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Resumo
Objetivo: Elaborar e validar uma Matriz de Análise e Julgamento (MAJ) do programa de aten-
ção pós-parto na atenção primária. Metodologia: Trata-se da elaboração e validação de uma 
MAJ, que se constituiu em uma das etapas de um estudo de avaliabilidade da atenção pós-
-parto na atenção primária. Para elaboração da MAJ, realizou-se revisão de literatura na-
cional e internacional, revisão de documentos nacionais e entrevistas com stakeholders. A 
validação da MAJ se deu por meio de Conferência de Consenso. Resultados: A MAJ foi com-
posta por duas dimensões de análise, gestão e execução, desagregadas, respectivamente, 
por três e sete subdimensões. Cada subdimensão tem uma pontuação máxima, distribuída 
entre os critérios/indicadores que a compõem para que seja possível determinar o grau de 
implantação da atenção pós-parto. A dimensão gestão apresenta três subdimensões, que 
são: “recursos financeiros, materiais e físicos”; “recursos humanos” e “mecanismos para 
coordenação do cuidado e intersetorialidade”. A dimensão execução apresenta sete subdi-
mensões: “longitudinalidade”; “acesso”, “saúde física”, “saúde mental”, “violência domésti-
ca”, “aleitamento materno” e “planejamento reprodutivo”. Considerações finais: Elaborou-se 
um instrumento avaliativo para atenção pós-parto até então inexistente, com alto percentual 
de concordância na Conferência de Consenso, o que conferiu ao instrumento consistência e 
potencial para ser utilizado em diferentes realidades. 

Palavras-chave: Atenção Primária à Saúde. Período pós-parto. Saúde das mulheres. Ava-
liação em saúde.

Abstract
Objective: To develop and validate an Analysis and Judgment Matrix (AJM) for the postpartum 
care program in primary care. Methodology: This is the elaboration and validation of an AJM, 
which constituted one of the stages of an evaluability study of postpartum care in primary care. 
To prepare the MAJ, a review of national and international literature, a review of national doc-
uments and interviews with stakeholders were carried out. AMJ validation took place through 
a consensus conference. Results: The AJM was composed of two dimensions of analysis, 
management and execution, disaggregated into three and seven sub-dimensions, respective-
ly. Each sub-dimension has a maximum score, distributed among the criteria/indicators that 
compose it to make it possible to determine the degree of implementation of postpartum 
care. The management dimension has three sub-dimensions which are: “financial, material 
and physical resources”; “human resources” and “mechanisms for coordination of care and 
intersectorality”. The execution dimension has seven sub-dimensions which are: “longitudinal-
ity”; “access”, “physical health”, “mental health”, “domestic violence”, “breastfeeding” and 
“reproductive planning”. Final considerations: An evaluative instrument for postpartum care, 
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which did not exist until then, was developed, with a high percentage of agreement in the 
consensus conference, which gave the instrument consistency and potential to be used in 
different realities.

Keywords: Primary Health Care. Postpartum period. Women’s health. Health evaluation.

Résumé

Objectif: Développer et valider une matrice d’analyse et de jugement (MAJ) pour le pro-
gramme de soins post-partum en soins primaires. Méthodologie: Il s’agit de l’élaboration et 
de la validation d’une MAJ, qui a constitué l’une des étapes d’une étude d’évaluabilité des 
soins post-partum en soins primaires. Pour préparer le MAJ, une revue de la littérature na-
tionale et internationale, une revue des documents nationaux et des entretiens avec les par-
ties prenantes ont été réalisés. La validation MAJ a eu lieu par le biais d’une conférence de 
consensus. Résultats: Le MAJ était composé de deux dimensions d’analyse, de gestion et 
d’exécution, désagrégées respectivement en trois et sept sous-dimensions. Chaque sous-di-
mension a un score maximum, réparti entre les critères/indicateurs qui la composent pour 
permettre de déterminer le degré de mise en œuvre des soins post-partum. La dimension de 
gestion comporte trois sous-dimensions qui sont: les ressources financières, matérielles et 
physiques; ressources humaines et mécanismes de coordination des soins et intersectoria-
lité. La dimension d’exécution comporte sept sous-dimensions qui sont: la longitude; accès, 
santé physique, santé mentale, violence domestique, l’allaitement maternel et la planification 
de la reproduction. Considérations finales: Un instrument d’évaluation des soins post-partum, 
qui n’existait pas jusque-là, a été développé, avec un pourcentage élevé d’accord lors de la 
conférence de consensus, ce qui a donné à l’instrument une cohérence et un potentiel d’uti-
lisation dans différentes réalités.

Mots-clés: Soins de santé primaires; période du postpartum; santé des femmes; évalua-
tion de la santé.

INTRODUÇÃO
Os dias e as semanas após o parto – pós-natal, pós-parto ou puerpério – são enten-

didos como uma fase do período reprodutivo no qual as mulheres experimentam transfor-
mação biológica, psicológica, sociocultural, além de passagem para a maternidade, com 
forte impacto na saúde e qualidade de vida1-4. Além disso, é uma fase crítica na vida das 
mulheres e crianças, em que a maioria das mortes maternas e infantis ocorre5-8.

A assistência integral no pós-parto se dá prioritariamente no âmbito da Atenção 
Primária à Saúde (APS), inicia-se imediatamente após o parto e engloba: atenção em 
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conformidade com as necessidades da mulher; acolhimento; vínculo com profissionais 
de saúde; educação e apoio à amamentação; educação relevante e oportuna às diver-
sas necessidades; atenção à saúde reprodutiva e planejamento familiar; apoio para os 
pais/família; cuidados clínicos para promover a saúde física e psicológica e o bem-estar 
da mulher e da criança4,9.

