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Prefácio

A publicação desse livro junto a Editora Acadêmica Periodicojs se encaixa no perfil de pro-

dução científica produzida pela editora que busca valorizar diversos pesquisadores por meio da pu-

blicação completa de suas pesquisas. A obra está sendo publicada na seção Tese e Dissertação da 

América Latina.

Essa seção se destina a dar visibilidade a pesquisadores na região da América Latina por 

meio da publicação de obras autorais e obras organizadas por professores e pesquisadores dessa re-

gião, a fim de abordar diversos temas correlatos e mostrar a grande variedade temática e cultural dos 

paises que compõem a America Latina.

Essa obra organizada é fundamental, porque pauta a discussão de forma interdisciplinar e 

empírica sobre o tema da saúde da mulher, permitindo um aprofundamento e debate fundamentado 

sobre melhorias a serem feitas para a qualidade de vida feminina.

Filipe Lins dos Santos

Editor Sênior da Editora Acadêmica Periodicojs
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Sérgio Ferreira Tannús9

Mônica Cristiane Mendes Viana10

Resumo: As mudanças decorrentes do processo de estilo de vida devido a   diminuição das taxas de 

mortalidade e fecundidade e avanço tecnológico fizeram com que as mulheres assumissem comporta-

mentos de risco para DCNT, influenciadas pela rotina capitalista: estilo de vida imediatista, aumento 

do consumo de processados e ultra processados e postura sedentária em relação à saúde. Além disso, 

as mulheres, em geral por um contexto cultural assumem o comando da alimentação, cuidado da 

casa, preocupam-se mais com os familiares e negligenciam a própria saúde. No mais, ainda se perce-

be a sobrecarga da mulher frente ao processo de trabalho onde está tem jornadas estendidas para além 

trabalho externo como casa, filhos, marido, o que dificulta a promoção da saúde, prevenção e controle 

dessas doenças na população feminina.

Palavras chaves: Saúde da mulher; Prevenção; Estilo de Vida. 

Abstract: The changes resulting from the lifestyle process due to the decrease in mortality and fertili-

ty rates and technological advances caused women to assume risk behaviors for NCDs, influenced by 

the capitalist routine: immediate lifestyle, increased consumption of processed and ultra-high-quality 

foods. processed foods and sedentary posture in relation to health. Furthermore, women, generally 

due to a cultural context, take charge of eating, taking care of the home, worrying more about family 

members and neglecting their own health. Furthermore, it is still clear that women are overloaded 

in the work process where they have extended working hours beyond external work such as home, 

children, husband, which makes it difficult to promote health, prevent and control these diseases in 

9 Enfermeiro, Mestre em Saúde Ambiental e Saúde do trabalhador PPGAT pelo programa de 
pós-graduação da Universidade Federal de Uberlândia UFU
10 Enfermeira assistencial Hospital de Urgências de Teresina –HUT. Mestre em Ciências Farma-
cêuticas UFPI.
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the female population.

Keywords: Women’s health; Prevention; Lifestyle.

INTRODUÇÃO

O estilo de vida e as Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) tem relação direta com 

as condições de vida do sujeito, as quais incluem acesso a bens e serviços públicos, garantia de direi-

tos, informação, emprego e renda e possibilidades de fazer escolhas favoráveis à saúde. As mudanças 

decorrentes do processo de estilo de vida devido a   diminuição das taxas de mortalidade e fecundi-

dade e avanço tecnológico fizeram com que as mulheres assumissem comportamentos de risco para 

DCNT, influenciadas pela rotina capitalista: estilo de vida imediatista, aumento do consumo de pro-

cessados e ultra processados e postura sedentária em relação à saúde (BRASIL, 2021).

Ainda, se percebe a sobrecarga da mulher frente ao processo de trabalho onde está tem jor-

nadas estendidas para além trabalho externo como casa, filhos, marido, o que dificulta a promoção 

da saúde, prevenção e controle dessas doenças na população feminina (SILVA et al., 2018). Define-se 

estilo de vida (EV) como decisões, padrões de comportamento, valores e atitudes individuais, susce-

tíveis de algum senso de controle, que influenciam a saúde da população. O estilo de vida faz parte 

dos fatores modificáveis, portanto estudar aa estratégias governamentais promotoras de um estilo de 

vida saudável (EVS) em mulheres é essencial para evitar as mortes por DCNT (RODRIGUES, 2012). 

As mulheres, em geral por um contexto cultural assumem o comando da alimentação, cui-

dado da casa, preocupam-se mais com os familiares e negligenciam a própria saúde, o que leva ao um   

comportamento de risco e gera impactos negativos na qualidade de vida, com piora das atividades 

diárias (CRUZ et al., 2021). Poucos estudos têm abordado a magnitude das DCNT entre as mulheres 

em idade reprodutiva, e aqueles voltados a esse público-alvo geralmente abordam questões repro-

dutivas, como planejamento familiar, pré-natal, prevenção e rastreio de cânceres ginecológicos, não 
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observando a relação com qualidade de vida (ARAUJO, 2018; MPOFU et al., 2016; PETERS et al., 

2016; BERNAL et al., 2019). 

As pesquisas   que   versam   sobre   DCNT   destacam   o   quanto   esses   agravos   têm   

acometido crescentemente a população feminina (BERNAL et al., 2019). A promoção do EVS em 

longo prazo é determinada por medidas educativas que afete o indivíduo, de forma que ele tenha 

consciência e autonomia para realizar as próprias decisões em saúde. Isso depende do quanto ele está 

motivado para isso (MONTEIRO et al., 2021). O estudo da Motivação para Estilo de Vida Saudável 

(MEVS) na mulher, com a adesão de padrão de dieta saudável, consumo moderado de álcool, não 

tabagismo, manutenção do peso normal e atividade física regular, se associará à diminuição do risco 

de mortalidade prematura por doenças crônicas e redução de gastos com internações hospitalares 

decorrentes de complicações futuras (LI et al., 2021). 

A motivação ocorre quando o sujeito não realiza a ação nem tem intenção alguma de fazê-lo. 

Por sua vez, a motivação extrínseca é quando algum agente externo interfere no comportamento dele, 

seja para evitar punição, ganhar algum benefício ou a consciência de que é importante. Já a motivação 

intrínseca não é incentivada por pressões ou recompensas; nela, o indivíduo a do tão comportamento 

por prazer e satisfação (DECI et al., 2000). 

 Estudar acerca do comportamento em face do adoecimento crônico feminino favorece o 

planejamento do cuidado e o entendimento do tipo de motivação que direciona saberes e experiências.  

Isso encoraja o empoderamento e tomada de decisões autônomas que gerem modificações em longo 

prazo e consequências positivas no processo saúde-doença, com alvo não apenas na amenização de 

agravos em saúde, mas na promoção da qualidade de vida (FABRICIO et al., 2023). Assim, o presente 

capitulo tem como objetivo analisar a associação entre a presença de DCNT e a MEVS em mulheres 

adultas (LI et al., 2021). 
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DESENVOLVIMENTO

O diagnóstico de doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) em mulheres é significativo 

e está ligado à transição epidemiológica e demográfica (VASCONCELOS; GOMES, 2012). São elas 

que procuram mais os serviços de saúde e apresentam maior expectativa de vida no Brasil (IBGE, 

2023). E é o estilo de vida um dos grandes fatores desencadeadores das DCNT, as quais são evitadas 

e tratadas com alimentação saudável, atividade física, sono reparador, não uso de álcool ou outras 

drogas, e gerenciamento satisfatório do estresse (BRASIL, 2014).

