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RESUMO 

Introdução: No período pós-parto, as mulheres vivenciam diversas transições e 
modificações nos âmbitos físico, emocional, familiar e social, das quais derivam 
situações latentes, relacionadas às responsabilidades conjugais, familiares e os 
cuidados com o seu filho. Nesta fase do curso de vida feminino, a educação em saúde 
representa importante recurso para promover saúde, prevenir intercorrências e 
minimizar sentimentos de insegurança e ansiedade inerentes ao período pós-parto. 
Objetivos: Elaborar cartilha educativa para promover o autocuidado da puérpera e os 
cuidados com o seu filho recém-nascido segundo as demandas expressas por mulheres 
que vivenciam esta fase da vida.  Explorar demandas educacionais das mães no 
puerpério e do cuidado do recém-nascido; identificar as demandas educacionais de 
maridos/companheiros relacionadas aos cuidados das mulheres no puerpério e dos 
recém-nascidos; identificar estratégias de atendimento às demandas de suporte 
segundo as necessidades expressas por essas mulheres. Metodologia: Pesquisa 
qualitativa, aplicada por meio da pesquisa participativa no munícipio de Rio Grande 
(RS), Brasil, com 22 mulheres no período pós-parto imediato e com 9 
maridos/companheiros, com dados coletados por entrevistas semiestruturadas. 
Resultados: Referente aos cuidados da mulher no período pós-parto, foram 
identificadas as categorias: episiotomia, cesárea, loquiação e involução uterina, edema 
de membros inferiores, gases, alimentação, higiene, consulta médica de retorno, 
emoções, adaptações e suporte necessários para o período pós-parto e conhecimentos 
sobre sexualidade no pós-parto. Referente aos cuidados com o recém-nascido, as 
categorias foram: aleitamento materno, coto umbilical, higiene, pele, sono, 
soluço/arroto/refluxo, cólicas e eliminações intestinais e urinárias, vestuário e vacinas. 
Outra categoria foi a busca de informações na internet sobre autocuidado e cuidado com 
o recém-nascido. Discussão: O período pós-parto desencadeia alterações corporais e 
emocionais nas mulheres. O conhecimento de tais alterações influi sobre a forma como 
a mulher vivencia esta fase da vida. Durante a pesquisa participativa, as mulheres 
fizeram questionamentos e reflexões que permitiram identificar as demandas para 
desenvolver o autocuidado e o cuidado com dos filhos. Tais demandas nortearam a 
composição do material educativo, que foi elaborado com base em evidências científicas 
atualizadas. Este material foi aprovado por um grupo de peritos, quanto ao seu teor 
científico, e por algumas mulheres, no que se referiu à facilidade de compreensão da 
linguagem e das ilustrações. Conclusões: A pesquisa participativa permitiu perceber 
que as mulheres do estudo têm muitas dúvidas sobre autocuidado e cuidados com o 
recém-nascido. O título do material educativo produzido ("Tempo de amor e adaptação: 
promoção da saúde da mulher no pós-parto e do recém-nascido") revela que o período 
pós-parto consiste em uma fase do curso de vida feminino caracterizado pela vivência 
de sentimentos de amor, mas que a vivência plena deste sentimento demanda o 
oferecimento de suporte profissional e familiar. A existência deste suporte é fundamental 
para que as adaptações pessoais e familiares possam ocorrer de forma suave e 
conforme os anseios das próprias mulheres.  
 

PALAVRAS-CHAVE: Puérperas. Promoção da saúde. Período pós-parto. Pesquisa 
qualitativa. Pesquisa participativa. Material educativo. Educação em saúde.  



 



 

Gonçalves BG. "Time of love and adaptation": participatory research to promote the 
health of the woman and her child in the postpartum [thesis]. São Paulo: School of 
Nursing, University of São Paulo; 2016. 

 
ABSTRACT 

 
Introduction: In the postpartum period, the women experience several transitions and 

changes that occur in the physical, emotional, family and social dimensions. These 
important changes to provoke a latent condition derived from the responsibilities in the 
marital, family members, and children care scopes. Especially in this stage of female life 
course, the health education is an important resource to promote health, to prevent 
complications and to reduce feelings of insecurity and anxiety, which are inherent to the 
postpartum period. The relevance of this study is justified in this scenario considering it’s 
main purpose, to develop an educational support material to promote the women’s health 
and their newborn in the postpartum period. General Objective: To develop an 
educational support material to promote self-care and postpartum care of their newborn 
child according to the demands expressed by women who experience this phase of life. 
Specific Objectives: To explore the educational demands of physical, emotional and 
social nature of women who experience the experience postpartum and newborn child 
care; identify the educational demands of husbands/partners related to women's care 
who are postpartum and newborn; to identify strategies for meeting the support needs of 
physical, emotional and social according to the needs expressed by women who 
experience postpartum experience and newborn care; draw up an educational material 
to meet the demand for educational support women who experience postpartum care of 
the newborn. Methodology: A qualitative research was developed through participatory 
research. The study setting was the Rio Grande City (RS), Brazil. Twenty-two women 
living in the immediate postpartum period and nine husbands/partners have participated 
in this research study. The data were collected through semi-structured interviews done 
during home visits, and across the three educational workshops with collective 
participation. All these meetings were integrally audiotaped. These amounts of data were 
recorded in audio and transcribed in full, and repetitive reading and full of all interviews, 
coding the interviews by the similarity in the statements of the research subjects and the 
reflections of the researcher, who prepared themes in order to respond fully to the 
research question, analyzed this data set. This analysis permitted to elaborate themes to 
fully answer the research questions. The elaborated themes were used to guide the 
composition of educational material content. The ethical aspects of research involving 
humans were being respected according to the recommended in Resolution 466/2012 of 
the National Health Council, and the research protocol was approved by the Ethics 
Committee of the USP School of Nursing (register number 1,212,765) and University 
hospital of the Federal University of Rio Grande, RS (register number 167/2015). 
Results: The themes related to the women’s care in the postpartum period were related 
to episiotomy, cesarean section, loquiation and uterine involution, lower limb edema, 
gas, food, hygiene, medical consultation return, emotions, adaptations and support 
needs related to postpartum’s experiences and the sexuality across the postpartum 
period. In relation to the newborn care, the themes requested by the women were related 
to breastfeeding, umbilical stump care, hygiene, skin care, sleep, sob/burp /reflux, colic, 
intestinal/urinary elimination, clothing and vaccines. Another theme was related to the 
search for information on the web about self-care and newborn care. Discussion: The 
postpartum period triggers bodily and emotional changes in women and knowledge of 
such changes influence on how women experience this phase of life course. During the 
PP process, women have expressed questions and did reflections about the self-care 



 



 

needs, and their children’s care. Such demands have guided the composition of 
educational material, which was based on updated scientific evidence. This material has 
been approved by an expert group as to their scientific content and for some women, as 
referred to the ease of understanding of language and illustrations. Conclusions: 
Through the PP, it was revealed that women who were in the immediate postpartum 
period have many doubts related to self-care and the newborn’s care. The produced 
educational material was titled "Time of love and adaptation: promotion of women's 
health in the postpartum and newborn." This title reveals that the postpartum period is a 
phase of the female life course characterized by the experience of feelings of love, but it 
is a period of the women’s life course demanding professional and family member’s 
support. The availability of this support according to the women’s own needs and desires 
is essential for a smooth family and personal adjustment in this important stage of their 
life course. 
 
KEYWORDS: Postpartum women. Health promotion. Postpartum period. Qualitative 
research. Participatory research. Educational material. Health education. 
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Apresentação 35 

APRESENTAÇÃO 

 

A temática da saúde da mulher no ciclo grávido-puerperal tem sido a minha 

área de interesse desde a época em que cursei a disciplina de Saúde da Mulher no 

curso de Bacharelado em Enfermagem. Desde então, passei a integrar o Grupo de 

Pesquisa “Viver Mulher”, vinculado à Universidade Federal do Rio Grande (FURG).  

Como membro deste Grupo, comecei a colaborar no desenvolvimento de 

atividades de extensão universitária – e o cuidado da mulher no puerpério imediato e 

os cuidados com o recém-nascido faziam parte de tais atividades, que ocorriam na 

maternidade do Hospital Universitário Miguel Riet Jr (HU-FURG). Em síntese, eram 

desenvolvidas atividades junto às puérperas, no período pós-parto imediato, 

mediante atendimento de suas necessidades de cuidado e educação para o 

autocuidado e do recém-nascido após a alta hospitalar. Trata-se de atividade que 

proporcionava grande satisfação, pois era bem aceita pelas puérperas e seus 

acompanhantes, inclusive seus maridos.  

As atividades de educação em saúde eram desenvolvidas de forma 

participativa, o que possibilitava o esclarecimento das dúvidas das mulheres 

segundo suas próprias necessidades.  

As atividades de extensão universitária desenvolvidas pelo referido grupo de 

pesquisa incluíam também visitas domiciliárias (VD), que eram coordenadas pela 

docente responsável pelo projeto Ao desenvolver tais VD, pude perceber os 

contextos social, econômico e cultural das puérperas e sua família, o que possibilitou 

consolidar o aprendizado a respeito da importância da compreensão da realidade de 

vida das pessoas e a correspondente necessidade de contextualização sociocultural 

da assistência à saúde e da enfermagem. 

Ao concluir o bacharelado em Enfermagem, pude continuar atuando na área 

de saúde da mulher, desta vez enquanto profissional. Naquela ocasião, o foco da 

atuação consistiu no gerenciamento da implementação do parto humanizado em 

hospitais universitários. Naquela época, eu já estava no Curso de Mestrado em 
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Enfermagem na mesma universidade, onde pude dar seguimento às atividades de 

educação em saúde, enquanto colaboradora na disciplina de Saúde da Mulher. 

Em 2013, fui aceita como aluna do Curso de Doutorado do Programa de Pós-

Graduação em Enfermagem (PPGE), da Escola de Enfermagem da Universidade de 

São Paulo (EEUSP). Desde então, passei a integrar também o Grupo de Pesquisa 

Núcleo de Assistência para o Autocuidado da Mulher (NAAM), cujas atividades estão 

direcionadas à promoção da saúde da mulher. Nos últimos anos, os integrantes 

deste Grupo têm se empenhado na construção de materiais educativos, mediante 

estratégias participativas, de modo a promover a saúde da mulher a partir de suas 

próprias demandas.  

O interesse em elaborar um material educativo destinado à promoção da 

saúde da puérpera e do recém-nascido surgiu em razão de tal necessidade já ter 

sido constatada na época em que tive a oportunidade de atuar na promoção (e na 

educação) à saúde desta fase do curso da vida. Naquela ocasião, eu já percebia a 

pertinência e a necessidade de um material educativo que fosse significativo para as 

próprias puérperas, sob o ponto de vida sociocultural. Ao explorar as bases de 

dados e as principais fontes de divulgação deste tipo de material, pude constatar a 

inexistência de um material específico destinado à promoção e à educação em 

saúde da mulher no puerpério e os cuidados com o seu filho recém-nascido, que 

tenha sido elaborado mediante estratégias participativas, com a devida 

contextualização social e cultural e com conteúdo respaldado em evidências 

científicas atualizadas.  

Na prática educativa em saúde, pude constatar a importância da aproximação 

entre a pesquisa científica com o cotidiano assistencial. Desse modo, elaborei este 

projeto de pesquisa, cuja proposta central consiste na produção de material 

educativo que possa dar suporte à puérpera no cuidado de si e de seu filho recém-

nascido, no contexto do domicílio, que contemple as necessidades e as 

experiências, segundo a realidade tanto familiar quanto sociocultural, e com 

conteúdo devidamente respaldado em evidências científicas atualizadas. 



 

1 introdução 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Em 2000, a Organização das Nações Unidas (ONU), ao analisar os maiores 

problemas mundiais, estabeleceu os Objetivos de Desenvolvimento do Milênio 

(ODM), que deveriam ser atingidos por todos os países até 2015. Em relação à 

saúde da mulher, a mortalidade materna foi um dos principais alvos dos ODM. Para 

alcançar este objetivo, os países precisariam ter informações precisas acerca das 

causas das mortes maternas, ou seja, todos os países deveriam ter dado passos 

significativos para estabelecer um sistema de registro de nascimentos, óbitos e 

causas de morte (WHO, 2012, 2014). 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) define mortalidade materna como a 

morte feminina ocasionada durante a gestação ou até 42 dias após o parto, devido a 

qualquer causa relacionada ou agravada pela gravidez, descartadas as causas 

acidentais ou incidentais. Esta definição permite identificar mortes maternas com 

base em suas causas, podendo ser diretas ou indiretas. As mortes maternas diretas 

são aquelas decorrentes de complicações durante a gravidez, o parto e o pós-parto, 

seja por intervenções, omissões ou tratamentos incorretos no manejo desta mulher, 

como, por exemplo: mortes por hemorragia obstétrica, síndromes hipertensivas na 

gestação, complicações anestésicas. Já as mortes maternas indiretas são aquelas 

decorrentes de doenças pré-existentes ou ocorridas na gestação, sem causa 

obstétrica, mas agravadas pelos efeitos fisiológicos da gravidez (WHO, 2014). 

Em 2014, a ONU divulgou a queda da mortalidade materna no mundo, sendo 

que, no Brasil, essa redução chegou a 43% desde 1990. Contudo, o país ainda 

estava longe de atingir a meta pactuada, tendo em vista que apresentou as menores 

taxas de diminuição da mortalidade dentre os países relacionados (ONU, 2014). 

Estudos mostram que a mortalidade materna no Brasil é ocasionada por baixa 

qualidade na assistência prestada no ciclo gravídico-puerperal, falta de acesso aos 

serviços de planejamento familiar e abortamento incompleto (Serruya, Lago, Cecatti, 

2004). 
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Segundo a OMS, a prestação de cuidados profissionais qualificados durante o 

período puerperal tem como desafio encontrar a melhor forma de estabelecer a 

continuidade dos cuidados entre a gravidez, o parto e o momento em que a mulher 

vai para o domicílio com o recém-nascido (RN). Para isto, é aconselhada uma visita 

pós-parto para a puérpera e o RN na primeira semana pós-parto (WHO, 2006). 

A última Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde (PNDS), a respeito dos 

dados relativos à criança e à mulher, evidenciou que a atenção puerperal ainda não 

está consolidada nos serviços de saúde do Brasil, tendo em vista que 60,8% das 

mulheres não realizam nenhuma consulta no puerpério. Na maioria dos casos, as 

mulheres retornam aos serviços de saúde exclusivamente para acompanhar o 

crescimento, o desenvolvimento e a imunização do RN (Brasil, 2009a, 2012).  

Além das alterações fisiológicas do pós-parto, as mulheres vivenciam 

diversas transições e modificações de diferentes níveis (físico, social, biológico e 

psicológico), estando expostas a situações latentes de sofrimento relacionadas, em 

sua maioria, com a ansiedade em assumir a responsabilidade com o RN, com a 

família e com os cuidados domésticos, além dos problemas já instalados antes 

dessa nova realidade (Almeida, Silva, 2008; Canavarro M., 2001; Minasi et al., 2013; 

Vieira et al., 2010). Além de cuidar do RN, a mulher deve cuidar de si mesma, da 

casa e de toda a sua família, o que desponta a necessidade especial de atenção 

adequada na assistência à puérpera. 

Sendo assim, prestar assistência à puérpera em sua integralidade representa 

um desafio para o serviço público de saúde. Neste campo da atenção à saúde da 

mulher, a participação do profissional enfermeiro surge como estratégia fundamental 

para levar, à família, ações de promoção à saúde com os princípios da integralidade 

propostos pelo MS para o Sistema Único de Saúde (SUS) (Amaral, 2012; Souza, 

Lopes, Borges, 2014).  

A consulta de enfermagem no âmbito domiciliar é uma ótima oportunidade de 

orientação individualizada, pois, por meio dela, torna-se possível suprir as 

expectativas das mulheres em relação aos cuidados inerentes a ela e ao seu filho, 

tendo em vista a minimização das dúvidas, das dificuldades e da insegurança. Por 

meio da assistência personalizada, as mulheres poderão se sentir mais confiantes 
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para desempenhar, de forma mais satisfatória, o cuidado de si e do seu filho, dentre 

outros papéis sociais (Brasil, 2006). 

É dever dos serviços de saúde acolher com dignidade a mulher e o seu filho 

enquanto sujeitos de direitos. O profissional enfermeiro pode prestar assistência 

relevante no campo das orientações para o autocuidado e da prevenção e detecção 

precoce de possíveis intercorrências na fase puerperal. O acesso à assistência 

adequada nesta fase pode minimizar as taxas de morbimortalidade no ciclo 

gravídico-puerperal (Souza, Fernandes, 2014). 

Apesar de compartilharem situações semelhantes, cabe salientar que a 

vivência do puerpério será influenciada de acordo com o contexto social e cultural 

em que as mulheres estão inseridas. Cabe ao enfermeiro estar atento às 

necessidades individuais delas e agir como um promotor da saúde (Mendes, 2003). 

O puerpério deve ser visto como uma fase de extrema importância, pelos 

responsáveis pelo desenvolvimento de políticas públicas de saúde, pelos gestores, 

pelos profissionais de saúde, pela comunidade e pelos estudiosos, devido às 

inúmeras evidências sobre a importância da assistência de qualidade no período e 

devido à relação direta dos cuidados pós-parto com os indicadores de saúde 

materno-infantil (Souza, Fernandes, 2014). 

Desta forma, a educação em saúde caracteriza-se como ótima estratégia para 

a promoção da saúde e para a prevenção de intercorrências, além de minimizar os 

sentimentos de insegurança e anseios, que são comuns na fase puerperal. Por meio 

de sua prática, torna-se possível contribuir no entendimento da mulher sobre sua 

condição de saúde, suas potencialidades e suas capacidades para gerar 

transformações pessoais e familiares (Guerreiro et al., 2014). Para isto, é necessário 

que o relacionamento entre o profissional enfermeiro e as puérperas seja permeado 

pela coletividade e norteado pelo princípio da participação, do diálogo e da 

construção compartilhada do conhecimento (Pekelman, 2008). 

Ao explorar as bases de dados e principais fontes de divulgação de 

evidências científicas, pude constatar a inexistência de material específico destinado 

à promoção e à educação em saúde, da mulher no puerpério, e aos cuidados com o 

seu filho, que tenha sido elaborado mediante estratégias participativas, com uso de 
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evidências científicas atualizadas, contextualizadas socioculturalmente e validadas 

por peritos e pelas próprias mulheres usuárias. Tal constatação, associada ao 

histórico pessoal na pesquisa e extensão de serviços à comunidade, motivou e 

alicerçou a justificativa do desenvolvimento deste estudo.  

Nesta perspectiva, foi desenvolvido este estudo, que visa contribuir na 

promoção da saúde mediante elaboração de material de suporte educacional para o 

autocuidado da puérpera e os cuidados com seu filho. Procurou-se, por meio deste 

estudo, obter respostas aos seguintes questionamentos: 

- As puérperas, ao chegarem ao domicílio com seu filho RN, possuem 

demandas educacionais de natureza física, emocional e social? Caso 

existam, quais são estas demandas? 

- Como estas demandas poderiam ser resolvidas segundo a perspectiva 

dessas mulheres e do seu marido/companheiro? 

- Como o atendimento a estas demandas poderia ser feito em termos de 

um material de suporte educativo? 

A produção de um material desta natureza possui relevância no contexto da 

assistência à saúde materna e perinatal, tendo em vista a possibilidade de sua 

distribuição, por meio impresso ou digital. Trata-se de recurso que pode beneficiar, 

além das mulheres, seus companheiros e pessoas envolvidas com seu suporte 

social, também os profissionais que podem contar com um recurso adicional no 

desenvolvimento de suas atividades de educação e promoção da saúde. 

 

1.1 PRESSUPOSTOS DA EDUCAÇÃO E PROMOÇÃO DA SAÚDE E DA 

CONSTRUÇÃO COMPARTILHADA DO CONHECIMENTO 

 

Neste capítulo, são apresentados um breve histórico da reforma sanitária, 

pressupostos da educação e da promoção da saúde e das políticas públicas de 

saúde da mulher no Brasil. Na sequência, são apresentados os pressupostos do 

construtivismo e da construção compartilhada do conhecimento. 
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1.1.1 A reforma sanitária no Brasil e a promoção da saúde 

 

As recomendações derivadas da 8ª. Conferência Nacional de Saúde (CNS), 

que aconteceu no Brasil em 1986, foram as razões que motivaram o início da 

reforma sanitária. A Conferência foi organizada em três eixos: a saúde como direito 

inerente à cidadania, a reformulação do sistema nacional de saúde e o 

financiamento do setor saúde.  

O relatório final da 8ª. CNS foi composto por diferentes propostas, resultantes 

das discussões estabelecidas pelos representantes que participaram da 

Conferência. Destaca-se, aqui, o seguinte trecho:  

[...] ficou evidente que as modificações necessárias do setor saúde 
transcendem aos limites de uma reforma administrativa, exigindo-se uma 
reformulação mais profunda, ampliando-se o próprio conceito de saúde e 
sua correspondente ação institucional, revendo-se a legislação que diz 
respeito à promoção, proteção e recuperação da saúde, constituindo-se no 
que está convencionado chamar a Reforma Sanitária (Brasil, 1987, p. 2). 

Os trabalhos técnicos produzidos pela Comissão da Reforma Sanitária 

influíram, de forma decisiva, na elaboração da Constituição Federal, de 1988, na 

qual ficou estabelecida a criação do SUS, com a incumbência de regular a prestação 

de serviços de saúde no Brasil. Além de mudanças legislativas e/ou institucionais, 

uma reforma sanitária envolve a participação da população na promoção da saúde, 

de modo a estabelecer as mudanças sociais, ambientais e comportamentais para 

que as condições de saúde da população sejam melhoradas (Berlinguer, 1988).  

O conceito mais contemporâneo do termo “promoção em saúde” passou a ser 

reconhecido a partir da publicação da Carta de Ottawa. Esta Carta, que presumia 

ações e diretrizes de saúde para a população mundial a partir do ano 2000, foi 

elaborada como produto da Primeira Conferência Internacional Sobre Promoção da 

Saúde, realizada em novembro de 1986, no Canadá (WHO, 1986). 

O objetivo fundamental da Carta de Ottawa era promover a saúde, a fim de 

reduzir as diferenças no estado de saúde da população e assegurar oportunidades e 

recursos igualitários para capacitar todas as pessoas a serem protagonistas de sua 

saúde e qualidade de vida (WHO, 1986). Na Carta, ficaram definidos, como 
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requisitos e recursos fundamentais para a saúde, a paz, a habitação, a educação, a 

alimentação, a renda, o ecossistema estável, os recursos sustentáveis, a justiça 

social e a equidade (Westphal, 2006).  

O conteúdo da Carta revelou que a promoção da saúde é responsabilidade de 

indivíduos e coletividades, considerando a intersetorialidade, a participação social 

para o fortalecimento da ação comunitária e a sustentabilidade como estratégias de 

ação (Demarzo, Aquilante, 2008).  Desse modo, a saúde passou a ser conceituada 

num prisma positivo, mediante maior ênfase aos recursos sociais e pessoais, além 

das capacidades físicas (WHO, 1986). 

Em 2006, foi implementada, no Brasil, a Política Nacional de Promoção da 

Saúde (PNPS). Seus objetivos incluem a promoção da qualidade de vida e da 

redução da vulnerabilidade e dos riscos à saúde relacionados aos seus 

determinantes e condicionantes, como os modos de viver, as condições de trabalho, 

a habitação, o ambiente, a educação, o lazer, a cultura e o acesso a bens e serviços 

essenciais (Brasil, 2006). 

A promoção da saúde é evidenciada como uma estratégia de fortalecimento 

para estabelecer uma política transversal, integrada e intersetorial (Brasil, 2006). Na 

implementação de tal estratégia, os saberes técnicos e populares devem estar 

vinculados. Assim sendo, todos os cidadãos devem responder às necessidades 

sociais em saúde mediante comprometimento e corresponsabilização pela qualidade 

de vida da população, de modo a contribuir para a transformação social (Buss, 

2000).  

 

1.1.2 Políticas públicas de saúde da mulher no Brasil 

 

Políticas públicas são diretrizes e princípios norteadores de ação do poder 

público, que constituem regras e procedimentos para a relação com a sociedade. 

Elas traduzem, no seu processo de elaboração e implantação, formas de exercício 

do poder político, envolvendo a distribuição e a redistribuição de poder; o papel do 
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conflito social nos processos de decisão e a repartição de custos e benefícios 

sociais. Como o poder é uma relação social que envolve vários atores com projetos 

e interesses diferenciados, até contraditórios, há a necessidade de mediações 

sociais e institucionais para se obter o mínimo de consenso, a fim de que, assim, as 

políticas públicas possam ser legitimadas e tornem-se eficazes (Teixeira, 2002).  

As políticas públicas compreendem um conjunto de decisões do governo que 

influem diretamente na vida da população. O processo de políticas públicas, numa 

sociedade democrática, é extremamente dinâmico, pois conta com a participação de 

diversos atores, em vários níveis; desta forma, o Estado implementa um projeto de 

governo, por intermédio de programas e ações voltadas para setores específicos da 

sociedade (Silva, 2011). 

No que tange à saúde da mulher, na década de 1980, começaram as 

discussões sobre o crescente número de mortes de mulheres, principalmente às 

ligadas ao ciclo gravídico-puerperal. Este dado causou a mobilização de um grupo 

de mulheres que reivindicavam melhores condições de atenção à saúde em todas 

as etapas de suas vidas. Questionavam também a desigualdade nas relações 

sociais entre homens e mulheres referentes aos problemas de saúde (Brasil, 2004).  

Essa articulação do movimento feminista foi essencial para que, em 1984, o 

MS instituísse o Programa de Atenção Integral à Saúde da Mulher (PAISM), que 

objetivava oferecer às mulheres, em todas as fases de suas vidas, assistência mais 

humanizada em todos os níveis de atenção (Griboski, Guilhem, 2006). O PAISM 

incorporou, como princípios e diretrizes, as propostas de descentralização, 

hierarquização e regionalização dos serviços, bem como a integralidade e a 

equidade da atenção (Brasil, 2009b).  