No Brasil, estudos apontam baixa qualidade na assistência pós-parto prestada pela 
APS3,10,11. A última publicação da Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde da Criança e da 
Mulher, em 2009, apontou que 60,8% das mulheres não haviam realizado nenhuma consul-
ta no puerpério, e que a atenção pós-parto na unidade de saúde ocorre prioritariamente para 
acompanhamento do crescimento, desenvolvimento e imunização da criança12. 

Faz-se necessário refletir sobre como estruturar a assistência puerperal no Brasil, 
a fim de garantir atenção adequada à saúde das mulheres nesse período. Para tanto, 
tornou-se evidente a necessidade de desenvolver mecanismos de avaliação e monitora-
mento das ações e serviços prestados no âmbito da atenção puerperal. 

A avaliação é uma forma de orientar a implementação de ações e atividades, o 
que contribui para tomada de decisões. Avaliar o puerpério no âmbito da APS é oportu-
no, visto que a avaliação das políticas, programas e serviços de saúde é considerada de 
suma importância para o direcionamento da melhoria da qualidade deles13. 

O Estudo de Avaliabilidade (EA) pode envolver a realização de uma pré-avaliação para 
determinar se um programa está pronto para ser avaliado, indicar aspectos para melhorias no 
programa, melhorar o conhecimento sobre o programa, garantir que uma avaliação produza 
informações úteis, envolver os interessados na avaliação, esclarecer as metas de intervenção 
e como elas devem ser alcançadas, e elaborar, testar e refinar uma teoria do programa acor-
dada com interessados14-16, podendo ser utilizado em qualquer fase do programa, proporcio-
nando aprofundamento no conhecimento sobre o funcionamento do mesmo15,16.

Estudos que avaliam a assistência pós-parto são escassos, e, em geral, os estudos 
nacionais tratam de avaliações normativas, com foco apenas no indicador de consulta 
pós-parto3,10,11,17,18; e os internacionais, de programas específicos, como de rastreamento 
da Depressão Pós-Parto (DPP) e programa de visita domiciliar19-21. 

Assim, a elaboração e a validação de um modelo avaliativo por meio de um EA 
justificam-se, principalmente, pela escassez de estudos que avaliem a assistência às 
mulheres no pós-parto para além de aspectos normativos ou de “recortes” do progra-
ma22, pela elevada morbimortalidade das mulheres no período pós-parto5,23,24 e pela 
baixa cobertura de consulta pós-parto25–27.

Dessa forma, objetivou-se elaborar e validar uma Matriz de Análise e Julgamento 
(MAJ) do programa de atenção pós-parto na atenção primária. 
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METODOLOGIA 
Trata-se de um estudo descritivo da elaboração e validação de uma MAJ, que se 

constituiu em uma das etapas de um EA28 da atenção pós-parto na atenção primária, 
desenvolvido de novembro de 2016 a dezembro de 2018, seguindo os pressupostos de 
Thurston e Ramaliu29, Leviton16 e Trevisan e Walser15, teóricos amplamente utilizados na 
área da saúde; e atendendo ao rigor metodológico para esse tipo de estudo30,31, seguin-
do as etapas apontadas no Quadro 1.

Quadro 1. Etapas do Estudo de Avaliabilidade
Etapa do EA Descrição das etapas do EA

1) Revisão de literatura Revisão integrativa: abordou as ações de programas de atenção 
pós-parto no âmbito da APS, tanto em nível nacional como interna-
cional32.

Revisão sistemática: tratou de recomendações de diretrizes clínicas 
internacionais sobre a atenção às mulheres no pós-parto na APS33.

2) Revisão de documentos sobre o 
programa

Foram usados cinco documentos nacionais34-38 vigentes, que tratam 
da atenção pós-parto na APS, localizados na página da Internet do 
Ministério da Saúde (http://saude.gov.br/).

3) Envolvimento dos stakeholders Foi realizada entrevista semiestruturada, de agosto a outubro de 2018, 
com quatro mulheres representantes de movimento de mulheres, 
cinco profissionais da área de APS e saúde das mulheres da gestão 
dos estados do Paraná, Santa Catarina e Rio Grande do Sul, e três 
profissionais com experiência na APS. Os participantes foram sele-
cionados por sua reconhecida experiência acadêmica e/ou profissional 
na Região Sul na área de saúde das mulheres e/ou APS. 

4) Definição de objetivos e metas do 
programa

A partir da revisão de literatura, revisão de documentos e conversa 
com os stakeholders, foram definidos os objetivos e as metas prelimi-
nares.

5) Elaboração do MLP A partir da revisão de literatura, revisão de documentos e conversa 
com os stakeholders, foi elaborada primeira versão do MLP28.

6) Construção do MTA A partir da revisão de literatura, revisão de documentos e conversa 
com os stakeholders, foi elaborada primeira versão do MTA28.

7) Elaboração da MAJ A partir da revisão de literatura, revisão de documentos, conversa 
com os stakeholders e definição da primeira versão do MLP e MTA, 
foi elaborada primeira versão da MAJ.

8) Realização de Conferência de 
Consenso do MLP, MTA e MAJ com 
especialistas da área e stakeholders

Realizou-se Conferência de Consenso para validação do modelo ava-
liativo. Essa etapa é detalhada no decorrer do presente estudo.

9) Formulação da pergunta avaliativa A pergunta avaliativa foi pactuada em Conferência de Consenso, no 
decorrer do processo de validação.

10) Elaboração das recomendações – 
uso do EA

Após a validação do modelo avaliativo, foram elaboradas as reco-
mendações para o uso do EA28.

