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Muitos são os avanços no tocante à saú-
de das crianças brasileiras. Nosso coe-
ficiente de mortalidade infantil e a pre-

valência de desnutrição foram substancialmente 
reduzidos em resposta à ampliação do acesso ao 
saneamento básico, serviços de saúde e expan-
são da prática da amamentação. Porém, verifica-
se que políticas e ações intersetoriais em prol do 
desenvolvimento infantil ainda são incipientes 
em nosso meio.

O período intrauterino e os primeiros anos 
de vida da criança são essenciais para seu de-
senvolvimento físico, emocional, cognitivo e cul-
tural. Avanços nas neurociências mostram que 
durante a gestação e os primeiros anos de vida 
(especialmente nos primeiros mil dias) ocorre 
um rápido desenvolvimento do cérebro e é nes-
sa etapa que os circuitos neurais são formados e 
fortalecidos por meio do estímulo e das relações 
de vínculo. A saúde física e emocional, as habili-
dades sociais e as capacidades cognitivo-linguís-
ticas que emergem nos primeiros anos de vida 
são pré-requisitos importantes para o sucesso 
na escola e, mais tarde, no ambiente de traba-
lho e comunidade. Além disso, evidências apon-
tam que o investimento na Primeira Infância é a 
melhor maneira de reduzir as desigualdades, en-
frentar a pobreza e construir uma sociedade com 
condições sociais e ambientais sustentáveis.

Assim como em outros países que consegui-
ram avançar na redução da mortalidade infantil, 
é crescente no Brasil o interesse pelos aspectos 

Editorial

relacionados ao desenvolvimento saudável e ple-
no das crianças. No estado de São Paulo, a Se-
cretaria de Estado da Saúde em parceria com a 
Fundação Maria Cecília Souto Vidigal (FMCSV) 
formulou a estratégia “São Paulo pela Primeirís-
sima Infância”, que iniciou sua implantação em 
41 municípios paulistas e deverá ser expandida 
nos próximos anos. Em 2014 o Instituto de Saú-
de firmou um termo de cooperação técnica com a 
FMCSV para, por meio de seu programa de aper-
feiçoamento profissional CurSUS, oferecer uma 
capacitação para municípios interessados em 
desenvolver projetos voltados à Primeira Infância.

O propósito desse número do Boletim do 
Instituto de Saúde (BIS) é apresentar reflexões 
e experiências voltadas à atenção à Primeira In-
fância como estratégia para promover o desen-
volvimento humano e reduzir desigualdades. Os 
autores dos artigos são profissionais de saúde, 
pesquisadores e gestores que de alguma forma 
têm contribuído para o fortalecimento dessa 
agenda em nosso País.

Espera-se, dessa forma, que a leitura des-
se número do BIS possa apontar caminhos para 
o alcance do desenvolvimento pleno de nossas 
crianças, futuros cidadãos.

Este número do BIS também traz uma no-
vidade em sua organização editorial. O Conselho 
Editorial do Instituto de Saúde, responsável pela 
política editorial da instituição, acredita que o 
BIS pode contribuir na disseminação das pesqui-
sas relacionadas à Avaliação de Tecnologias de 
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Saúde (ATS), área fundamental para subsidiar a 
tomada de decisão sobre incorporação ou exclu-
são de tecnologias no sistema de saúde. Dessa 
forma, foi criada a seção Avaliação de Tecnolo-
gias de Saúde: Informes científicos, que preten-
de difundir os diversos pareceres técnico-cientí-
ficos ou outros informes desenvolvidos na área, 
assim como ensaios e reflexões sobre aspectos 
metodológicos e sobre políticas relacionadas à 
ATS. A nova seção será publicada ao final de cada 
número do BIS e conterá inicialmente dois infor-
mes. As orientações para a submissão de textos, 
diferentes das normas de submissão de artigos, 
estão disponíveis na última página deste número.  

Boa leitura!