Na década de 1990, o conceito de humanização passou a fundamentar o 

Programa de Humanização no Pré-natal e Nascimento – PHPN, culminando com a 

Política Nacional de Humanização – PNH. O PHPN preconiza a reorganização da 

assistência, através da vinculação entre pré-natal, parto e puerpério. O programa 

ampliou o acesso das mulheres aos serviços de saúde e garantiu a realização da 

assistência com o mínimo de procedimentos e intervenções (Brasil, 2000, 2004).  
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O PHPN prioriza que toda gestante tenha o direito ao acesso a atendimento 

digno de qualidade no decorrer da gestação, do parto e do puerpério; o direito de 

conhecer e ter assegurado o acesso à maternidade em que será atendida no 

momento do parto; o direito à assistência ao parto e ao puerpério e que esta seja 

realizada de forma humanizada e segura, de acordo com princípios gerais e 

condições estabelecidas pelo conhecimento médico; também garante que todo 

recém-nascido tenha direito à assistência neonatal de forma humanizada e segura 

(Brasil, 2000). 

Em 2004, foi elaborada a Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da 

Mulher (PNAISM), que preconiza a assistência integral à saúde da mulher, ou seja, 

considera a singularidade, o contexto social e a autonomia da mulher em suas 

escolhas. A PNAISM visa atingir a dimensão da saúde coletiva, da promoção e da 

qualidade de vida das mulheres brasileiras (Brasil, 2004; Souto, 2008). 

A portaria nº 1.459, de 24 de junho de 2011, que define a chamada Rede 

Cegonha, é a mais recente sobre a saúde da mulher, tendo entrado na agenda 

política devido à sua extrema importância. Trata-se de um conjunto de medidas que 

visa garantir atendimento adequado, seguro e humanizado, desde o planejamento 

familiar e a confirmação da gravidez, passando pelo pré-natal e o parto, até a 

atenção integral à saúde do bebê (de zero a dois anos de vida). Os princípios de tal 

portaria são a defesa dos direitos humanos, o respeito às diversidades cultural, 

étnica e racial e às diferenças regionais, a equidade, o enfoque de gênero e dos 

direitos sexuais e reprodutivos de mulheres e homens, jovens e adolescentes 

(Brasil, 2011a). 

 

1.1.3 Construtivismo, educação em saúde e construção compartilhada do 

conhecimento 

 

A palavra construtivismo deriva do latim construere, que significa organizar, 

dar estrutura, fabricar (Michaelis, 2009). Este termo é utilizado em diferentes áreas 

do conhecimento, com diferentes conotações. Para este estudo, o significado 
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adotado será o atribuído pelo epistemólogo suíço Jean Piaget, no contexto de sua 

Epistemologia Genética, para indicar o papel ativo do homem na construção de suas 

estruturas cognitivas (Castañon, 2005). 

O aspecto central da obra de Piaget é o próprio conhecimento, que ele 

conceitua como assimilação e acomodação. Estes possuem o sentido de sermos 

ativos ao interpretarmos as experiências vividas, a fim de assimilá-las aos nossos 

conceitos e, a partir disso, modificarmos esses conceitos para acomodá-los à 

realidade (Becker, 1994; Castañon, 2005).  

A disseminação do conhecimento entre as pessoas, a respeito da realidade 

cotidiana, é complexa, porque ninguém conhece tudo o que o seu semelhante 

conhece (Berger, Luckmann, 1991). Segundo a prerrogativa de Berger e Luckmann, 

a linguagem depende da tradição e do contexto social de quem está praticando-a. O 

acontecimento narrado pode ser idêntico, mas a maneira como os fatos são 

interpretados e relatados depende do sujeito e de sua estrutura cognitiva e do 

mundo ao qual está inserido. Os fatos são reais e os valores frágeis e subjetivos 

(Gergen, 2004). 

Sendo assim, o construtivismo é uma teoria na qual o conhecimento é 

constituído pela interpretação e pela compreensão que o indivíduo tem do meio em 

que vive, das suas relações sociais e pela força de sua ação (Becker, 1994; Gergen, 

2004; Vigotsky, 2001). O construtivismo tem, como essência, o fortalecimento do 

processo de aprendizagem, a fim de tornar uma pessoa um agente ativo de seu 

próprio conhecimento, um ser capaz de construir significados e (re)definir os 

sentidos próprios, de modo que representem melhor as suas experiências (Heimann 

et al, 2013). 

Ao aplicar a teoria do construtivismo na prática das ações educativas em 

saúde, visa-se a capacitação e a ampliação dos conhecimentos a respeito dos 

determinantes da saúde, além do controle sobre a própria vida, para que a própria 

realidade seja transformada. A educação em saúde é uma área da saúde que 

objetiva estabelecer vínculos entre a prática assistencial e o pensar e o agir das 

pessoas (Vasconcelos, 2007). 
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A educação em saúde busca associar os princípios e as diretrizes do SUS 

com as experiências e os conhecimentos da população, a partir da sensibilização e 

da reflexão acerca do contexto em que se está inserido. Considera aspectos como 

meio ambiente, saneamento, estado de saúde, cultura, renda, entre outros, com o 

propósito de apurar o motivo deste cenário. Estes aspectos representam importantes 

suportes para traçar estratégias de ação e melhorar e/ou solucionar os problemas 

enfrentados nas diferentes realidades (Brasil, 1989; Chiesa, Veríssimo, 2001). 

Para que as práticas de educação em saúde se concretizem de forma efetiva, 

é necessário que as pessoas sejam emponderadas. Isto requer que elas sejam 

reconhecidas como cidadãs e tenhas suas vozes ouvidas enquanto grupos, o que 

requer a remoção das barreiras que limitam a construção de uma vida saudável 

(Carvalho, Gastaldo, 2008). Ressalta-se que, na prática da educação em saúde, os 

direitos e os deveres devem ser compartilhados entre o Estado e os membros da 

sociedade (Lopes et al., 2010).  

Nos processos que visam a educação em saúde, a aprendizagem se dá 

mediante formação de ações mentais que são estabelecidas por meio do diálogo 

contínuo entre os mundos exterior e interior do ser humano, a partir de uma reflexão 

das relações que estabelece com os outros (Heimann et al, 2013). Carvalho, Acioli e 

Stotz (2001) entendem que o conhecimento é construído a partir de um processo 

comunicacional, por meio do qual, atores com saberes diferentes se relacionam em 

prol de um objetivo comum. Este tipo de sistemática de aprendizado é denominado 

como Construção Compartilhada do Conhecimento (CCC). 

A CCC está pautada em três dimensões:  

- Dimensão política: relacionada à luta pelo fortalecimento das políticas 

de saúde e construção do SUS. 

- Dimensão epistemológica: destaca o valor do conhecimento produzido 

entre o senso comum e a ciência. 

- Dimensão educativa: tem no construtivismo a referência teórica para o 

conceito de aprendizagem. “A aprendizagem, em uma perspectiva 

construtivista, pode ser definida como um processo pelo qual o 
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indivíduo, inserido no contexto social, elabora uma representação 

pessoal do objeto a ser conhecido” (Brasil, 2007, p. 7). 

Na CCC, há uma correlação entre o conhecimento produzido e controlado 

pelos órgãos oficiais a respeito das condições de vida da população e o 

conhecimento acadêmico, que deve estar voltado à compreensão dos processos de 

produção de desigualdade e desamparo e ao conhecimento das pessoas que 

vivenciam essa realidade. A criação de uma sociedade mais justa e o atendimento 

das reais necessidades da população requerem a compreensão das opiniões da 

população acerca de seus próprios problemas e o equacionamento de soluções que 

sejam exequíveis – articuladas aos conhecimentos científicos e populares 

(Marteleto, Ribeiro, 2001). 

Segundo Acioli, Carvalho e Stotz (2001, p.103), “todos somos educadores e 

fazemos circular saberes diversos e de diferentes ordens, construídas no 

enfrentamento coletivo ou individual de problemas concretos”. Sendo assim, estas  

autoras sugerem  adotar  estratégias para que a CCC seja praticável, o que requer a 

preservação do  vínculo com a comunidade,  a realização de práticas educativas em 

saúde, tendo como base a necessidade e o interesse percebidos junto aos 

moradores, o planejamento participativo e a  avaliação processual das atividades. 

Nesta vertente, o conhecimento e o acesso às informações são essenciais 

para realizar escolhas. Consequentemente, o autocuidado pode ser considerado 

uma tecnologia educacional inovadora, na qual o paciente e o profissional se 

relacionam mutuamente para que a prática do cuidado efetivamente ocorra (Tadeo 

et al., 2012). 

Portanto, o processo de construção do conhecimento deve ser valorizado. 

Sendo o construtivismo uma forma de conceber esse conhecimento, já que sua 

influência resulta em uma nova perspectiva de ver o universo e entender a vida a 

partir de uma maior consciência de si mesmo e do mundo (Becker, 1994). A 

enfermagem alicerçada nos pressupostos da CCC busca promover a interação 

integral, simultânea e contínua, na intervenção sobre a repadronização do processo 

de vida da população (Heimann et al, 2013). 



 



 

2 revisão da literatura 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

2.1 ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM NO PUERPÉRIO 

 

A palavra puerpério deriva etimologicamente do latim puerperalis, união de 

puer, que significa criança, e parere, que é relativo a dar à luz, parir. A OMS (Brasil, 

2001) considera o puerpério como sendo o período do ciclo gravídico-puerperal em 

que as modificações locais e sistêmicas, provocadas por gravidez e parto no 

organismo da mulher, retornam à situação do estado pré-gravídico. 

O puerpério é dividido em quatro fases: quarto período clínico do parto 

(primeiras duas horas após o nascimento do RN), puerpério imediato (do 1º. ao 10º. 

dia pós-parto), tardio (do 11º. ao 42º. dia pós-parto) e remoto (a partir do 43º dia pós-

parto). Todavia, esta é uma divisão didática, pois a cronologia do puerpério é muito 

variável.  

O quarto período clínico do parto é uma etapa fundamental na assistência de 

enfermagem, pois nele podem ocorrer hemorragias. Assim sendo, as puérperas 

devem permanecer no Centro Obstétrico (CO) ou nas salas Pré-parto, Parto, Pós-

parto (PPP) para observação. Esta é uma fase de extrema importância para 

estimular o vínculo precoce entre o binômio mãe-RN. Os parâmetros vitais devem 

ser observados e anotados pela enfermagem; estando a puérpera equilibrada 

hemodinamicamente, ela poderá ser encaminhada para o alojamento conjunto 

(Brasil, 2001; Johnson, 2012). 

As transformações que ocorrem durante o puerpério não se restringem aos 

aspectos físicos. Os aspectos emocionais e sociais também estão sujeitos a 

intensas transformações (Canavarro, 2001). Desta forma, os profissionais de saúde 

devem estar vigilantes para que possam apoiar e orientar as mulheres a se 

adaptarem às mudanças vivenciadas no puerpério. 
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2.1.1 Fisiologia do puerpério 

2.1.1.1 Sistema reprodutor 

 

Tem o início marcado a partir da involução uterina e descida do fundo do 

útero no pós-parto. A involução do útero refere-se à redução do tamanho do útero 

após o parto – seu retorno ao seu estado pré-gestacional. O útero atinge a cicatriz 

umbilical imediatamente após a eliminação da placenta e, posteriormente, regride, 

aproximadamente, um centímetro por dia (Brasil, 2001).   

Inicialmente, ocorre o tamponamento dos vasos sanguíneos, através das 

contrações do músculo uterino, o que é denominado como miotamponamento; 

concomitantemente, há o trombotamponamento; ambas são ocorrências fisiológicas 

que impedem a hemorragia puerperal. Durante o tamponamento dos vasos 

sanguíneos, a puérpera pode sentir dores, que usualmente são causadas pelas 

contrações uterinas intermitentes. O período de seis semanas pós-parto é 

imprescindível para que a involução uterina seja finalizada (Johnson, 2012). 

Outra alteração característica é o aparecimento dos lóquios sanguíneos, que 

são as perdas de sangue, muco e tecidos do interior do útero durante o período 

puerperal. Os lóquios iniciais são rubros, semelhantes à menstruação, e podem 

conter coágulos (até o 5º. dia pós-parto); a partir do 5º dia, tornam-se 

serossanguíneos (róseos ou amarronzados) e, por volta do 10º. dia, serosos (de 

amarela a branco). O cheiro é característico, quando fétido, pode significar quadro 

infeccioso. A loquiação tem fluxo mais escasso nos casos de partos cesáreos 

(Brasil, 2001; Johnson, 2012).  

A recuperação do endométrio tem início a partir do 25º. dia pós-parto. Logo 

após o parto, o colo uterino se encontra edemaciado e pode apresentar lacerações, 

mas, por volta do 10º. Dia, estará fechado. No que concerne à vagina, após o parto 

ela geralmente tem a aparência distendida, edemaciada, arroxeada e atrófica; na 

terceira semana pós-parto, a vagina cicatriza-se. A vulva e o assoalho pélvico 

sofrem também modificações decorrentes do trabalho de parto; o períneo fica 

edemaciado e pode sofrer lacerações ou episiotomia (incisão cirúrgica) durante o 



Revisão da Literatura 55 

parto, podendo causar dor e desconforto; quanto à musculatura pélvica, esta pode 

levar até seis meses para recuperar a sua tonicidade devido à distensão dos tecidos 

no momento do parto. Algumas mulheres podem ter a ocorrência de hemorroidas 

durante a gestação e parto (Brasil, 2001; Johnson, 2012). 

 

2.1.1.2 Sistema cardiovascular 

 

O débito cardíaco é aumentado, se mantendo elevado, nas quarenta e oito 

horas após o parto, devido à diminuição do fluxo sanguíneo uterino e à redistribuição 

do volume sanguíneo circulante, o que pode se manifestar pela presença de sopro 

sistólico de hiperfluxo (Brasil, 2001). Cabe salientar que estas alterações dependem 

do tipo de parto, visto que, no parto cesáreo, ocorrerá o dobro de perda sanguínea, 

se comparado a um parto normal (Lowdermilk, Perry, 2013). E, sabe-se que oito 

semanas após o parto, os limites já se encontram com valores pré-gestacionais 

(Johnson, 2012).  

 

2.1.1.3 Sistema respiratório 

 

O padrão respiratório da mulher é restabelecido, pois o diafragma volta a 

exercer suas funções, já que não há mais o aumento de volume abdominal causado 

pela gestação. Há também a descompressão do estômago, promovendo melhor 

esvaziamento gástrico, em razão do útero não ocupar mais a cavidade abdominal 

(Brasil, 2001). Cabe salientar que a tonicidade intestinal retorna de forma gradual no 

decorrer de alguns dias pós-parto – e que a força realizada durante o período 

expulsivo agrava as condições de hemorróidas prévias, situação essa que dificulta o 

esvaziamento intestinal (Lowdermilk, Perry, 2013). 
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2.1.1.4 Sistema urinário 

 

Durante a gestação, a bexiga tem capacidade maior e tônus muscular 

diminuído. Após o parto, podem ocorrer traumas à uretra, acarretando desconforto 

para urinar e/ou retenção urinária. Outro fato que pode decorrer nos primeiros dias 

pós-parto é o aumento do volume urinário, causado pela redistribuição dos líquidos 

corporais (Brasil 2001). 

 

2.1.1.5 Sistema músculo-esquelético 

 

Algumas mulheres apresentam fadiga e dor muscular devido a irregularidades 

residuais após o parto. Exercícios específicos podem fortalecer a região abdominal. 

As articulações se estabilizam cerca de seis a oito semanas após o parto (Johnson, 

2012). 

 

2.1.1.6 Sistema endócrino 

 

Posteriormente à expulsão da placenta, há diminuição dos níveis de 

estrogênio e progesterona. Em casos de mulheres que não amamentam, os níveis 

de estrogênio começam a se elevar em torno de duas a três semanas após o parto, 

oportunizando o retorno da menstruação. A lactação tem início de acordo como 

aumento dos níveis de prolactina – níveis que aumentam conforme estímulo da 

sucção do RN. A lactação e o retorno do funcionamento do ciclo menstrual são 

fenômenos significativos, decorrentes da queda extrema dos hormônios no sistema 

endócrino (Johnson, 2012). 
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A mulher tem perda significativa de peso, tendo diminuição de 

aproximadamente 5 a 6 kg. Esta perda de peso é relacionada à remoção do líquido 

amniótico, do feto e da placenta. Perde, ainda, aproximadamente, 2,5 kg advindos 

da diurese e da diaforese no período de pós-parto imediato. Ainda há os 3 a 5 kg de 

tecido adiposo estocado pelo organismo durante a gestação para auxiliar às 

exigências de energia para o trabalho de parto e amamentação. A mãe lactante 

perde esta reserva mais depressa do que as não lactantes e, via de regra, retorna 

ao peso aproximado ao seu pré-gestacional.  As mulheres que têm dificuldade de 

retorno ao peso podem ser estimuladas a realizar exercícios físicos aeróbios 

(Johnson, 2012). 

 

2.1.1.7 Sistema tegumentar 

 

Pode ocorrer queda de cabelos e ressecamento da pele. Porém, logo após o 

parto, os níveis hormonais estimuladores do melanócito, do estrogênio e da 

progesterona diminuem rapidamente. Ocorre a regressão imediata da 

hiperpigmentação da pele, com exceção da área da aréola mamária e da linha nigra 

abdominal, que poderão não regredir inteiramente (Lowdermilk, Perry, 2013). Estrias 

tendem a diminuir de tamanho e a tornarem-se mais claras (Brasil, 2001; Johnson, 

2012).  

 

2.1.1.8 Sistema neurológico 

 

As mudanças neurológicas durante o puerpério são relacionadas às 

adaptações maternas à gestação e do trauma do processo de parto. O 

formigamento e a dormência costumam desaparecer após o parto. Já as cefaleias 

devem ser investigadas de forma cuidadosa, pois podem estar associadas com 

outros fatores (Johnson, 2012).  
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2.1.2 Alterações psicológicas  

 

A sociedade costuma passar a ideia de que a maternidade é uma das fases 

mais felizes da vida de uma mulher e, muitas vezes, não se discute as vivências e 

os verdadeiros sentimentos em relação a este período. A gravidez, a maternidade e 

o parto são considerados eventos impulsionadores de estresse, pois estão 

intimamente relacionados com modificações hormonais, tornando-se um período 

suscetível para o desenvolvimento de perturbações psicológicas (Baptista et al., 

2006; Boyd, Amsterdan, 2004; Camacho et al, 2006). 

A puérpera costuma dirigir toda a sua atenção para os cuidados ao RN e, às 

vezes, menospreza e/ou omite os seus sentimentos. Trata-se de uma fase em que a 

mulher faz reflexões e experimenta vivências psicológicas intensas, além de 

mudanças fisiológicas e socioemocionais, sendo uma fase de intensas modificações 

psicossociais para toda a família. Estes aspectos levam o pós-parto a caracterizar-se 

também por cansaço, instabilidade de humor e, algumas vezes, conflitos familiares 

(Leal, 2005; Melo-de-Aguiar et al., 2013).  

É comum que, neste momento, a mulher experimente sentimentos 

contraditórios e sinta-se insegura; sendo assim, é fundamental que o estado 

psicológico da mulher seja observado, visto que quadros de profunda apatia ou com 

sintomas de psicose puerperal devem ser identificados precocemente (Brasil, 2001).  

As oscilações de humor são comuns durante o período de pós-parto. O rápido 

declínio dos hormônios, a insegurança pessoal e o conflito sobre o papel materno 

são fatores que colaboram para esse abalo emocional. Outros elementos que 

contribuem para o estresse no puerpério estão relacionados a problemas 

econômicos ou familiares. Além disso, experiências anteriores traumatizantes e/ou 

desconfortos físicos, como períneo dolorido, dor, ingurgitamento das mamas e 

fadiga, colaboram para as reações negativas no pós-parto (Johnson, 2012). 

Um estudo destacou que os três primeiros meses após o parto são 

considerados como os mais ansiogênicos e de maior risco de depressão, por 

consequência, são os mais essenciais para uma intervenção psicológica 



Revisão da Literatura 59 

(Maldonado, 2005). Além disso, as mulheres ansiosas tendem a não identificar os 

cuidados básicos que os RN necessitam (Britton, 2005). 

Os principais fatores de risco para o desenvolvimento de depressão na 

gestação e no puerpério estão associados a fatores biológicos e psicossociais. 

Dentre os biológicos, enquadram-se: história de transtorno do humor ou ansiedade; 

história de depressão pós-parto; história de transtorno disfórico pré-menstrual; 

doença psiquiátrica na família. Dos psicossociais: abuso sexual na infância; gravidez 

precoce; gravidez não planejada; gravidez não desejada ou não aceita; mães 

solteiras; ter muitos filhos; reduzido suporte social; violência doméstica ou conflitos 

no lar; baixo nível de escolaridade; abuso de substâncias/tabagismo (Camacho et 

al., 2006). 

Os transtornos psiquiátricos no puerpério são mais habituais do que se 

imagina, consequentemente, muitos casos são subestimados e/ou 

subdiagnosticados, estando os sintomas depressivos, ansiosos e de humor 

constantemente associados a alterações orgânicas (Camacho et al., 2006; Parry, 

1995). 

As mulheres precisam ser apoiadas e estimuladas a exercerem o seu papel 

materno através da compreensão e da empatia (Melo-de-Aguiar et al., 2013), 

cabendo aos profissionais de saúde dar o suporte necessário a essa mulher e sua 

família para o reajustamento e o equilíbrio pessoal e familiar – nesta fase repleta de 

fragilidade emocional.  

 

2.1.3 Alterações sociais e suporte social 

 

A transição de mulher grávida para mãe se dá desde o início da gestação até 

os primeiros meses do nascimento da criança. Este processo de transição gera uma 

fase de instabilidade para a mulher e também para o seu marido/companheiro, 

devido às diversas adaptações necessárias (Lowdermilk, Perry, 2013; Silva, Botti, 

2005).  
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Estudos indicam que a chegada de um novo membro na família gera 

mudanças irreversíveis, pois os papéis sociais precisam ser reorganizados. O 

nascimento de uma criança pode representar um fortalecimento na relação ativa 

entre o homem e a mulher, mas pode também ser considerado como uma ameaça à 

união do casal, devido à complexidade da distribuição de atenção com um novo 

membro (Bergami, Berthoud, 1997; Gonçalves, 2008; Monticelli, 1997). 

O cuidado do RN ainda está centrado na mãe; sendo assim, há uma pressão 

cultural que faz com que a mulher necessite de suporte social para conseguir se 

adaptar e cumprir suas responsabilidades enquanto mãe e enquanto mulher. Para 

um desfecho saudável do puerpério, além da mulher, toda a família deve ter 

compreensão das alterações que fazem parte da fase puerperal (Silva, Botti, 2005).  

O suporte social refere-se ao sistema de apoio que a puérpera tem na 

prestação de cuidados, visto que é uma fase que envolve a rede social da mulher, 

tornando-a mais dependente de apoio afetivo e psicossocial (Botelho, 2006; Vaz 

Serra, 2007).  É uma estratégia fundamental para controlar a depressão e a 

ansiedade na relação do binômio mãe-RN e nas relações familiares durante o 

puerpério (Baptista et al., 2006).  

Logo, nesta fase de adaptação da puérpera, é fundamental que a família 

compreenda e auxilie nos cuidados com o RN, a fim de fortalecer as aptidões dessa 

mulher enquanto mãe (Lowdermilk, Perry, 2013), favorecendo o desenvolvimento de 

sua própria competência e das possibilidades de amadurecimento (Bergamaschi, 

Praça, 2008). Strapasson e Nedel (2010) evidenciaram, em seu estudo, que a busca 

por auxílio familiar é evidente dentre as puérperas e que esse auxílio gera 

sentimentos de segurança e tranquilidade.  

 

2.2 ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM AO RECÉM-NASCIDO 

 

O MS define como período neonatal as quatro primeiras semanas de vida do 

RN (0 a 28 dias incompletos), sendo subdividido em período neonatal precoce, que 
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compreende os sete primeiros dias de vida, e período neonatal tardio, o período 

entre o 8º. dia de vida até o 28º. dia de vida (incompleto) (Brasil, 2006).  

No período neonatal, há riscos biológicos, ambientais, socioeconômicos e 

culturais na vida do RN, exigindo atenção integral e de qualidade, o que é 

assegurado pelo Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA). A mortalidade 

neonatal representa cerca de 60% a 70% da mortalidade infantil, que é indicador da 

condição de vida e saúde da população; portanto, o cuidado com a saúde do RN é 

fundamental (Brasil, 2012).  

A assistência de enfermagem ao RN durante a VD tem como objetivo 

observar e avaliar os parâmetros fisiológicos do RN e orientar a mãe sobre os 

cuidados essenciais que o seu filho necessita, assim como tirar as dúvidas que essa 

mulher possa ter. Na VD, busca-se: avaliar o estado geral do RN e seu 

comportamento, observar a condição do aleitamento materno, realizar avaliação 

física, orientar quanto à higiene e demais cuidados com RN, envolvendo a puérpera 

na realização de cuidados práticos com o seu filho, durante as orientações 

fornecidas (Guimarães, Prates, 2006). 

 

2.2.1 Cuidados com o RN 

 

Medeiros e Santos (2009) identificaram as principais dificuldades que as 

mulheres têm em relação ao cuidado com o RN no puerpério: banho, cuidado com o 

coto umbilical, amamentação e fragilidade física.  

 

2.2.1.1 Banho 

 

O banho frequente pode ressecar a pele do RN. Logo, se o RN é higienizado 

com trocas frequentes de fraldas, não há necessidade de tomar mais do que dois a 



62 Revisão da Literatura 

três banhos por semana. A banheira pode abrigar microorganismos que prejudicam 

a integridade do RN; desta forma, o material deve ser desinfetado antes e depois de 

cada uso. É importante que todos os materiais que serão utilizados no momento do 

banho estejam à mão e que o ambiente esteja aquecido, para somente assim 

começar a despir o RN (Kuller, 2014). 

O banho deve ser dado com água morna, que deve ter a temperatura 

conferida antes pela mãe. É importante que o RN se sinta seguro durante o banho; 

para isto, é necessário que ele seja segurado com firmeza, porém sem machucá-lo, 

além disso, é recomendado o uso de sabonete neutro. O banho tem início pela 

lavagem da face e da cabeça, sendo secos imediatamente após o enxágue. O corpo 

do RN deve ser lavado suavemente de cima para baixo, atentando para os vincos ao 

redor do pescoço, atrás das orelhas, dos braços e das pernas e na região genital, 

que deve ser a última higienizada. O RN deve ser seco e vestido assim que sair do 

banho, a fim de evitar a perda de calor (Brasil, 2005; Kuller, 2014). Estudo comprova 

que o banho antes de dormir melhora a qualidade do sono do RN (Gelmetti, 2001). 

 

2.2.1.2 Coto umbilical 

 

Os cuidados com o coto umbilical são de extrema importância, devido ao risco 

de infecção por ser uma porta de entrada de fácil acesso para micro-organismos 

patogênicos. Logo, o manuseio do coto umbilical com mãos contaminadas e o uso 

de substâncias, comumente associadas a costumes e crenças da população, são 

contraindicados (Linhares et al., 2012; Oliveira et al., 2006).  