Fonte: elaboração própria.
Legenda: APS – Atenção Primária à Saúde; MLP – Modelo Lógico do Programa; MTA – Modelo Teórico da Avaliação; MAJ – 
Matriz de Análise e Julgamento; EA – Estudo de Avaliabilidade.
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Ressalta-se que a entrevista com stakeholders (interessados na avaliação) se deu 
como parte do processo de envolvimento deles15,16,29, que participaram em todo o EA, 
desde a concepção da necessidade de avaliação até a validação final do modelo avaliati-
vo. Realizou-se entrevista semiestruturada com quatro mulheres representantes de mo-
vimento de mulheres, cinco profissionais da área de APS e saúde das mulheres da ges-
tão dos estados do Paraná, Santa Catarina e Rio Grande do Sul, e três profissionais com 
experiência na APS. A escolha dos profissionais da gestão dos três estados da Região 
Sul se deu pela proximidade das pesquisadoras a essa realidade e pela necessidade de 
envolver os stakeholders das realidades em que o estudo avaliativo teria continuidade, 
por meio da análise de implantação.

Os participantes foram selecionados por sua reconhecida experiência acadêmica 
e/ou profissional na Região Sul na área de saúde das mulheres e/ou APS. As entrevistas 
foram realizadas em sala reservada, gravadas e transcritas na íntegra. 

A MAJ foi elaborada a partir da teoria do programa28, validada por meio da técnica 
de Conferência de Consenso com especialistas da área de avaliação em saúde e saúde 
das mulheres e stakeholders, de acordo com a metodologia de Conferência de Consen-
so proposta por Hartz, Souza e Silva39, a qual ocorreu por intermédio de três etapas. Os 
especialistas foram selecionados intencionalmente pelas pesquisadoras, considerando 
a reconhecida experiência destes em avaliação em saúde e/ou saúde das mulheres.

Na etapa 1 da Conferência de Consenso, ocorreu a análise individual por 
parte dos stakeholders e dos especialistas. Foi enviada, por correio eletrônico, a 
proposta inicial da MAJ, elaborada em documento de texto Microsoft Word® em 
formato de tabela. Para cada item da MAJ (dimensões, subdimensões, critérios/
indicadores), havia uma coluna para preenchimento sobre a “completa concordân-
cia”, “discordância parcial” ou “total discordância”, além de espaço para sugestões 
de alterações, quando pertinente. Essa etapa teve duração de três meses, em que 
participaram dela duas representantes de organizações de mulheres, dois profis-
sionais da APS, cinco profissionais da área de APS e saúde das mulheres da gestão 
dos estados do Paraná, Santa Catarina e Rio Grande do Sul, e cinco especialistas 
em avaliação em saúde e saúde das mulheres. De posse das respostas, os resulta-
dos foram consolidados, preservando o anonimato dos participantes.

Na etapa 2 da Conferência de Consenso, houve discussão aberta entre os parti-
cipantes. Os stakeholders e os especialistas participaram de uma oficina para debater 
sobre os componentes da MAJ. Inicialmente, foi apresentada uma tabela com os resul-
tados consolidados da primeira etapa, e então foi aberto para o debate, em que foram 
propostas novas alterações para o aprimoramento da MAJ. Essa oficina presencial teve 
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duração de quatro horas, em que participaram dessa etapa uma representante de 
organizações de mulheres, duas profissionais da área de APS e saúde das mulhe-
res da gestão de Santa Catarina, dois especialistas em avaliação em saúde e um 
em saúde das mulheres. 

Durante a etapa 3 da Conferência de Consenso, os stakeholders e os especialis-
tas foram solicitados a se manifestar mais uma vez de maneira individual, via formulário 
eletrônico. Essa etapa oportunizou que cada participante pudesse manter suas primei-
ras respostas ou modificá-las a partir das considerações realizadas na segunda etapa. 
Essa fase teve duração de dois meses, em que participaram dela duas representantes 
de organizações de mulheres, dois profissionais da APS, cinco profissionais da área de 
APS e saúde das mulheres da gestão dos estados do Paraná, Santa Catarina e Rio Gran-
de do Sul, e quatro especialistas em avaliação em saúde e saúde das mulheres.

Após validação, a MAJ foi aplicada em três municípios, um em cada estado da re-
gião sul do Brasil40, sendo utilizada para determinar o grau de implantação da assistência 
pós-parto e identificar as evidências que explicam os diferentes graus de implantação. 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 
Universidade Federal de Santa Catarina (parecer nº 2.814.988/2018). 

RESULTADOS E DISCUSSÃO
A Tabela 1 apresenta os percentuais de concordância e discordância das dimen-

sões e subdimensões da MAJ na etapa 1 da Conferência de Consenso. Percebe-se que, 
desde a primeira rodada, a MAJ apresentou um percentual de concordância elevado, 
especialmente no que diz respeito à dimensão “Operação”.

Tabela 1. Percentual de concordância e discordância das dimensões e subdimensões 
da MAJ na primeira etapa da Conferência de Consenso. Florianópolis/SC, 2018

Dimensão/subdimensão Concordância 
total (%)

Concordância 
parcial (%)

Discordância 
(%)

Gestão 85,7 14,3 0,0
— Recursos financeiros 85,7 14,3 0,0
— Infraestrutura 92,9 7,1 0,0
— Recursos humanos 92,9 7,1 0,0
— Continuidade/coordenação do cuidado 92,9 14,3 0,0
— Trabalho intersetorial 92,9 7,1 0,0
Operação 92,9 7,1 0,0
— Acompanhamento 92,9 7,1 0,0
— Saúde física 100,0 0,0 0,0
— Saúde mental 92,9 7,1 0,0
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— Violência doméstica 92,9 7,1 0,0
— Aleitamento materno 100,0 0,0 0,0
— Planejamento reprodutivo 100,0 0,0 0,0

Fonte: elaboração própria.

No que se refere à dimensão “Gestão”, ressalta-se que, na subdimensão “Re-
cursos financeiros”, foi sugerida a exclusão dos indicadores “Proporção de recurso de 
saúde municipal destinados à APS” e “Execução do recurso destinado à APS no ano 
anterior”. Na subdimensão “Infraestrutura”, houve a inclusão de “sala educativa” como 
item de avaliação do critério “disponibilidade de espaço físico”.