Gabriela Sintra Rios
Silvia Regina Dias Médici Saldiva 
Sônia I. Venâncio
Márcio Derbli



Conselho editorial
Alberto Pellegrini Filho – Escola Nacional de Saúde Pública Sérgio Arouca (ENSP/Fiocruz) – Rio de Janeiro-RJ – Brasil
Alexandre Kalache – The New York Academy of Medicine – Nova York – EUA
Áurea Eleutério Pascalicchio - Instituto de Saúde (IS) - São Paulo-SP – Brasil
Benedito Medrado – Universidade Federal de Pernambuco (UFPE) – Recife-PE – Brasil
Camila Garcia Tosetti Pejão – Instituto de Saúde (IS) - São Paulo-SP – Brasil
Carlos Tato Cortizo – Instituto de Saúde (IS) - São Paulo-SP – Brasil
Carmen Campos Arias Paulenas - Instituto de Saúde (IS) - São Paulo-SP – Brasil
Ernesto Báscolo - Instituto de la Salud Juan Lazarte - Universidad Nacional de Rosario - Rosario - Argentina
Fernando Szklo – Instituto Ciência Hoje (ICH) – Rio de Janeiro-RJ – Brasil
Francisco de Assis Accurcio – Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) – Belo Horizonte-MG – Brasil
Ingo Sarlet – Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul (PUC/RS) – Porto Alegre-RS – Brasil
José da Rocha Carvalheiro – Fundação Oswaldo Cruz (Fiocruz) - Rio de Janeiro-RJ – Brasil
Katia Cibelle Machado Pirotta – Instituto de Saúde (IS) - São Paulo-SP – Brasil
Lenise Mondini - Instituto de Saúde (IS) - São Paulo-SP – Brasil
Luiza S. Heimann – Instituto de Saúde (IS) - São Paulo-SP – Brasil
Márcio Derbli - Instituto de Saúde (IS) - São Paulo-SP – Brasil
Marco Meneguzzo – Università di Roma Tor Vergata – Roma  – Itália
Maria de Lima Salum e Morais - Instituto de Saúde (IS) - São Paulo-SP – Brasil
Marina Ruiz de Matos - Instituto de Saúde (IS) - São Paulo-SP – Brasil
Maria Lúcia Magalhães Bosi – Universidade Federal do Ceará (UFC) – Fortaleza-CE – Brasil
Nelson Rodrigues dos Santos – Universidade de São Paulo (USP) - São Paulo-SP – Brasil
Raul Borges Guimarães – Universidade Estadual Paulista (UNESP) – Presidente Prudente-SP – Brasil
Samuel Antenor – Laboratório de Estudos Avançados em Jornalismo - Unicamp - Campinas -SP – Brasil
Sílvia Regina Dias Médici Saldiva - Instituto de Saúde (IS) - São Paulo-SP – Brasil
Sonia I. Venancio – Instituto de Saúde (IS) - São Paulo-SP – Brasil
Tereza Setsuko Toma – Instituto de Saúde (IS) - São Paulo-SP  – Brasil

Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo

Secretário de Estado da Saúde de São Paulo
David Everson Uip

Instituto de Saúde 

Diretora do Instituto de Saúde
Luiza Sterman Heimann

Vice-Diretora do Instituto de Saúde
Sônia I. Venâncio

Diretora do Centro de Pesquisa e Desenvolvimento para o SUS-SP
Silvia Regina Dias Médici Saldiva 

Diretora do Centro de Tecnologias de Saúde para o SUS-SP
Tereza Setsuko Toma

Diretor do Centro de Apoio Técnico-Científico
Márcio Derbli

Diretora do Centro de Gerenciamento Administrativo
Bianca de Mattos Santos

Boletim do Instituto de Saúde – BIS

Editor
Márcio Derbli

Editores científicos
Gabriela Sintra Rios
Silvia Regina Dias Médici Saldiva 
Sônia I. Venâncio 