O coto umbilical é uma estrutura gelatinosa, que abriga, no seu interior, duas 

artérias e uma veia. O coto começa o processo de desidratação imediatamente após 

o nascimento do RN até atingir a fase de mumificação, prosseguindo para a queda 

definitiva (Rezende, 2005). Enquanto o coto umbilical não cai, é necessário que a 

puérpera realize a assepsia do coto. Para tanto, pode embeber uma gaze limpa com 

álcool etílico a 70%, devido a sua propriedade bactericida, e realizar a assepsia do 

local, que deve ser realizada a cada troca de fralda e após os banhos (Brasil, 2001; 
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Marcondes, 1991). Cabe salientar que não é indicado o uso de faixas e moedas para 

oclusão do umbigo, nem mesmo a fralda. O coto umbilical costuma cair até o fim da 

segunda semana de vida (Brasil, 2005; Linhares et al., 2012). 

 

2.2.1.3 Aleitamento materno 

 

Sabe-se que o aleitamento materno é a melhor opção de alimentação do 

neonato. Esta prática apresenta inúmeras vantagens, sobretudo a redução da 

mortalidade infantil, da morbidade por diarreias e das infecções respiratórias, das 

alergias e das doenças crônicas, além ser excelente para a promoção de vínculo do 

binômio mãe-RN (Costa et al., 2003). A diminuição do choro e a organização 

comportamental da criança também são benefícios do aleitamento, graças à 

endorfina, presente na composição do leite, da ação de sucção, que auxilia na 

redução da dor e do desconforto (Leite, Castral, Scochi, 2006). Porém, o aleitamento 

materno representa uma das principais dificuldades enfrentadas pelas puérperas – e 

isto decorre de questões sociais, culturais e estéticas (Medeiros, Santos, 2009).  

A prática do aleitamento materno é diretamente influenciada pelo ambiente 

onde a mulher está inserida, sendo o incentivo e o apoio do marido/companheiro e 

demais membros da família essenciais e cabendo ao profissional enfermeiro orientar 

e incentivar a prática do aleitamento (Brasil, 2012). 

O MS (Brasil, 2005) indicou a adoção de algumas práticas que devem ser 

incorporadas em prol do sucesso do aleitamento materno. Tais práticas incluem 

lavar as mãos da puérpera, adotar posição confortável para o binômio mãe-RN, 

dedicar tempo disponível para amamentar, para que o RN possa sentir o prazer e o 

conforto proporcionado pelo contato com o corpo da mãe, deixar o RN mamar até 

que fique satisfeito, esperar que o RN esvazie a mama por completo para então 

oferecer a outra e sempre começar a amamentar com a mama que o RN terminou a 

última mamada (Brasil, 2005). 
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É indicado que o enfermeiro observe a mulher e o RN durante a mamada, a 

fim de perceber alguma necessidade de intervenção, para que a amamentação seja 

estabelecida de forma efetiva (Costa et al., 2003). 

 

2.2.1.4 Icterícia 

 

A icterícia é um dos problemas mais frequentes no período neonatal. É um 

amarelamento do corpo do RN que corresponde à expressão clínica da 

hiperbilirrubinemia (Brasil, 2011b), ou seja, quando há concentração sérica de 

bilirrubina indireta (BI) maior do que 1,5mg/dL ou de bilirrubina direta (BD) maior do 

que 1,5 mg/dL –  desde que esta represente mais do que 10% do valor de bilirrubina 

total (BT) (Almeida, Nader, Draque, 2010). 

A hiperbilirrubinemia é classificada de acordo com os níveis de bilirrubina 

(Bhutani, Johnson, 2007):  

- Significante: BT sérica >15–17mg/dL (1 a 8% dos nascidos vivos) 

- Grave: BT >25mg/dL (1 caso em 500 a 5.000 nascidos vivos) 

- Extrema: BT >30mg/dL (1 caso em 15.000 nascidos vivos)  

As formas de terapia mais utilizadas no tratamento da icterícia são a 

fototerapia e a exsanguineotransfusão e, em alguns casos, a imunoglobulina 

standard endovenosa (Brasil, 2011b). 

 

2.3 DEMANDAS ASSISTENCIAIS DO BINÔMIO MÃE-RN 

 

A participação do profissional enfermeiro junto à puérpera e à sua família 

objetiva ações de promoção, prevenção e educação em saúde, a fim de prevenir 

e/ou minimizar potenciais complicações (Souza, Lopes, Borges, 2014). Desta forma, 
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a assistência de enfermagem na fase puerperal deve ir além das orientações 

técnicas do puerpério, promovendo a assistência humanizada, que permita que as 

mulheres expressem os medos, as dúvidas e as angústias relacionados aos 

cuidados com ela mesma e com o seu filho. 

No puerpério, as principais funções do enfermeiro são encorajar a mulher e 

multiplicar informações enquanto implementa o plano de cuidados (Lowdermilk, 

Perry, 2013). O enfermeiro deve estar atento aos aspectos sociais, culturais e 

ambientais da puérpera, assim como crenças, valores e estilo de vida (Elsen, 

Marcon, Silva, 2002; Silva, 2007), a fim de permitir que a mulher seja atendida na 

sua integralidade, contribuindo para o vínculo da mãe-RN e facilitando a transição 

para a maternidade (Alves et al., 2007). Um estudo evidenciou que fortalecimento do 

vínculo entre o binômio e a superação de dificuldades e medos tornam a puérpera 

confiante na sua capacidade de se cuidar e cuidar do RN (Pereira et al., 2012). 

Logo, a educação em saúde é uma estratégia aliada para que o enfermeiro 

capacite todas as pessoas que estão envolvidas no cuidado à mulher e ao RN e 

assegure conhecimento, habilidades e formação de segurança e amparo a essas 

pessoas (Barroso, Vieira, Varela, 2003; Medeiros, Santos, 2009). 
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3 OBJETIVOS 

3.1 OBJETIVO GERAL  

 

Elaborar material de suporte educativo para promover o autocuidado da 

puérpera e os cuidados com o seu filho recém-nascido, segundo as demandas 

expressas por mulheres que vivenciam esta fase da vida.  

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

- Explorar as demandas educacionais de natureza física, emocional e 

social das mulheres que vivenciam a experiência do puerpério e do 

cuidado do filho recém-nascido. 

- Identificar as demandas educacionais dos maridos/companheiros 

relacionadas aos cuidados das mulheres que se encontram no 

puerpério e dos recém-nascidos. 

- Identificar estratégias de atendimento às demandas de suporte de 

natureza física, emocional e social, segundo as necessidades 

expressas pelas mulheres que vivenciam a experiência do puerpério e 

de cuidado do recém-nascido. 

- Elaborar material educativo para o atendimento das demandas por 

suporte educativo de mulheres que vivenciam o puerpério o cuidado do 

recém-nascido.  



 



 

4 metodologia 
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4 METODOLOGIA 

 

Trata-se de estudo de abordagem qualitativa que adota conjunto de práticas 

interpretativas para estudar fenômenos a partir dos cenários naturais. A partir do 

olhar qualitativo de um fenômeno, torna-se possível interpretar os fatores 

relacionados à saúde de acordo como eles são percebidos pelas próprias pessoas 

(Denzin, Lincoln, 2006; Morse, 2012). Por meio desta abordagem de pesquisa, é 

possível explorar e compreender significados, significações, ressignificações, 

representações psíquicas, representações sociais, simbolizações, simbolismos, 

percepções, pontos de vista, perspectivas, vivências e experiências de vida, 

compreendendo as analogias existentes entre estes diferentes elementos (Nogueira-

Martins, Bógus, 2004). 

A pesquisa qualitativa em saúde focaliza o processo saúde/doença por meio 

de métodos que são indutivos em suas essências. A principal intenção do 

pesquisador, que emprega esta abordagem em sua pesquisa, consiste em buscar 

informações sobre os comportamentos das pessoas ou de grupos sociais. Por meio 

delas, o pesquisador conhece o estado de saúde das pessoas e os seus reflexos 

sobre a vida cotidiana (Morse, 2012). 

Conforme o referencial teórico deste estudo, na pesquisa construtivista, o ser 

humano é responsável em manter ou transformar o contexto no qual se insere 

(Vigostky, 2001). O rigor e a qualidade do produto final da pesquisa qualitativa 

dependem da confiabilidade e da autenticidade de seu inteiro teor. Os resultados de 

uma pesquisa qualitativa devem, obrigatoriamente, beneficiar a todos os envolvidos 

na investigação (Rodwell, 1994). 
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4.1 A PESQUISA PARTICIPATIVA COMO MÉTODO DE PESQUISA 

 

Este estudo foi desenvolvido por meio do método participativo de pesquisa, 

aqui denominado como pesquisa participativa (PP).  A essência da PP consiste em 

considerar a perspectiva de todos os participantes no decorrer do processo de 

pesquisa. A forma como as pessoas lidam com os desafios existenciais da vida 

cotidiana é considerada no processo de produção de conhecimentos. Esta estratégia 

permite reconstruir conhecimentos e habilidades, sendo desenvolvida mediante um 

processo permeado por compreensões e empoderamentos (Bergold, Thomas, 

2012).  

A PP é uma metodologia cujo principal argumento para o seu emprego 

consiste na valorização das potencialidades e dos significados que os próprios 

participantes da pesquisa atribuem aos diferentes fenômenos. A concretização 

destas premissas na prática de pesquisa requer que todos os participantes da 

pesquisa se envolvam no conjunto de ações propostas para a mesma, desde o 

planejamento até a finalização do estudo. Isto demanda a necessidade de 

desenvolver um processo de pesquisa colaborativo e empoderador, pois pessoas 

que até então não se conheciam passam a se envolver com a expressão de 

necessidades comuns e a propor estratégias para satisfazê-las.  

Tais necessidades representam a base para compreender e refletir 

criticamente a respeito delas, ou seja, os fenômenos envolvidos no estudo. Na PP, 

as experiências do pesquisador são apresentadas como recursos adicionais às 

reflexões, ao mesmo tempo em que as dúvidas apresentadas pelos participantes da 

pesquisa são analisadas no próprio contexto de sua ocorrência. O seu 

desenvolvimento requer clara definição das relações a serem estabelecidas entre o 

pesquisador e os participantes da pesquisa. A pesquisa deve ser desenvolvida em 

conjunto, em cujo processo todos os envolvidos devem estar cientes dos papéis a 

serem desempenhados no decorrer da PP.  

A PP possui natureza holística e a liderança de seu processo de 

desenvolvimento deve ser exercida pelo conjunto de integrantes. Os trabalhos 
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devem ser bem organizados, cabendo ao pesquisador assumir o papel de facilitador 

do processo – o que requer estabelecer alianças com os participantes da pesquisa 

(Bergold, Thomas, 2012; Evans, Jones, 2004). Cabe-lhe também verificar os 

requisitos dos participantes da pesquisa, para propiciar o ambiente favorável para o 

desenvolvimento da mesma, vinculando-a adequadamente ao contexto de vida dos 

participantes. Por este modo de desenvolver a PP, os princípios que emergem dos 

participantes do grupo passam a ser compreensíveis e praticáveis na realidade 

social e familiar onde eles estão inseridos (Bergold, Thomas, 2012).  

Em uma PP, a interação pesquisador-pesquisado deve ocorrer mediante 

integração dos saberes profissionais e populares. O processo de discussão dos 

tópicos, a serem explorados no decorrer da pesquisa, deve ser isento de 

diferenciações hierárquicas (Grittem, Meier, Zagonel, 2008). Nesta modalidade de 

pesquisa, parte-se da premissa de que não existem reflexões sem consequências 

na prática cotidiana dos envolvidos. Portanto, oportunidades adequadas para todos 

os participantes refletirem a respeito dos aspectos envolvendo a PP devem ser 

propiciadas (Bergold, Thomas, 2012). As principais premissas que devem ser 

observadas no desenvolvimento de uma PP estão reportadas na sequência.  

- Atributos pessoais e biográficos – as experiências pessoais podem influenciar 

a produção do conhecimento. Nas reflexões a respeito destes tópicos, cada 

participante deve expressar seus sentimentos em relação aos mesmos e em 

relação ao tópico que está sendo explorado.  

- Relações sociais entre os parceiros de pesquisa – devem ser estabelecidas e 

clarificadas para evitar conflitos, assim como para contextualizar e ressaltar a 

importância de cada participante durante o processo investigativo.  

- A área de atuação do projeto de pesquisa sob o ponto de vista estrutural – 

focalizar os contextos político, econômico e social em que o tema de pesquisa 

está inserido.  

- Processo de pesquisa – estabelecer critérios de qualidade para a pesquisa. O 

cumprimento deste item requer rever trabalhos já concluídos sobre a temática 

do estudo, assim como os em andamento, de modo a permitir a incorporação 

das modificações consideradas necessárias em qualquer momento do 

percurso da pesquisa. 
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Esta PP foi desenvolvida partindo-se da premissa de que os participantes 

iriam expressar suas experiências e dúvidas cotidianas e se envolveriam ativamente 

na construção do processo de investigação e dos conhecimentos dele derivados. O 

pesquisador e os demais envolvidos foram levados a novos insigths, por meio dos 

quais descobriram novos aspectos envolvendo o tema sob estudo. Pretendeu-se 

que o produto deste processo consistisse no desenvolvimento de novas habilidades 

de autocuidado e na busca pelos recursos disponíveis no sistema de saúde. 

Também pretendeu-se validar os achados relativos ao fenômeno e promover as 

potencialidades do contexto social estudado. O reconhecimento da enfermagem 

enquanto profissão relevante para a sociedade e a socialização dos conhecimentos 

produzidos também foram considerados na proposta e no desenvolvimento deste 

estudo. 

 

4.2 O CONTEXTO DA PESQUISA 

4.2.1 O local do estudo 

 

Para a proposição deste estudo, teve-se como pressuposto que as demandas 

relativas aos esclarecimentos de dúvidas a respeito dos cuidados necessários na 

fase puerperal e neonatal existem independentemente do grau de escolaridade ou 

da inserção social de seus participantes. 

Este estudo foi desenvolvido na cidade de Rio Grande (RS), cuja 

infraestrutura do sistema público de saúde é constituída por hospitais e unidades 

públicas de saúde. Nestas últimas, integram-se as Unidades Básicas de Saúde da 

Família (UBSF) e as Unidades Básicas de Saúde tradicionais (UBS), as quais, 

juntas, somam 31 unidades de atendimento. São 19 unidades de UBSF, das quais 

13 estão localizadas em área urbana e 6 em área rural. As UBS totalizam 9 

unidades e somente 1 está localizada em área urbana. Existem ainda 3 UBS que 

prestam atendimento ininterrupto durante as 24 horas do dia. Em relação aos 

hospitais da cidade, todos estão concentrados na região central do município, 
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próximos uns dos outros, totalizando 3 unidades (2 hospitais gerais e 1 psiquiátrico) 

(Estado do Rio Grande do Sul, 2013).  

O Gráfico 1 ilustra as unidades de saúde presentes no município, 

diferenciadas segundo tipo de unidade. 

Gráfico 1 – Unidades de Saúde do Município do Rio Grande - RS 

 

Fonte: Estado do Rio Grande do Sul. Prefeitura Municipal do Rio Grande. Secretaria Municipal 
do Meio Ambiente. Relatório de Caracterização Municipal (Subproduto 2.1) Edição Revisada. 
Elaboração do Plano Municipal de Saneamento Básico (PMSB) do Município do Rio Grande. 
Abril, 2013, p. 67.  

 

O contexto deste estudo foi o domicílio das mulheres. Entretanto, a primeira 

etapa da pesquisa, correspondente à captação das mulheres, se deu na 

maternidade do HU Dr. Miguel Riet Corrêa Júnior, vinculado à FURG. Este hospital é 

uma instituição pública, que incorpora o patrimônio da União e a rede de serviços 

que compõe o SUS, tendo como finalidade o ensino, a pesquisa e a extensão. 

Recebe pacientes de todas as regiões da cidade e, também, de cidades próximas. 

O HU Dr. Miguel Riet Corrêa Júnior é composto por 190 leitos, distribuídos 

nas áreas de Pediatria, Cirurgia, Clínica Médica, Maternidade, Unidade de 

Tratamento Intensivo Geral e Neonatal tipo II, observação no Serviço de Pronto 
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Atendimento. Possui Centro Cirúrgico, Centro Obstétrico (CO), Tomografia, Raio X, 

Laboratório de Análises Clínicas, Farmácia, Farmácia de Manipulação e 

Dispensação, Psicologia, Serviço Social, Serviço de Nutrição e Dietética, 

Almoxarifado, Comissão de Controle de Infecção Hospitalar, Hospital Dia para AIDS, 

Centro Integrado de Diabetes, Ambulatório de Doenças Crônicas, Centro de 

Oftalmologia. No que diz respeito aos leitos obstétricos, possui 29 leitos de clínica e 

3 de cirúrgica, além de 10 leitos de UTI neonatal (CIPE, 2011). 

O CO e a maternidade (que funciona como alojamento conjunto), do HU 

passaram por reformas, sendo que a nova estrutura física entrou em funcionamento 

em outubro de 2013. O novo CO passou a ficar no terceiro piso do hospital, no 

mesmo andar onde está localizada a maternidade. A área física da maternidade é 

composta por secretaria, sala de exames, sala de consulta (que conta com um 

banheiro e outra sala de exames anexas), copa, para uso dos funcionários, sala de 

estar da enfermagem, quarto para os médicos, duas salas de que funcionam 

concomitantemente para atendimento do trabalho de parto, parto e pós-parto, 

conhecido como Sistema PPP. Há ainda uma sala ampla, que é utilizada para 

observação das mulheres portadoras de hipertensão, rupreme e outras patologias, 

um corredor grande que perpassa por todas as salas supracitadas, com barra de 

apoio em toda a sua extensão, para que as mulheres possam se sentir seguras ao 

deambular. 

Além destes, há um expurgo, um hall de entrada com mesa e computador 

para uso coletivo, posto de enfermagem, vestiários feminino e masculino, uma área 

restrita, que funciona como um bloco cirúrgico do CO, onde são feitas as cesáreas, 

sala para reanimação neonatal e sala de recuperação com três leitos. O alojamento 

conjunto tem capacidade para 23 leitos, sendo dividido em enfermarias que 

comportam de 2 a 4 leitos. 

Cada sala PPP é composta por uma cama própria de PPP, automática e com 

foco portátil, um armário com material, um armário que funciona como mesa auxiliar 

na hora do parto, uma bola suíça, um banheiro com chuveiro para banho de 

aspersão, uma escadinha e um banco. As duas salas ativas possuem comunicação 

com a sala de cuidados ao RN, onde há dois berços aquecidos, uma balança e um 

monitor. Há espaço disponível para o acompanhante.  
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O HU da FURG recebe mulheres procedentes de todas as UBS da cidade, 

sendo o hospital referência para alto risco na saúde maternoinfantil, dispondo de UTI 

neonatal e preconizando a humanização da assistência ao parto. O hospital possui 

interlocução com a universidade, assim, os membros do Grupo de Pesquisa “Viver 

Mulher” desenvolvem serviços de extensão à comunidade por meio da assistência 

de enfermagem nos domicílios das mulheres. Desta forma, justifica-se a escolha 

desta unidade hospitalar como ponto de partida para a coleta de dados, servindo 

como local para a captação das participantes desta pesquisa. 

 

4.2.2 As participantes do estudo 

 

A literatura científica indica que os temas relativos ao cuidado da mulher que 

se encontra vivenciando a fase do puerpério e do cuidado do filho RN envolvem 

outros membros da família, além da mãe e de seu filho. Sobretudo o marido/pai é 

um personagem diretamente envolvido nesta fase do curso de vida familiar (Mello, 

Andrade, 2006). Assim sendo, considerou-se a pertinência de focalizar a puérpera e 

seu marido/companheiro enquanto colaboradores deste estudo.  

A decisão de incluir a puérpera e seu companheiro foi respaldada na 

premissa de que todas as pessoas diretamente envolvidas com a temática estudada 

devem participar em uma PP. Só assim os conhecimentos produzidos podem estar 

inter-relacionados e ser transferidos para a prática cotidiana (Bergold, Thomas, 

2012). Embora os demais membros de uma família extensa, como mães/sogras, 

pais/sogros, outros filhos e demais membros tenham certo grau de envolvimento 

com a temática estudada, estas pessoas não foram incluídas como participantes 

desta pesquisa. Tal decisão foi tomada para evitar possíveis contratempos no 

decorrer do processo participativo requerido em uma PP.  

O MS recomenda que a VD puerperal seja realizada na primeira semana após 

a alta do RN (Brasil, 2006). Seguindo esta recomendação, as puéperas que fizeram 

parte deste estudo foram contatadas na maternidade da FURG e foram 

entrevistadas somente após a alta hospitalar, quando se encontravam em seu 
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domicílio com o RN, na fase do puerpério imediato. Assim sendo, as VD foram 

realizadas entre o terceiro e o décimo dias pós-parto. A quantidade de participantes 

neste estudo foi a suficiente para permitir a reincidência de informações (Minayo, 

2013), ou seja, possibilitou a compreensão profunda do objeto de estudo. 

Os critérios de inclusão, definidos para a seleção das mulheres, foram: ter 

realizado o parto pelo SUS no HU da FURG, residir no Município de Rio Grande – 

RS, ter tido um RN vivo e consentir participar da pesquisa. Não foram solicitadas a 

participar as mulheres que, aparentemente, apresentavam déficits de natureza 

cognitiva ou eram surdas-mudas. Participaram deste estudo 22 puérperas, que se 

encontravam vivenciando o período pós-parto imediato, e 9 maridos/companheiros.  

 

4.3 PERCURSO METODOLÓGICO 

 

Nesta seção, são primeiramente apresentados os pressupostos teóricos que 

embasaram cada procedimento de coleta de dados. Na sequência, são 

apresentadas as etapas desenvolvidas nesta PP.  

Na PP, os métodos empregados para coletar dados são variáveis e o uso 

deles depende dos fatores relacionados ao contexto sob estudo e aos participantes. 

Assim sendo, as estratégias de coleta de dados devem ser estabelecidas a partir 

das experiências cotidianas dos participantes e ser apropriadas aos envolvidos na 

pesquisa (Bergold, Thomas, 2012).  

De modo geral, o processo de coleta de dados de uma PP é desenvolvido por 

meio de estratégias que visam facilitar a obtenção de experiências cotidianas dos 

participantes, suas crenças, opiniões e dúvidas (Gonçalves, Fernandes, 2016). Para 

tanto, foram desenvolvidas três estratégias, expostas a seguir.  
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4.3.1 Questionário 

 

O questionário utilizado foi composto por perguntas pré-definidas, segundo 

recomendado por Gil (2005). Neste estudo, um questionário foi aplicado para obter 

dados referentes à caracterização socioeconômica das mulheres e de seus 

maridos/companheiros (Apêndice A).  

 

4.3.2 Visita domiciliar (VD) 

 

O desenvolvimento de uma PP requer grande vontade dos participantes para 

expressar suas opiniões e experiências pessoais sobre o tema. Na vida cotidiana, 

essa abertura dificilmente ocorre em contextos institucionais, pelo fato de os 

participantes terem medo de serem julgados por dizer algo supostamente errado 

(Bergold, Thomas, 2012). Desse modo, os dados familiares dos participantes deste 

estudo foram levantados durante as VD de enfermagem feitas no domicílio das 

puérperas. 

A Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem (CIPE, 2011, p. 

139) define cuidado domiciliar como sendo um: 

Cuidado holístico prestado ao cliente no seu próprio ambiente, para 
diversos problemas, utilizando uma abordagem multidisciplinar que envolve 
o doente, a família e os prestadores de cuidados, transferindo aptidões para 
maximizar aquilo que as pessoas podem fazer por si próprias, mas 
proporcionando aconselhamento, monitorização e apoio ao cliente e aos 
prestadores de cuidados. 

A VD no puerpério tem como principal objetivo promover a recuperação 

saudável da mulher e, concomitantemente, auxiliar a puérpera e seu 

marido/companheiro na adaptação do recém-nascido em sua família (Branden, 

2000). Em uma VD, o profissional deve agir de modo a favorecer o gerenciamento, 

com êxito, das novas necessidades de saúde das pessoas em seu próprio domicílio 

(Rice, 2004). 
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A visita puerperal é uma ferramenta do processo de trabalho do profissional 

enfermeiro que tem como finalidade promover o atendimento preventivo, holístico e 

facilitador. É um momento caracterizado pelo estabelecimento de vínculos, pela 

escuta de qualidade e pela troca de conhecimentos, proporcionando independência 

da família em relação à assistência à saúde (Pereira, Gradim, 2014).  Para que a VD 

seja bem-sucedida, é necessário que a prestação de cuidados de enfermagem seja 

permeada por empatia e respeito pelos valores e pelas crenças dos membros da 

família, proporcionando os esclarecimentos por eles solicitados (Almeida, Duarte, 

Nelas, 2011). 

Uma VD deve ser planejada de forma sistemática, sendo que as intervenções 

a serem realizadas devem ser personalizadas de acordo com as características 

singulares e necessidades próprias de cada família (Wright, Leahey, 2009). No 

domicílio dos próprios pacientes, os enfermeiros possuem condições de considerar a 

realidade do contexto deles, contribuindo para que a assistência adquira uma 

natureza holística (Branden, 2000). 

De acordo com o preconizado pelo MS, o enfermeiro deve desempenhar as 

seguintes atividades durante uma VD no período puerperal: avaliar o estado de 

saúde da mulher e do RN, avaliar a interação entre o trinômio mãe-RN-família, 

estimular o aleitamento materno, orientar e apoiar os cuidados básicos com o RN, 

orientar quanto ao planejamento familiar e adotar as condutas consideradas 

apropriadas em caso de situações de risco (Brasil, 2006).  

O enfermeiro que realiza VD deve dispor de uma visão completa da família e 

da dinâmica familiar, para poder avaliar as necessidades de saúde de cada membro 

da família, direcionando-os para a prática dos melhores cuidados (Lowdermilk, 

Perry, 2013; Rice, 2004). A VD é uma alternativa segura e eficaz para promoção da 

saúde, especialmente tendo em vista os benefícios potenciais para o autocuidado e 

o senso de competência dos pais (Paul et al, 2014). 

A satisfação das puérperas em relação ao atendimento de consulta puerperal 

é maior quando ocorre no domicílio, pois elas se sentem importantes, valorizadas, 

seguras e satisfeitas com o atendimento recebido (Pereira, Gradim, 2014). Logo, é 

de extrema importância que os enfermeiros auxiliem as mulheres e seus familiares a 
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se adaptarem às mudanças físicas, psicológicas e sociais inerentes ao puerpério, 

minimizando os anseios e os medos e reduzindo possíveis intercorrências durante o 

período puerperal (Rodrigues et al, 2011). 