Em “Recursos humanos”, foram incluídos os critérios “Equipes da AB que rece-
bem apoio de especialistas (NASF)” e “Acesso a especialistas em tempo oportuno – me-
nos de 30 dias (ginecologista, psiquiatra, psicólogo, nutricionista, fisioterapeuta)”. Já a 
subdimensão “Qualificação da assistência” foi retirada e reorganizada para ser incluída 
em “Recursos humanos”. A MAJ também era composta pela subdimensão “Intersetoria-
lidade”, que foi unida à subdimensão “Continuidade/coordenação do cuidado”, sendo 
alterado o nome para “Mecanismos para coordenação do cuidado e intersetorialidade”. 
Nessa, foi incluído o indicador “assiduidade do gestor ou seu representante nas reuni-
ões da Comissão Intergestora Regional no último ano”.

Em relação à dimensão “Operação”, havia a subdimensão “Acompanhamento”, 
a qual, por conter grande número de critérios/indicadores em relação às demais, teve 
como sugestão sua divisão em “Acompanhamento” e “Orientação do cuidado”, sen-
do que, nessa última, foram incluídos critérios/indicadores sobre uso de protocolos e 
acompanhamento longitudinal.

Na subdimensão “Saúde mental”, foi aprimorado o rationale, ampliando-o, e foi in-
cluído o critério “Orientações sobre alterações emocionais”. Em “Violência doméstica”, 
o critério “Orienta, previne, identifica e intervém sobre os casos de violência doméstica” 
foi desmembrado em três critérios. Ainda na dimensão “Operação”, os parâmetros para 
julgamento dos critérios qualitativos foram alterados de uma pontuação fixa – Sempre 
(6,7), Às vezes (3,35), Nunca (0) – para uma pontuação gradativa, conforme Figura 2, 
possibilitando melhor julgamento.

Na etapa 2, os participantes concordaram com a maioria das alterações sugeridas 
na etapa 1, não havendo mudanças substanciais. Como principais mudanças, pode-se 
destacar que o critério “Acesso a especialistas em tempo oportuno – menos de 30 dias 
(ginecologista, psiquiatra, psicólogo, nutricionista, fisioterapeuta)” passou a contemplar 
apenas o profissional psiquiatra, por ser considerado de acesso mais difícil. Ainda houve 
alteração na denominação da dimensão “Operação”, que passou a ser denominada 



196

LEIASS – Linha Editorial Internacional de Apoio aos Sistemas de Saúde

“Execução”. Além disso, a subdimensão “Acompanhamento” passou a ser denominada 
“Acesso”, e a subdimensão “Orientação do cuidado” passou a ser “Longitudinalidade”.

Na etapa 3 da Conferência de Consenso, houve 100% de concordância em rela-
ção à MAJ, havendo apenas contribuições para melhoria da redação de alguns critérios/
indicadores, sem mudanças substanciais.

Após as três etapas de Conferência de Consenso, a MAJ passou a ser composta 
por duas dimensões de análise, gestão e execução, desagregadas, respectivamente, 
por três e sete subdimensões. Para cada subdimensão, uma pontuação máxima foi atri-
buída, sendo distribuída entre os critérios/indicadores que a compõem (Figuras 1 e 2). 

Figura 1. Matriz de Análise e Julgamento da assistência pós-parto às mulheres na 
atenção primária: dimensão gestão. Florianópolis/SC, 2018
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Ações para saúde das mulheres 
no pós-parto contemplados na 
Programação Anual de Saúde e 
executadas no último ano

documental (programação 
anual de saúde/); entrevista 
com gestores

Não se aplica Contempladas e executa-
das (2)

Não contempladas (0)

2 -

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

entrevista com gestores/
SIOPS

Não se aplica Executado (2)

Não executa (0)

2 -

Disponibilidade de  equipamen-
tos essenciais nas UBSs

PMAQ 3º ciclo 
(UBS): Questões 
I.8.2, I.8.3,I.8.5, I.8.9, 
I.8.10,I.8.14,I.8.15,I.8.16

nº de UBSs com medida 
adequada / nº total de 
UBS  (x100)

≥ 90%: BOM (1)  
89% a 75%: REG (0,5) 
< 75%: RUIM (0)

1 -

Disponibilidade de contracepti-
vos nas UBSs

PMAQ 3º ciclo (UBS): 
Questões I.12.13, I.12.23, 
I.12.24,  I.15.6.1, I.15.6.2, 
I.15.6.3, I.15.6.4, I.15.6.5

nº de UBSs com medida 
adequada / nº total de 
UBS  (x100)

≥ 90%: BOM (1)  
89% a 75%: REG (0,5) 
< 75%: RUIM (0)

1 -

Disponibilidade de medicamen-
tos essenciais para puérperas nas 
UBSs

PMAQ 3º ciclo (UBS): 
Questões I.15.3.2, I.15.4.1, 
I.15.9.5, I.15.9.10, 
I.15.9.11, I.15.9.12, 
I.15.10.3

nº de UBSs com medida 
adequada / nº total de 
UBS  (x100)

≥ 90%: BOM (1)  
89% a 75%: REG (0,5) 
< 75%: RUIM (0)

1 -

Disponibilidade de materiais para 
coleta de citopatológico e exame 
ginecológico em puérperas nas 
UBSs

PMAQ 3º ciclo (UBS): 
questões: I.12.15, I.12.16,

nº de UBSs com medida 
adequada / nº total de 
UBS  (x100)

≥ 90%: BOM (1)  
89% a 75%: REG (0,5) 
< 75%: RUIM (0)

1 -

Adequa-
ção de 
espaço 
físico:

 sala de espera, 
atendimento clínico e 
educativo

PMAQ 3º ciclo (UBS): 
questões I.6.1.5, I.6.3.1, 
I.6.3.2, I.6.3.3, I.6.3.12

≥ 90%: BOM (1)  
89% a 75%: REG (0,5) 
< 75%: RUIM (0)