Oferecer acesso a serviços de saúde com o intuito de traçar planos de cuidado efetivos para 

a melhoria do estilo de vida das mulheres, em todas as faixas etárias, portanto, torna-se fundamental 

para que elas tenham, além de vida longa, qualidade de vida. 

Em se tratando da saúde da mulher, destaca-se a mortalidade por doenças que estão direta-

mente relacionadas ao estilo de vida e ao ambiente: neoplasias, doenças isquêmicas do coração, do-

enças cerebrovasculares e diabetes mellitus (BRASIL, 2021). Também podemos citar outras doenças 

como hipertensão, dislipidemia, obesidade, osteoartrose, osteoporose, depressão, ansiedade generali-

zada, apneia obstrutiva do sono, insônia e doença pulmonar obstrutiva crônica.

Um fato interessante também precisa ser destacado. A taxa padronizada de mortalidade pre-

matura (30 a 69 anos) de mulheres por DCNT segundo raça/cor no Brasil entre 2000 e 2020, mostra 

que mulheres pretas, pardas e indígenas morrem mais, o que denota a desigualdade no país. Pouco 

acesso à saúde, exposição à álcool e outras drogas e alimentação inadequada seriam as possíveis cau-

sas dessa disparidade. (BRASIL, 2023).

A epigenética vem mostrando que várias doenças podem ser evitadas adotando-se um estilo 

de vida saudável, mesmo que a carga genética e a fisiologia do indivíduo seja de base desfavorável 

(SOUZA; DE OLIVEIRA; FABIANO, 2023). É como se as doenças fossem silenciadas ou inibidas 

por seis pilares que a Medicina do Estilo de Vida trabalha (KELLY e CLAYTON, 2021; DE FARIA 

et al., 2024).
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• Alimentação baseada em vegetais, rica em fibras, em que os industrializados e proces-

sados são usados em caráter de exceção, com grãos integrais e pouca gordura saturada;

• Prática regular de exercícios físicos, evitando-se o comportamento sedentário;

• Higiene do sono e sono restaurador;

• Não uso de álcool, tabaco e outras substâncias recreativas;

• Gerenciamento satisfatório do estresse, com práticas meditativas e técnicas de respira-

ção, além de contato com a natureza, por exemplo;

• Relações interpessoais positivas.

Para combater os fatores de risco relacionados às DCNT, algumas metas e propostas podem 

e devem ser consultadas nos capítulos seis e sete do Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamen-

to das Doenças Crônicas e Agravos Não Transmissíveis no Brasil 2021-2030 (BRASIL, 2021). 

Diante do contexto apresentado, vê-se que a melhor capacitação de profissionais de saúde de 

diferentes categorias em relação a promoção de um estilo de vida saudável para as pacientes faz parte 

de uma atenção à saúde de qualidade. Treinamento em serviço, principalmente no nível primário de 

saúde, precisa estar em ações de educação permanente, com temas como nutrição básica, atividade 

física e ciência do comportamento (CLARKE e HAUSER, 2016). Aconselhamentos como “a senhora 

tem que fazer caminhada e comer melhor” já se tornaram insuficientes diante da complexidade da 

vida das mulheres atendidas. Educação em melhoria do estilo de vida afeta a base das DCNT.

Nos atendimentos individuais, é necessário ter tempo para abordar as nuances do cotidiano 

da mulher (CLARKE e HAUSER, 2016). Demanda reprimida e excesso de população no território de 

abrangência vão contra ações efetivas para melhoria do estilo de vida. No entanto, atividades coletivas 

podem ser uma alternativa enquanto fatores de ordem macroestrutural não são resolvidas pelos gesto-

res de saúde, além de promoverem socialização e senso de pertencimento entre as mulheres.

A análise dos ciclos de estágio para mudança de Prochaska e DiClemente, 1982 (pré con-

templação, contemplação, preparação, ação e manutenção) precisa ser seguida de ações concretas. 
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Técnicas de comunicação, como entrevista motivacional (ROLLNICK; MILLER; BUTLER, 2009) 

e comunicação não violenta (ROSENBERG, 2006) além de abordagem cognitivo comportamental 

(WRIGH et al., 2018) e de psicologia positiva (SNYDER e LOPEZ, 2008), precisam ter seus fun-

damentos ensinados nos ambientes universitários. Além da motivação, o grau de confiança dessas 

mulheres para mudança também precisa ser abordado: será que é mais fácil para minha paciente se 

exercitar ou evitar doces? Em que ela acredita ser mais forte para iniciar a mudança? 

Planos de cuidado que tenham objetivos específicos, mensuráveis, atingíveis, relevantes e 

com um prazo de tempo definido, precisam ser construídos em conjunto com as mulheres para a 

melhoria de seu estilo de vida. Veja o exemplo a seguir: “E se a senhora andar dois quarteirões, duas 

vezes na semana, por dez minutos, de modo que a senhora consiga conversar enquanto anda, nos 

próximos trinta dias? No retorno, em um mês, avaliamos como isso se deu, o que acha?” (WRIGH et 

al., 2018).

O acompanhamento dessas melhorias em saúde deve ser garantido, valorizado, priorizado. 

Lembretes e monitoramento por agentes comunitários de saúde na Atenção Primária, tem papel fun-

damental nesse sentido, já que facilitam a comunicação com as unidades de saúde. Aprazamento de 

consultas e de grupos, além de tecnologias como aplicativos de mensagens, redes sociais e teleconsul-

tas (BRASIL, 2021) também facilitam a interface com a equipe.

Importante também é sensibilizar os próprios profissionais de saúde em relação a um estilo 

de vida saudável. Estudos mostram que médicos que praticam exercícios físicos tendem a conversar 

mais com seus pacientes sobre exercícios do que médicos sedentários (ABRAMSON et al., 2000).

E mesmo que alguma doença crônica já esteja instalada, podendo inclusive já apresentar 

complicações, o melhor manejo dessas doenças também se dá pela melhoria do estilo de vida. Por 

exemplo, hipertensos e diabéticos com excesso de peso tendem a diminuir a quantidade de fármacos 

quando emagrecem. Parar de fumar diminui a mortalidade em pacientes com doença pulmonar obs-

trutiva crônica, além de ser recomendado a prática de exercícios físicos para melhora de sua qualidade 

de vida (GOLD, 2023). 
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Por fim, para incentivar as mudanças do estilo de vida, os profissionais de saúde precisam 

estabelecer relações de confiança com as pacientes, utilizando métodos clínicos centrados na pessoa 

(STEWART, 2010), acolhendo as pacientes, inclusive quando elas apresentarem recaídas em relação 

às mudanças propostas (parar de fazer exercícios, reganhar peso ou voltar a fumar, por exemplo). 