Sendo assim, a VD é uma ótima estratégia de trabalho para o enfermeiro, 

pois permite o conhecimento real acerca da estrutura familiar e sobre o ambiente 

onde a puérpera está inserida e, com isso, permite desenvolver a assistência de 

qualidade, visto que, a partir desta atividade, é possível identificar previamente as 

necessidades da mulher e do RN, além de monitorar e assegurar que tenham 

informações e apoio – fundamentais nesta etapa. 

 

4.3.3 Observação 

 

A observação consiste em instrumento de coleta de dados que propicia 

conhecer muitos detalhes do contexto estudado. O desenvolvimento da observação 

requer alicerce nos cinco sentidos humanos (Oliveira, 2010). Em uma PP, deve ser 

observado uma pessoa ou um grupo de pessoas em um contexto particular. Neste 

processo, é conhecido o valor da linguagem não verbal, a observação dos 

movimentos motores, a postura corporal, a expressão facial, os sinais de angústia 

que podem ser indicativos de problemas com os cuidadores ou demais membros da 

família (Morse, 2012). 

Para guiar os elementos a serem observados, foram seguidas as 

recomendações feitas por Cowie (2009).  
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Tabela 1 – Dimensões-chave para observação 

Dimensão Definição 

Espaço O(s) espaço(s) físico(s) 

As pessoas envolvidas Atores 

Atividades Conjunto de atos feitos pelas pessoas 

Objetos As coisas físicas que estão presentes 

Atos Ações individuais que as pessoas fazem 

Eventos Conjunto de atividades que as pessoas realizam 

Tempo A sequência que ocorre ao longo do tempo 

Metas As coisas que as pessoas estão tentando realizar 

Sentimentos As emoções sentidas e expressadas 

Fonte: adaptada de Cowie (2009)  

 

Por meio da observação dos itens supracitados (Tabela 1), associados aos 

dados obtidos das demais fontes mencionadas e ao registro destes acontecimentos 

cotidianos das famílias, foi possível obter elementos importantes para aprofundar a 

análise dos dados coletados, registrar e traduzir sensações e situações diversas. Os 

registros também permitiram potencializar reflexões e obter dados relativos às 

necessidades dos participantes (Khaoule, Carvalho, 2013). 

 

4.3.4 Entrevistas 

 

É uma das principais estratégias de coleta de dados de uma PP. Nesta 

modalidade de pesquisa, as entrevistas deixam de ser de natureza privada e 

passam a ser públicas, no momento em que os resultados são expostos para os 

participantes e, posteriormente, para o público que terá acesso aos resultados da 

pesquisa.  
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As entrevistas semiestruturadas possibilitam que o pesquisador elabore um 

roteiro com perguntas que atinjam os objetivos pretendidos, que são 

complementadas por outras questões que surjam durante a entrevista (Manzini, 

2003). Desta forma, o pesquisador pode se organizar melhor para o processo de 

troca com os participantes. Além disso, as informações podem emergir de uma 

forma mais livre e permitir a identificação das diferentes necessidades de cada 

participante. 

A PP tem como premissa a elaboração conjunta, entre pesquisador e 

participantes, das questões a serem investigadas. Assim sendo, a possibilidade do 

afloramento de novas informações, por meio da entrevista semiestruturada, vai ao 

encontro do preconizado pela PP. 

A entrevista semiestruturada permite ao entrevistador explorar dados não 

mensuráveis, como sentimentos, sensações, percepções, pensamentos, intenções, 

comportamentos passados, entendimento de razões, significados e motivações de 

um determinado grupo de sujeitos sobre o assunto investigado. Isto resulta em 

informações ricas que servem para delinear novas questões relevantes sobre o 

assunto (Minayo, 2013). 

Esta modalidade de entrevista também possibilitou a condução de um roteiro 

de perguntas, de acordo com as demandas expressas pelas puérperas e seus 

maridos/companheiros em relação às dúvidas e às potencialidades e dificuldades no 

autocuidado e nos cuidados ao recém-nascido. Possibilitou, posteriormente, a 

elaboração do material educativo. 

 

4.3.5 Oficinas educativas 

 

A oficina educativa foi uma das técnicas adotadas para o desenvolvimento 

das ações educativas. A oficina é um processo educativo que se dá de forma 

coletiva, planejada e coordenada, que proporciona reflexão e discussão de 

experiências (Corcione, 2003). Nesse sentido, o principal objetivo da oficina nessa 
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pesquisa foi a criação coletiva, a partir das demandas das próprias participantes, de 

forma a valorizar a diversidade de opiniões e, assim, proporcionar a discussão dos 

temas abordados.  

 

4.4 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS 

 

As técnicas mencionadas anteriormente foram organizadas e aplicadas em 

diferentes momentos de coleta de dados, pessoalmente pela pesquisadora. As 

características das etapas de coleta estão resumidas na Figura 1. 

 

Figura 1 – Etapas da pesquisa participativa 
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Busca de contato das participantes na maternidade 

Este primeiro contato com as participantes foi estabelecido na maternidade do 

hospital, onde os dados cadastrais das mulheres que tiveram o parto realizado nos 

últimos dias, naquele local, foram captados, por meio da exploração do sistema 

computadorizado disponível no mesmo.  

 

Contato telefônico com as mulheres 

Este contato foi feito inicialmente com 29 mulheres. Porém, não foi possível 

falar com 6 delas, mesmo após 4 tentativas feitas. Nos contatos telefônicos 

efetivados, as demais 23 mulheres tiveram os objetivos da pesquisa explicados e o 

convite para participação na mesma foi realizado. Destas, apenas 1 se recusou a 

participar, alegando não ter o menor interesse em colaborar com a pesquisa. 

Durante o contato telefônico, as 22 mulheres que aceitaram participar desta PP 

confirmaram os seus endereços e disseram qual o melhor dia e qual o melhor 

horário para receber a pesquisadora em seus domicílios. 

 

Visita domiciliar: questionário/entrevista/observação 

No dia e no horário combinados com cada participante, a pesquisadora foi até 

o domicílio para realizar a VD. Chegando ao domicílio, foi feita uma explicação mais 

detalhada da pesquisa e de seus procedimentos e foi reiterada a importância da 

colaboração de cada uma participante. Na sequência, foi feita a leitura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apêndice B, Apêndice C), no qual estão 

explicitados os objetivos da pesquisa e o processo de participação na mesma. 

O questionário foi aplicado para caracterizar as mulheres e seus 

maridos/companheiros. Na sequência, foi realizada a entrevista com a mulher e, 

caso seu marido/companheiro estivesse presente, com ele. Foram entrevistadas 22 

mulheres e 9 maridos/companheiros. Dentre estas mulheres, 18 possuíam 
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companheiro, porém apenas 9 companheiros foram entrevistados, pois os demais 

estavam trabalhando no momento da VD. 

As entrevistas tiveram duração média de 50 minutos e foram gravadas na 

íntegra em áudio (MP3). Após a entrevista, foram realizados o exame físico e a 

consulta de enfermagem, tanto com a puérpera quanto com o RN, com a finalidade 

de prestar assistência às participantes e sanar todas as dúvidas possíveis. Cabe 

salientar que apenas uma mulher teve encaminhamento feito pela pesquisadora 

para atendimento médico. Tal encaminhamento foi feito em razão das hemorroidas, 

que se apresentavam visivelmente salientes. 

As entrevistas com os maridos/companheiros tiveram como foco as questões 

relacionadas à sexualidade, pois os demais fatores estavam mais atrelados ao 

autocuidado da mulher e aos cuidados com o RN. Uma observação atenta foi 

realizada pela pesquisadora durante todo o período em que permaneceu no 

domicílio das participantes. 

 

Oficinas 

Foram desenvolvidas duas oficinas educativas, com a finalidade de identificar 

as demandas das mulheres relacionadas ao autocuidado e aos cuidados com o 

recém-nascido. Nesta etapa, optou-se pela não participação dos companheiros, para 

evitar constrangimentos.  

No Quadro 1, são apresentados dados relativos aos objetivos, aos 

procedimentos desenvolvidos e às estratégias adotadas nas duas oficinas 

educativas realizadas. Ambas tiveram os mesmos intuitos, tendo em vista que a 

segunda oficina teve a participação de outras mulheres, que não tinham 

disponibilidade para participar da primeira oficina.   
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Quadro 1 – Síntese das oficinas educativas. 

Objetivos Procedimentos 
Questões a serem 

abordadas 

  Promover acolhimento e 
entrosamento entre as 
participantes 

  Facilitar a expressão das 
demandas relacionadas ao 
autocuidado e aos 
cuidados com o RN 

  Sensibilizar para a 
reflexão  

 Retomada dos objetivos 
da pesquisa junto às 
participantes 

 Apresentação do grupo 
de forma individual, na 
forma de roda de 
conversa 

 Compartilhamento de 
experiências 

 Como está sendo essa 
nova fase? 

 Quais as principais 
mudanças que percebidas 
na fase em que se 
encontram? 

 Quais as principais 
dúvidas relacionadas ao 
autocuidado no pós-
parto? 

 Quais as principais 
dúvidas relativas aos 
cuidados com o RN? 

 

As mulheres foram contatadas por telefone entre um e um mês e meio após o 

parto e convidadas a participar das oficinas pedagógicas, reiterando o convite já feito 

no momento das VD. Como nem todas tinham disponibilidade de participar nos 

mesmos dia e horário, optou-se por realizar duas oficinas, com os mesmos 

objetivos, questionamentos e questões a serem abordados.  

Em ambas as oficinas, foi explicado para as participantes que as informações 

que elas passassem nessa etapa seriam agregadas às coletadas nas entrevistas 

individuais, feitas em seus domicílios, e que este conjunto de dados seria utilizado 

para compor o conteúdo do material educativo a ser elaborado.  

A primeira oficina contou com a participação de oito mulheres e teve a 

duração total de 90 minutos. A segunda oficina contou com a participação de seis 

mulheres e teve a duração total de 85 minutos. A pesquisadora coordenou as duas 

oficinas. Optou-se por não realizar a gravação em áudio das duas sessões, em 

razão das mulheres estarem acompanhadas de seus filhos, o que tornaria as 

transcrições difíceis por causa dos sons emitidos pelos bebês. Sendo assim, a 

pesquisadora optou em realizar registros escritos no decorrer das sessões. 
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Ao dar início às oficinas, primeiramente, a pesquisadora retomou os objetivos 

da pesquisa e a intenção das mesmas. Na sequência, foram iniciadas as 

apresentações das participantes presentes. A disposição das cadeiras em forma de 

roda contribuiu para que todas as mulheres participassem e pudessem interagir 

umas com as outras, pois tinham o mesmo campo de visão. A apresentação das 

mulheres propiciou o entrosamento entre elas, pois cada uma falou ao grande grupo, 

de forma breve, seu nome, sua idade, sua quantidade de filhos e sua ocupação. 

Nas oficinas, foi possível perceber grande troca de informações entre as 

próprias mulheres, sendo a pesquisadora a moderadora dos assuntos e das 

discussões. Cabe ressaltar que os temas mais íntimos, como a sexualidade no pós-

parto e a situação dos pontos da episiotomia, que foram abordados no âmbito da 

entrevista no domicílio, não emergiram durante as oficinas.  

Garrafas de água e copos foram dispostos em local de fácil acesso e, em 

todas as reuniões, a pesquisadora contou com uma colaboradora, uma bolsista de 

iniciação cientifica do curso de graduação em enfermagem da FURG, que 

desempenhou o papel de observadora. Foram fornecidos lanches – que foram 

organizados em kits individuais. 

No final de cada encontro, a moderadora e sua colaboradora se reuniam para 

compartilhar informações sobre a dinâmica grupal, incluindo o desempenho da 

moderadora. Isso possibilitava a reflexão conjunta sobre as formas de superar as 

falhas detectadas e explorar as potencialidades emergentes. Aproveitávamos 

também esse momento, em que a memória ainda estava recente, para anotar 

nossas opiniões e impressões sobre a oficina educativa desenvolvida.  

 

4.5 ANÁLISE DOS DADOS 

 

Na PP não há, a priori, um método pré-definido de análise dos dados. 

Contudo, no processo de análise dos dados de uma PP deve ser obedecida a 

premissa de que as diversas contribuições feitas para compor os resultados da 
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pesquisa devem ser claramente visíveis. Estas devem expressar as opiniões e as 

visões de todos os participantes envolvidos (Bergold, Thomas, 2012). 

Todas as anotações do diário de campo feitas durante as VD foram 

analisadas de forma sistematizada. Este trabalho demandou que as entrevistas 

feitas com as puérperas e seus maridos/companheiros, gravadas na íntegra em 

áudio, fossem inteiramente transcritas. Desse modo, foi possível obter melhor 

compreensão dos dados e realizar análise do conjunto de dados obtidos nas coletas 

feitas no processo PP. As demandas das puérperas e de seus maridos puderam ser 

identificadas e as respectivas respostas foram produzidas, de modo a elaborar o 

material de suporte educativo. 

Portanto, foram analisados os dados relativos às anotações feitas no diário de 

campo do pesquisador e as narrativas dos participantes. Posteriormente, esse 

conjunto de dados foi analisado de forma temática, que consistiu em um método que 

permite identificar, analisar e descrever, com opulência de detalhes, os padrões das 

temáticas derivadas desses dados (Braun, Clark, 2006).  

A análise temática foi desenvolvida em seis fases, segundo o proposto por 

Braun & Clarke (2006): 

- Familiarização com os dados de cada instrumento, 

- Codificação dos dados,  

- Busca por temas. 

- Revisão dos temas.  

- Definição dos temas. 

- Produção da escrita. 

O produto desta análise foi apresentado aos envolvidos na pesquisa, ou seja, 

os integrantes da PP, que possuem o poder de decidir quando a pesquisa pode ser 

finalizada e se algo precisa ser modificado (Bergold, Thomas, 2012). 

A fim de preservar o rigor da pesquisa, os conteúdos e os significados 

elencados pelos participantes foram ilustrados por citações extraídas das falas 

(Morse, 2012). Porém, cabe salientar, que os participantes não abordaram os temas 

com as mesmas palavras. Mas, pelo fato das ideias terem o mesmo significado, 
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apenas uma fala, que tinha uma natureza mais clara e contundente, foi eleita para 

representar as demais que possuíam o mesmo significado.  

 

4.6 ASPECTOS ÉTICOS 

 

De forma a contemplar os aspectos éticos relativos à pesquisa envolvendo 

seres humanos, o projeto desta pesquisa foi submetido à apreciação do Comitê de 

Ética em Pesquisa da EEUSP e foi aprovado (Parecer consubstanciado registrado 

sob o número 1.212.765 – Anexo 1). Obteve-se também a aprovação do Comitê de 

Ética em Pesquisa na Área da Saúde da FURG, que é a instituição coparticipante 

(Parecer número 167/2015 – Anexo 2). Assim sendo, o projeto contempla os itens 

da Resolução 466/2012, do Conselho Nacional de Saúde, do MS (Brasil, 2012). 

Uma PP deve ser desenvolvida com o pressuposto de que os participantes 

precisam ter certeza de que suas declarações não serão usadas contra eles e que 

eles não sofrerão quaisquer desvantagens ao expressarem críticas ou opiniões 

divergentes (Bergold, Thomas, 2012). Sendo assim, durante a abordagem dos 

participantes de pesquisa, no encontro da busca ativa desenvolvida na maternidade 

do HU-FURG, para o agendamento da visita domiciliar, eles foram esclarecidos 

quanto aos objetivos e a importância da realização deste estudo. Foi-lhes dada a 

garantia de direito de se recusarem a participar da pesquisa. Eles também 

receberam esclarecimentos relativos aos procedimentos de coleta de dados, à 

possibilidade de interromper a participação em qualquer fase da pesquisa, sem que 

tenham nenhum tipo de prejuízo, às garantias quanto ao sigilo da identidade e da 

privacidade, à necessidade de transcrever as entrevistas a sua incorporação aos 

textos acadêmicos. Cabe salientar que nenhum dos participantes solicitou 

interromper a sua participação depois de aceita. 

No primeiro encontro, referente à coleta dos dados, ou seja, na VD, os 

participantes receberam o TCLE, que foi confeccionado em duas vias; uma contendo 

a assinatura da pesquisadora, que ficou com os participantes, e outra com a 

assinatura dos participantes, que permanecerá com a pesquisadora (Apêndice B; 
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Apêndice C). A fim de proteger a identidade dos participantes, foi utilizada a letra 

“E”, seguida por uma numeração sequencial, para as mulheres, e a letra “C”, 

seguida por um número correspondente, para os companheiros.  

 

4.7 O PROCESSO DE CONSTRUÇÃO DO MATERIAL DE SUPORTE 

EDUCATIVO 

 

O material educativo consiste em um produto da PP. Foi elaborado de forma 

participativa, mediante a construção compartilhada do conhecimento, na qual foram 

seguidas as recomendações para construção de material educativo (Manganiello, 

2012; Reberte, Hoga e Gomes, 2012). 

Na figura 2, estão retratadas as etapas da elaboração do material educativo. 

Figura 2 – Etapas do processo de elaboração do material educativo. 
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4.7.1 Elaboração do conteúdo 

 

O conteúdo do material de suporte educativo derivado deste estudo foi 

elaborado a partir da identificação das demandas expressas pelos participantes 

envolvidos na pesquisa. Pode-se afirmar que este diagnóstico foi produzido 

efetivamente, de forma coletiva, com as mulheres que participaram da PP. 

Verificou-se a necessidade de priorizar a inclusão de assuntos considerados 

expressivos e representativos pelas mulheres, pois, devido à complexidade de todo 

o conteúdo trabalhado, se colocássemos todos os detalhes seria excessivo, tendo 

em vista o formato de cartilha. 

As respostas aos questionamentos foram obtidas pelo embasamento teórico 

ou pelo devido respaldo em evidências científicas disponíveis e atualizadas. Esta 

estratégia é considerada como fundamental para assegurar a qualidade do 

conteúdo, além da confiança dos leitores em relação à fidedignidade científica do 

material (Echer, 2005). 

Para elaborar a cartilha, se teve a cautela de utilizar linguagem popular. 

Sendo assim, foi evitado o emprego de termos científicos e foram elaboradas 

ilustrações que permitissem melhor compreensão do conteúdo do material 

educativo. Foram produzidas 29 ilustrações originais para o material, por duas 

designers, que trabalharam de forma cooperativa contínua, tendo a pesquisadora 

orientado sobre a intencionalidade de cada ilustração e os significados por ela 

transmitidos, assim como as informações técnicas. As ilustrações foram legendadas, 

de modo a facilitar a compreensão. 

Os trabalhos de diagramação e a editoração do material de suporte educativo 

foram realizados por profissionais da área de design. 
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4.7.2 Validação da cartilha 

4.7.2.1 Validação por peritos 

 

A primeira etapa do processo de validação do material foi realizada por cinco 

profissionais peritos. Tratam-se de especialistas das áreas de assistência à mulher 

que se encontra na fase do puerpério, ao neonato e em educação em saúde. 

Portanto, foram solicitados a colaborar como peritos: uma enfermeira especialista 

em puerpério, uma enfermeira especialista em neonatologia, um enfermeiro 

especialista em educação em saúde, uma enfermeira atuante na assistência à 

saúde da mulher e uma médica que atua na área da Estratégia Saúde da Família e 

também como docente do Curso de Medicina da Universidade Federal do Rio 

Grande. 

Primeiramente, foi enviada uma carta convite (Apêndice D), via endereço 

eletrônico. Após manifestação de interesse em colaborar, uma versão preliminar do 

material foi encaminhada via correio eletrônico. Esta versão possuía o conteúdo 

integral da cartilha, incluindo as figuras relacionadas a cada tópico. Solicitou-se que 

cada um dos peritos preenchesse um instrumento de avaliação do material 

(Apêndice E), com a intenção de esmerar o material, tendo em vista o conteúdo, a 

linguagem, as ilustrações e a sua estrutura em termos de diagramação. Este 

instrumento também continha um espaço reservado para fornecimento de sugestões 

adicionais que eventualmente não tenham sido contempladas. Foi-lhes dado um 

prazo para que manuseassem o material e preenchessem os itens do instrumento 

de avaliação. 

Os referidos instrumentos foram repassados para a pesquisadora na data pré-

estabelecida. Com os dados registrados pelos peritos, foi possível identificar as 

sugestões e as recomendações feitas por cada um. Estas estavam registradas de 

forma clara e objetiva, o que facilitou a interpretação por parte da pesquisadora e 

permitiu incorporar adequações sugeridas pelos peritos. A inexistência de 

controvérsias significativas entre as recomendações feitas pelos peritos fez com que 
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uma eventual etapa de chegada a um consenso não precisasse ser realizada. Não 

houve nenhuma recusa à colaboração enquanto peritos.  

No Quadro 2, estão apresentadas as sínteses das sugestões feitas pelos 

peritos. 

Quadro 2 – Sugestões dos peritos para reformulação do material educativo 
(continua) 

Tópico Sugestões  

Puerpério 

- Esclarecer que o momento da dequitação da placenta é quando inicia 

o puerpério 

- Excluir a figura da episiotomia 

- Esclarecer o que observar nos pontos 

- Padronizar o termo lóquios 

- Falar sobre o curativo oclusivo na ferida operatória da cesariana nas 

primeiras 24h e, após, apenas deixar o local limpo e seco 

- Reforçar que os pontos não rompem ao fazer força para evacuar 

- Colocar que o spray de alívio da dor da região perineal deve ser feito 

mediante prescrição médica 

- Ressaltar a importância do retorno na consulta puerperal 

- Retirar o uso de pomadas no caso de hemorroidas, pois deve ser 

prescrita pelo médico 

- Retirar sobre o medo de romper os pontos ao evacuar, apenas 

orientar que essa força não é capaz de comprometer os pontos 

- Trocar o termo “queimar calorias” no retorno às atividades físicas 

- Orientar a diminuição da exposição ao sol para a hiperpigmentação 

da pele 

- Corrigir as “estrias desaparecem” por as “estrias se modificam” 

- Retirar o uso da bomba manual, tendo em vista que o seu uso não é 

indicado 

Dinâmica familiar 

- Colocar o tempo da licença maternidade 

- Trocar companheiro por pai do bebê, pois mesmo não vivendo com a 

mulher o pai deve ajudar 
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(continuação) 

Tópico Sugestões  

Sexualidade 

- Orientar a retomada das atividades sexuais após o término da 

loquiação 

- Recomendar a associação de outro método contraceptivo junto ao 

LAM 

- Especificar que o uso da minipílula só deve ser feito enquanto a 

mulher amamentar, após esse método deve ser trocado 

- Explicar que o método DIU é colocado no próprio consultório e 

necessita de revisões periódicas 

Aleitamento 

materno 

- Trocar “imunologia do RN” por termo mais acessível 

- Falar sobre a doação de leite materno 

- Explicar a figura da pega 

- Alertar sobre a contraindicação de fumar, consumir álcool e outras 

drogas durante a amamentação 

- Explicar o porquê de não oferecer açúcar na alimentação do bebê 

- Refazer figura da extração manual do leite 

Cuidados com o 

RN 

- Alertar para as mamas dos bebês não serem apertadas 

- Refazer sentido da mão do cuidador ao realizar a higiene perineal do 

bebê 

- Explicar que a higiene dos olhos deve ser feita com um algodão para 

cada olho 

- Alertar sobre o uso exagerado de lenços umedecidos 

- Recomendar o uso de compressas no local da vacina em caso de dor 

e febre 

- Colocar a imagem das fezes após a explicação sobre o assunto 

- Falar que os gases são eliminados por flatos (pum) 

- Alterar o uso da palavra pediatra por médico, tendo em vista a 

estratégia da saúde da família 

- Retirar o uso da perinha para aspiração nasal, tendo em vista as 

frequentes lesões pelo mau uso da mesma 

(conclusão) 
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A apreciação das sugestões feitas pelos peritos possibilitou verificar que elas 

diziam respeito a alterações referentes ao texto, à linguagem, às ilustrações e à 

avaliação geral da cartilha. Para tomar decisões referentes à inclusão ou não das 

sugestões no material educativo, foram levados em consideração o caráter científico 

da mudança sugerida e as diretrizes pertinentes ao trabalho editorial e gráfico.  

Todos os peritos fizeram uma avaliação positiva do material analisado. Eles 

salientaram que o trabalho estava bem elaborado e apresentava informações 

essenciais para a promoção da saúde das mulheres que vivenciam o puerpério e o 

cuidado de seus filhos RN. Mencionaram que a leitura foi agradável e explicativa. 

Em relação às ilustrações, referiram que elas promovem a autoimagem do público-

alvo, pois retratam diferentes tipos físicos, raças e incluem uma mulher com 

necessidade especial. 

 

4.7.2.2 Validação pelas participantes da PP 

 

Após o retorno do material de suporte educativo por parte dos peritos, e tendo 

sido já incorporadas as alterações sugeridas por eles, o material refeito foi 

encaminhado para avaliação das participantes da PP. Para desenvolver esta etapa 

de validação, foi realizada uma oficina pedagógica com o grupo de puérperas, para 

discutir os temas emergidos e a necessidade de adequação da linguagem.  

A oficina aconteceu de acordo com a demanda e as necessidades verificadas 

por todas as participantes, que foram contatadas anteriormente, quando receberam 

o convite para a participação na validação do material. Das 22 mulheres, 14 

mulheres participaram desta fase de validação. A oficina realizada teve duração de 

160 minutos, quando a pesquisadora mostrou, item a item, as partes da cartilha, por 

meio de sua projeção em um telão. A cada página apresentada, as mulheres foram 

solicitadas a expressar suas opiniões a respeito da mesma, sobretudo no que se 

referia à linguagem e às ilustrações, às cores usadas, à pertinência das mesmas, 

entre outros aspectos relativos à facilidade de compreensão da mensagem contida 
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no texto. Este procedimento de validação por parte das participantes foi realizado 

considerando as premissas da PP (Bergold, Thomas, 2012).  

Esta etapa foi fundamental para estreitar a distância entre o que o 

pesquisador acredita que deveria compor o material e as reais necessidades de seu 

público-alvo, neste caso, as puérperas (Fonseca et al., 2004).  

A fim de assegurar que as informações produzidas pelo estudo 

contemplassem fielmente os diferentes pontos de vista das participantes, as 

mulheres foram consultadas para ver se estavam se sentindo representadas 

(McHugh, 2008). Elas ressaltaram a importância de o material conter figuras que 

retratavam todos os tipos de mulheres quanto ao tipo físico, à etnia, à idade e aos 

aspectos relativos à sexualidade. Expressaram grande satisfação pelo fato de todas 

se sentirem devidamente representadas.  