Núcleo de Comunicação Técnico-Científica
Camila Garcia Tosetti Pejão

Administração
Bianca de Mattos Santos

Biblioteca
Carmen Campos Arias Paulenas

Capa
BillColors - Conveniência Gráfica

Ilustrações
BillColors - Conveniência Gráfica

Revisão
BillColors - Conveniência Gráfica

Tradução
BillColors - Conveniência Gráfica

Editoração e impressão
BillColors - Conveniência Gráfica



Estratégias para alcançar um desenvolvimento infantil integral

Bol. Inst. Saúde 2015; 16 (1): 6-136

A primeira infância e a atuação do CONASS

Early childhood and the performance of the CONASS

Resumo
As evidências científi cas comprovam que os alicerces fundamen-
tais para a saúde, a aprendizagem e o comportamento ao longo da 
vida são estabelecidos na primeira infância. A Comissão sobre De-
terminantes Sociais de Saúde da Organização Mundial da Saúde 
afi rma que uma abordagem integral voltada ao desenvolvimento 
infantil na primeira infância é estratégia fundamental para pro-
mover a equidade na saúde. O Conselho Nacional de Secretários 
de Saúde (CONASS), mobilizado por essas evidências e diretrizes 
globais, tem fomentado iniciativas de promoção da saúde a par-
tir dos cuidados com a primeira infância. Em 2008, estabeleceu 
uma parceria estratégica com o Centre of Excellence for Early 
Childhood Development (Centro de Excelência para o Desenvolvi-
mento na Primeira Infância) da Universidade de Montreal, Canadá. 
Fruto dessa aliança, produtos têm sido disseminados no Brasil e 
no exterior, dentre os quais se destacam: a versão em português 
da Enciclopédia sobre o Desenvolvimento na Primeira Infância; o 
relatório “Prevenir a violência pelo aprendizado na primeira infân-
cia”; o fi lme “As origens da agressão”. Promover uma aproximação 
e colaboração entre as pesquisas, as políticas e os serviços é es-
sencial para qualifi car a assistência prestada à população. Intervir 
precocemente, sistematicamente e com efi cácia é fundamental 
para o alcance da equidade na saúde.

Palavras-chave: desenvolvimento infantil, determinantes sociais 
de saúde, promoção da saúde

Abstract
Scientifi c evidences prove that the key pillars for health, learning 
and behavior throughout life are established in early childhood. 
The Commission on Social Determinants of Health of the World 
Health Organization states that a comprehensive approach 
focused on child development in early childhood is a fundamental 
strategy to promote health equity. The National Council of State 
Health Secretaries (CONASS), mobilized by these global evidences 
and guidelines, has fostered health promotion initiatives from early 
childhood care. In 2008, it established a strategic partnership with 
the Centre of Excellence for Early Childhood Development, of the 
University of Montreal, Canada. As a result of this alliance, products 
have been disseminated in Brazil and abroad, among which can 
be mentioned: the Portuguese version of the Encyclopedia on 
Early Childhood Development; the report “Preventing violence 
through learning in early childhood”; the fi lm “The origins of the 
aggression.” The promotion of an approach and collaboration 
between research, policies and services is essential to qualify the 
assistance provided to the population. Intervene early, consistently 
and effectively is fundamental to the achievement of health equity.

Keywords: child development, social determinants of health, health 
promotion
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Introdução

O reconhecimento de que o período desde a 
concepção até os 8 anos de vida é o mais 
signifi cativo para o desenvolvimento huma-

no está avançando entre gestores, profi ssionais, 
acadêmicos e famílias. Um número crescente de 
estudos tem demonstrado que este estágio – mar-
cado pela complexa inter-relação entre genes e 
ambiente – estabelece os alicerces para as ha-
bilidades e competências físicas, cognitivas, so-
cioemocionais e linguísticas bem como defi ne os 
padrões de interação humana2,3,22,23,33. Esses pri-
meiros anos de vida compreendem um período no 
qual as experiências sociais e os ambientes “fi cam 
sob a pele” – conforme a expressão em inglês get 
under the skin, utilizada por Hertzman e Boyce17 –, 
e infl uenciam fortemente as vias neurobiológicas 
que afetam a saúde, a aprendizagem e o compor-

tamento ao longo da vida22. Ademais, as neurociên-
cias têm demonstrado que as interações sociais 
nos primeiros anos de vida são essenciais, tanto 
quanto a nutrição e os cuidados físicos, para o ade-
quado desenvolvimento cerebral5,25,33.

Durante os primeiros anos, as crianças se 
transformam de recém-nascidos dependentes e de-
samparados em seres que caminham, conversam 
e resolvem problemas ativamente. Essa mudança 
drástica ocorre a partir da complexa inter-relação 
entre a bagagem genética e os estímulos ambien-
tais, a natureza e a criação25,33. As experiências 
iniciais – desde a concepção, o nascimento e ao 
longo da primeira infância – moldam a arquitetu-
ra cerebral e os sistemas biológicos para a vida. 
Portanto, a qualidade do ambiente e das relações 
humanas da criança com seus pais, irmãos, cuida-
dores e a comunidade em geral, tem um impacto 
signifi cativo e duradouro no desenvolvimento infan-
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til18,21. Além disso, diversos estudos demonstram a 
existência de um gradiente social que impacta nos 
níveis de saúde e doença das populações14,6,20. Ou 
seja, quanto mais baixa a condição socioeconômi-
ca de uma pessoa, família ou grupamento social, 
pior a sua saúde.