Humanizar os atendimentos, conforme preconiza a Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da 

Mulher (BRAZIL, 2004), oferecendo cuidado abrangente e interdisciplinar, contando com o suporte 

comunitário e familiar dessas mulheres, certamente melhorará os índices relacionados as DCNT e 

os consequentes custos daí advindos. Aliás, pensando em saúde pública, o maior investimento dos 

governos é promover um estilo de vida saudável para a população.

CONCLUSÃO

Conclui-se que mesmo atualmente a mulher está com um índice de mortalidade menor que 

os homens, ainda falta autocuidado e estilo de vida saudável para esta população. A inserção no mer-

cado de trabalho agregado as atribuições enraizadas como casa e maternidade fazendo com que elas 

esqueçam de si, diminuindo assim sua qualidade de vida e auto estima. 

Sendo assim, faz-se necessário a criação de políticas de saúde voltadas ao incentivo do auto-

cuidado aos mulheres como atividade física gratuita, benefícios e parcerias de beleza e autocuidado, 

acompanhamento nutricional e planejamento familiar junto a atenção básica são algumas práticas que 

podem contribuir na prevenção e estilo de vida saudável para mulheres nos dias atuais. 
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Resumo: O uso das boas práticas obstétricas no cuidado, busca melhorar a qualidade assistencial e 

diminuir os riscos relacionados aos procedimentos de saúde, por meio da utilização de tecnologias 

avanças para a eficiência dos processos. Porém, este modelo tem posicionado a parturiente como co-

adjuvante no processo de parto e nascimento, ficando a cargo da tecnologia e dos profissionais de saú-

de, sem levar em consideração sua própria vontade. A experiência positiva de parto é caracterizada 
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por atendimento que atenda à expectativa da mulher para o processo de parto e pós-parto, incluindo 

dar à luz a uma criança saudável em condições clínica e psicologicamente seguras. A eliminação de 

todas as formas de maus-tratos às mulheres durante o parto deve ser foco de gestores e profissionais 

assistentes

Palavras chaves: Violência Obstétrica; Cuidado; Prevenção.  

Abstract: The use of good obstetric practices in care seeks to improve the quality of care and reduce 

risks related to health procedures, through the use of advanced technologies to make processes more 

efficient. However, this model has positioned the parturient as a supporter in the labor and birth pro-

cess, being left to technology and health professionals, without taking into account their own wishes. 

A positive birth experience is characterized by care that meets the woman’s expectations for the birth 

and postpartum process, including giving birth to a healthy child in clinically and psychologically 

safe conditions. The elimination of all forms of mistreatment of women during childbirth should be 

the focus of managers and assistant professionals

Keywords: Obstetric Violence; Careful; Prevention.

INTRODUÇÃO

Há décadas o mundo tem discutido veementemente sobre o conceito de violência obstétrica. 

Por mais que seja evidenciado, que o tema é multifacetado por impressões e relatos de diversas mu-

lheres, em diferentes etnias, ainda é percebido que a influência na construção do conceito é baseado 

nas intervenções desnecessárias realizadas e/ou ofertadas às parturientes (PULHEZ, 2021). 

Não se trata apenas de desrespeito ao usar gritos e afirmações debochadas, mas sim, de rea-

lizar cesárias quando não há indicação; fazer exames de toques frequentes e sem consentimento; usar 
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ocitocina para benefício do profissional; empregar manobras de Kristeller, mesmo com sofrimento da 

mulher; entre outros abusos (PULHEZ, 2021).

A violência obstétrica é definida pelo Ministério da Saúde como abusos, negligências e des-

respeitos dirigidos à gestante ou parturiente (quem acabou de ter o bebê) que a faça se sentir mal 

diante do tratamento recebido. Acesso negado ao pré-natal, dificuldade para realização de exames, 

impedimento da presença de acompanhante durante o trabalho de parto, prescrição indiscriminada 

de ocitocina para induzir o nascimento, episiotomia (corte cirúrgico no períneo) e uso de expressões 

grotescas, zombeteiras e constrangedoras dirigidas à gestante são alguns exemplos. (BRASIL,2012)

Emanuel Nildivan Rodrigues da Fonseca (2023), enfermeiro obstetra, afirma ao Jornal da 

USP, autor da pesquisa de doutorado “Os impactos em gestante adolescente vítima de violência obs-

tétrica”, refere que “Os impactos psíquicos, sociais e físicos podem ser ainda maiores quando esse tipo 

de violência é praticado contra gestantes adolescentes pobres, pardas, negras e com baixo nível edu-

cacional, perfil das mulheres entrevistadas”. E alerta ainda que “O sofrimento advindo da violência 

obstétrica leva ao adoecimento emocional materno, à dificuldade de estabelecimento de vínculos da 

mãe com o bebê e, em alguns casos mais graves, pode até levar ao óbito materno”. (FONSECA, 2023)

A violência obstétrica, é um problema antigo, ainda que recorrente, porém, não é uma te-

mática muito exposta, o que torna a desinformação/ a falta de conhecimento outra de suas principais 

causas. Muitas parturientes não têem conhecimento de todas as ações e procedimentos que configu-

ram violência obstétrica, sendo assim, não têm consciência que os atos que estão cometendo com a 

mesma são considerados violência, desta forma, as mesmas não tenham ciência de que seus direitos 

estão sendo violados. (PULHEZ, 2013; SOCORRO, MATOS e MACHADO, 2018;).

Sendo assim, todos esses desvios proporcionados pelos profissionais de saúde, além de ferir 

a ética profissional, viola os direitos humanos dos indivíduos, cujo exercício é decidir sobre sua vida 

reprodutiva, isento de discriminação, constrangimento ou violência (MARQUES, 2020). Neste sen-

tido, a Organização Mundial da Saúde (OMS) tem se mostrada comovida com o cenário e por isso, 

desencoraja cada vez mais o modelo assistencial tecnocrático. Acredita-se que a modernização do 



32

modelo de cuidado voltado para a utilização de alta tecnologia, acarretou em consequências negativas 

no quesito relacionamento entre os profissionais e os clientes (PAULA et.al., 2020).

O uso das boas práticas obstétricas no cuidado, busca melhorar a qualidade assistencial e 

diminuir os riscos relacionados aos procedimentos de saúde, por meio da utilização de tecnologias 

avanças para a eficiência dos processos (AGUIAR; FELICIANO; TANAKA, 2022). Porém, este mo-

delo tem posicionado a parturiente como coadjuvante no processo de parto e nascimento, ficando 

a cargo da tecnologia e dos profissionais de saúde, sem levar em consideração sua própria vontade 

(JACOB, et.al., 2022).

A experiência positiva das mulheres em relação à assistência prestada no pré-natal e parto 

tem sido recomendada em vários estudos (WHO, 2016; WHO, 2018). A experiência positiva de parto 

é caracterizada por atendimento que atenda à expectativa da mulher para o processo de parto e pós-

-parto, incluindo dar à luz a uma criança saudável em condições clínica e psicologicamente seguras 

(LIU et al., 2021). A eliminação de todas as formas de maus-tratos às mulheres durante o parto deve 

ser foco de gestores e profissionais assistentes. (BOHREN, 2018).