Expressaram também sensação de surpresa ao verificarem que o material 

educativo continha informações que eram claras e de fácil leitura e compreensão. 

Também manifestaram agradecimento pela oportunidade que tiveram, de colaborar 

na elaboração de um material que, de acordo com elas, poderá facilitar a vida de 

muitas mulheres. 

Em relação à validação do vocabulário e da pertinência e facilidade de 

compreensão das ilustrações por parte das mulheres, todas as sugestões feitas por 

estas também foram incorporadas à nova versão.  

 

4.7.3 Composição da versão final do material de suporte educativo 

 

Em conformidade com a proposta da PP, após a incorporação, ao material 

educativo, das sugestões oriundas das duas etapas de validação, a nova versão do 

material foi encaminhada às profissionais de design, para que pudessem finalizar o 

processo de produção. 
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Esta nova versão foi novamente revista pela pesquisadora e por sua 

orientadora, que a consideraram finalmente aprovada para impressão. 

 



 

5 resultados 
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5 RESULTADOS 

 

Os resultados deste estudo estão apresentados de forma mesclada, ou seja, 

detalhando os métodos desenvolvidos e apresentando os resultados propriamente 

ditos na seção de resultados. Esta estratégia foi empregada de modo a evitar 

repetições, cuja ocorrência tornaria a leitura cansativa.  

 

5.1 CARACTERÍSTICAS DOS PARTICIPANTES  

 

As características sociodemográficas das mulheres estão apresentadas na 

Tabela 2. 
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Tabela 2 – Características sociodemográficas das mulheres. Rio Grande, 2016  

(continua) 

M. Idade 
Est. 
Civil 

 Ocupação 
Dias 
PP 

Nº de 
filhos 

Nº de 
abortos 

Nº 
cesáreas 

Nº partos 
normais 

Escolaridade Religião 
Tem 
comp. 

Casa 
Nº pes 
casa 

1 17 solteira estudante 9 1 0 1 0 Médio compl Não tem Não Alug 4 

2 36 casada arquiteta 7 2 0 2 0 Pós-grad Católica  Sim Próp 4 

3 23 casada estudante 10 1 1 0 1 Sup incomp Evangélica Sim Alug  3 

4 29 
União 
est 

Estudante/esteti
cista  

5 2 0 0 2 Sup incomp Não tem Sem  Próp  4 

5 23 
União 
est 

estudante 10 1 0 0 1 Tecn incomp Católica NP Com Próp 9 

6 19 
União 
est 

estudante 7 1 0 1 0 Médio incomp Católica Trab  Próp  3 

7 35 
União 
est 

professora 9 1 1 1 1 (FM) Sup compl Kardecista Com Próp  3 

8 23 solteira manicure 6 1 0 0 1 Fund incomp Umbanda Sem  Alug  5 

9 24 
União 
est 

Assist. técnica 
escritório 
advocacia 

5 1 1 0 1 Sup compl Não tem Com Alug  6 

10 38 
União 
est 

Promotora de 
vendas 

9 1 0 1 0 Médio compl Não tem Trab Alug 3 

11 20 
União 
est 

vendedora 7 1 0 1 0 Médio compl Não tem Com  Emp 5 

12 41 
União 
est 

balconista 7 2 0 0 2 Fund incomp Umbanda Com Alug 4 
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(continuação) 

M. Idade 
Est. 
Civil 

 Ocupação 
Dias 
PP 

Nº de 
filhos 

Nº de 
abortos 

Nº 
cesáreas 

Nº partos 
normais 

Escolaridade Religião 
Tem 
comp. 

Casa 
Nº pes 
casa 

13 28 
União 
est 

Servidora 
pública 

6 1 1 0 1 Sup compl Não tem Trab Próp 3 

14 27 
União 
est 

professora 10 1 0 0 1 Pós-grad Kardecista Com Próp  3 

15 27 solteira Autônoma 7 1 0 1 0 Fund incomp Não tem Sem  Emp  2 

16 22 
União 
est 

Dona de casa 5 1 0 1 0 Fund incomp Umbanda Trab Próp  3 

17 35 casada 
Líder de 
prevenção e 
perdas  

8 1 1 1 1 Médio compl Não tem  Com Próp 3 

18 32 casada 
Dona de casa 
Autônoma 

7 2 
2 
(gemelar) 

1 1 Fund incomp Evangélic Trab Próp 4 

19 18 solteira estudante 9 1 0 0 1 Médio incomp Católica NP Sem  Alug 6 

20 23 
União 
est 

Autônoma  9 1 0 0 1 Médio compl Evangélica Trab Próp 3 

21 42 
União 
est 

manicure 6 3 0 0 3 Médio compl Umbanda Trab Próp  6 

22 18 
União 
est 

Dona de casa 7 1 0 0 1 Fund incomp Não tem Trab  Próp  3 

(conclusão) 
M. = mulher (em sequência numérica); Est. Civil = estado civil; Dias PP = dias pós-parto; Comp. = Companheiro, Com = foi entrevistado, Sem = não possui 
companheiro, Trab = estava trabalhando no momento da entrevista; Alug = alugada, Próp = própria, Emp = emprestada; Nº pes. Casa = número de pessoas 
que vivem na casa; FM = feto morto; NP = não praticante 
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A idade das mulheres variou entre 17 e 42 anos de idade. No que diz respeito 

ao estado civil, 15 eram solteiras, 4 casadas e 3 se encontravam em união estável. 

Dentre as solteiras, a grande maioria delas (11) vivia como casadas, porém, com o 

estado civil de solteiras. No que tange ao número de filhos, quatro já possuíam 

outros filhos, as demais estavam vivenciando a experiência da maternidade pela 

primeira vez. 

Em relação à escolaridade, seis mulheres tinham ensino fundamental 

incompleto, duas o ensino médio incompleto, seis o ensino médio completo, uma o 

curso técnico incompleto, três o ensino superior incompleto, duas o ensino superior 

completo e duas possuíam pós-graduação lato senso. 

Quanto à religião, nove mulheres declararam não ter religião, quatro seguiam 

a umbanda, quatro se classificaram como católicas – sendo que duas destas não 

eram praticantes, três eram evangélicas, duas eram espíritas. 

Quanto à situação do domicílio em que residiam, 13 moravam em casa 

própria, 7 em casa alugada e 2 em casa emprestada. 

As características dos companheiros das mulheres estão apresentadas na 

Tabela 3. 

Tabela 3 – Características sociodemográficas dos companheiros das mulheres. Rio Grande, 2016 

Comp.  Entrevistado Idade Ocupação Escolaridade 
Filhos de 

outro relac. 

2 Sim 38 Proprietário petshop Sup compl Não 
3 Sim 24 Militar  Sup incomp Não  
4 Trab  35 Proprietário petshop Pós-grad Não  
5 Sim  24 Motorista emp privada Méd compl Não  
6 Trab  26 Contratado empresa de pescados Médio incomp Não  
7 Sim  37 Autônomo Técnico Não  
9 Sim  27 Eng civil desempregado Sup compl Não  
10 Trab  40 Fiscal imobiliária  Médio compl Sim 4 
11 Sim  24 Funcionário do porto Médio compl Não  
12 Sim  45 Escritório contábil Técnico Sim 2 
13 Trab  30 Servidor público Sup compl Não  
14 Sim  30 Téc. Segurança do Trabalho Técnico Não  
16 Trab  28 Funcionário do porto Médio compl Sim 1 
17 Sim  39 Professor geografia EE Sup compl Não  
18 Trab  49 Autônomo  Fund compl Não  
20 Trab  28 Proprietário firma de elétrica Técnico Não  
21 Trab  55 Servidor público Médio compl Sim 3 
22 Trab  32 Autônomo Médio incomp Não  

Comp = Companheiro da mulher; Entrevistado: Sim ou não; Filhos de outro relac. = filhos de outro 
relacionamento 
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As idades dos companheiros das mulheres variaram entre 24 e 55 anos de 

idade. Dos dezoito companheiros, nove participaram da entrevista sobre os aspectos 

relacionados à sexualidade e nove não participaram da entrevista, por estarem 

trabalhando no momento das entrevistas feitas com as mulheres. Entrevistas com os 

nove companheiros ausentes não foram agendadas em outra data, pois observou-se 

que as experiências narradas pelos nove entrevistados foram suficientes para atingir 

a saturação teórica (Morse, 2012) do fenômeno explorado.   

As ocupações dos companheiros foram: proprietário de empresa (três), 

militar, motorista, autônomo (três), funcionário em empresa de pescados, engenheiro 

civil desempregado, fiscal em imobiliária, funcionário em empresa portuária, 

funcionário em escritório contábil, servidor público (dois), técnico em segurança do 

trabalho, professor. Quanto à escolaridade, um possuía o ensino fundamental 

completo, dois o ensino médio incompleto, cinco o ensino médio completo, quatro o 

curso técnico completo, um o ensino superior incompleto, quatro o ensino superior 

completo e um possuía pós-graduação. 

 

5.2 AS DEMANDAS EXPRESSAS PELAS MULHERES EM RELAÇÃO A SI 

MESMAS 

 

Nesta seção, estão apresentadas as demandas por suporte e orientações 

expressas pelas mulheres em relação ao autocuidado. Elas estão apresentadas na 

forma de itens, assim como as referentes aos cuidados dos filhos RN, tendo em vista 

a finalidade desta pesquisa – de elaborar material de suporte educativo, segundo as 

necessidades expressas pelas próprias mulheres.    
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5.2.1 Episiotomia/lacerações 

5.2.1.1 Sinais e sintomas percebidos 

 

As mulheres que tiveram parto normal fizeram referência a alguns sinais e 

sintomas que foram derivados das lacerações perineais sofridas ou da episiotomia. 

Tais sinais e sintomas incluem a sensação dolorosa ao caminhar ou se sentar. Uma 

mulher referiu ter vivenciado dores intensas no local da episiotomia que lhe 

causaram desespero, o que pôde ser aliviado mediante uso de medicamento tópico. 

Outra mulher referiu ter sentido prurido no local das cicatrizes, apesar de estas se 

encontrarem sem secreções. 

“Meu parto foi normal, de cócoras, sem episio, sem nada. Nos primeiros 
dias eu sentia um pouco de dor para caminhar, porque a obstetra não fez 
episio, mas lacerou, mas ela disse que foi pouco e não precisava de 
pontos” (M3); “Eu estava desesperada de dor, mas agora aliviou bastante 
a dor que eu sentia, estou passando um spray” (M12); Levei 7 pontos eu 
acho, está um pouco dolorido para sentar (M20); “Está bem sequinho, 
mas eu sinto coceira” (M14) 

 

5.2.1.2 Orientações recebidas/não recebidas dos profissionais de saúde  

 

Observou-se a inexistência de unanimidade em relação ao recebimento de 

orientações relativas aos cuidados com a episiotomia. Assim sendo, algumas 

receberam orientações a este respeito, mas outras referiram não ter recebido 

nenhuma orientação relativa a este tópico.  

As que receberam orientações sobre os cuidados com a episiotomia referiam 

a necessidade de cuidados com a região perineal após o parto normal. Dentre as 

orientações recebidas, foram mencionados esclarecimentos relativos à importância 

de a higiene ser realizada com água e sabão neutro, evitar o uso de papel higiênico 

e sabonete com cheiro, o uso de aerossol analgésico e anti-inflamatórios tópicos. 
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Outras mulheres foram alertadas quanto ao fato de que os pontos cairiam 

espontaneamente. Uma mulher afirmou ter recebido orientação de sua mãe. 

“Falaram que era só para passar agua e sabão neutro” (M5, M12, M18, 
M19); “Eles cortaram e levei pontos, mas no hospital disseram que os 
pontos caem sozinhos. Acho que até já caíram” (M5); “No hospital me 
disseram para quando eu fosse me limpar, não passar o papel higiênico, 
só lavar e enxugar” (M9, M13, M14, M15); “Disseram para eu não usar 
sabonete e deixar que os pontos cairiam sozinhos. Só isso” (M22); “Os 
cuidados com os pontos eu soube pela minha mãe, por causa dos partos 
que ela já teve. Mas falei com o pessoal do posto de saúde e me 
receitaram um spray que é analgésico, anti-inflamatório e acho que 
antibiótico também” (M8) 

Outras mulheres, por sua vez, relataram não ter recebido qualquer tipo de 

orientação em relação aos cuidados com a região perineal. Assim sendo, não foram 

alertadas a respeito da necessidade de higiene desta região. A ausência de tais 

orientações fez com que uma mulher permanecesse com dúvidas em relação à 

fisiologia do corpo no pós-parto e outra mulher ficasse arraigada à crença popular. 

“Levei seis pontos, sendo que um já arrebentou. Ninguém falou nada 
sobre como cuidar, eu não sabia que era para lavar e que não podia 
passar papel higiênico. E ainda não olhei os meus pontos porque os 
antigos dizem que se olhar pode infecionar né?” (M8); “Eles não me 
cortaram, mas na hora de sair machucou. No hospital me deram um 
spray, mas não disseram nada sobre como limpar” (M20); “Será que 
minha vagina vai voltar para o lugar? Porque eu tive muitos pontos” (M9) 

 

5.2.2 Cesárea 

5.2.2.1. Sinais e sintomas percebidos 

 

As mulheres que tiveram parto cesárea mencionaram alguns sinais e 

sintomas que derivavam da cicatriz cirúrgica. Os mais referidos foram a sensação 

dolorosa na região do baixo ventre e sensações de modificação na estrutura da pele. 

A dor provocava restrições no desenvolvimento das atividades diárias, como o 

levantar-se e tomar banho. Uma mulher percebeu que o excesso de gordura 

abdominal dificultava o processo de cicatrização da ferida cirúrgica, que se tornava 
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mais lento. Outras mulheres, por sua vez, referiam a sensação de repuxo nos pontos 

que lhes provocava desconfortos.  

“O que me dói é essa barriga aqui (toca no baixo ventre), pois está bem 
dura e escuro na volta dos pontos. Eu não toco muito, que é para não...ai” 
(M1); “No dia que eu vim doeu bastante, mas no outro dia eu já estava 
levantando e fazendo as coisas. Tomando banho sozinha” (M6); “Pelo 
fato de eu ser gordinha, a cicatrização é bem pior. Bem mais demorado. 
Fiquei muito dolorida, não conseguia levantar da cama nem tomar banho 
sozinha” (M7); “Eu sinto um desconforto nos pontos, repuxam” (M10, 
M11); “Tem dias que eu sinto dor nos pontos, outros dias não” (M17) 

 

5.2.2.2 Orientações recebidas dos profissionais de saúde  

 

As mulheres referiram ter recebido orientações relativas aos cuidados com a 

cesárea durante a internação hospitalar. Tais orientações foram referentes à 

importância da higiene com água e sabão neutro, a necessidade de manter o local 

da cicatriz seco e as características de um processo fisiológico de cicatrização da 

ferida cirúrgica. 

“No hospital, pediram para eu não passar mais nada além de água e gaze 
limpa” (M1, M17); “No hospital, fui bem esclarecida de como tinha que 
fazer para cuidar dos pontos, a forma de limpeza, o que não podia 
aparecer” (M2); “Me orientaram a lavar com sabão neutro, para não usar 
sabonete com cheiro forte” (M11) 

 

5.2.2.3 Práticas  

 

A adoção de práticas de autocuidado relacionadas ao processo de 

cicatrização da ferida cirúrgica foi relatada pelas mulheres. As principais práticas 

foram relativas à higiene da ferida cirúrgica, aos cuidados para mantê-la limpa e 

seca e ao retorno às atividades cotidianas de forma independente. 
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“Eu lavo no banho e depois passo uma gaze ali para limpar e depois 
coloco outra gaze” (M1, M17); “Eu mesmo que lavo e seco bem direitinho, 
não deixo ficar molhado e está bem sequinho” (M6); “Eu fui tirar os pontos 
ontem, daí agora que estou começando a fazer as coisas sozinha” (M7) 

 

5.2.2.4 Suporte familiar 

 

O suporte familiar recebido, sobretudo das mães, foi importante para que as 

mulheres tenham retomado o desenvolvimento das atividades cotidianas. As mães 

também foram referidas como pessoas que lhes forneceu suporte na observação da 

ferida cirúrgica, sobretudo em relação ao processo fisiológico de cicatrização e ao 

surgimento de sinais e sintomas de infecção.  

“Pedi para a minha mãe me dar banho, porque eu tinha medo por causa 
dos pontos” (M1); “A mãe olha todo o dia para mim, para ver se não está 
com sinal de infecção” (M6) 

 

5.2.3 Sangramento (lóquios) e involução uterina 

5.2.3.1 Percepções  

 

As mulheres perceberam que o corpo sofre mudanças fisiológicas no período 

pós-parto. Relataram a presença de cólicas abdominais e uma das mulheres 

comparou a cólica com a sensação que tinha quando o bebê ainda se encontrava no 

seu útero. A loquiação foi mencionada pelas mulheres, sendo que muitas conheciam 

esta ocorrência fisiológica do período pós-parto como menstruação. Referiram 

observações relativas à ocorrência da menstruação, sua quantidade e seu odor. 

“Às vezes parece que tem alguma coisa me chutando aqui dentro ainda!” 
(M1); “Eu sinto bastante cólica” (M5, M12); “No início eu sentia cólicas, 
agora já está mais fraco” (M6); “O sangramento está vermelho, mas está 
diminuindo. Tem cheiro de menstruação normal” (M1); “Ainda sai 
menstruação, pouca coisa, mas sai” (M4, M5, M6, M7, M10); “Nos 
primeiros dias, desceu muito sangue, depois diminuiu e agora está 
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voltando a descer mais” (M9); “Bá no início era sangramento demais. Eu 
tinha que usar aqueles absorventes pós-parto” (M7, M18); “Eu estava 
sangrando no hospital e me deram duas injeções. Diminuiu a 
menstruação, mas ontem veio um monte” (M18) 

 

5.2.3.2 Orientações recebidas/não recebidas dos profissionais de saúde 

 

As mulheres que relataram ter recebido orientações relacionadas à involução 

uterina mencionaram que os profissionais de saúde alertaram quanto aos sinais e 

sintomas que deveriam ser observados, sobretudo a ocorrência de cólica abdominal 

e a altura uterina. 

“A médica que me examinou disse que eu ia começar a colocar sangue 
com as coisas que estavam aqui dentro, para fora e que eu sentiria 
cólicas. Dito e feito” (M12); “A enfermeira tocou e disse que o útero estava 
descendo... eu nem sabia que o útero ficava em cima” (M18); “A médica 
me explicou que eu sentiria cólicas” (M22); “Eu não tenho muito 
conhecimento, mas eles dão um remédio pro útero voltar pro lugar, não?” 
(M17) 

Por outro lado, muitas mulheres referiram não ter recebido qualquer tipo de 

orientação relativa à loquiação, ou seja, sua ocorrência e suas características, como 

quantidade, cor, odor e duração. 

“Não me explicaram nada sobre o sangramento” (M1, M2, M4, M6, M8, 
M9, M11, M14, M15, M16, M17, M18, M19, M20, M21, M22) 

 

5.2.3.3 Dúvidas 

 

A ausência de orientações referentes à loquiação fez com que as mulheres 

permanecessem com muitas dúvidas a este respeito. Suas principais dúvidas foram 

relativas à duração e à quantidade. 

“Depois que eu voltei para casa, eu estava tomando banho e saíram duas 
bolas de sangue, não sei se é sangue coagulado. Mas depois não saiu 
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mais assim” (M1); “Eu acho que está vindo muito sangramento, eu 
realmente não sei o que é normal e o que não é” (M2); “Eu achava que a 
quarentena era quarenta dias menstruando” (M5, M9); “Eu nem sabia que 
ia sangrar, porque eu achei que cesárea não sangrava” (M11) 

 

5.2.4 Demais cuidados com o corpo no período pós-parto 

5.2.4.1 Desconfortos 

 

O período pós-parto foi percebido pelas mulheres como uma fase de 

ocorrência de muitos desconfortos corporais. Cefaleias, hemorroidas e obstipação 

intestinal foram mencionados como os principais causadores de desconfortos físicos 

(os desconfortos físicos decorrentes de cesárea, involução uterina e aleitamento 

materno estão descritos nos itens específicos sobre estes assuntos). 

“Só senti dor de cabeça, eu tomei paracetamol. Mas lá no hospital eu não 
tinha sentido nada” (M9); “Tenho sentido muita dor de cabeça” (M11); “Eu 
fiz parto normal e soltou as hemorroidas e eu quase morri de dor. É uma 
dor insuportável, peguei pânico do vaso do hospital, porque cheguei em 
casa e fiz. Todos os dias eu faço curativo e coloco pomada, agora está 
voltando para dentro” (M18); “Fiquei uma semana sem conseguir ir aos 
pés” (M10); “Não foi muito, mas consegui fazer cocô” (M9) 

Além dos desconfortos ora mencionados, as mulheres expressaram a 

existência de dúvidas relacionadas às características das fezes, ao edema nos 

membros inferiores e na região abdominal, ao tempo do retorno às características 

corporais anteriores à gravidez, ao uso da cinta abdominal e à presença de gases 

intestinais. Uma mulher expressou a sensação de medo de evacuar por temer algum 

dado à sutura da episiotomia. 

“Fiquei com dúvida em relação às minhas fezes, porque quando eu fui no 
banheiro era da mesma cor que o dela, bem escura e amolecida” (M14, 
M18); “Estou com os pés muito inchados ainda, é normal?” (M1); “Em 
relação ao inchaço na barriga pós-cesárea, quando que eu posso colocar 
uma cinta? Como é ruim... tem os pontos. E quanto tempo demora para 
ficar normal de novo? Para não parecer que eu estou com dois filhos, um 
no braço e outro na barriga [risos]. Vieram outras dúvidas, essa função 
dos gases, dos inchaços nas pernas que eu não tinha tido” (M2); “Eu 
demorei uns 3 dias para conseguir evacuar, tomei um comprimido porque 
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eu não estava conseguia ir no banheiro. Eu estava com medo de fazer 
força e arrebentar os pontos” (M14) 

 

5.2.4.2 A higiene 

 

A lavagem do cabelo no período pós-parto foi tema de destaque no que diz 

respeito à higiene corporal. Muitas mulheres referiram não ter realizado a higiene do 

couro cabeludo até o momento da entrevista. Atribuíram este comportamento à 

crença que tinham, de que, caso lavem os seus cabelos, algo de ruim poderia 

ocorrer em seu organismo. Dentre os problemas que supostamente as poderiam 

afetar, mencionaram a possibilidade de enlouquecer. Muitas reafirmaram a prática 

de não lavar o cabelo nesta fase da vida motivadas pela crença popular arraigada, 

que era transmitida de uma geração a outra. Entretanto, não tinham clareza se tal 

crença tinha fundamento.  

“Ainda não lavei o cabelo, porque dizem que não pode lavar enquanto 
estivesse com essa menstruação. Diziam que ficava louca, né?” (M1, 
M22); “Eu não lavei o meu cabelo ainda, pois teve uma médica que disse 
para mim que ia ser bom eu não lavar por mais ou menos 7 dias” (M12); 
“Eu ainda não lavei o cabelo, comentam que não se lava o cabelo até 
completar uma ou duas semanas, mas não sei direito o porquê” (M15); 
“Eu lavei o cabelo no segundo dia e uma senhora que estava lá na 
enfermaria ficou furiosa comigo, disse que eu ia ficar louca (risos!)” (M14); 
“Eu lavei o meu cabelo no primeiro dia!” (M5); “Demorei uns 5 ou 6 dias 
para lavar, porque eu tinha medo mesmo pelo que dizem que não é muito 
bom” (M17) 

Uma mulher apresentou dúvidas em relação à possibilidade de realizar 

depilação da região genital no período do pós-parto. E, caso isso fosse permitido, 

gostaria de saber a técnica adequada para realizar tal procedimento. 

“Eu tenho dúvidas sobre quando eu posso fazer depilação com cera? E 
qual a melhor forma de fazer a depilação íntima nessa fase depois do 
parto? (M2) 
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5.2.4.3 Alimentação 

 

As mulheres referiram que os hábitos alimentares adotados no período pós-

parto eram semelhantes aos que já estavam acostumadas. Uma mulher valorizou a 

orientação recebida, relativa à importância da ingestão hídrica. 

“Minha alimentação está normal” (M1, M3, M10, M22); “Na verdade, eu já 
me alimentava com produtos naturais, integrais, então eu continuei da 
mesma forma, não parei com nada da minha alimentação” (M13); “Eu 
tenho muita sede” (M21, M22); “Fui orientada a tomar bastante água” 
(M10) 

Ainda que as mulheres tenham mantido os hábitos em relação à alimentação, 

muitas manifestaram dúvidas em relação ao consumo de determinados alimentos. 

Suas dúvidas foram sobretudo em relação à crença de que os alimentos de cor 

verde escura, como a couve e o chimarrão, que são típicos no Rio Grande do Sul e 

muito consumidos, causavam cólicas no RN. 

“Eu tenho um pouco de dúvida em relação à couve, pois dizem que ela dá 
cólica, mas é boa para ir aos pés por causa do ferro. Então como é que 
fica?” (M2); “Não exagero muito na comida, porque essas coisas de 
antigamente, as vezes fica a dúvida por exemplo do verde escuro, a 
couve dá cólica? Então assim eu procuro comer o que eu gosto, mas 
pouquinho” (M4); “Outra coisa que eu parei de tomar que eu amava é o 
chimarrão. Eu fico com receio de tomar por causa dessa função que as 
pessoas falam tudo que é verde pode passar pelo leite e dar cólica no 
bebê” (M4) 

 

5.2.4.4 Consulta de retorno 

 

As mulheres relataram que tiveram as consultas de retorno após o parto 

agendadas na alta hospitalar. Uma mulher teve dúvidas em relação ao termo 

puérpera, que acreditava se referir ao RN. 

“O médico disse que era para eu retirar em 11 dias, então semana que 
vem eu vou lá” (M1); “O retorno já está marcado” (M4, M8, M9, M10, M13, 
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M14, M16, M17, M19); “No papel diz que o retorno é da puérpera... então 
acho que é da minha filha, né” (M17) 

 

5.2.5 A vivência do pós-parto  

5.2.5.1 Orientações recebidas/não recebidas durante o pré-natal 

 

A assistência pré-natal foi referida pelas mulheres como sinônimo de “fazer 

exames médicos”. Consequentemente, não chegaram a associar a assistência pré-

natal como momento de receber orientações relativas aos cuidados de si e de seu 

filho após o parto. Algumas mulheres atribuíram a ausência de orientações desta 

natureza durante a assistência pré-natal ao fato do parto ter ocorrido antes do prazo 

estabelecido. Consequentemente, os profissionais não chegaram a lhes fornecer 

orientações sobre os cuidados necessários no período pós-parto. Apenas uma 

mulher avaliou positivamente as orientações sobre os cuidados neste período 

recebidas durante as consultas de pré-natal. 