O propósito deste artigo é contextualizar a 
importância da atenção à primeira infância como 
estratégia para promover o desenvolvimento hu-
mano, tanto em nível individual quanto coletivo, 
assim como a equidade na saúde. Apresentar sin-
teticamente as iniciativas mais destacadas que o 
Conselho Nacional de Secretários de Saúde (CO-
NASS) tem realizado para fortalecer a agenda das 
secretarias estaduais de Saúde (SES) com relação 
ao tema do desenvolvimento infantil também é 
um dos objetivos do presente estudo. Refl exões 
fi nais são tecidas sobre a necessidade de integra-
ção das descobertas científi cas para o desenvolvi-
mento de políticas, práticas e serviços inovadores 
baseados em evidências.

Primeira infância
Já na gestação, o ambiente que circunda o 

feto (que inclui nutrição, poluentes, drogas, infec-
ções e as condições de saúde, bem-estar e nível 
de estresse da mãe) infl uencia a forma como os 
genes se expressam e como a arquitetura e o fun-
cionamento do cérebro são defi nidos17. Os genes 
interagem com o ambiente e, em resposta às rea-
ções internas e externas do corpo, diferenciam-se 
várias estruturas e funções. Fatores estressores, 
tais como maus-tratos e desnutrição, podem ativar 
marcadores epigenéticos que afetam a expressão 
dos genes (“ligando” ou “desligando”), impactando 
no desenvolvimento infantil e no que é transmitido 
para a próxima geração22. Epigenética é um termo 
que se refere às infl uências dos fatores ambientais 
(tais como alimentação, exercício, cuidados mater-

nos, dentre outros) sobre a expressão gênica, modi-
fi cando a forma como os genes são expressos, sem 
alterar a estrutura do gene. Assim, as experiências 
de vida são um elemento crítico, sobretudo nos pri-
meiros anos.

Muito do que sabemos a respeito do impacto 
das experiências iniciais sobre a arquitetura cerebral 
provém de estudos com animais ou seres humanos 
em situação de privação. Pesquisas com roedores 
demonstram que fi lhotes pobremente estimulados 
ao nascimento, isto é, mães não os lambem ou aca-
riciam adequadamente, têm respostas anormais ao 
estresse na idade adulta, assim como uma proba-
bilidade aumentada para a dependência química24. 

Ambientes impessoais (que não oferecem um 
cuidador responsivo e amoroso) têm um impacto 
altamente negativo para a mente e o cérebro do 
bebê como demonstra o estudo Bucharest Early 
Intervention Project (Projeto Bucareste de Interven-
ção Inicial)26,27. Esse projeto foi desenhado para in-
vestigar os efeitos neurológicos e comportamentais 
decorrentes da institucionalização e da criação em 
orfanato público na Romênia. A partir de meados 
de 1960 até 1989, mais de 170 mil crianças ro-
menas viveram nessas instituições, consequência 
de uma série de políticas públicas inadequadas es-
tabelecidas pelo então ditador Nicolae Ceauşescu. 
Os resultados desse estudo confi rmaram a pre-
missa de que as experiências iniciais exercem 
uma infl uência particular na formação do cérebro 
em desenvolvimento, especialmente durante os 
primeiros dois anos de vida (período sensível). As 
crianças que passaram os primeiros 24 meses de 
vida no orfanato apresentaram menor coefi ciente 
de inteligência e atividade cerebral atenuada com-
paradas a crianças em cuidado substituto ou que 
nunca haviam sido institucionalizadas. Entretan-
to, a recuperação da vivência de privação ocorre o 
quanto antes a criança começa a experimentar um 
ambiente de vida mais favorável26. Esse estudo re-
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presenta uma valiosa colaboração entre pesquisa, 
política e prática.

O pesquisador Stephen J. Suomi estuda com-
petência social e desenvolvimento emocional em 
comunidades de macacos rhesus, incluindo rela-
ções de apego e o impacto dos cuidados maternos 
nos níveis de estresse, agressão e suas consequên-
cias para a prole. Um dos achados mais signifi ca-
tivos é o que ele denomina de maternal buffering 
(tamponamento materno). Indivíduos que possuem 
genes que os colocam em risco para problemas fi -
siológicos e comportamentais em ambientes pou-
co estimulantes ou empobrecidos, quando esses 
mesmos macacos crescem na companhia de boas 
mães (super moms = supermães), eles apresentam 
um comportamento perfeitamente normal e, em 
alguns casos, um desenvolvimento superior aos 
macacos que não têm traços genéticos predispo-
nentes a riscos32. Assim, o tamponamento materno 
é uma das forças impulsionadoras primárias das 
interações gene-ambiente que Suomi foi capaz de 
observar e documentar. Numerosos estudos com 
humanos confi rmam que interações positivas en-
tre mãe-pai e fi lho produzem melhores resultados 
em termos de desenvolvimento infantil11,14,35. Inte-
rações parentais afetivas e sensíveis, assim como 
estimulação cognitiva, têm uma infl uência positiva 
sobre a criança em desenvolvimento4,16,19,30,35.