Estudo aponta que um quarto das mulheres que passaram pelo processo de parto, relatam 

ter sofrido algum tipo de violência. Esse tipo de assistência provoca os chamados eventos adversos, 

que são falhas ou erros decorrentes da prestação dos serviços de saúde. E esses, por sua vez, desen-

cadeiam danos à parturiente, que em algumas situações são irreversíveis. Infelizmente, devido à vio-

lência obstétrica, esses eventos acontecem com frequencia nas instituições de saúde, observados pelas 

complicações do parto e morte materno-infantil.  Essa condição ocasiona-se devido às intervenções 

desnecessárias, aumentando a exposição da mulher aos riscos inerentes aos procedimentos assisten-

ciais (AGUIAR; FELICIANO; TANAKA, 2022).

Neste contexto, políticas públicas e novas recomendações são publicadas para incentivar os 

serviços de saúde em proporcionar experiências positivas no parto e nascimento, baseado em uma 

assistência centralizada na mulher e na fisiologia do parto, transformando o modelo tecnocrata em 

um padrão humanizado de prestação de serviço, trazendo empoderamento a parturiente, diminuindo 
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as intervenções desnecessárias, garantindo maior qualidade e segurança assistencial, com respeito e 

dignidade (JACOB et.al., 2022).

DESENVOLVIMENTO

A violência obstétrica é um fenômeno que ocorre durante o processo de assistência ao parto 

e puerpério, envolvendo práticas que desrespeitam os direitos humanos e a dignidade da mulher. É 

um tema complexo e multidimensional que abrange aspectos legais, sociais e culturais. Nesse capitulo 

iremos abordar a legislação e considerações sobre a violência obstétrica, bem como condutas para a 

prevenção desse tipo de violência, entendo a legislação sobre Violência Obstétrica estão previstas nas 

leis: 

• Lei do Acompanhante (Lei nº 11.108/2005): está garante à parturiente o direito a um 

acompanhante durante o trabalho de parto, parto e pós-parto imediato no âmbito do Sis-

tema Único de Saúde (SUS).

• Lei do Parto Humanizado (Lei nº 11.634/2007): este estabelece diretrizes para a pro-

moção do parto humanizado no Brasil, incentivando práticas que respeitem a fisiologia 

do parto e garantam a autonomia da mulher.

• Lei do Plano de Parto (Lei nº 13.002/2014): nessa reforça o direito da gestante de re-

ceber informações claras sobre o parto e de elaborar um plano de parto, que deve ser 

respeitado pela equipe médica.

• Lei do Direito ao Nascimento (Lei nº 13.259/2016): essa assegura à gestante o direito 

de ser informada sobre as práticas médicas e obstétricas, podendo expressar sua vontade 

e consentimento informado.

O Brasil não possui lei específica para coibir e punir a violência obstétrica, o que viola o 

disposto no artigo 197 da Constituição Federal (1988): São de relevância pública as ações e serviços 
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de saúde, cabendo ao Poder Público dispor, nos termos da lei, sobre sua regulamentação, fiscalização 

e controle, devendo sua execução ser feita diretamente ou através de terceiros e, também, por pessoa 

física ou jurídica de direito privado.

Entretanto, existem algumas portarias, leis municipais e leis estaduais que tratam sobre o 

assunto, além da aplicação de forma analógica de algumas outras leis, como também, da Constituição 

Federal.

Uma das primeiras Leis que versam sobre a violência obstétrica é 11.108/2005, a chamada 

Lei do acompanhante, criada “para garantir as parturientes o direito à presença de acompanhante du-

rante o trabalho de parto, parto e pós-parto imediato, no âmbito do Sistema Único de Saúde – SUS”, 

altera a Lei 8.080/1990, a Lei do SUS (CARVALHO, 2017).

Já na Portaria nº 1.459, de 24 de junho de 2011, do Ministério da Saúde, institui-se a Rede 

cegonha, pelo que está disposto em seu artigo 1º:

A Rede Cegonha, instituída no âmbito do Sistema Único de Saúde, consiste 
numa rede de cuidados que visa assegurar à mulher o direito ao planejamento 
reprodutivo e à atenção humanizada gravidez, ao parto e ao puerpério, bem 
como à criança o direito ao nascimento seguro e ao crescimento e ao desen-
volvimento saudáveis, denominada Rede Cegonha.

Outra lei acerca da violência obstétrica é a 11.634 de dezembro de 2007 que “dispõe sobre o 

direito da gestante ao conhecimento e a vinculação à maternidade onde receberá assistência no âmbi-

to do Sistema Único de Saúde.”

A Lei pioneira no âmbito municipal, a tratar da violência obstétrica é a Lei 3.363/2013, do 

município de Diadema, São Paulo, que em seus 7 artigos dispõe sobre o objetivo da lei, o conceito de 

violência obstétrica, e as condutas que a caracterizam. Tal lei tem abordagem limitada por não consi-

derar o abuso sexual e o abuso psicológico que é um dos mais recorrentes, além de não dispor sobre 

propostas de humanização (SERRA, 2018).

Nesse processo de mudança, a violência obstétrica se instaura, causando socialmente mais 

uma forma de violência contra a mulher, sendo circunstanciada não só pelo gênero, mas também 
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agravada pelas questões raciais e socioeconômicas, onde a mulher tem violados os seus direitos bio-

lógicos, sexuais e psíquicos (AGUIAR, 2010; GARCÍA, DIAZ e ACOSTA, 2013; PULHEZ, 2013; 

SOCORRO, MATOS e MACHADO, 2018).

Segundo a presidente da Associação Parto Normal de Fortaleza, Priscila Rabelo, em reunião 

com a Defensoria Pública (2016): O conceito internacional de violência obstétrica delineia todo ato ou 

intromissão direcionada à mulher grávida, parturiente ou puérpera (que deu à luz recentemente), ou 

ao seu bebê, praticado sem o consentimento explícito e informado da mulher e/ou em desrespeito à 

sua autonomia, integridade física e mental, aos seus sentimentos, opções e preferências.

Entretanto, estudos sugerem que mulheres em todo o mundo sofrem maus-tratos durante o 

parto, inclusive abuso físico, verbal, discriminação, procedimentos não consentidos e cuidados sem 

apoio (LEITE et al., 2022; HUGHES et al., 2022; BOHREN, 2018). Atualmente não há consenso in-

ternacional sobre como as experiências de desrespeito e maus-tratos às mulheres durante a assistência 

ao parto, podem ser definidas e medidas (WHO, 2014). 

A formalização de um termo que possa definir atos de desrespeitos, maus tratos e violên-

cia realizados por profissionais de saúde contra as mulheres no ciclo gravídico puerperal é de suma 

importância para compreensão dos fenômenos ligados a esses problemas (LEITE et al., 2022). Nesse 

sentido, ter uma terminologia clara, demarcaria especificamente atos deletérios, a fim de não margi-

nalizar toda e qualquer ação praticada pelos profissionais de saúde durante o atendimento à mulher 

(LEITE et al., 2022). Uma das terminologias utilizadas para designar as experiências negativas vi-

venciadas pela gestante é Violência Obstétrica (VO), que surgiu na Venezuela em 2007 em forma de 

legislação.