“No pré-natal, eu não tive muitos detalhes de parto e do depois. Não deu 
tempo de chegar nesse momento” (M2; M7); “Não tive nenhuma 
orientação de depois, só exames mesmo” (M5, M6, M8, M9, M15, M16, 
M17, M18, M20, M22); “Eu fui bem informada no pré-natal. Mas eu 
aprendo um pouco com cada um” (M1)  

 

5.2.5.2 A vivência de diferentes emoções  

 

O pós-parto foi descrito como uma fase de vivência de emoções de diversas 

naturezas. Foi também uma fase caracterizada pelo aprendizado das práticas de 

autocuidado, e do cuidado do filho RN, e da necessidade de incorporar mudanças 

de diversas naturezas, para que as adaptações às novas circunstâncias pessoais e 

familiares possam ocorrer a contento. A natureza das emoções vivenciadas pelas 

mulheres foi influenciada sobretudo pelas condições de saúde de seus filhos.  
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Assim sendo, sentimentos de felicidade, positividade, tranquilidade e bem-

estar foram expressos pelas mulheres cujos filhos se encontravam hígidos.  

“A minha vinda para casa foi feliz, porque eu queria chegar em casa, 
abraçar os filhos, ficar com a família” (M4); “Esse período com menos 
gente na volta. Aquela coisa mais tranquila, poder ter esse tempinho de 
reclusa a mais com ela e de informação. Foi muito positivo” (M2); “Eu nem 
estava com medo, estava ansiosa para ver como ia ser essa vinda para 
casa. Mas foi tranquilo” (M9); “Eu achei que eu ia cuidar mais dela do que 
de mim. Mas não. Estou conseguindo me cuidar, tenho vontade de me 
arrumar, de tudo! Me sinto tri bem mesmo!” (M6) 

Por outro lado, as mulheres que deixaram seus filhos internados na UTI-

neonatal referiam ter vivenciado momentos difíceis, sobretudo pelo fato de não ter 

sido atendidas as suas expectativas de estar com o filho em casa. 

“Estamos nos sentindo mal, muito mal, pois não sabem o que ela tem. 
Criamos uma expectativa de trazer ela com a gente e ela teve que acabar 
ficando lá” (M11) 

 

5.2.5.3 Momento de muitos aprendizados 

 

O período pós-parto foi percebido como uma fase que requer mudanças no 

estilo de vida das mulheres. Estas relataram que o imaginário que tinham, a respeito 

da vida que teriam após o nascimento do filho, não correspondeu à realidade. Nesse 

aspecto, avaliaram que as dificuldades que surgiram foram menores se comparadas 

ao que tinham imaginado enfrentar nesta fase da vida. Neste aspecto, as multíparas 

avaliaram que a experiência prévia foi muito valiosa e colaborou para a vivência 

mais tranquila do período pós-parto. 

“A minha mãe me dizia mais ou menos como ia ser, mas não é a mesma 
coisa depois que nasce, é bem diferente” (M6); “Ser mãe nem passava 
pela minha cabeça. Mas agora eu acho que eu até estou sendo uma boa 
mãe. Essa experiência de voltar para casa está sendo bem diferente, 
mudou bastante coisa. Mas até que eu tenho bastante disposição, eu 
achei que eu ia ser mais preguiçosa. Mas estou indo bem!” (M1); “Para 
mim, não é nenhuma novidade, porque eu tive uma neta há 10 meses. A 
paciência que a gente tem é o grande diferencial de ser mãe com 20 e 
com 40 anos” (M21)  
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5.2.5.4 Necessidade de adaptações 

 

As mulheres destacaram que o pós-parto consiste em fase que demanda 

muitas adaptações no que se refere ao autocuidado e ao cuidado dos filhos. 

“Ah a gente foi aprendendo. É que eu já estava mais acostumada, porque 
eu ajudei as minhas primas com os filhos delas. Então foi mais tranquilo” 
(M22); “Na verdade, é uma fase de adaptação mesmo. É um mundo novo, 
são coisas completamente diferentes do que a gente estava acostumada 
a viver” (M13); “Está sendo uma novidade, estou me adaptando” (M15) 

Reconheceram que as adaptações também foram necessárias no âmbito da 

relação dos outros filhos com o novo bebê que acabara de ser inserido no seio da 

família. 

“Essa experiência foi diferente, pois já tinha uma menina para gente se 
preocupar e com o bebê dá um pouco mais de angústia para saber como 
relacionar as duas. Claro que existe um ciuminho do por que eu fico mais 
com uma do que com a outra, mas não é nada significativo” (M2); “Agora, 
com mais esse filho, eu estava tensa para saber qual seria a reação que o 
maior teria com o pequeno. Mais foi tranquilo. A gente nota ciúmes, mas 
ele ajuda bastante a cuidar do irmãozinho. Graças a Deus” (M4); “Todas 
as experiências com filhos foram diferentes. Agora, os meus filhos já são 
grandes, eles me ajudam com esse” (M21) 

 

5.2.5.5 Suporte familiar 

 

O pós-parto, considerado como fase que demanda a incorporação de 

adaptações na vida pessoal e familiar, também demanda um suporte familiar, 

percebido como indispensável pelas mulheres. Ter recebido este suporte contribuiu 

para uma vivência tranquila e positiva do período pós-parto. 

“A minha cunhada e o marido dela estavam aqui em casa com a nossa 
outra filha enquanto estávamos no hospital. Estavam nos aguardando, 
ficaram conosco, mas somente nos primeiros dois dias da volta do 
hospital” (M2); “Tem bastante gente se precisar ajudar” (M3, M4, M10, 
M17); “Se eu não tivesse a ajuda da minha mãe e minha irmã ia ser 
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totalmente diferente. Porque eu não tinha noção de nada, eu queria muito 
ter minha filha, mas na pratica é mais difícil” (M5, M16); “Eu acho que se 
eu não tivesse a mãe ia ser mais difícil... porque no hospital eles não 
explicam. Quando nasce eles te jogam o bebê por cima e ‘te vira!’, como 
se a pessoa soubesse” (M19); “A minha sogra está me ajudando” (M7, 
M20); “Todo mundo me ajudando foi o que me salvou” (M7, M13); “A 
minha mãe me ajuda muito” (M8, M9, M11, M18, M19); “Eu nem sei como 
seria sem a minha sogra. Porque eu só consigo comer, tomar banho e 
essas coisas, ela que fica com a bebê para mim” (M20); “Dessa vez eu fui 
mimada pelas pessoas, foi algo que não tive nas primeiras gestações, 
mas que tive agora, depois de velha!” (M21; “Elas falam cada coisa pra 
mim, que eu fico apavorada, e não sei o que que eu faço!” (M1) 

 

5.2.5.6 Valorização da ajuda recebida do companheiro 

 

A ajuda recebida do companheiro no período pós-parto se destacou como 

tendo sido muito importante em termos de suporte familiar. Tal suporte foi avaliado 

como essencial para as adaptações que se fizeram necessárias nesta fase da vida 

familiar. As características do suporte recebido foram relativas à realização das 

tarefas domésticas e os cuidados com o filho RN. Um dos companheiros enalteceu a 

importância do aprendizado recebido em relação aos cuidados do filho RN, que 

possibilitou a sua realização e permitiu o descanso da mulher.  

“O meu marido me ajuda muito, sempre me ajudou em tudo e com os 
nenês mais ainda. Ele dá banho, se tiver que acordar todos os dias de 
noite ele acorda para saber se está tudo bem, se precisa de alguma 
coisa” (M4, M18); “Ele me ajuda! Na outra madrugada ele ficou com ela 
muito mais tempo do que eu... ele disse para mim ‘descansa, pode 
dormir’. Ele cuida dela, ele troca a fralda dela! É uma emoção” (M6); “Ele 
pega, ele coloca para arrotar. Essas coisas ele faz, só não troca fralda e 
nem dá banho ainda” (M5); “Quando ela engasga, ele que faz a manobra 
certinha. Eu fico muito nervosa” (M7); “Meu marido ajuda, ele cuida ela, 
lava e estende a roupa. Ele diz que a única coisa que não consegue é dar 
de mamar (risos!)” (M14); “Ele cuida bastante” (M20, M21); “O meu 
companheiro trabalha 3x na semana e vem para casa e fica o resto dos 
outros dias babando!” (M21); “Ela está cansada, precisa dormir. Então, eu 
preciso aprender a fazer as coisas” (C17) 
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5.2.5.7 Retorno ao trabalho 

 

A questão do retorno ao trabalho emergiu de forma distinta entre as mulheres.  

Uma delas teve que retornar ao trabalho uma semana após o parto porque, caso 

contrário, teria seu contrato de trabalho rescindido. As mulheres que não possuíam 

direito à licença-maternidade procuraram maneiras de se organizar para garantir o 

retorno ao trabalho, como foi o caso das trabalhadoras autônomas. Outras mulheres, 

que possuíam a prerrogativa de trabalhar em casa, avaliaram que tal possibilidade 

representou um fator facilitador dos cuidados com o RN, sobretudo o 

acompanhamento de seu desenvolvimento. Apenas uma mulher, que era servidora 

pública, referiu estar se sentindo completamente tranquila em relação aos seus 

direitos relativos à licença-maternidade. 

“Eu já retornei ao trabalho. Eu fiquei afastada só na primeira semana dele. 
Eu poderia ficar os 120 dias de licença, mas iriam rescindir o meu 
contrato e pagar a minha rescisão. Mas como poderiam não me contratar 
novamente, optei por voltar a trabalhar. É só de manhã, é pouco tempo” 
(M19); “Eu fiquei preocupada em voltar a trabalhar, pois eu não tinha 
direito à licença-maternidade. Fiquei preocupada por só poder ficar trinta 
dias com ela, ela é muito pequena” (M1); “Como eu não tenho carteira 
assinada, eu não vou receber o auxílio maternidade. Mas eu posso voltar 
a trabalhar quando eu quiser, tenho essa garantia” (M9); “Com o trabalho 
que fica no mesmo prédio da nossa casa, eu tenho todo tempo, eu vejo 
todo crescimento Então assim facilita 100%. Isso aqui foi a melhor coisa 
que a gente fez” (M4, M21); “Por eu ser servidora pública me deixou mais 
tranquila. Porque querendo ou não tenho todos os direitos adquiridos, 
tenho licença, tenho plano médico. A certeza de que quando eu voltar o 
serviço estará ali, que não vai acontecer nada” (M13); “Eu sou autônoma, 
mas contribuo, então tenho direito à licença, já entrei com o pedido do 
benefício. E tenho a garantia de retorno na escola que eu trabalho, pois 
conversei com a diretora e ficou tudo certo” (M14) 
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5.3 EXPERIÊNCIAS E DEMANDAS RELATIVAS À SEXUALIDADE 

5.3.1 A abordagem da sexualidade no período pós-parto é permeada por 

muitos tabus  

 

Os assuntos que envolviam esferas íntimas da mulher, como a relação 

sexual, a loquiação e os órgãos genitais, estavam permeados por muitos tabus e 

preconceitos.   

“As pessoas são muito preconceituosas com tudo que envolve aspectos 
íntimos, como a relação sexual, a menstruação, o nascimento de um filho. 
Esses assuntos são vistos como tabu, um mistério” (M21) 

Consequentemente, as questões relacionadas à sexualidade e ao retorno das 

relações sexuais no período pós-parto raramente eram abordadas nos diálogos 

cotidianos e na assistência à saúde.  

“Não falaram nada sobre sexualidade e o retorno às atividades sexuais no 
período pós-parto” (M1; M2; M5; M7; M9; M11; M13; M16; C2; C3; C5; 
C9; C11; C12); “Nunca falaram sobre sexualidade no pré-natal. No 
hospital também não falaram” (M3; M7; M8; M12; M17; C17; C18) 

Tal condição fez com que as mulheres e seus companheiros sentissem falta 

de uma abordagem mais aprofundada de temas relacionados à sexualidade no 

período pós-parto. Apesar de terem demandas por suporte e orientação, relativas 

aos diversos aspectos que envolvem este tema, elas não chegaram a indagar os 

profissionais de saúde a respeito deste assunto. 

“Faltam informações sobre sexualidade no pós-parto” (M21); “Nós não 
perguntamos nada sobre relação sexual nas consultas” (C12) 

Face à escassez de informações relativas à sexualidade no pós-parto, o 

pouco conhecimento que as mulheres possuíam a respeito tinha sido adquirido por 

meio da própria experiência. 

“Eu sei um pouco sobre este assunto, porque já tive a experiência da 
primeira gravidez” (M7) 
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5.3.2 Orientações recebidas de familiares e amigos 

 

Os esclarecimentos que as mulheres desejavam obter em relação à 

sexualidade no período pós-parto foram obtidos com familiares e amigos. Seus 

principais questionamentos eram relativos ao tempo de espera necessário para 

retomar as atividades sexuais e os cuidados com a episiotomia, que ainda se 

encontrava em processo de cicatrização. 

“Eu perguntei para a minha mãe quanto tempo deveria esperar para ter 
intimidade com o marido. Ela disse que tinha que esperar os pontos 
caírem” (M14); “Eu conheço uma mulher que estava tendo relação sexual 
uma semana depois do parto. Perguntei para ela sobre os pontos e ela 
disse que nem sentia. Fiquei apavorada. Eu não tenho vontade de ter 
relações sexuais nessa fase” (M21) 

 

5.3.3 Orientações recebidas de profissionais de saúde  

 

No âmbito da sexualidade e das práticas sexuais no pós-parto, as orientações 

recebidas pelas mulheres foram relativas à necessidade de abstinência sexual. Tais 

orientações, quando recebidas, se restringiram ao tema do tempo de abstinência 

necessário no período.  

“No hospital, disseram que tinha que esperar de 30 a 40 dias. Que eu 
poderia começar a ter relações sexuais quando eu me sentir pronta” (M6); 
“O médico falou que durante os primeiros três meses, não poderia ter 
relação sexual. Que era melhor não ter porque o corpo está se 
adaptando” (M19); “A médica me disse que eu só poderia ter relações 
sexuais depois de um tempo. Que era para eu me cuidar porque é um 
período perigoso. Se não estiver tomando anticoncepcional, poderia 
engravidar de novo” (M21) 

Mesmo tendo obtido orientações de um profissional de saúde a respeito do 

retorno às atividades sexuais, as mulheres avaliaram que estes temas foram 

abordados de forma superficial. 
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“A médica falou que enquanto estivesse com os pontos, não poderia ter 
relações sexuais. Mas isso foi falado de uma forma muito superficial” (M2) 

 

5.3.4 Anticoncepção 

 

As mulheres receberam orientações sobre o uso de anticoncepcionais pelos 

profissionais de saúde. Tais orientações se restringiram ao uso de anticoncepcionais 

hormonais. A possibilidade de escolher entre o anticoncepcional injetável ou oral foi 

ofertada às mulheres pelos profissionais de saúde.   

“Não falaram nada sobre sexualidade, só sobre anticoncepcional. Acho 
que é por medo da mulher engravidar no pós-parto” (M14); “Não me 
falaram nada sobre sexualidade, a única coisa que disseram foi sobre 
anticoncepcional. O médico receitou o anticoncepcional e falou para eu 
começar a tomar 21 dias após o parto” (M5; M7; M19; M22); “No hospital, 
falaram para eu tomar anticoncepcional. Mas fiquei com medo, porque eu 
nunca tomei e tinha medo da composição deste remédio” (M8); “Tenho 
dúvidas em relação ao anticoncepcional. Receitaram um anticoncepcional 
injetável. Mas fiquei pensando se eu tomaria ou não por medo da grande 
quantidade de hormônios” (M9); “A médica só me falou sobre 
anticoncepcional, perguntou se eu gostaria de tomar injetável ou via oral” 
(M14) 

Mesmo tendo recebido orientações relativas aos anticoncepcionais, muitas 

mulheres referiram permanecer com dúvidas em relação a este assunto. Suas 

dúvidas estavam relacionadas ao medo de engravidar mesmo utilizando o método e 

ao período correto para início do uso do anticoncepcional. Um dos companheiros 

demonstrou preocupação com a possibilidade de o anticoncepcional injetável fazer a 

mulher engordar. 

“Tem perigo de eu engravidar tomando essa injeção?” (M12); “Eu não 
gostaria de tomar injeção, porque sempre tomei a pílula” (M12); “Esse 
anticoncepcional eu tomo até quando?” (M14); “Tem perigo dela engordar 
demais tomando a injeção anticoncepcional? Porque tem mulher que 
toma, fica dois ou três meses sem menstruar e começa a engordar, e não 
para mais de engordar” (C12) 
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5.3.5 Critérios seguidos para a retomada da atividade sexual 

 

As mulheres reconheceram a necessidade de respeitar o tempo do próprio 

corpo antes da retomada da vida sexual no pós-parto.  Acreditavam que este tempo 

seria importante para que se sentissem prontas para retomar este tipo de atividade. 

O “estar pronta” incluía a ausência de incômodo ou de sensação dolorosa na região 

genital ou da sensação de vergonha de expor os pontos cirúrgicos da episiotomia.  

“Para voltar a ter relação sexual após o parto, a mulher tem que se sentir 
pronta. Porque a gente sente incômodo, sente dor” (M7); “Acho que vou 
ficar um bom tempo sem ter relações sexuais. Os pontos deixam minhas 
partes íntimas muito feias” (M8); “Eu não lembro o que a médica disse 
sobre o tempo que tinha que esperar para ter relação sexual. Mas eu 
lembro que ela disse que a regra da quarentena não existe mais, como se 
acreditava antigamente” (M9) 

Além disso, levaram em consideração o valor cultural amplamente 

disseminado em seu meio, da necessidade de respeitar a “quarentena”, que 

implicava no resguardo no período de quarenta dias no pós-parto – o que inclui a 

abstinência sexual. Havia a compreensão relativa à necessidade da abstinência 

sexual neste período, entretanto, pairava a incerteza quanto à duração exata deste 

tempo. 

“Eu sei que tem que respeitar a quarentena, como os antigos dizem” 
(M21; C17); “Eu não sei qual o tempo adequado para retomar as relações 
sexuais” (C17) 

 

5.4 O ALEITAMENTO MATERNO 

5.4.1 Prática valorizada que demanda cuidado e esforço para superar 

dificuldades  

 

O aleitamento materno surgiu como uma prática valorizada pelas mulheres e 

facilitadora da vida cotidiana. Tal prática permitia a saída com os filhos sem a 
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necessidade de carregar muitos apetrechos, pois o alimento do filho seria provido 

pelo próprio corpo. Referiram que o processo do amamentar promove o vínculo 

emocional com o filho, além de ser o melhor alimento que existe para eles.  

“Não tem nada melhor do que leite do peito, posso ir para qualquer lugar 
e não tenho que levar nada” (M2, M6, M20); “Tem que ser bem paciente, 
mas é muito interessante sentir que o alimento dela está saindo dentro de 
mim” (M14); “E não tem coisa melhor que dar de mamar! Essa parte que a 
gente tem de ligação com a criança, dela contigo e tu com ela. E esse é o 
leite que ela realmente precisa tomar” (M21) 

As mulheres relataram o oferecimento do aleitamento materno com base na 

demanda espontânea apresentada pelos filhos. 

“Eu deixo ela mamar o tempo que ela quiser, quando quer eu coloco na 
teta, quando não quer que eu tiro” (M1, M6, M10, M19, M20, M21) 

Uma mulher expressou grande satisfação ao fato de ter amamentado o filho 

ainda na sala de parto. 

“A amamentação... tenho bastante leite! (risos!) No momento que ele saiu 
da salinha do parto ele já mamou” (M13) 

Por outro lado, outras mulheres avaliaram que o aleitamento materno na sala 

de parto foi uma prática permeada por dificuldades. 

“A única coisinha que não me explicaram muito bem foi que em seguida 
que tu ganha é mais complicado para dar de mamar” (M4); “Eu fui ganhar 
ela e as moças do hospital disseram ‘ah tu é obrigada a ter leite... como é 
que tu não vai ter leite?’. Então eu disse que não saía. A guria chupava e 
não saía de jeito nenhum. Nem bico eu tenho” (M18) 

A produção excessiva de leite materno demandou o suporte dos membros da 

família. 

“Eu não conseguia nem fechar os braços de tanto leite, liguei para a 
minha avó. Ela trouxe a bomba para tirar o leite. Daí fui fazendo as 
compressas e as massagens” (M8) 

Uma mulher teve muito empenho na tentativa superar as dificuldades 

encontradas para dar continuidade ao aleitamento materno após o retorno ao 

trabalho. 
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“Vou alimentar bem ela de manhã, vou tentar deixar leite para ela e, vou 
soltar uma hora antes para dar leite para ela. Foi isso que eu combinei 
com elas lá!” (M1)   

Uma mulher relatou ter conhecimento sobre a parte teórica do aleitamento 

materno, mas mencionou que na prática a realidade foi mais difícil do que o 

imaginado.  

“Eu sabia toda a parte teórica da amamentação, de pegar toda a auréola, 
fazer massagem e tudo, mas foi difícil para ele pegar, porque o meu 
mamilo ficou bem grande e ele não conseguia pegar, eu senti mais 
dificuldade nisso. Eu sabia tudo o que eu tinha que fazer, mas mesmo 
assim ele não pegava” (M3) 

Foram muitas as dificuldades para amamentar relatadas pelas mulheres. No 

que tange às dificuldades maternas para a prática do aleitamento materno, 

destacou-se a adaptação à dor sentida durante a sucção. As mulheres atribuíram a 

dor ao amamentar à forte sucção do RN, ao surgimento de rachaduras nos mamilos 

e à sensibilidade pela produção excessiva de leite materno 

“É que ela suga muito forte mesmo, as vezes parece que ela está 
mordendo. Agora ela pega bem a teta e eu acho que já estou me 
acostumando com a dor” (M1); “Os meus seios ainda doem, mas bem 
menos que no início!” (M6, M9); “Eu fiquei com uma rachadura no seio, 
porque foi muito seguido e eu estava meio grogue para dar de mamar” 
(M4); “Agora que começou a descer mais leite os meus seios estão bem 
inchados, começa a doer a auréola, começa a ficar muito sensível” (M13) 

No que diz respeito às dificuldades originadas do RN, as mulheres relataram 

medo do engasgo ou ocorrência de episódios negativos originados pela produção 

excessiva leite materno.  

“Antes ela não engasgava enquanto mamava, agora ela vai muito 
afobada e eu tenho muito leite, eu acho que ela se perde na respiração e 
se afoga. E isso é meu maior medo, de acontecer alguma coisa com ela” 
(M5) 

As crenças incorporadas foram mencionadas como fatores negativos que 

influenciaram a prática do aleitamento materno. Uma das mulheres relatou a 

preocupação com a possibilidade de seu leite “estar podre”, pelo fato de sua irmã ter 

feito comentários relativos à coloração do mesmo. Outro fator que emergiu foi em 
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relação à dúvida de amamentar ou não em caso de febre, pois havia a crença de 

que a febre poderia passar para o filho. 

“A minha irmã me disse bem assim ‘O meu leite não era assim, o meu 
leite era bem branquinho, esse teu é opaco! Esse teu leite deve estar até 
podre’. Eu continuei dando, como que estaria podre vindo do peito?!” 
(M18); “A minha mãe tinha me dito que se eu ficasse com febre eu não 
poderia dar de mamar, porque passa para a criança e eu não sabia o que 
fazer” (M1) 

A introdução do leite de fórmula emergiu das falas das mulheres por 

avaliarem ter pouco leite materno ou por não possuírem as características 

anatômicas necessárias para amamentar. O alto custo do uso de leite de fórmula foi 

relatado como um dos fatores impeditivos de seu uso. 

“Eu preferia dar só o meu leite. Ontem mesmo eu estava chorando dentro 
de casa, porque eu quero dar o meu leite e não ter que estar dando esses 
leites... não se compara... e sem dizer que o custo é alto” (M17); “Na 
verdade, eu não estou amamentando. O meu leite desce, mas ela não 
pega de jeito nenhum, porque eu tenho o bico, como é que eles falam... 
invertido. Parece que o leite está secando até” (M17); “Como tenho pouco 
leite e pouco bico, eu dou um pouco do peito e um pouco da mamadeira” 
(M18) 

 

5.4.2 Orientações recebidas e suas fontes  

 

As mulheres referiram ter recebido orientações a respeito da prática do 

aleitamento materno. Dentre as orientações recebidas, estavam as relativas à oferta 

das duas mamas para o RN e ao posicionamento correto durante o momento da 

amamentação. 

“Ela estava pegando mais esse peito do que o outro. Mas daí no hospital 
disseram para eu acostumar ela a mamar nos dois seios” (M1); “Ele 
pegou mal no seio. Mas depois foram no quarto e explicaram como é que 
é que se amamentava” (M4) 

As técnicas necessárias no caso de ingurgitamento, tais como compressas de 

água morna e gelada, apareceram como itens de orientações recebidas. 
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“Só me deram um folheto e disseram que quando empedrasse era para 
eu colocar água morna, e para estancar um pouco era gelada, só isso” 
(M8) 

Outra técnica que emergiu foi o uso de leite materno como hidratante natural 

para os mamilos.  

“Me orientaram a passar o meu próprio leite no seio para curar. E também 
para que se eu tiver muito leite, tirar manualmente o leite” (M4, M20) 

As mulheres referiram ter recebido informações quanto a importância da 

oferta do leite materno para estimulação da maior produção do alimento pelo 

organismo. Assim como para o retorno ao peso pré-gravídico.  

“Me falaram no alojamento conjunto que quanto mais eu der leite, mais 
leite vem” (M15); “Me disseram no hospital que dar de mamar emagrece” 
(M12) 

Outra mulher revelou que as orientações sobre a amamentação foram muito 

importantes, tendo em vista que fazia alguns anos que ela tinha tido a experiência 

de amamentar. 

“Já vai fazer 4 quase 5 anos que eu tive a primeira filha, então muita coisa 
eu já tinha esquecido e esse auxilio da amamentação no hospital foi bem 
importante” (M2) 

As orientações foram provenientes dos profissionais de saúde durante a 

internação hospitalar. 