1 -

espaços adequados 
para pessoas com 
deficiência

PMAQ 3º ciclo (UBS):  
I.4.2.1, I.4.2.2, I.4.2.3, 
I.4.2.4, I.4.2.5, I.4.2.6, 
I.4.2.7, I.6.1.2

1 -
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Critério/indicador Fonte de evidências Cálculo Parâmetros PE* PO*
R

ec
ur

so
s h

um
an

os
 (1

0 
po

nt
os

)

Cobertura de atenção primária e-gestor Atenção Básica Não se aplica ≥ 90%: BOM (1) 
89% a 80%: REG (0,5) 
< 79%: RUIM (0)

2 -

Equipes de Estratégia Saúde da 
Família

Entrevista com gestores; 
e-gestor Atenção Básica

n° equipe ESF / nº total 
equipes AB (x100)

≥ 90%: BOM (1) 
89% a 75%: REG (0,5) 
< 75%: RUIM (0)

2 -

Quali-
ficação 
profis-
sional 
último 
ano

Atualizações mé-
dicos/enfermeiros: 
saúde das mulheres

entrevista com gestores 
e profissionais/docu-
mentos

nº de médicos e enfer-
meiros com participação 
em qualificação / nº total 
de profissionais

≥ 00%: BOM (1) 
79% a 50%: REG (0,5) 
< 50%: RUIM (0)

2 -

Atualizações mé-
dicos/enfermeiros 
sobre pós-parto

2 -

Protocolos/ diretrizes clínicas 
para saúde das mulheres que 
incluam atenção pós-parto im-
plantados  e disponíveis

entrevista com gestores e 
profissionais da APS/docu-
mentos

Não se aplica Para todos os profissionais 
(2);  Para profissional espe-
cífico (1)  Inexistente (0)

2 -

M
ec

an
is

m
os

 p
ar

a 
co

or
de

na
çã

o 
do

 c
ui

da
do

 e
 in

te
rs

et
or

ia
lid

ad
e 

(1
0 

po
nt

os
)

Existência de mecanismos de 
referência e contrarreferência 
entre os pontos de atenção

entrevista com gestores e 
profissionais da APS/docu-
mentos

Não se aplica Mecanismos existentes (1)
Mecanismos inexistentes 
(0)

1 -

Monitoramento de indicadores 
sobre assistência pós-parto

entrevista com gestores e 
profissionais da APS/docu-
mentos

Não se aplica Realiza monitoramento (1)
Não realiza monitoramento 
(0)

1 -

Mecanismos de garantia de agen-
damento da primeira consulta 
pós-parto

entrevista com gestores e 
profissionais da APS/docu-
mentos

Não se aplica Sai da maternidade com 1ª 
consulta agendada  (2) Tem 
agenda garantida na UBS 
(1) sem agendamento (0)

2 -

Acesso da puérpera a outros 
pontos de atenção disponível 
e facilitado quando necessário 
(CAPS, PA, hospital) por fluxos 
formalizados.

entrevista com gestores e 
profissionais da APS/docu-
mentos

Não se aplica Rede e fluxos formalizado/ 
implantado (1) Rede e 
fluxos não formalizados/ 
implantados (0)

1 -

Acesso a serviço de referên-
cia para laqueadura tubária e 
vasectomia em tempo oportuno 
(60 dias)

entrevista com gestores e 
profissionais da APS/docu-
mentos

Não se aplica Rede e fluxos  com acesso 
em tempo oportuno (1) 
Rede e fluxos inexistente 
ou acesso inoportuno (0)

1 -

Atenção especializada: as 
equipes de AB recebem apoio de 
outros profissionais para manejo 
de casos complexos

PMAQ 3º ciclo (Equipe): 
questão II 3.1

nº de UBSs com medida 
adequada / nº total de 
UBS  (x100)

≥ 90%: BOM (1) 
89% a 75%: REG (0,5) 
< 75%: RUIM (0)

1 -

Atenção especializada: acesso a 
especialista psiquiatra em tempo 
oportuno (menos de 30 dias)

entrevista com gestores e 
profissionais da APS

Não se aplica Menos de 30 dias (1) 
30 a 60 dias (0,5) 
mais de 60 dias (0)

1 -

Assiduidade do gestor ou repre-
sentante legal nas reuniões da 
Comissão Intergestora Regional 
no último ano

entrevista com gestores, 
documentos

nº de reuniões com 
participação / nº total de 
reuniões  (x100)

≥ 100%: BOM (1) 
99% a 75%: REG (0,5) 
< 75%: RUIM (0)

1 -

Atuação articulada da APS com ou-
tros setores da sociedade por meio 
de rede e fluxos formalizados (no 
mínimo com assistência social)

entrevista com gestores 
e profissionais da APS, 
documentos

Não se aplica Fluxos formalizados (1); 
Fluxos formalizados para 
situações específicas (0,5); 
não há fluxos (0)

1 -

Fonte: elaboração própria.
Legenda: PE – Pontuação Esperada; PO – Pontuação Observada; APS – Atenção Primária à Saúde; SIOPS - Sistema de Informações sobre Orça-
mentos Públicos em Saúde; PMAQ - Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica; UBS – Unidade Básica de Saúde; 
ESF – Estratégia Saúde da Família; AB – Atenção Básica; CAPS – Centro de Atenção Psicossocial; PA – Pronto Atendimento.
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Critério/indicador Fonte de evidências Cálculo Parâmetros PE* PO*

Lo
ng

itu
di

na
lid

ad
e 

(5
 p

on
to

s)

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

Entrevistas (profissionais e 
puérperas)

Não se aplica Atende plenamente (1,0) 
Atende parcial (0,9-0,1) 
Não atende (0)