 No Brasil, a controvérsia deste termo é relevante, o termo VO chegou a ser julgado como 

inadequado não sendo recomendado sua utilização em documentos legais e em políticas públicas, 

pelo próprio MS em 2019. Mais tarde, sob intervenção do Ministério Público, o MS voltou atrás e 

reconheceu a legitimidade das mulheres brasileiras em usar o termo VO para nominar as experiências 

vivenciadas de maus-tratos, desrespeitos, abusos e violências. No entanto, o termo segue atualmente 
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sem ser aplicado em textos oficiais e de políticas de saúde (PULHEZ, 2013).

Neste contexto, a organização dos sistemas de saúde é um fator importante a ser contem-

plado na avaliação dos motivos que podem levar a prática de maus-tratos pelos provedores de saúde, 

tornando as experiências de parto negativas para as mulheres. Estabelecimentos de saúde desorga-

nizados promovem sensação de negligência nas mulheres, além de promover comunicação ineficaz 

com a equipe assistencial (LEITE et al., 2022). Estratégias, políticas e engajamento da sociedade, são 

necessários para que nossas mulheres tenham dignidade no momento de parir.

CONCLUSÃO

Sendo assim, conclui-se que o cuidado prestado a população materna e infantil durante o 

pré-natal, parto, nascimento e atendimento ao recém-nascido, pode estar relacionado com os indi-

cadores de mortalidade. Quando a assistência é ofertada com qualidade, pode proporcionar impacto 

positivo sobre a redução tanto da morbidade quanto da mortalidade materna, fetal e infantil. Por con-

seguinte, esbarra-se em irregularidades nas notificações desses óbitos que pode ocultar informações 

imprescindíveis para a tomada de decisão na criação de intervenções públicas para a melhoria da 

qualidade da assistência. (BRASIL, 2009).
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Resumo: A situação de saúde da mulher envolve diversos aspectos da vida, como a relação com o 
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gualdades. Sendo assim, o conhecimento da história da saúde da mulher no Brasil é importante para 

que possamos compreender e valorizar as Políticas Públicas da Saúde da Mulher em nosso país, pois 

houve um avanço significativo nos serviços ofertados para as mulheres no decorrer dos anos após 

vários movimentos feministas no País
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as race, ethnicity and poverty, further highlighting inequalities. Therefore, knowledge of the history 

of women’s health in Brazil is important so that we can understand and value Women’s Health Public 

Policies in our country, as there has been a significant advance in the services offered to women over 

the years after several movements feminists in the country

Keywords: Women’s Health; Rights; Prevention.

INTRODUÇÃO

O debate sobre políticas públicas relacionadas à saúde da mulher necessita da compreensão 

da Teoria Social de Gênero e do impacto das estruturas sociais de poder nos processos de saúde e 

adoecimento (Crespí-LLORÉNS et al., 2021; FERREIRA et al., 2020; GREAVES e RITZ, 2022). 

O conceito de gênero destaca que as diferenças biológicas entre homens e mulheres são fre-

quentemente utilizadas como explicações naturalizadas para comportamentos sociais, resultando em 

interpretações desiguais que se transformam em desigualdades (MOREIRA et al., 2018). Assim, é 

crucial incorporar questões de gênero e abordar as disparidades enfrentadas pela população feminina 

na formulação de políticas públicas, sendo essencial a participação de gestores e profissionais de saú-

de nesse processo (ANINYE et al., 2021; GREAVES e RITZ, 2022; SANTANA et al., 2019).

A atenção à saúde da mulher foi historicamente negligenciada, concentrando-se, até os anos 

70, em preceitos materno-infantis. A compreensão do gênero como construção social dinâmica levou 

à ampliação das políticas públicas para oferecer atenção integral, entendendo a importância de ques-

toões como classe, raça e idade (COSTA e GONÇALVES, 2019; FERREIRA et al., 2020).

A Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Mulher (PNAISM) de 2004 buscava 

melhorar condições de vida e saúde, atingindo mulheres em todos os ciclos. Diretrizes visavam con-

siderar as particularidades de grupos populacionais específicos (SANTANA et al., 2019; COSTA e 

GONÇALVES, 2019). Introduziu-se a responsabilidade compartilhada entre órgãos públicos, socie-
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dade civil e instituições para efetivar propostas de políticas de gênero, destacando a importância da 

atenção integral à saúde da mulher (BRASIL, 2016).

A abordagem da saúde da mulher vai além do binômio saúde-doença, abrangendo diversos 

aspectos da vida, como a relação com o meio ambiente, moradia, lazer, renda, alimentação e condi-

ções de trabalho. O Programa Assistencial Integral à Saúde da Mulher (PAISM), implementado em 

1983, marcou o início das ações direcionadas à população feminina, sendo um evento histórico nas 

políticas públicas que resultou da convergência entre movimentos sanitários e feministas (COSTA e 

GONÇALVES, 2019). 

Posteriormente, em 2004, a Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Mulher 

(PNAISM) buscou melhorias nas condições de saúde, com foco na humanização do atendimento no 

Sistema Único de Saúde (SUS), incluindo ações para prevenção de Infecções Sexualmente Transmis-

síveis (ISTs) e redução da morbimortalidade, considerando as especificidades de cada grupo popula-

cional (COSTA e GONÇALVES, 2019; SILVA et al., 2019; SANTANA et al., 2019).

O reconhecimento das diferentes vulnerabilidades e necessidades específicas levou à criação 

de políticas específicas, como a Política Nacional de Saúde Integral da População Negra em 2009, e 

a Política Nacional de Saúde Integral de Lésbicas, Gays, Bissexuais, Travestis e Transexuais em 2011 

(SILVA et al., 2019). A inclusão da orientação sexual e identidade de gênero na análise da determina-

ção social da saúde, na 13ª Conferência Nacional de Saúde em 2008, resultou em normas e protocolos 

específicos para atendimento a lésbicas e travestis, além de protocolos relacionados à identidade de 

gênero e orientação sexual no combate à violência (FERNANDES, et al., 2018).

A criação da Rede Cegonha em 2011, dentro do SUS, garantiu à mulher o direito ao planeja-

mento reprodutivo e à atenção humanizada à gravidez, parto e puerpério. Além disso, o projeto Parto 

Adequado, lançado em 2015, proporcionou apoio institucional para reorganizar o modelo de atenção 

ao parto e ao nascimento, resultando em avanços positivos, como a redução de práticas prejudiciais e 

taxas de cesariana, evidenciando que políticas públicas eficazes podem impactar positivamente des-

fechos maternos e neonatais (LEAL et al., 2019). A ampliação da disponibilidade e acessibilidade aos 
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serviços de saúde para mulheres contribui significativamente para a redução da taxa de mortalidade 

materna, complicações pós-parto e para a prevenção de doenças, melhorando as condições de saúde 

(ZHOU et al., 2021).

DESENVOLVIMENTO

Segundo pesquisas as mulheres são a maioria da população brasileira e as principais usuárias 

do Sistema Único de Saúde (SUS), seja para o seu próprio atendimento ou acompanhar familiares, 

vizinhos, amigos, como também possui maior vulnerabilidade a certas doenças (SILVA et al., 2019). 

A situação de saúde da mulher envolve diversos aspectos da vida, como a relação com o 

meio ambiente, o lazer, a alimentação e as condições de trabalho, moradia e renda. Esta situação é 

agravada pela discriminação nas relações de trabalho e a sobrecarga com as responsabilidades com o 

trabalho doméstico e como também raça, etnia e situação de pobreza realçam ainda mais as desigual-

dades (FERNANDES, et al., 2018).

