão 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 implantação3, foco do presente estudo, que teve por objetivo avaliar a 

implantação da assistência prestada por profissionais da APS às mulheres no pós-parto. 

 

MÉTODO 

 

Trata-se de uma pesquisa avaliativa do tipo análise de implantação3, realizada de 

fevereiro a junho de 2019, com abordagem quantitativa. Desenvolveu-se por meio de um 

estudo de Casos múltiplos4 em três municípios, um de cada estado da região sul do Brasil,  

identificados como Caso1, Caso 2 e Caso 3. Foi avaliada uma equipe de saúde com APS 

considerada exemplar em cada município. Foram entrevistados os profissionais da equipe 

mínima de saúde da família, sendo quatro médicos, 4 enfermeiros, dois técnicos em 

enfermagem, 18 agentes comunitários de saúde e 31 puérperas. Foram coletados dados 

primários (entrevistas e diário de campo) e secundários (documentos, microdados da 

avaliação externa do PMAQ, sistemas de informação do SUS).  

Foi elaborada a Matriz de Análise e Julgamento (MAJ), composta pelas dimensões 

gestão execução e suas respectivas subdimensões5, definidas por meio da Teoria do 

Programa6 e validada pela técnica de conferência de consenso. No presente estudo está sendo 

apresentada a MAJ referente a subdimensão execução que se refere a assistência direta 

prestada pelos profissionais da APS. 

A MAJ foi utilizada para determinar o grau de implantação da assistência pós-parto. 

Cada subdimensão tem uma pontuação máxima, distribuída entre os critérios/indicadores que 

a compõem. A proporção do somatório dos pontos observados (PO) na dimensão e 

subdimensões em relação à pontuação esperada (PE), determinou o julgamento de valor para 
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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%). 

A análise individual dos Casos foi realizada por meio da análise temática com 

triangulação dos dados de distintas fontes de evidências4, utilizando-se uma lista pré-definida 

de códigos de acordo com a MAJ, com auxílio do  software NVivo versão 11. Para a análise 

imbricada, 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 

 

A dimensão execução do Caso 3 estava com implantação parcial (57%), enquanto os 

demais estavam com implantação incipiente (Tabela 1). 

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 tem 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, 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 tem 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 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 tiveram fragilidades, no incentivo e preparo das mulheres para o aleitamento 

materno desde o pré-natal.  

A subdimensão “planejamento reprodutivo” 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.  

 
Tabela 1: 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. 

Subdimensão PE* 
PO*  

Caso 1 

GI(%)* 

Caso 1 

PO 

Caso 2 

GI(%) 

Caso 2 

PO  

Caso 3 

GI (%) 

Caso 3 

Longitudinalidade  5 1,15 23 0,8 16 2,1 42 
Acesso 5 2,3 46 2,3 46 3,7 74 

Saúde física 5 3 60 1,9 38 2,9 58 
Saúde mental 5 1,4 28 0,8 16 2,3 46 

Violência doméstica 5 1,5 30 1 20 2,75 55 

Aleitamento materno 5 3,2 64 2,6 52 4,2 84 

Planejamento reprodutivo 5 1,3 26 0,55 11 2 40 

Total 35 13,85 39,6 10 28,4 20 57,0 

*PE: pontuação esperada; PO: pontuação observada; GI: grau de implantação - GI* = (ΣPO∕ΣPE*100). 

**Dados para cálculo do indicador não disponíveis nas UBS’s. Utilizados dados do município. 

 

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 execução, para o Caso 3 teve maior grau de implantação decorrente do 

acesso avançado que oportuniza porta aberta sempre que as mulheres necessitarem, 

atendimento na perspectiva da atenção familiar, profissionais especialistas em saúde da 

família, estímulo a autonomia das mulheres por parte de toda equipe, e trabalho integrado 

entre a equipe com rotina de discussão de casos.  

No Caso 1, a profissional médica tem perfil semelhante a equipe do Caso 3, o que 

favoreceu em ambos a avaliação positiva de alguns critérios/indicadores. Entretanto, no Caso 

1, considerou-se um aspecto desfavorável não ser uma prática institucionalizada, mas sim 

dependente e centrada em apenas uma profissional, desqualificando a assistência na sua 

ausência. 

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. 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 disponível7.  

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 

parto9. 

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 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. 

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 parto13. 

Esse dado mostra a magnitude do tema e necessidade de enfrentamento do problema13, no que 

se refere a todos os tipos de violência, já que esse se constitui em um fator de risco para 

DPP11,13 e problemas no acompanhamento e crescimento/desenvolvimento infantil13.    

Sobre o planejamento reprodutivo houve implantação crítica (Caso2) e incipiente 

(Casos 1 e 3), já que, em geral, nesse item é abordado prioritariamente a escolha de métodos 

contraceptivos hormonais, considerando que as gestões dos três Casos não ofertam métodos 

longa permanência em tempo oportuno. E ainda, os profissionais raramente procuram 

envolver companheiros(as), e que outras questões, como direitos reprodutivos e saúde sexual, 

são tratadas apenas sob demanda das mulheres.  

Estudos encontraram uma prevalência de 40% das mulheres com problemas na saúde 

sexual até um ano pós-parto14 e de 27,2% de gravidez de repetição rápida, a qual é menos 

provável de ocorrer com uso de métodos contraceptivos de longa duração15, questões essas 

negligenciadas nos Casos estudados.  

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Houve implantação incipiente (Casos 1 e 2) e parcial (Caso 3) da assistência pós-parto 

prestada pelos profissionais da APS, 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 mulher na perspectiva da integralidade do cuidado, 

com atenção às necessidades de saúde. 

Identificou-se que na assistência na não são incorporadas as principais necessidades de 

saúde das mulheres. Como principais recomendações, este estudo indica que haja: 

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. 
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