1 -

Estabelecimento do cuidado 
ao longo do tempo

Entrevistas (profissionais e 
puérperas); prontuários

Não se aplica Atende plenamente (1,0) 
Atende parcial (0,9-0,1) 
Não atende (0)

1 -

Realização de plano de cuida-
do pós-parto

Entrevistas (profissionais e 
puérperas); prontuários

Não se aplica Atende plenamente (1,0) 
Atende parcial (0,9-0,1) 
Não atende (0)

1 -

Continuidade do cuidado no 
puerpério remoto

Entrevistas (profissionais e 
puérperas); prontuários

Não se aplica Atende plenamente (1,0) 
Atende parcial (0,9-0,1) 
Não atende (0)

1 -

Uso de protocolos/diretrizes 
clínicas para atenção às mu-
lheres no pós-parto

Entrevistas (profissionais e 
puérperas); prontuários

Não se aplica Sempre usa (1,0) às vezes 
usa (0,9-0,1); Não usa (0)

1 -

A
ce

ss
o 

(5
 p

on
to

s)

Acolhimento à demanda 
espontânea

Entrevistas (profissionais e 
puérperas)

Não se aplica Atende plenamente (1,0) 
Atende parcial (0,9-0,1) 
Não atende (0)

1 -

Gestantes acompanhadas no 
pré-natal

sistemas de informação em 
saúde (SISAB, e-SUS)

nº de gestantes 6 ou mais 
consultas / nº de gestan-
tes acompanhadas, no 
mesmo local e período 
(x100)

≥ 90%: BOM (0,5) 89% a 
75%: REG (0,3) < 75%: 
RUIM (0)

1 -

Realização de visita domiciliar 
na primeira semana

nº de visitas pós-parto 
no último ano / nº de 
gestantes acompanhadas, 
no último ano (x100)

≥ 90%: BOM (0,5) 89% a 
75%: REG (0,3) < 75%: 
RUIM (0)

1 -

Realização de consultas 
pós-parto

nº de consultas realiza-
das até 42 dias pós-parto 
no último ano/nº de 
gestantes acompanhadas 
no último ano (x100)

≥ 75% com duas consultas: 
ÓTIMO (1); ≥ 90% com 
uma consulta: BOM (0,7) 
89% a 75% com uma con-
sulta: REG (0,3) < 75%: 
RUIM (0)

1 -

Busca ativa de mulheres falto-
sas no pós-parto

Não se aplica Atende plenamente (1,0) 
Atende parcial (0,9-0,1) 
Não atende (0)

1 -

Figura 2. Matriz de Análise e Julgamento da assistência pós-parto às mulheres na 
atenção primária: dimensão execução. Florianópolis/SC, 2018
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Critério/indicador Fonte de evidências Cálculo Parâmetros PE* PO*

Sa
úd

e 
Fí

si
ca

 (5
 p

on
to

s)

Investigação sobre intercor-
rências/ agravos no pré-natal e 
parto e intervenção para con-
tinuidade do cuidado quando 
necessário

Entrevistas (profissionais e 
puérperas); prontuários

Não se aplica Atende plenamente (1,0) 
Atende parcial (0,9-0,1) 
Não atende (0)

1 -

Orientação, prevenção, identi-
ficação e intervenção sobre os 
problemas comuns no pós-par-
to, conforme necessidade

Entrevistas (profissionais e 
puérperas); prontuários

Não se aplica Atende plenamente (1,0) 
Atende parcial (0,9-0,1) 
Não atende (0)

1 -

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

Entrevistas (profissionais e 
puérperas); prontuários

Não se aplica Atende plenamente (1,0) 
Atende parcial (0,9-0,1) 
Não atende (0)

1 -

Aconselhamento sobre nutri-
ção/higiene/atividade física

Entrevistas (profissionais e 
puérperas); prontuários

Não se aplica Atende plenamente (1,0) 
Atende parcial (0,9-0,1) 
Não atende (0)

1 -

Suplementação de ferro 3 
meses pós-parto

Entrevistas (profissionais e 
puérperas); prontuários

Não se aplica Atende plenamente (1,0) 
Atende parcial (0,9-0,1) 
Não atende (0)

1 -

Sa
úd

e 
m

en
ta

l (
5 

po
nt

os
)

Investigação sobre suporte 
familiar e social durante o 
pré-natal e no pós-parto

Entrevistas (profissionais e 
puérperas); prontuários

Não se aplica Atende plenamente (1,0) 
Atende parcial (0,9-0,1) 
Não atende (0)

1 -

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

Entrevistas (profissionais e 
puérperas); prontuários

Não se aplica Atende plenamente (1,0) 
Atende parcial (0,9-0,1) 
Não atende (0)

1 -

Investigação sobre estado 
emocional durante pós-parto

Entrevistas (profissionais e 
puérperas); prontuários

Não se aplica Atende plenamente (1,0) 
Atende parcial (0,9-0,1) 
Não atende (0)

1 -

Orientações sobre altera-
ções emocionais comuns no 
pós-parto

Entrevistas (profissionais e 
puérperas); prontuários

Não se aplica Atende plenamente (1,0) 
Atende parcial (0,9-0,1) 
Não atende (0)

1 -

Aplicação de escala para diag-
nóstico de DPP ao identificar 
sinais de alerta

Entrevistas (profissionais e 
puérperas); prontuários

Não se aplica Atende plenamente (1,0) 
Atende parcial (0,9-0,1) 
Não atende (0)

1 -

V
io

lê
nc

ia
 d

om
és

tic
a

Orientação sobre violência 
doméstica

Entrevistas (profissionais e 
puérperas); prontuários

Não se aplica Atende plenamente (1,0) 
Atende parcial (0,9-0,1) 
Não atende (0)