“As gurias do hospital me ensinaram a posição certinha para colocar ele 
no meu peito. Me ensinaram tudo” (M12, M14, M16, M17, M19, M21, 
M22); “A enfermeira me orientou sobre a ordenha manual” (M7); “A moça 
do banco de leite foi no meu quarto do hospital orientar sobre 
amamentação” (M5, M11); “A orientação sobre a amamentação é muito 
importante, e foi muito bacana lá no hospital, de explicarem colocando o 
nenê no peito mesmo, porque eu lia, mas o fazer foi muito importante” 
(M2) 

As orientações também foram dadas por membros da família que já tinham a 

experiência com o aleitamento materno, tais como mãe e prima. 

“A eu soube pela minha mãe, por causa dos partos que ela já teve” (M8); 
“Em relação à amamentação foi em casa que a mãe me ajudou” (M6); “A 
minha prima me falou que era para eu passar uma pomada no bico do 
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seio, que está machucado, mas no fim eu nem comprei e já está até 
curando” (M22) 

Somente uma das mulheres referiu ter recebido orientações relacionadas ao 

aleitamento materno durante o pré-natal. Ela foi orientada pelo médico a preparar a 

mama para a amamentação através de banhos de luz. 

“No pré-natal o médico me disse para tomar banho de sol, fazer 
topless... para deixar o bico pronto para amamentar” (M20) 

 

5.4.3 A falta de orientação relacionada à prática do aleitamento materno 

 

Duas mulheres relataram não ter recebido orientações sobre o aleitamento 

materno em nenhum momento. 

“Eu não fui preparada para amamentar, nunca ninguém me explicou 
nada” (M6, M7) 

 

5.5 DEMANDAS RELACIONADAS AOS CUIDADOS COM O RN 

 

As mulheres relataram que tinham muitas dúvidas e preocupações 

relacionadas ao cuidado de seus filhos RN. Tais dúvidas e preocupações serão 

apresentadas na forma de itens, como abordadas no material educativo.  

 

5.5.1 Pele e coto umbilical 

 

As principais preocupações relativas aos cuidados com a pele foram em 

relação à sua integridade, aos processos descamatórios, à icterícia e à monilíase. 



130 Resultados 

“Ela está com o corpinho descascando, não me disseram que 
descascava” (M8, M20); “Eu tenho muitas dúvidas quanto ao amarelão, 
no hospital me disseram que o exame não deu nada. Mas eu cheguei em 
casa e vi que o olho dela está amarelo, daí eu já passo a noite toda 
acordada pensando nisso” (M17); “O sapinho sai sempre? Sai depois de 
quantos dias de nascido?” (M20) 

Dentre os cuidados com a pele, os relativos especificamente ao coto umbilical 

emergiram como fontes de preocupação e causavam ansiedade às mulheres. 

Várias foram as orientações acerca dos cuidados com o coto umbilical 

recebidas pelas mulheres. Foram destacadas as orientações para fazer o curativo 

do coto umbilical com álcool e o tempo estimado de sua queda. Tais orientações 

foram recebidas primordialmente nas unidades básicas de saúde.  

“As enfermeiras me ensinaram a cuidar do umbigo” (M5, M13, M14, C17, 
M19, M20); “No hospital, só me disseram que tem que colocar o álcool” 
(M15, M18, M22); “No hospital, me disseram que o umbigo demora de 

uma a duas semanas para cair” (M19); “No dia que eu fui no posto para 
fazer o teste de pezinho, a enfermeira falou que era para eu limpar mais o 
umbiguinho dela ali por dentro, que eu podia passar a gaze pois não ia 
doer. E disse para eu deixar para fora da fralda” (M22) 

Embora as mulheres tenham recebido orientações sobre como cuidar do coto 

umbilical, muitas permaneceram com dúvidas e apreensões a este respeito. Uma 

destas dúvidas foi a relativa ao processo de queda do coto umbilical. 

“Quanto tempo demora o umbiguinho para cair?” (C14); “Tinham que 
explicar mais sobre o umbigo, foi o que mais me preocupou” (M20) 

Outras mulheres, por sua vez, relataram não ter recebido orientações sobre 

os cuidados com o coto umbilical. A falta de orientação fez com que as mulheres se 

sentissem angustiadas, receosas e com medo para manejar o coto umbilical, pois 

presumiam que o RN sentiria alguma dor ou algum desconforto ao ter aquela parte 

do corpo manuseada. 

“O mais preocupante para mim foi o umbigo” (M20, M21); “Ontem caiu o 
umbigo dela e ficou uma coisa branca e eu achei que era infecção... eu já 
estava apavorada! Eu estava nervosa! Porque ninguém disse como cai, 
nem como fica...” (M17, M20); “A queda do umbigo é uma coisa que me 
arrepiava inteira. Parece que é uma porta aberta, algo muito sensível, 
então a gente fica com muito receio de encosta naquilo. Depois começa a 
ficar todo sequinho e parece que vai puxar e machucar. Depois caiu e 
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ficou sangrando, fomos no pediatra e ele disse que era normal, então dá 
uma angústia muito grande, então acho que isso tinha que ser um 
pouquinho mais falado, para gente ficar um pouco mais tranquila” (M2); 
“Tenho medo do umbigo” (M1, M2, M5, M6, M18, M19) 

O suporte familiar recebido foi valorizado e considerado importante pelas 

mulheres, sobretudo no que se referiu à ajuda no banho do RN e aos cuidados com 

o coto umbilical.  

“A minha tia que estava dando banho enquanto estava com o umbigo” 
(M1); “A minha sogra que está dando o banho, porque eu tenho medo do 
umbigo” (M19); “A minha mãe que dá o banho enquanto o umbigo não 
cai” (M8, M9, M13) 

Quanto aos cuidados de higiene do RN, muitas mulheres e alguns de seus 

companheiros relataram ter recebido orientações a este respeito.  

“Me ensinaram a dar o banho, no hospital” (M12, M14); “Eu que dei o 
banho no hospital” (C7, C9) 

Outras mulheres, por sua vez, relataram não ter recebido qualquer tipo de 

orientação durante a internação hospitalar em relação ao banho do RN.  

“No hospital, não me ensinaram nada sobre como dar o banho” (M1, M5, 
M7, M9, M13, M15, M17, M20, M22, C18) 

Assim sendo, muitas mulheres permaneceram com o sentimento de medo de 

dar banho no filho RN. Observou-se que as mulheres receberam o suporte dos 

membros da família neste aspecto do cuidado do filho.  

“Eu não dava banho nos primeiros dias, eu estava com medo. Agora eu já 
dou tranquilamente, mas eu sempre peço para ficar alguém me olhando, 
pra me auxiliar em alguma coisa” (M5); “Eu ainda não dei banho” (M1, M7, 
M8, M13, M15); “Eu tenho medo de fazer algo errado” (M15); “Banho eu 
ainda não cheguei a dar, porque ele é muito pequeninho” (C3, C5); “A 
minha mãe que está dando o banho, porque tenho medo do umbigo” (M6, 

M19); “Como é que se limpa nariz de criança?” (M20) 

As mulheres tinham dúvidas relacionadas à quantidade de roupa necessária 

para agasalhar o filho RN. Pairavam, entre elas, preocupações relativas às possíveis 

inadequações nas vestes do RN. 
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“Eu nunca sei a quantidade de roupa certa para colocar nela, porque está 
calor e eu tenho medo de colocar muita roupa... esses dias ela estava 
com umas bolinhas no corpo, eu acho que era do calor” (M20) 

 

5.5.2 Eliminações urinárias e intestinais 

 

As dúvidas foram relacionadas à frequência e à cor das fezes do RN. No que 

tange as eliminações urinárias, a dúvida estava associada à presença de pequeno 

sangramento na fralda misturado com a urina. 

“Tenho dúvidas em relação ao cocô, o que seria uma média normal de 
frequência diária? Como a gente pode saber se está dentro do normal ou 
não? E a cor?” (M2, M20); “Tive dúvidas do sangramentinho que ela tem 
tido na fralda” (M15, M22) 

A cólica foi citada como ocorrência que originou sensações de incerteza, ou 

seja, as mulheres observavam o surgimento de alguns sinais e sintomas, mas não 

sabiam se eles eram decorrentes da cólica intestinal. Uma mulher foi orientada a 

respeito da cólica do RN; para prevenir esta ocorrência, ela deveria alimentar o RN 

exclusivamente com o leite materno.  

“Eu não durmo de noite, ela chora a noite toda, acho que é cólica” (M15); 
“Me disseram no hospital para não dar chazinho nem nada se ela tivesse 
cólica, só o leite materno” (M20) 

Ocorrências como o arroto, o refluxo e o soluço geravam muitas dúvidas e 

representavam fontes de ansiedade para as mulheres. Elas relataram que 

presenciar e ver seus filhos sofrendo um engasgo causava a sensação de 

desespero, pelo fato de não saberem como agir para solucionar este problema. 

Mesmo as mulheres que já sabiam como agir diante desta ocorrência se sentiam 

amedrontadas – e esta situação as impedia de realizar as manobras que deveriam 

fazer.  

“Agora mesmo antes de tu chegar ela vomitou, eu fiquei apavorada, eu 
sempre fico apavorada. Até porque eu nunca sei se ela está engasgando 
ou tossindo. Ela mama muito rápido!” (M1) 
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Em relação ao arroto, a principal dúvida das mulheres era quanto ao tempo 

necessário de espera desta ocorrência após as mamadas. 

“O problema maior dela é que ela custa muito a arrotar” (M7); “Não me 
ensinaram nenhuma manobra, mas eu praticamente jogo ela para cima” 
(M5)  

As mulheres relataram que, ao constatarem o engasgo que afetava seus 

filhos, ficavam muito ansiosas, em pânico, pois não sabiam se o RN voltaria a 

respirar ou se elas conseguiriam realizar a manobra adequada para liberar as vias 

aéreas. 

“E se engasgar? Será que vai voltar a respirar?” (M20); “Ela engasgou, 
sufocou. Na hora eu entrei em pânico, eu sabia o que tinha que fazer, 
mas na hora a gente perde a ação assim” (M7) 

A respeito dos soluços, a principal dúvida foi em relação às suas possíveis 

causas. 

“Ela tem muito soluço e eu não sei o porquê que está acontecendo isso” 
(M17); “Ela está sempre com soluço, mas acho que é de algum ventinho 
que ela pega” (M22) 

 

5.5.3 Sono 

 

Quanto ao sono, suas principais preocupações estavam relacionadas à 

duração e ao padrão do sono. 

“A bebê dorme demais, às vezes eu até me preocupo. Quando eu vejo 
que ela está respirando e fico tranquila até ela acordar” (M1); “Ela fica 
mais dormindo do que acordada” (M5); “O meu maior medo é de noite 
para dormir. Eu fico com medo” (M19); “À noite dá para deixar dormir mais 
e no dia não pode deixar dormir tanto? Para não criar o hábito de dormir 
de dia” (M2)  
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5.5.4 Vacinação 

 

Uma das mulheres relatou sentir dúvida em relação às vacinas necessárias 

para a saúde do RN, pois afirmou que esse método é o que há de melhor que existe 

para a manutenção da saúde. 

“Tenho dúvidas sobre as vacinas, porque ela tem que tomar uma que não 
tinha chegado ao hospital. Porque as vacinas são tudo, eu nunca deixei 
atrasar do meu outro filho” (M18) 

 

5.6 INTERNET COMO FONTE DE CONHECIMENTO 

 

As mulheres referiam buscar informações a respeito do período na mídia 

eletrônica. Tais buscas eram feitas no momento em que surgiam dúvidas. Relataram 

que o conteúdo encontrado nesta fonte era extenso e fazia com que ficassem 

assustadas com o que poderia estar acontecendo, de fato, com elas e com os seus 

filhos. 

“Hoje em dia também tem a internet, que ajuda muito” (M2; M11; M17); “A 
internet é uma lambança de informação” (M4); “Eu me desesperei quando 
li as coisas que a minha filha poderia ter” (M11); “A gente pesquisou no 
google (risos!) Para ver quantas vezes era normal um bebe fazer cocô, 
dizia que até 7 vezes era normal” (M20); “Hoje em dia a função de ser 
mãe é uma coisa evoluída, que nem a internet, as que são novas e vão 
ser mães elas pesquisam as coisas, perguntam” (M21) 



 

6 discussÃO 
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6 DISCUSSÃO  

 

A vivência do pós-parto foi caracterizada pela necessidade de incorporar 

diversas mudanças, que incluíram as dimensões físicas, emocionais e sociais da 

vida das mulheres. O processo de incorporação de tais mudanças na vida cotidiana 

foi permeado por dúvidas, o que fez com que elas tenham sentido medo de assumir 

responsabilidades relativas às práticas de autocuidado e dos cuidados de seus filhos 

RN, realidade já descrita por outros pesquisadores, como Strapasson & Nedel 

(2010).  

Nesta PP, as mulheres puderam refletir acerca das suas necessidades 

perante às próprias modificações corporais, dentre elas, os cuidados com o períneo 

e a cicatriz da cesariana, a loquiação, a involução uterina, os desconfortos corporais, 

a higiene e a alimentação, além das recomendações recebidas por ocasião da 

consulta de retorno. As modificações nas esferas emocionais e sociais, dentre elas, 

as vivências de emoções de natureza diversa experienciadas no período pós-parto, 

o suporte familiar recebido, as responsabilidades inerentes ao retorno ao trabalho, a 

vivência da sexualidade e as práticas de anticoncepção representaram momentos 

de intenso aprendizado e de necessidade de importantes adaptações na vida 

cotidiana. 

Tratou-se de momento nos quais as mulheres puderam refletir e manifestar 

sobre as necessidades que tinham em relação ao cuidado do filho, como o 

aleitamento materno, os cuidados com sua pele, o coto umbilical, as práticas de 

higiene, além de observações relativas às eliminações urinárias e intestinais e suas 

implicações, sono, arroto, refluxo, soluço, vacinação, entre outros aspectos que 

demandaram atenção e cuidado. 

Durante a PP, o processo de reflexão transcorreu mediante valorização das 

potencialidades das mulheres e dos significados que elas atribuíram aos diferentes 

fenômenos abordados. Esta abordagem possibilitou estabelecer relacionamento 

positivo e construtivo com as participantes da pesquisa e vice-versa. 
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Diversas dúvidas sobre as transformações do período pós-parto foram 

expressas pelas mulheres. Assim como em outros estudos, foi possível perceber 

que as puérperas se encontram em um período singular. Tratou-se de período 

permeado por muitos medos, dúvidas e angústias, que requer muitas adaptações 

nas práticas cotidianas, para que os papéis maternos possam ser desenvolvidos a 

contento, como já demonstrado por outros pesquisadores (Primo, Amorim, 2008; 

Strapasson, Nedel, 2010). 

No tocante ao conhecimento das mulheres acerca dos cuidados que deveriam 

ter consigo mesmas durante o período pós-parto, muitas mulheres declararam não 

saber exatamente por quais transformações o seu corpo estava passando. 

Tampouco tinham conhecimentos em relação ao que era esperado para esta fase e 

o que fugia à normalidade. Estes resultados indicaram a necessidade de 

compartilhar experiências relativas às mudanças incorporadas na vida cotidiana, 

bem como o preparo corporal e emocional para percorrer a fase puerperal, como 

descrito por Guerreiro et al. (2014).  

Constatamos que os conflitos da vida moderna – na qual a mulher se insere 

no mercado de trabalho e ainda tem o dever de ser mãe, educadora, organizadora 

do lar e esposa – fazem com que uma das maiores necessidades, para elas, seja a 

de conciliar a maternidade com a vida profissional (Souza, 2013; Strapasson, Nedel, 

2010). Como descrito por Merighi, Gonçalves e Rodrigues (2006), o período pós-

parto representa uma fase do curso da vida em que a mulher sofre desgastes, que 

são provocados pela necessidade de cuidar de si mesma e, concomitantemente, 

cuidar do filho RN. 

Vieira et al. (2010) verificaram uma deficiência no conhecimento – a qual foi 

corroborada por este estudo. Esta realidade abrangeu todas as puérperas, envolvia 

diferentes tópicos e foi resultante da ausência ou da superficialidade na abordagem 

das orientações recebidas no decurso da assistência pré-natal.  

 



Discussão 139 

6.1 ASPECTOS RELACIONADOS AOS CUIDADOS COM O RN 

 

No pós-parto, especialmente nos primeiros dias, a puérpera vive um período 

de intensas transformações, sensações inusitadas e sentimentos de insegurança e 

medo ao assumir novas responsabilidades, principalmente as relacionadas ao 

cuidado do filho RN (Almeida, 2000; Strapasson, Nedel, 2010). 

Essa transição para o papel materno foi evidenciada quando as participantes 

da pesquisa falaram pouco em relação aos cuidados de si, mas abordaram, de 

forma intensa, as principais dificuldades relacionadas aos cuidados de seus filhos. 

Os principais aspectos de dúvidas estavam relacionados ao banho do recém-

nascido, particularmente pelo medo de manusear o coto umbilical, às dificuldades 

com o aleitamento materno e aos medos de engasgamento. As principais 

dificuldades encontradas pelas mulheres no período pós-parto estão intimamente 

ligadas a questões sociais, culturais e estéticas (Strapson, Nedel, 2010). 

 

6.2 SUPORTE FAMILIAR E ESTADO EMOCIONAL  

 

Constatamos, neste estudo, que o puerpério imediato foi percebido pelas 

mulheres como uma fase de intensas adaptações, que não seriam possíveis sem o 

suporte oferecido por familiares e amigos, pois as mulheres necessitaram de apoio 

para assumir seu papel materno e entender todas as mudanças pelas quais estavam 

passando. Este fato indica a necessidade de cuidado, afeto e, principalmente, de 

compreensão e empatia por parte dos profissionais que prestam assistência às 

mulheres no período pós-parto (Melo-de-Aguiar et al., 2013). 

O suporte social é considerado fundamental para proporcionar uma base 

segura para a mulher, de forma a contrabalancear as inseguranças, as angústias, as 

ansiedades e o cansaço – tão característicos dessa fase da vida das mulheres 

(Frizzo, 2004; Lima, Tsunechiro, 2008). Essa busca da mulher pelo apoio familiar faz 
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com que ela se sinta mais segura e equilibrada, com a certeza de que não está 

sozinha nesse período de adaptação (Strapasson, Nedel, 2010). 

O apoio familiar é uma estratégia que proporciona à mulher a superação das 

adversidades do autocuidado e dos cuidados com o RN, o que garante que a mulher 

desenvolva amadurecimento e competências para se sentir segura e pronta para 

assumir e desempenhar adequadamente os papéis maternos (Bergamaschi, Praça, 

2008). 

 

6.3 SEXUALIDADE  

 

As mulheres perceberam que os assuntos relacionados aos aspectos íntimos, 

como a relação sexual, a loquiação e os órgãos genitais, estão envoltos por muitos 

tabus e preconceitos. Consequentemente, a abordagem desta temática, inclusive 

nos serviços de assistência obstétrica, é muito escassa ou quase inexistente. Assim, 

as mulheres e seus companheiros não têm suas demandas por suporte e atenção 

deste âmbito devidamente correspondidas pelos profissionais.    

A omissão ou a escassez na abordagem das questões relacionadas à 

sexualidade ocorrem, principalmente, em decorrência dos tabus e preconceitos 

relativos à sexualidade, que fazem parte dos padrões culturais de uma sociedade. 

Mitos, crenças e tabus, conhecimentos adquiridos na prática humana e passados de 

uma geração a outra (Silva, 1996), acabam sendo utilizados como determinantes 

dos comportamentos humanos.  

Esta prática decorre da falta de informações sobre os assuntos pertinentes ao 

pós-parto, com reflexos nos diálogos cotidianos, inclusive na assistência à saúde 

(Adamcheski, Wierczorkievicz, 2013). Consequentemente, por mais que o período 

pós-parto seja uma fase cheia de significados e mudanças na vida das mulheres, 

costuma ser um período negligenciado pelos profissionais de saúde (Salim et al, 

2010). 
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Considerando as origens sociais e culturais, a atenção na abordagem da 

sexualidade inclui vários aspectos. No processo de construção compartilhada do 

conhecimento, este e o acesso às informações são elementos essenciais para 

possibilitar escolhas aos sujeitos. Em circunstâncias em que as mulheres não 

recebem informações necessárias para vivenciar plenamente esta fase, munidas do 

necessário suporte e orientação, elas se restringem a reproduzir conhecimentos 

baseados nas crenças populares, que dificultam a superação e a transformação das 

mesmas.  

Devido ao tabu que permeia a sexualidade no período pós-parto, tanto as 

mulheres quanto os seus companheiros acabaram não fazendo perguntas sobre 

assuntos desta esfera aos profissionais de saúde. As conclusões de um estudo 

desenvolvido em Santa Catarina demonstraram a existência de desconfortos na 

abordagem de temas relacionados ao retorno das atividades sexuais nos diálogos 

cotidianos. Entretanto, as consequências de tal desconforto, que acarretam na 

escassez ou na ausência de orientações relativas a este tema, podem ocasionar 

disfunções e problemas na saúde física e psicológica das mulheres e de seus 

companheiros (Adamcheski, Wierczorkievicz, 2013). Assim como ocorreu no estudo 

citado, muitas mulheres da presente pesquisa não receberam informações sobre o 

retorno às atividades sexuais dos profissionais de saúde. Consequentemente, 

tiveram de buscar suporte e esclarecimentos junto a familiares e amigas ou tiveram 

que se respaldar nos conhecimentos adquiridos nas próprias experiências. 

As mulheres reconheceram que é indispensável respeitar o próprio tempo 

antes de retomar a vida sexual no período do pós-parto. Resultados similares foram 

reportados por autores de outros estudos, que indicaram que este “tempo” estava 

associado ao medo de afetar a cicatrização perineal e uterina ou à possibilidade de 

sentir dor durante a relação sexual. Associava-se, também, o temor relativo à 

possibilidade de uma nova gravidez (Acosta et al, 2012; Salim et al, 2010). 

Quanto ao tempo de abstinência sexual no período pós-parto, uma pesquisa 

feita em Manguinhos (RJ) evidenciou que 90% das mulheres declararam que o 

tempo necessário seria de mais de 40 dias – destinados ao resguardo (Baião et al, 

2013). Estes resultados, reiterados pelos dados desta pesquisa, confirmam que os 
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conhecimentos passados de forma intergeracional influenciam de maneira 

expressiva a vivência da mulher no pós-parto.  

O fato demonstrado nesta pesquisa é que as mulheres e seus companheiros 

possuem diversas demandas do âmbito da sexualidade no período pós-parto que 

não foram sanadas. Este trabalho indicou também que as lacunas no conhecimento, 

assim como tabus existentes neste âmbito, precisam ser identificadas. Nesse 

sentido, como também indicado nesta pesquisa, devem ser propiciadas 

oportunidades para que as mulheres e seus companheiros manifestem suas 

demandas por assistência e orientações. Esses aspectos são fundamentais para 

que autocuidado adequado, das práticas sexuais e reprodutivas do período pós-

parto, possam se efetivar. Como recomendado por Acioli et al. (2012), ao receber 

informações dos profissionais de saúde, as mulheres podem organizar e construir 

um novo conhecimento e, desse modo, repadronizar o próprio processo de vida. 

 

6.4 A ASSISTÊNCIA À SAÚDE 

 

O fato de todas as mulheres terem realizado consultas pré-natal não significa 

que todas tiveram as informações necessárias para ter conhecimento a respeito do 

período pós-parto. A maior parte das participantes deste estudo declarou não ter 

recebido nenhuma informação sobre como seria esse período, tendo o atendimento 

pré-natal focado no desenvolvimento fetal e nos exames de rotina, não tendo nada 

ou pouca coisa falada no que diz respeito à promoção e educação em saúde. 

A falta de orientações relacionadas ao período do pós-parto imediato nos 

remete a reflexões sobre a atuação dos profissionais de saúde durante todo o pré-

natal e, até mesmo, no período puerperal. A presença de conhecimentos primordiais 

dessa fase poderia apoiar a puérpera a enfrentar esta etapa com mais segurança 

(Vieira et al., 2010). 

Em estudo realizado por Terra e Okasaki (2006), as mulheres que receberam 

maior orientação no período pré-natal apresentaram menos dificuldades no seu 
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autocuidado e nos cuidados ao RN do que as mulheres que tiveram informações em 

menos oportunidades.  

Acreditamos que é no período pré-natal que devam acontecer as principais 

estratégias para a preparação física e psicológica para o período do puerpério. As 

mulheres participantes desta pesquisa afirmaram que, durante a internação 

hospitalar, havia pouco tempo para receber tantas orientações. Também afirmaram 

que não conseguiram absorver tudo que lhes foi dito e que este problema decorreu 

do cansaço físico e psicológico que é inerente ao período após o parto. Logo, a 

assistência pré-natal deve ser vista com uma oportunidade única para que os 

profissionais de saúde influenciem no processo educativo da mulher e de seu 

companheiro, por meio da oferta de orientações em saúde de forma sistematizada 

(Cabral et al, 2012; Lowdermilk, Perry, 2013). 

O MS preconiza que a mulher e o RN devem retornar ao serviço de saúde 

entre sete a dez dias após o parto – o que deve ser incentivado já durante o pré-

natal, durante a internação hospitalar e também durante a VD (Brasil, 2006). A 

atenção à mulher e ao RN no pós-parto imediato e nas primeiras semanas após o 

parto contribui, de forma clara, para a redução da morbimortalidade materna, sendo 

fundamental para a saúde materna e do neonato (Freitas, 2011; Gomes, 2011). 

Na assistência prestada à mulher no período pós-parto, deve-se considerar a 

singularidade da vivência neste período em que a mulher está passando por um 

desafio de enfrentamento de novos papéis. Desta forma, é importante destacar que 

a assistência à saúde da puérpera compreende os aspectos físicos, emocionais e 

relacionais (Gonçalves, Merighi, 2001). 

Logo, os profissionais de saúde possuem papel fundamental na atenção da 

mulher e do RN no pós-parto, portanto, a VD surge como uma estratégia essencial 

para observar a realidade em que as puérperas estão inseridas e assim traçar 

planos objetivando orientações específicas para as necessidades e a dinâmica 

familiar daquela mulher (Araújo, 2011; Rice, 2004). Cabe salientar que a relação 

mãe-filho ainda não está bem formada nesse início de amoldamento. Desta forma, 

não se deve priorizar apenas o cuidado ao RN, para que não haja o risco de que 
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esta conduta seja interpretada como indiferença frente às necessidades da puérpera 

(Brasil, 2001; 2006). 

Após a realização das entrevistas deste estudo, a pesquisadora realizou um 

exame físico na mulher e no RN e, durante o procedimento, as mulheres 

exteriorizavam as suas dúvidas e os seus anseios. Ao final da visita, elas relataram 

que o esclarecimento das dúvidas e o apoio foram essenciais para que elas 

conseguissem se sentir mais seguras e preparadas para o enfrentamento desta 

nova etapa.  