Em 1984, o Ministério da Saúde elaborou o Programa de Assistência Integral à Saúde da 

Mulher (PAISM) mudando os princípios norteadores da política de saúde das mulheres e os critérios 

para eleição de prioridades neste campo (BRASIL, 1984). Princípios e diretrizes como descentra-

lização, hierarquização e regionalização dos serviços, integralidade e a equidade da atenção foram 

propostos conforme previstos na formulação do Sistema Único de Saúde (SUS).

 Com o PAISM foram incluídos na assistência à saúde da mulher ações educativas, pre-

ventivas, de diagnóstico, tratamento e recuperação, englobando a assistência em clínica ginecológica, 

no pré-natal, parto e puerpério, no climatério, em planejamento familiar, DST, câncer de colo de útero 

e de mama, além de outras necessidades identificadas a partir do perfil populacional das mulheres 

(BRASIL, 1984).

O acesso aos serviços de saúde é garantido pelo SUS a todas as mulheres de forma universal 

e equânime. A rede que compõe o SUS é ampla e abrange tanto ações quanto os serviços de saúde. 
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Engloba a atenção primária, média e alta complexidades, os serviços urgência e emergência, a aten-

ção hospitalar, as ações e serviços das vigilâncias epidemiológica, sanitária e ambiental e assistência 

farmacêutica. Tratamentos como de câncer, HIV, tuberculose e tratamentos crônicos são todos ofere-

cidos pelo SUS, esses, que em outros países onde não há um sistema público, muitas pessoas morrem 

por não terem condições de arcar com o tratamento (FERNANDES, et al., 2018).

A partir da criação do PAISM os serviços de saúde passaram a prestar assistência com 

qualidade às mulheres em todas as suas necessidades em cada fase de sua vida, passando a ofertar 

atividades educativas, dando às mulheres oportunidade de conhecer seu próprio corpo e uma melhor 

vivência de sua sexualidade para então prevenir possíveis problemas de saúde e ganhar qualidade de 

vida (LEAL et al., 2019).

Esse programa significou um ganho em relação aos direitos humanos da mulher, pois tinha 

como princípios norteadores a ênfase nas questões de gênero priorizando a integridade e a promoção 

de saúde da mulher e, como objetivo, reduzir a mortalidade feminina por causas previsíveis e evitá-

veis (BRASIL, 2004).

Sendo assim, o conhecimento da história da saúde da mulher no Brasil é importante para 

que possamos compreender e valorizar as Políticas Públicas da Saúde da Mulher em nosso país, pois 

houve um avanço significativo nos serviços ofertados para as mulheres no decorrer dos anos após 

vários movimentos feministas no País (LEAL et al., 2019).

O PAISM foi um grande ganho para assistência à Saúde da Mulher, pois redirecionou todas 

as políticas e ações propostas pelo Ministério da Saúde. Vários foram os benefícios e os avanços ao 

longo das últimas décadas, seja com relação à saúde reprodutiva, envolvendo a mulher e o homem, 

seja no que diz respeito à atenção ao parto e nascimento, tendo como referência uma atenção integral 

e humanizada à mulher (ZHOU et al., 2021).

Ainda há uma grande parcela de mulheres não beneficiadas pelas políticas Públicas de Saú-

de, o que é confirmado pelos indicadores de morbimortalidade materna e neonatal persistentes. Com 

isso, ainda há muito por fazer, devendo as mulheres e a sociedade em geral estarem atentas, cobrando 
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do governo, mas também estabelecendo parcerias para o alcance dos avanços que ainda se fazem 

necessários (ZHOU et al., 2021).

CONCLUSÃO

Sendo assim, conclui-se que as políticas avançaram nas proposições de atenção à mulher no 

País, ao mesmo tempo em que identificaram incoerências entre o que é preconizado e o que se faz na 

prática; desigualdades na oferta de serviços dependendo da região do país, falta de recursos, desinte-

resse político ou outro determinante.

Todavia, toda mulher tem direito ao planejamento familiar, tendo acesso a informações so-

bre métodos e técnicas para prevenção da gravidez, assim como direito a dignidade da pessoa e deve 

fazer uso deste direito constituído por lei, bem como, do direito ao acolhimento respeitoso, cuidado 

humanizado e sistematizado.
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asing mortality rate in this population. Maternal morbidity and mortality is considered a public health 

problem and a challenge for health services in Brazil, in which the main obstetric emergencies involve 

conditions such as hypertensive syndromes during pregnancy, postpartum hemorrhages, infections, 

abortion, among others that occur during pregnancy. pregnancy, childbirth and postpartum. Hyper-

tensive syndromes are in second place in causes of maternal mortality, second only to hemorrhages, 

which are one of the main causes of mortality in the world.

Keywords: Women’s health; Obstetrics; Emergency.

INTRODUÇÃO

A gestação é um processo fisiológico que acarreta modificações físicas e emocionais no or-

ganismo materno (SILVA et al., 2022). Porém, o período gestacional pode vir acompanhado de com-

plicações emergenciais, capazes de ocasionar iminente ameaça de morte à vida materna e/ou fetal, 

contribuindo para a crescente taxa de mortalidade nessa população (BARBOZA et al, 2019).

A morbimortalidade materna é considerada um problema de saúde pública e um desafio para 

os serviços de saúde no Brasil (RICHTER et al., 2022). Ainda segundo Richter (2022), em 2018 no 

país, as emergências obstétricas provocaram 59,9 mortes maternas para cada 100.000 nascidos vivos. 

Além do alto índice de mortalidade materna, as emergências obstétricas estão associadas a “near 

miss” materno, que se refere à quase morte materna que vai da gestação a 42 dias pós-parto (RICH-

TER et al., 2022).

As principais emergências obstétricas envolvem quadros como as síndromes hipertensivas 

da gestação, hemorragias pós-parto, infeções, aborto, entre outras que ocorrem durante a gestação, 

parto e pós-parto (SILVA et al., 2021). As síndromes hipertensivas estão em segundo lugar nas causas 

de mortalidade materna, perdendo apenas para as hemorragias, que são uma das principais causas da 

mortalidade no Mundo (SILVA et al., 2022). Conhecidas como eclampsia e pré-eclâmpsia, segundo 
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SILVA (2022) diferenciam-se por períodos convulsivos, que ocorrem na eclampsia, podendo estar 

associada a cefaleia frontal e alterações e exames laboratoriais. 

Para SILVA (2022), a pré-eclâmpsia é uma desordem que afeta cerca de 5-8% de todas as 

gestações. Alguns estudos defendem a hipótese de uma desregulação do sistema imunológico mater-

no, resposta parcial da tolerância materna ao trofoblasto. A eclâmpsia diferencia-se pela presença de 

convulsões, podendo ser precedidas por cefaleia frontal e distúrbios visuais, a crise convulsiva pode 

desencadear-se durante a gestação no decurso do parto ou no puerpério (SILVA et al., 2022).