1,5 -

Identificação e atenção às 
mulheres em situação de 
violência doméstica

Entrevistas (profissionais e 
puérperas); prontuários

Não se aplica Atende plenamente (1,0) 
Atende parcial (0,9-0,1) 
Não atende (0)

2 -

Notificação de casos de vio-
lência doméstica

Entrevistas (profissionais e 
puérperas); prontuários

Não se aplica Atende plenamente (1,0) 
Atende parcial (0,9-0,1) 
Não atende (0)

1,5 -



200

LEIASS – Linha Editorial Internacional de Apoio aos Sistemas de Saúde

Critério/indicador Fonte de evidências Cálculo Parâmetros PE* PO*

A
le

ita
m

en
to

 m
at

er
no

Recomendação e promoção do 
aleitamento materno exclusivo 
até 6 meses

Entrevistas (profissionais e 
puérperas); prontuários

Não se aplica Atende plenamente (1,0) 
Atende parcial (0,9-0,1) 
Não atende (0)

2 -

Prevenção, identificação e 
tratamento de problemas rela-
cionadas com a amamentação

Entrevistas (profissionais e 
puérperas); prontuários

Não se aplica Atende plenamente (1,0) 
Atende parcial (0,9-0,1) 
Não atende (0)

2 -

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

Entrevistas (profissionais e 
puérperas); prontuários

Não se aplica Atende plenamente (1,0) 
Atende parcial (0,9-0,1) 
Não atende (0)

1 -

Pl
an

ej
am

en
to

 re
pr

od
ut

iv
o Realização de aconselhamento 

sobre saúde sexual
Entrevistas (profissionais e 
puérperas); prontuários

Não se aplica Atende plenamente (1,0) 
Atende parcial (0,9-0,1) 
Não atende (0)

1,7 -

Recomendação e orientação 
sobre direitos e planejamento 
reprodutivo

Entrevistas (profissionais e 
puérperas); prontuários

Não se aplica Atende plenamente (1,0) 
Atende parcial (0,9-0,1) 
Não atende (0)

1,7 -

Envolvimento do(a) par-
ceiro(a), quando houver, no 
planejamento reprodutivo.

Entrevistas (profissionais e 
puérperas); prontuários

Não se aplica Atende plenamente (1,0) 
Atende parcial (0,9-0,1) 
Não atende (0)

1,6 -

Fonte: elaboração própria.
Legenda: PE – Pontuação Esperada; PO – Pontuação Observada; SISAB – Sistema de Informação em Saúde para Atenção Básica; AM – 
Aleitamento Materno.

A dimensão “Gestão” busca identificar as atividades e as responsabilidades no 
âmbito da Secretaria Municipal de Saúde quanto à normatização e a padronização da 
atenção, provisão de recursos (financeiros, humanos, materiais e físicos), qualificação 
dos profissionais e da assistência e garantia de articulação na Rede de Atenção à Saú-
de, tendo a APS como ordenadora do cuidado, com a finalidade de viabilizar a assistên-
cia pós-parto de qualidade no âmbito da APS.

Essa dimensão apresenta três subdimensões, que são: “Recursos financeiros, 
materiais e físicos”; “Recursos humanos” e “Mecanismos para coordenação do cuidado 
e intersetorialidade”. As categorias foram desagregadas em critérios ou em indicadores 
conforme apresentado na Figura 1. A subdimensão “Recursos financeiros, materiais e fí-
sicos” atribui o financiamento da saúde à responsabilidade das três esferas do governo. 
A gestão deve oferecer condições de infraestrutura adequada para o desenvolvimento 
do processo de trabalho. 

A subdimensão “Recursos humanos” trata que a gestão municipal deve garan-
tir equipe multiprofissional mínima suficiente e qualificada para atender às demandas 
populacionais para APS41. É fundamental a promoção do aperfeiçoamento e do desen-
volvimento profissional para assistência pós-parto42. Além disso, para a qualificação da 
assistência, devem ser formalizados o uso de protocolos e as diretrizes clínicas23.
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A subdimensão “Mecanismos para coordenação do cuidado e intersetorialidade” 
aponta que a gestão municipal deve garantir mecanismos de transferência de informa-
ção para subsidiar decisões com relação à assistência às mulheres, além de garantir a 
assistência nos diferentes pontos de atenção e articulação com setores da sociedade, 
oportunizando atenção integral e enfrentamento de problemas complexos43.

Já a dimensão “Execução” se caracteriza pelo escopo de ações/atividades de-
senvolvidas pelos profissionais da APS a fim de prestar atenção integral às mulheres 
no período pós-parto. Para tanto, a assistência deve-se iniciar durante o pré-natal e 
ter continuidade após o parto por meio de um cuidado longitudinal, de acordo com as 
necessidades das mulheres5,23. Essa dimensão apresenta sete subdimensões, que são: 
“Longitudinalidade”; “Acesso”, “Saúde física”, “Saúde mental”, “Violência doméstica”, 
“Aleitamento materno” e “Planejamento reprodutivo”. As categorias foram desagrega-
das em critérios ou em indicadores, apresentados na Figura 2.

A subdimensão “Longitudinalidade” demonstra que a assistência pós-parto deve 
ocorrer com respeito às escolhas das mulheres e envolvimento de companheiros(as) e 
famílias, cuidado longitudinal e ter início durante o pré-natal com elaboração do plano 
pós-parto8,44. É importante que a assistência seja orientada por diretrizes clínicas, a fim 
de qualificar o cuidado23,45.

A subdimensão “Acesso” aponta que o acompanhamento das mulheres no pós-
-parto deve ocorrer de acordo com suas necessidades de saúde, iniciar-se durante o 
pré-natal e continuar ao longo do pós-parto remoto, por meio de acolhimento à demanda 
espontânea, consultas individuais, grupos de apoio/educativos, visitas domiciliares e 
busca ativa de faltosas5,34. Minimamente, deve ser realizada uma consulta próxima ao 
sétimo dia, uma até 42 dias, e uma visita domiciliar na primeira semana5,23,34.