 

6.5 EDUCAÇÃO EM SAÚDE 

 

A educação em saúde transcende a assistência curativa, uma vez que 

reconhece os saberes do indivíduo, o seu contexto social, econômico e cultural e o 

incentiva à qualidade de vida (Roecker, Budó, Marcon, 2012). Tem como objetivo 

garantir a dignidade humana a partir da promoção da saúde e dos direitos humanos 

fundamentais, promovendo a transformação do indivíduo em um ser crítico, social e 

histórico capaz de modificar o seu contexto de vida (Araújo, 2014; Oliveira et al, 

2012).  

Os novos paradigmas em educação em saúde compreendem a troca de 

experiências e saberes dos indivíduos entre si e com os profissionais de saúde, a 

fim de possibilitar a repadronização do processo de vida e saúde do indivíduo 

através do conhecimento construído. Desta forma, a educação em saúde aponta o 

processo de trabalho na construção de novas práticas profissionais a partir de 

diferentes formas de conhecimento (Weykamp et al., 2015). 

Estudos já concluídos comprovaram que as ações educativas em saúde são 

benéficas para promover o autocuidado das puérperas e o cuidado dos RN 

(Domingues e Barbosa, 2012; Guerreiro, 2014; Souza et al, 2014; Zagoneli et al, 

2003). Além de suporte informativo, destaca-se a importância do enfermeiro, no 

processo educativo das puérperas, como ferramenta de empoderamento para que 
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elas tenham mais segurança e autonomia para desempenhar seu papel de mulher e 

de mãe (Souza et al., 2014; Zagoneli et al., 2003). 

Nesse sentido, o acesso à informação, de forma sistematizada, é essencial 

para a realização de escolhas do indivíduo. A experiência da construção do material 

educativo, realizado mediante PP, demonstrou que o desenvolvimento deste 

processo é exequível e pode ser aplicado na elaboração de materiais educativos 

destinados à educação e à promoção da saúde.  

A elaboração de um material educativo, como o produzido neste estudo, é de 

extrema importância, pois foi produzido de forma participativa e confiável, tendo em 

vista o respaldo nas melhores evidências científicas. O procedimento de 

sistematização do conteúdo possibilitou uma revisão e atualização do material, por 

meio da interação simultânea e contínua da pesquisadora com as participantes da 

PP.  

A utilização da CCC enquanto metodologia, no âmbito da educação em 

saúde, considera a experiência cotidiana dos participantes da pesquisa e tem como 

finalidade a aquisição de conhecimento para possibilitar melhores escolhas e, assim, 

modificar a sua realidade. Na CCC, o conhecimento é construído a partir de um 

processo comunicacional, no qual os diferentes saberes dos participantes são 

pertinentes e se conectam, a fim de um benefício comum (Carvalho, Acioli, Stotz, 

2001). 

A participação das puérperas e dos peritos durante o processo de construção 

do material educativo possibilitou que o mesmo estivesse pautado na cultura, nas 

preferências das participantes e no julgamento profissional. Estes elementos são 

considerados essenciais para a efetivação da prática baseada na evidência 

(Pearson, 2005). Essa parceria permitiu que o material compreendesse as 

características sociais e culturais das participantes, independentemente do nível de 

escolaridade delas, pois foi realizada com o intuito de acessibilidade, tanto no que se 

referiu à linguagem quanto às ilustrações.  
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Um aprendizado desta natureza demanda interações de saberes, informações 

e práticas, estabelecimento de vínculos e compartilhamento de conhecimento, 

possibilitando, de fato, a CCC e, consequentemente, a educação em saúde. 



 

7 considerações finais 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

No Brasil, a atenção à saúde da mulher está obtendo avanços significativos 

no que se refere à ampliação da assistência e à garantia dos direitos sexuais e 

reprodutivos. Os resultados deste estudo revelaram o puerpério como sendo um 

momento singular, permeado por inseguranças, demandando que os profissionais 

de saúde sejam capazes de realizar um acompanhamento mediado pelo apoio e 

pela atenção às necessidades no que tange a reorganização psíquica, familiar e 

social. 

Esta PP possibilitou que as participantes tivessem insights, que 

ressignificavam suas experiências, garantindo o autoconhecimento e a incorporação 

de sentimentos de segurança no autocuidado e nos cuidados com o seu filho.  

A primeira fase, referente às entrevistas no domicílio, foi essencial para que 

as mulheres sentissem confiança na pesquisadora e, assim, confidenciassem suas 

reais necessidades frente à fase de puerpério imediato. Porém, com as oficinas 

educativas, foi possível perceber que houve a criação de vínculo entre as 

participantes, pois perceberam que não estavam sozinhas e que outras mulheres se 

sentiam tais como elas. Essa identificação e esse vínculo entre elas favoreceram a 

continuidade do processo educativo e, consequentemente, de todas as etapas desta 

PP. 

Durante todas as etapas da PP, foi possível perceber que as mulheres se 

sentiram acolhidas em suas singularidades e reconhecidas como sujeitos, no 

contexto de sua realidade cotidiana. A validação da cartilha, feita por elas, só 

confirmou esse fato, pois, de acordo com elas, o material compreendeu conteúdo, 

informações, linguagem e ilustrações correspondentes à realidade delas e às suas 

necessidades relacionadas à vivência do pós-parto imediato. Logo, a interlocução da 

educação em saúde com o campo assistencial, dentro do referencial teórico da 

construção compartilhada do conhecimento saúde, foi possível.  
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Esperamos, portanto, que este estudo possa sensibilizar os profissionais de 

saúde a refletirem sobre suas práticas. Acreditamos, ainda, que este trabalho possa 

contribuir para a disseminação de pesquisas inovadoras no campo da saúde da 

mulher, elaboradas mediante a construção compartilhada de conhecimento, tendo 

como foco as reais necessidades das pessoas  

Aspiramos que esta pesquisa possa servir como inspiração para outros 

pesquisadores, para o desenvolvimento de pesquisas participativas na área da 

saúde. 

 

7.1 LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

 

Como limitações deste estudo, podemos citar o fato de que, por mais que 

esta fosse uma PP, por se tratar de uma tese de doutorado, a pesquisadora foi 

quem escreveu a maior parte do estudo. Sendo a CCC ocorrida com a participação 

de todos os envolvidos, no que diz respeito à elaboração do material educativo.  

Além disso, outra possível limitação também está relacionada ao tipo de 

pesquisa empregada, pois, por ser uma PP, não há, a priori, um método pré-definido 

de análise dos dados, dificultando a atribuição dos resultados de maneira 

convencional. Porém, houve o esforço de organizar essa tese de modo a expressar 

as opiniões e as visões de todos os participantes envolvidos (Bergold, Thomas, 

2012) e descrevendo, de forma sistematizada, todo o processo, de modo a torná-lo 

inteligível.  

 

7.2 RECOMENDAÇÕES PARA NOVOS ESTUDOS 

 

Como recomendações para o desenvolvimento de novos estudos, sugerimos 

uma pesquisa para verificar a efetividade do material educativo “Tempo de amor e 
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adaptação: promoção da saúde da mulher no pós-parto e do recém-nascido” na 

satisfação do atendimento recebido no período pós-parto, com mensuração dos 

níveis de autoestima, da qualidade de vida, do coeficiente sexual e da satisfação 

com a dinâmica familiar no período puerperal. 
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APÊNDICES 

APÊNDICE A 

QUESTIONÁRIO CARACTERIZAÇÃO PUÉRPERAS 

 

  

Nome:______________________________________________________ 

Idade: ______________ Estado Civil: ____________________________ 

Ocupação: __________________________________________________ 

Bairro onde mora: ____________________________________________ 

Telefone para contato: ________________________________________ 

 

Dias pós-parto: ______________________________________________ 

Nº de filhos: _____ Nº de gestações: _____  

Nº de partos normais: ____ Nº de cesáreas: ____ 

Nº de abortos: ____ 

 

Escolaridade: 

(  ) Alfabetizada                             (  ) Ensino fundamental incompleto  

(  ) Ensino fundamental completo  (  ) Ensino médio incompleto         

(  ) Ensino médio completo             (  ) Superior incompleto 

(  ) Superior completo                      (  ) Pós-graduação    

 

Você mora com quem?  

(  ) mãe e/ou pai com marido/companheiro 

(  ) mãe e/ou pai sem marido/companheiro 

(  ) só com o companheiro 

(  ) com o companheiro e sua família 

(  ) outro: ___________________________________________________ 



170 Apêndices 

APÊNDICE B  

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

PUÉPERA 

Você está sendo convidada para participar da pesquisa intitulada “Elaboração de 
material educativo para promover a saúde da puérpera e do recém-nascido mediante 
estratégia participativa”. O objetivo principal desta pesquisa é elaborar um material de 
suporte educativo para as mulheres/companheiros após o parto e o cuidado do filho recém-
nascido. Os outros objetivos desta pesquisa são: explorar as experiências vividas por você 
após o parto; prestar assistência a você e ao seu filho durante as visitas domiciliares que 
vou fazer; saber quais são as suas necessidades em relação ao seu corpo, mente; e saber a 
sua opinião sobre o melhor jeito dos profissionais de saúde, dos membros da família, e 
amigos poderem te ajudar em relação aos cuidados com você mesma após o parto e os 
cuidados com o seu filho que acabou de nascer. A partir destes dados, pretendo criar um 
material educativo para servir de ajuda para os cuidados das mulheres após o parto e o 
cuidado dos recém-nascidos. 

Esclareço que neste tipo de pesquisa, você e eu vamos trabalhar em conjunto em 
todas as atividades que pretendo desenvolver, que são as seguintes: obter dados de sua 
vida pessoal e familiar que influenciam às suas experiências em relação a ser uma mulher 
que acabou de dar à luz e de cuidar do filho, escolher os temas que devem ser incluídos na 
cartilha educativa; verificar se a cartilha está fácil para ler e compreender o que está escrito; 
verificar se as ilustrações da cartilha são adequadas; e ver quais as mudanças serão 
necessárias para que a cartilha esteja boa para ler e compreender, segundo a sua opinião.  

Para que eu possa registrar estas informações, vou conversar com você, no local 
que você preferir, à respeito de suas experiências e vou gravar as conversas em um 
gravador só de voz, e também vou anotar seus dados pessoais em um papel e gostaria de 
obter a sua permissão (caso for observado que a mulher possui marido/companheiro) para 
conversar sobre estes mesmos assuntos com o seu marido/companheiro. 

Durante a visita domiciliar que eu, que chamo Bruna Goulart Gonçalves, que sou 
enfermeira e estudo doutorado em enfermagem, fizer a você e o seu bebê, vou prestar a 
assistência de enfermagem. Acho que a visita vai durar cerca de 40 minutos a uma hora. 
Depois das visitas domiciliares, eu vou fazer oficinas pedagógicas no ambulatório do 
Hospital Universitário Dr. Miguel Riet Corrêa Júnior (HU-FURG). Nessas oficinas, as 
mulheres poderão compartilhar as experiências vividas e colaborar nas fases de escolha 
dos temas a ser incluídos na cartilha, e nos encontros seguintes verificar se as cartilhas 
estão boas segundo a opinião de todas as mulheres. Esclareço que estas oficinas 
pedagógicas serão feitas até que todas as necessidades de orientação e assistência de 
enfermagem no cuidado de si mesma e do filho recém-nascido sejam satisfeitas, e a cartilha 
educativa tenha sido avaliada como adequada por todas as mulheres.  

Como acontece com todas as pesquisas em que há a participação de pessoas, 
também nesta pesquisa existe a possibilidade de você sofrer algum dano, que pode ser no 
aspecto do corpo, da mente, da moral, do pensamento, social, cultural ou espiritual, que 
podem acontecer de forma direta ou indireta, como por exemplo, você se sentir 
constrangida, desconfortável ou com mal-estar em algum momento. Tenha a certeza de que 
eu vou tomar todo o cuidado para que tais danos não ocorram com você, mas caso isto 
venha a acontecer, pode ter a certeza de que eu vou me responsabilizar e tomar as 
providencias que eu e você acharmos necessárias. 

Eu dou a minha garantia de que todas as informações que você me der serão 
usadas apenas para finalidades científicas (publicar artigo em revistas científicas e 
apresentar em congressos), e seus dados pessoais e familiares serão mantidos em segredo 
mesmo após o término do estudo. Esclareço que a sua participação nesta pesquisa não vai 
interferir no atendimento recebido por você e/ou seus familiares no HU-FURG. Este 
documento tem por objetivo garantir que serão respeitados os seus direitos de estar 
informada em relação ao que será feito nesta pesquisa.  
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Você poderá fazer qualquer pergunta em relação a esta pesquisa e a sua 
participação em qualquer fase da pesquisa, que eu vou dar os esclarecimentos que você 
achar necessário. Este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) tem duas vias, 
que você vai assinar, sendo que uma ficará sob sua guarda e a outra sob a minha guarda.  

Quero informar também que esta pesquisa vai ser utilizada para fazer a minha tese 
de doutorado, sob orientação da Professora Luiza Akiko Komura Hoga, professora da 
EEUSP. 

Acredito ter sido suficientemente informada e esclarecida em relação às informações que li 

ou que foram lidas para mim, descrevendo o estudo “Pesquisa participante na elaboração 

de material educativo para promover a saúde da puérpera e do recém-nascido no domicílio”. 

Eu discuti com a enfermeira Bruna Goulart Gonçalves a respeito da minha decisão em 

participar neste estudo. Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, o que 

será feito no decorrer do estudo, os desconfortos e riscos a que estou sujeita, as garantias 

de preservação dos dados pessoais e familiares e que eu serei esclarecida sempre que eu 

quiser a respeito da pesquisa. Estou plenamente ciente de que minha participação é 

voluntária, não terei nenhuma despesa para pagar e vou continuar tendo o acesso aos 

tratamentos que eu precisar no hospital. Concordo, de forma voluntária, a participar deste 

estudo e posso retirar o meu consentimento quando eu quiser, antes ou durante o 

desenvolvimento da pesquisa, e mesmo que eu desista de participar, não vou sofrer 

nenhum tipo de penalidade, prejuízo ou perda de qualquer benefício adquirido em relação 

ao atendimento neste hospital. 

___/___/___    ______________________________ 

     Data                                                        Assinatura da mulher               

(Somente para o responsável do projeto) 

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido 
deste paciente ou representante legal para a participação neste estudo. 

 

___/___/___    ______________________________ 

    Data                                              Assinatura da responsável pelo estudo             

BRUNA GOULART GONÇALVES - Pesquisadora e Aluna 
Escola de Enfermagem FURG - Rua Gen. Osório, s/nº - 3º andar 
Tel (53) 3237-4603  

Departamento de Enfermagem Materno-Infantil e Psiquiátrica 
Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 419, São Paulo, SP 
Tel (11) 3061-7601 Fax: 3061-7615  E-mail: brunagoncalves@usp.br 
 
LUIZA AKIKO KOMURA HOGA - Coordenadora da Pesquisa 
Departamento de Enfermagem Materno-Infantil e Psiquiátrica 
Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 419, São Paulo, SP 
Tel. (11) 3061-7601 Fax: 3061-7615       E-mail: kikatuca@usp.br 
 

COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA DA ESCOLA DE ENFERMAGEM DA USP 
Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 419, São Paulo, SP 
Tel. (11): 3061-7548                     E-mail: edipesq@usp.br 
 
COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA NA ÁREA DA SAÚDE DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE 
Rua Visconde de Paranaguá, 102 
Hospital Universitário Dr. Miguel Riet Corrêa Júnior – 1º andar, Rio Grande, RS 
Tel. (53): 3237-4652                E-mail: cepas@furg.br 
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APÊNDICE C  

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

MARIDO/COMPANHEIRO 

Você está sendo convidado para participar da pesquisa intitulada “Elaboração de 
material educativo para promover a saúde da puérpera e do recém-nascido mediante 
estratégia participativa”. O objetivo principal desta pesquisa é elaborar um material de 
suporte educativo para as mulheres/companheiros após o parto e o cuidado do filho recém-
nascido. Os outros objetivos desta pesquisa são: explorar as experiências vividas por sua 
companheira/esposa após o parto; prestar assistência a ela e ao seu filho durante as visitas 
domiciliares que vou fazer; saber quais são as necessidades dela em relação ao seu corpo, 
mente; e saber a sua opinião sobre o melhor jeito dos profissionais de saúde, dos membros 
da família, e amigos poderem ajudá-la em relação aos cuidados com ela após o parto e os 
cuidados com o seu filho que acabou de nascer. A partir destes dados, pretendo criar um 
material educativo para servir de ajuda para os cuidados das mulheres após o parto e o 
cuidado dos recém-nascidos. 

Esclareço que, neste tipo de pesquisa, você, sua esposa/companheira e eu vamos 
trabalhar em conjunto em todas as atividades que pretendo desenvolver, que são as 
seguintes: obter dados de sua vida pessoal e familiar que influenciam às suas experiências 
em relação a ela ser uma mulher que acabou de dar à luz e de cuidar do filho, escolher os 
temas que devem ser incluídos na cartilha educativa; verificar se a cartilha está fácil para ler 
e compreender o que está escrito; verificar se as ilustrações da cartilha são adequadas; e 
ver quais as mudanças serão necessárias para que a cartilha esteja boa para ler e 
compreender, segundo a opinião de vocês.  

Para que eu possa registrar estas informações, vou conversar com sua 
esposa/companheira, no local que ela preferir, à respeito das experiências dela e vou gravar 
as conversas em um gravador só de voz, e também vou anotar seus dados pessoais em um 
papel e gostaria de obter a sua permissão para conversar com você sobre estes mesmos 
assuntos. 

Durante a visita domiciliar que eu, que chamo Bruna Goulart Gonçalves, que sou 
enfermeira e estudo doutorado em enfermagem, fizer a sua esposa/companheira e o seu 
bebê, vou prestar a assistência de enfermagem. Acho que a visita vai durar cerca de 40 
minutos a uma hora. Depois das visitas domiciliares, eu vou fazer oficinas pedagógicas no 
ambulatório do Hospital Universitário Dr. Miguel Riet Corrêa Júnior (HU-FURG). Nessas 
oficinas, as mulheres poderão compartilhar as experiências vividas e colaborar nas fases de 
escolha dos temas a ser incluídos na cartilha, e nos encontros seguintes verificar se as 
cartilhas estão boas segundo a opinião de todas as mulheres. Esclareço que estas oficinas 
pedagógicas serão feitas até que todas as necessidades de orientação e assistência de 
enfermagem no cuidado de si mesma e do filho recém-nascido sejam satisfeitas, e a cartilha 
educativa tenha sido avaliada como adequada por todas as mulheres.  

Como acontece com todas as pesquisas em que há a participação de pessoas, 
também nesta pesquisa existe a possibilidade de você sofrer algum dano, que pode ser no 
aspecto do corpo, da mente, da moral, do pensamento, social, cultural ou espiritual, que 
podem acontecer de forma direta ou indireta. Tenha a certeza de que eu vou tomar todo o 
cuidado para que tais danos não ocorram com você, mas caso isto venha a acontecer, pode 
ter a certeza de que eu vou me responsabilizar e tomar as providencias que eu achar 
necessário. 

Eu dou a minha garantia de que todas as informações que você me der serão 
usadas apenas para finalidades científicas (publicar artigo em revistas científicas e 
apresentar em congressos), e seus dados pessoais e familiares serão mantidos em segredo 
mesmo após o término do estudo. Esclareço que a sua participação nesta pesquisa não vai 
interferir no atendimento recebido por você e/ou seus familiares no HU-FURG. Este 
documento tem por objetivo garantir que serão respeitados os seus direitos de estar 
informada em relação ao que será feito nesta pesquisa.  
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Você poderá fazer qualquer pergunta em relação a esta pesquisa e a sua 
participação em qualquer fase da pesquisa, que eu vou dar os esclarecimentos que você 
achar necessário. Este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) tem duas vias, 
que você vai assinar, sendo que uma ficará sob sua guarda e a outra sob a minha guarda.  

Quero informar também que esta pesquisa vai ser utilizada para fazer a minha tese 

de doutorado, sob orientação da Professora Luiza Akiko Komura Hoga, professora da 

EEUSP. 

Acredito ter sido suficientemente informado e esclarecido em relação às informações que li 

ou que foram lidas para mim, descrevendo o estudo “Pesquisa participante na elaboração 

de material educativo para promover a saúde da puérpera e do recém-nascido no domicílio”. 

Eu discuti com a enfermeira Bruna Goulart Gonçalves a respeito da minha decisão em 

participar neste estudo. Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, o que 

será feito no decorrer do estudo, os desconfortos e riscos a que estou sujeita, as garantias 

de preservação dos dados pessoais e familiares e que eu serei esclarecido sempre que eu 

quiser a respeito da pesquisa. Estou plenamente ciente de que minha participação é 

voluntária, não terei nenhuma despesa para pagar e vou continuar tendo o acesso aos 

tratamentos que eu precisar no hospital. Concordo, de forma voluntária, a participar deste 

estudo e posso retirar o meu consentimento quando eu quiser, antes ou durante o 

desenvolvimento da pesquisa, e mesmo que eu desista de participar, não vou sofrer 

nenhum tipo de penalidade, prejuízo ou perda de qualquer benefício adquirido em relação 

ao atendimento neste hospital. 

___/___/___    ______________________________ 

     Data                                                        Assinatura do marido/companheiro               

(Somente para o responsável do projeto) 

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido 
deste paciente ou representante legal para a participação neste estudo. 

 

___/___/___    ______________________________ 

    Data                                              Assinatura da responsável pelo estudo             

BRUNA GOULART GONÇALVES - Pesquisadora e Aluna 
Escola de Enfermagem FURG - Rua Gen. Osório, s/nº - 3º andar 
Tel (53) 3237-4603  

Departamento de Enfermagem Materno-Infantil e Psiquiátrica 
Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 419, São Paulo, SP 
Tel (11) 3061-7601 Fax: 3061-7615  E-mail: brunagoncalves@usp.br 
 
LUIZA AKIKO KOMURA HOGA - Coordenadora da Pesquisa 
Departamento de Enfermagem Materno-Infantil e Psiquiátrica 
Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 419, São Paulo, SP 
Tel. (11) 3061-7601 Fax: 3061-7615       E-mail: kikatuca@usp.br 
 

COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA DA ESCOLA DE ENFERMAGEM DA USP 
Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 419, São Paulo, SP 
Tel. (11): 3061-7548                     E-mail: edipesq@usp.br 
 
COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA NA ÁREA DA SAÚDE DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE 
Rua Visconde de Paranaguá, 102 
Hospital Universitário Dr. Miguel Riet Corrêa Júnior – 1º andar, Rio Grande, RS 
Tel. (53): 3237-4652                E-mail: cepas@furg.br 
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APÊNDICE D 

CARTA CONVITE PERITO 

 

 

Prezad@ Senhor@,  

 

Eu, Bruna Goulart Gonçalves, aluna do curso de Doutorado do Programa de 

Pós-Graduação em Enfermagem da Escola de Enfermagem da USP (EEUSP) – São 

Paulo, venho solicitar a sua colaboração como perito na elaboração de um material 

educativo para puérperas. Esclareço que a sua participação no estudo é livre, podendo 

desligar-se do mesmo a qualquer instante sem prejuízos à sua pessoa. Os dados 

obtidos serão organizados e apresentados em eventos científicos nacionais e 

internacionais e publicados em revistas científicas pertinentes. As informações 

contidas no seu instrumento de avaliação da cartilha educativa serão transcritas sem 

qualquer identificação do informante. Esta pesquisa passará pela avaliação do Comitê 

de Ética em Pesquisa da EEUSP. 

O estudo “Elaboração de material educativo para promover a saúde da puérpera e 

do recém-nascido mediante estratégia participativa” tem como principal objetivo: elaborar 

um material de suporte educativo para o auto cuidado da puérpera e cuidados com o seu 

filho recém-nascido. 

O conteúdo da cartilha será resultado de uma pesquisa participativa com 

puérperas e seus maridos/companheiros, primeiramente por entrevistas no domicílio 

e, após, através de oficinas pedagógicas. Todas as etapas serão gravadas em áudio 

e transcritas integralmente. Posteriormente será realizado um trabalho de revisão da 

literatura para dar sustentação científica ao conteúdo que irá compor a cartilha e 

elaboração de ilustrações juntamente à profissional de design gráfico, que também 

farão o trabalho edição e diagramação da cartilha.  

O seu trabalho consistirá em fazer a leitura crítica do conteúdo da cartilha. 

Você terá um prazo determinado para realizar este trabalho e, após a devolução da 

sua avaliação, serão feitas as alterações indicadas pelo conjunto de peritos. Caso 

haja discordância entre as sugestões feitas pelos peritos, será dada a preferência 

àquela que tiver sido mencionada por maior número de peritos. A cartilha refeita 

segundo estes critérios será entregue para que você possa fazer uma nova 

avaliação da cartilha, mediante processo semelhante ao adotado anteriormente. 
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Ao ser aprovada pelo conjunto de peritos, a cartilha será submetida à 

avaliação de sua compreensão, mediante a colaboração das puérperas. Elas serão 

solicitadas a indicar as palavras e ilustrações de difícil entendimento e a 

correspondente sugestão de termos e desenhos mais fáceis de compreender. Estas 

sugestões serão incorporadas à cartilha e este processo será repetido até o 

momento não haja nenhuma dificuldade de compreender o que está escrito e 

ilustrado na cartilha educativa, por parte das puéperas. 

Informo que, no caso de dúvidas, o colaborador poderá entrar em contato 

com as pesquisadoras Bruna Goulart Gonçalves e Luiza Akiko Komura Hoga pelo 

telefone 30617602/7607 ou pelo email brunagoncalves@usp.br. 

Cabe esclarecer que os peritos colaboradores junto à pesquisa não sofrerão 

qualquer ônus financeiro e que não haverá remuneração. A participação na pesquisa 

é livre e de espontânea vontade. Toda e qualquer dúvida verbalizada pelo 

colaborador aos pesquisadores serão esclarecidas. 

Agradeço desde já por aceitar participar desta pesquisa como perit@. Sua 

colaboração será de extrema importância para o aperfeiçoamento da cartilha 

educativa. 
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ANEXOS 

ANEXO 1 
PARECER DE APROVAÇÃO DO ESTUDO PELO COMITE DE ETICA E 

PESQUISA-CEP EEUSP 
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ANEXO 2 
PARECER DE APROVAÇÃO DO ESTUDO PELO COMITE DE ETICA EM 

PESQUISA NA ÁREA DA SAÚDE-CEPAS - UFRG 

 