A hemorragia pós-parto (HPP) é conceituada por perda sanguínea acima de 500 mL após 

parto vaginal ou acima de 1000 mL após parto cesariana nas primeiras 24 horas OU qualquer perda 

de sangue pelo trato genital capaz de causar instabilidade hemodinâmica, acompanhada de sinais ou 

sintomas de hipovolemia após o trabalho de parto (OPAS, 2018). Em virtude da sua alta morbidade 

e mortalidade materna, chegando a 140.000 mortes anuais, é considerada a principal causa de morte 

materna no mundo (OLIVEIRA et al., 2023).

DESENVOLVIMENTO

A hemorragia pós-parto (HPP) pode ser definida como uma perda sanguínea de 1.000 mL 

ou mais de sangue, acompanhada de sinais ou sintomas de hipovolemia, dentro de 24 horas pós-parto 

(AMERICAN COLLEGE OF OBSTETRICIANS, 2017). Sendo a principal causa de morte materna 

no mundo, com cerca de 140.000 mortes por ano e com uma frequência de uma morte a cada quatro 

minutos (SOSA et al., 2009). Por serem consideradas, maioria dos casos, mortes evitáveis torna-se 

essencial que todos os profissionais que prestam assistência ao parto e pós-parto estejam atualizados 

e capacitados para prevenir, diagnosticar e manejar um quadro de HPP (AMERICAN COLLEGE OF 

OBSTETRICIANS, 2017).
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Quadro 1. Fatores de Risco para HPP

Fonte: OPAS, 2018

Todas as mulheres internadas para parto vaginal ou cirurgia cesariana, deverão ser classi-

ficadas de acordo com a estratificação de risco de hemorragia puerperal ainda na admissão. Nesta 

classificação as parturientes serão estratificadas em baixo, médio e alto risco, conforme quadro 2 

(OPAS, 2018).
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Quadro 2. Estratificação de Risco para HPP

Fonte: OPAS, 2018

As mulheres que forem classificadas como alto risco para HPP, deverão ter Hb, Ht e fibri-

nogênio, amostra para TS e reserva de sangue coletados, além da reserva de dois (2) concentrados de 

hemácias previamente ao parto.

Para diagnosticar uma paciente com HPP foi estabelecido o parâmetro de 1.000 mL cumu-

lativos, independentemente da via de parto (AMERICAN COLLEGE OF OBSTETRICIANS, 2017). 

Contudo, deve-se atentar para a presença de fatores de risco, nestes casos as perdas sanguíneas supe-

riores a 500 mL após partos vaginais devem ser consideradas anormais. As hemorragias graves são 

aquelas onde a paciente perde mais de 1.000 mL de sangue, já nas percas superiores à 2.000 ml são 

classificadas como hemorragia maciça, que geralmente vêm acompanhadas de queda da hemoglobina 

≥ 4 g/dL, coagulopatia e necessidade de transfusão maciça (SOSA et al., 2009).

Condutas de acordo com a classificação de risco:
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• Baixo risco: manejo ativo do 3º estágio, observação rigorosa por 2 horas; estimular pre-

sença do acompanhante para ajudar a detectar sinais de alerta; 

• Médio risco: manejo ativo do 3º estágio; observação rigorosa por 2 horas; estimular 

presença do acompanhante para ajudar a detectar sinais de alerta; avaliar acesso venoso 

periférico (Jelco 16G), hemoglobina e hematócrito;

• Alto risco: manejo ativo do 3º estágio; observação rigorosa por 2 horas; estimular pre-

sença do acompanhante para ajudar a detectar sinais de alerta; avaliar acesso venoso 

periférico (Jelco 16G), Tipagem sanguínea, Hemograma, prova cruzada e reserva de 

sangue (2 bolsas de Concentrado de Hemácias) e fibrinogênio.

Já, as condutas pós-parto para prevenção da HPP estão descritas no Quadro 3 e devem ser 

instituídas para todos os nascimentos independente da via de parto e estratificação de risco.

Quadro 3 .  MEDIDAS DE PREVENÇÃO DA HPP
MEDIDAS DE PREVENÇÃO CARACTERÍSTICAS OBSERVAÇÕES

Uso universal da ocitocina após o 

parto.

No parto vaginal- Injetar 10UI/

IM de ocitocina.

 Na Cesárea- 5UI/IV em 3 

minutos + 20UI/IV em 500ml SF/

RL em 4 horas após a dequitação 

na cirurgia cesariana.

Ocitocina é o principal 

componente das medidas de 

prevenção da HPP, reduzindo-a 

em > 50%.

Clampeamento oportuno do 

cordão umbilical.

Realizar o Clampeamento 

do cordão umbilical após 1º 

minuto de vida, na ausência de 

contraindicações. Nenhuma dessas medidas 

substitui o uso preventivo 

da ocitocina logo após o 

nascimento

Tração controlada do cordão 

umbilical.

Realizar apenas se profissional 

treinado. Associar a tração de 

cordão à manobra de Brandt-

Andrews (para estabilização 

uterina)
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Fonte: OPAS, 2018

As quedas nos níveis de hemoglobina e hematócrito são tardios e não refletem o estado he-

matológico do momento (LIU et al., 2017). Frente às evidências clínicas de perda sanguínea acima do 

habitual, é necessário que não ocorram atrasos na instituição do tratamento (OPAS, 2018). A pesagem 

de compressas, os dispositivos coletores e os parâmetros clínicos, incluindo o índice de choque repre-

sentam as estratégias para diagnosticar e estimar a perda volêmica além das estimativas visuais, que 

representa uma estratégia simples e rápida, sendo subjetiva e podendo subestimar as perdas volumo-

sas em até duas a três vezes. Apesar de os parâmetros clínicos, como pressão arterial e frequência car-

díaca, só sofrerem alterações nos diagnósticos tardios, são muito úteis na determinação da gravidade 

do choque, na avaliação do tratamento escolhido (LILLEY et al., 2016).

O índice de choque (IC) calculado através da divisão da frequência cardíaca pela pressão 

arterial sistólica da gestante/puérpera é um marcador clínico de gravidade em caso de HPP. Valores 

≥ 0.9 em puérperas com HPP sugerem perda sanguínea significativa. Na prática clínica valores ≥ 1, 

ou seja, frequência cardíaca superior à pressão arterial sistólica, sinalizam necessidade de aborda-

gem agressiva do quadro hemorrágico, incluindo a possibilidade real de transfusão (CANNON et al., 

2009; NATHAN et al., 2015).

Vigilância/massagem uterina 

após dequitação

Massagem gentil a cada 15 

minutos nas primeiras 2 horas 

após a retirada da placenta

São consideradas medidas 

adicionais e de impacto 

variável

Contato pele a pele mãe-filho Estimular o contato pele a pele, 

pois é uma medida de saúde 

pública e determina importante 

benefício para o vínculo mãe-

filho.
Outras medidas de prevenção Uso racional da ocitocina no 

trabalho de parto e NÃO realizar 

Manobra de Kristeller.
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Fonte: OPAS, 2018

 

Fonte: OPAS, 2018
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Sinais clínicos, grau do choque hipovolêmico e o índice de choque

Fonte: OPAS, 2018

O tratamento medicamentoso deve ser iniciado com ocitocina e o ácido tranexâmico. O áci-

do tranexâmico deve ser administrado na dose de 1 grama diluído em 100 mL de soro fisiológico a 

0,9%. Pode ser repetido após 30 minutos caso o controle hemorrágico não tenha sido obtido. Diante 

da recidiva do sangramento dentro das 24 horas da sua administração inicial, outra dose de 1 grama 

também pode ser infundida. Os esquemas de infusão dos uterotônicos são variáveis. Sugere-se a 

infusão inicial lenta (três minutos) de 5 unidades de ocitocina, seguidas de 20 a 40 unidades em 500 

mL de soro fisiológico, administradas a 250 mL/hora (CANNON et al., 2009; NATHAN et al., 2015).