No que diz respeito à subdimensão “Saúde física”, ressalta-se que os profissionais 
devem orientar, prevenir, identificar e intervir sobre a saúde física das mulheres, a fim de 
melhorar a qualidade de vida e saúde destas5,23,34. Por sua vez, com relação à subdimen-
são “Saúde mental”, é importante esclarecer que os transtornos mentais podem ocorrer 
durante o período do pré-natal e pós-parto, sendo que os sintomas podem preceder a 
concepção e continuar com a gestação, ou começar a qualquer momento após a con-
cepção, nascimento ou durante o ano seguinte ao nascimento. No período pós-parto, o 
baby blues ou blues puerperal, estado depressivo mais brando, ocorre em até 90% das 
mulheres, é transitório, não incapacitante e associado às mudanças cotidianas e perdas 
vividas pelas mulheres nessa fase de transição34. A DPP, prevalente em até 40% das 
mulheres em países em desenvolvimento, é considerada uma das complicações mais 
comuns no pós-parto46-48. Assim, os profissionais da APS devem fazer a assistência em 
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saúde mental às mulheres, a fim de assegurar a detecção precoce de transtornos e a 
intervenção terapêutica adequada, com foco na DPP2,23,46.

A subdimensão “Violência doméstica” contempla que a violência entre parceiros 
íntimos causa efeitos duradouros e cumulativos, que permanecem mesmo após a sua 
cessação. As consequências podem ser devastadoras quando a violência ocorre duran-
te a gravidez ou nos primeiros meses pós-parto, como problemas mentais, podendo ser 
uma causa de morte materna. Os serviços de APS podem servir como locais de alerta e 
sentinela para a detecção de mulheres que sofrem violência por parceiro íntimo, já que 
esses são, muitas vezes, a principal porta de entrada para o sistema de saúde49,50.

A subdimensão “Aleitamento materno” aborda que inúmeros são os benefícios 
do aleitamento materno para a saúde da mulher51, e as principais dificuldades para a 
manutenção deste surgem nos primeiros meses pós-parto, sendo que a APS se constitui 
em um ambiente incentivador dessa prática52, considerando sua proximidade à mulher 
e seu papel prioritário na prestação da atenção puerperal53.

A subdimensão “Planejamento reprodutivo” trata que as ações de planejamento 
reprodutivo são voltadas para o fortalecimento dos direitos sexuais e reprodutivos dos 
indivíduos e se baseiam em ações clínicas, preventivas, educativas, oferta de informa-
ções e dos meios, métodos e técnicas para regulação da fecundidade. Devem incluir 
e valorizar a participação masculina, uma vez que a responsabilidade e os riscos das 
práticas anticoncepcionais são predominantemente assumidos pelas mulheres34.

Ressalta-se que no julgamento do parâmetro, quando o cálculo “não se aplica”, foi 
julgado da seguinte forma: i) Atende plenamente: quando os profissionais da APS cum-
prem de forma integral o critério estabelecido, em consonância com o disposto pelo seu 
rationale (definição); ii) Atende parcialmente: quando os profissionais da APS atendem 
em algum aspecto a esse critério, de acordo com seu rationale – para determinar a pon-
tuação do item “atende parcialmente”, o critério foi discutido pela equipe de pesquisa 
após a coleta de dados; por se tratar de um critério subjetivo, a triangulação das diferen-
tes fontes de evidências deu subsídio para discutir o critério, resultando na atribuição 
da pontuação –; e iii) Não atende: quando nenhum aspecto do critério foi atendido de 
acordo com seu rationale.

A proporção do somatório dos Pontos Observados (PO) nas dimensões/subdimen-
sões em relação à Pontuação Esperada (PE) determina o julgamento de valor para o 
Grau de Implantação (GI) = (Σ PO ∕ Σ PE) x 100. As proporções estratificadas são em 
quartis para a classificação do GI, conforme a Tabela 2: 
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Tabela 2. Pontos de corte para a classificação dos casos conforme os graus de im-
plantação

Pontos de corte Grau de Implantação
76% a 100% Implantação satisfatória
51% a 75% Implantação parcial
26% a 50% Implantação incipiente
Abaixo de 26% Implantação crítica

Fonte: Alves et al.54

Para análise dos dados da MAJ, foi proposta a triangulação das fontes de evidên-
cias que fortalece a validade interna do estudo, pois verifica de forma contínua a confia-
bilidade e a interpretação das informações coletadas55.

Para determinar o grau de implantação, é proposta a análise temática, para os 
dados qualitativos, utilizando-se uma lista predefinida de códigos56 de acordo com a 
MAJ, com auxílio do software NVivo® versão 11. Para os dados quantitativos, sugere-se 
uma análise descritiva simples, de acordo com o cálculo e parâmetro estabelecido para 
cada indicador.

CONSIDERAÇÕES FINAIS 
A partir da realização do presente estudo, foi possível validar um instrumento 

avaliativo da atenção pós-parto na atenção primária, com vistas à atenção integral às 
mulheres, até então inexistente. O alto percentual de concordância em relação aos com-
ponentes da MAJ durante todas as etapas de validação demonstra consistência no ins-
trumento, o que viabiliza seu uso em diferentes realidades. 

A principal potencialidade foi o uso de diferentes estratégias para garantir a va-
lidade e a confiabilidade dos resultados, como o uso de referencial teórico adequado 
para um EA, diferentes fontes de evidências (entrevistas, análise documental, revisão 
de literatura) e a Conferência de Consenso31.

A principal limitação do estudo foi sua realização por meio de demanda acadêmi-
ca, o que pode diminuir o uso da MAJ, se comparado a estudos sob demanda institucio-
nal. Tentou-se superar essa limitação com o envolvimento dos stakeholders em todo o 
processo de elaboração e validação da MAJ.
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