Um esquema sequencial de manutenção deve ser administrado a 125 mL/h, durante quatro 

horas. Nos casos mais graves de atonia uterina, deve ser considerada a manutenção de ocitocina até 

24 horas (67,5 mL/h ou 3 unidades/h), com vigilância para intoxicação hídrica. Diante de resposta 

inadequada à ocitocina, a infusão sequencial de outros uterotônicos é necessária e o intervalo de tem-

po para a tomada de decisão não deve ser superior a 15 minutos, uma vez que são medicamentos de 
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ação rápida (AMERICAN COLLEGE OF OBSTETRICIANS, 2017; OPAS, 2018; WOMAN TRIAL 

COLLABORATORS, 2017).

Na ausência de hipertensão arterial ou de uso de inibidores de protease, a metilergometrina 

(0,2 mg intramuscular) deve ser o segundo uterotônico a ser administrado, podendo ser repetida após 

20 minutos. O uterotônico de última linha é a prostaglandina. Sugere-se a administração retal de 800 

a 1.000 mcg de misoprostol ou de 600 mcg por via sublingual (AMERICAN COLLEGE OF OBSTE-

TRICIANS, 2017; OPAS, 2018).

Esse sequenciamento medicamentoso é direcionado para a atonia uterina, etiologia mais 

frequente de HPP. Paralelamente à sua instituição, faz-se necessária a realização do teste do coágulo 

e da revisão do canal de parto, visando excluir as outras etiologias (lacerações de trajeto, rotura ou 

inversão uterina, retenção de material ovular, coagulopatias). Essas etiologias exigem tratamentos 

específicos, tais como curetagem uterina (restos ovulares), suturas (lacerações de trajeto), manobra 

de reposicionamento uterino (inversão uterina), laparotomia para reparo ou histerectomia (rotura ute-

rina) e transfusão de hemocomponentes (coagulopatias) (AMERICAN COLLEGE OF OBSTETRI-

CIANS, 2017; OPAS, 2018).

CONCLUSÃO

Sendo assim, conclui-se que a HPP a maior causa de mortalidade materna no mundo, a ca-

pacidade das equipes assistenciais em prevenir, diagnosticar e instituir o manejo não cirúrgico o mais 

precoce possível se torna imprescindível. É essencial que um fluxo de trabalho organizado com a im-

plementação de protocolos e documentos institucionais que manejem e direcione a equipe na terapia 

para o controle da HPP. 

A estratificação de risco deve ser utilizada para a redução dos riscos e da morbimortalidade 

e para isso é necessário que as instituições tenham a capacidade de manter seus profissionais atuali-

zados e adotando condutas baseadas em evidências científicas, como o uso da ocitocina profilática no 



62

manejo ativo do terceiro período do parto. Assim a prevenção da morta materna, a implementação de 

protocolos institucionais e a implantação de programas de educação permanente são extremamente 

eficazes na prevenção de desfechos negativos na assistência ao parto e puerpério.
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A Estudos Avançados sobre Saúde e Natureza (EASN) é uma coleção de livros publicados 

anualmente destinado a pesquisadores das áreas das ciências exatas, saúde e natureza. Nosso objetivo 

é servir de espaço para divulgação de produção acadêmica temática sobre essas áreas, permitindo o 

livre acesso e divulgação dos escritos dos autores. O nosso público-alvo para receber as produções 

são pós-doutores, doutores, mestres e estudantes de pós-graduação. Dessa maneira os autores devem 

possuir alguma titulação citada ou cursar algum curso de pós-graduação. Além disso, a Coleção acei-

tará a participação em coautoria.

A nossa política de submissão receberá artigos científicos com no mínimo de 5.000 e má-

ximo de 8.000 palavras e resenhas críticas com no mínimo de 5 e máximo de 8 páginas. A EASN 

irá receber também resumos expandidos entre 2.500 a 3.000 caracteres, acompanhado de título em 

inglês, abstract e keywords.

O recebimento dos trabalhos se dará pelo fluxo continuo, sendo publicado por ano 4 volumes 

dessa coleção. Os trabalhos podem ser escritos em portugês, inglês ou espanhol.

A nossa política de avaliação destina-se a seguir os critérios da novidade, discussão funda-

mentada e revestida de relevante valor teórico - prático, sempre dando preferência ao recebimento de 

artigos com pesquisas empíricas, não rejeitando as outras abordagens metodológicas.

Dessa forma os artigos serão analisados através do mérito (em que se discutirá se o trabalho 

se adequa as propostas da coleção) e da formatação (que corresponde a uma avaliação do português 
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dos em Saúde e Natureza
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e da língua estrangeira utilizada).

O tempo de análise de cada trabalho será em torno de dois meses após o depósito em nosso 

site. O processo de avaliação do artigose dá inicialmente na submissão de artigos sem a menção do(s) 

autor(es) e/ou coautor(es) em nenhum momento durante a fase de submissão eletrônica. A menção 

dos dados é feita apenas ao sistema que deixa em oculto o (s) nome(s) do(s) autor(es) ou coautor(es) 

aos avaliadores, com o objetivo de viabilizar a imparcialidade da avaliação. A escolha do avaliador(a) 

é feita pelo editor de acordo com a área de formação na graduação e pós-graduação do(a) profes-

sor(a) avaliador(a) com a temática a ser abordada pelo(s) autor(es) e/ou coautor(es) do artigo avaliado. 

Terminada a avaliação sem menção do(s) nome(s) do(s) autor(es) e/ou coautor(es) é enviado pelo(a) 

avaliador(a) uma carta de aceite, aceite com alteração ou rejeição do artigo enviado a depender do pa-

recer do(a) avaliador(a). A etapa posterior é a elaboração da carta pelo editor com o respectivo parecer 

do(a) avaliador(a) para o(s) autor(es) e/ou coautor(es). Por fim, se o trabalho for aceito ou aceito com 

sugestões de modificações, o(s) autor(es) e/ou coautor(es) são comunicados dos respectivos prazos e 

acréscimo de seu(s) dados(s) bem como qualificação acadêmica.

A nossa coleção de livros também se dedica a publicação de uma obra completa referente a 

monografias, dissertações ou teses de doutorado.

O público terá terão acesso livre imediato ao conteúdo das obras, seguindo o princípio de que 

disponibilizar gratuitamente o conhecimento científico ao público proporciona maior democratização 

mundial do conhecimento



Essa obra organizada é fundamental, porque pauta a discussão 

de forma interdisciplinar e empírica sobre o tema da saúde da 

mulher, permitindo um aprofundamento e debate fundamentado 

sobre melhorias a serem feitas para a qualidade de vida feminina.
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