A revista The Lancet publicou duas séries 
de artigos sobre Desenvolvimento Infantil (2007 
e 2011), e estimou que mais de duzentos milhões 
de crianças menores de 5 anos em países de bai-
xa e média renda não atingem seu potencial de 
desenvolvimento devido à exposição a fatores de 
risco ambientais, biológicos e psicossociais13. Des-
nutrição, defi ciência de iodo, anemia ferropriva e 
estimulação cognitiva inadequada foram os fatores 
de risco mais signifi cativos37. Depressão materna 
pós-parto e exposição à violência aparecem como 
riscos potenciais com base em evidências epide-

miológicas37. Em 2007, um comitê internacional 
de especialistas enfatizou a necessidade urgente 
de programas de desenvolvimento infantil de quali-
dade para prevenir a perda do potencial de desen-
volvimento. Segundo o comitê, os programas mais 
efetivos são aqueles que 

oferecem experiências diretas de aprendiza-
gem a crianças e famílias, focalizam as crian-
ças mais jovens e em desvantagem, têm maior 
duração, alta qualidade e intensidade, e inte-
gram os serviços de nutrição aos programas de 
apoio às famílias e ao sistema educacional.10 
Diversas pesquisas têm demonstrado que 

programas de estimulação inicial, intensivos e bem 
estruturados, produzem resultados positivos espe-
cialmente para crianças vulneráveis. Os Projetos 
Abecedarian, High/Scope Perry Preschool31, o Pro-
grama Nurse-Family Partnership28,29 e os estudos 
de visitação domiciliar conduzidos na Jamaica14,36,12 

são, provavelmente, os exemplos mais representa-
tivos. Baker-Henningham e Lopez-Boo1 revisaram 
as intervenções de promoção do desenvolvimento 
infantil em países de baixa renda e identifi caram 
programas com impactos positivos no desenvolvi-
mento cognitivo, socioemocional e nutricional, as-
sim como no desempenho escolar.

Estudos recentes têm confi rmado o impacto 
de intervenções de qualidade38 durante a gestação 
e os primeiros anos de vida, para a saúde física 
e mental, comportamento social34 e potencial de 
aprendizagem23 das crianças. Isso inclui também 
a capacidade de regular a agressividade. Em larga 
medida, as condições de saúde e de desenvolvi-
mento infantil dependem, contudo, do contexto so-
ciocultural e da capacidade de as famílias propor-
cionarem um ambiente seguro e estimulante para 
seus fi lhos9. Por isso, é tão importante desenhar 
programas e políticas que promovam as condições 
de vida e fortaleçam as competências familiares. 

Dentre as estratégias de promoção da equida-
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de em saúde propostas pela Comissão sobre Deter-
minantes Sociais da Saúde (CDSS), instituída pela 
Organização Mundial da Saúde (OMS), em 2005, 
está a de promoção da equidade desde o início da 
vida. Isso implica a oferta de um conjunto amplo de 
políticas, programas e serviços para a promoção do 
desenvolvimento na primeira infância. A Comissão 
sugere tomar como ponto de partida os programas 
de sobrevivência infantil, e agregar a essas interven-
ções componentes de promoção do desenvolvimen-
to socioemocional, cognitivo e da linguagem. O Rela-
tório Closing the gap in a generation: health equity 
through action on the social determinants of health6 
é conclusivo em demonstrar que o desenvolvimento 
na primeira infância tem uma infl uência decisiva so-
bre a saúde e as oportunidades de vida subsequen-
tes, tanto em termos de desenvolvimento de habili-
dades, quanto de educação e empregabilidade. 

A CDSS tem como missão reunir evidências 
sobre o que pode ser feito para promover a equida-
de em saúde e desencadear um movimento global 
para o seu alcance. Propõe uma nova abordagem 
para o desenvolvimento, afi rmando que a saúde e 
a equidade em saúde talvez não sejam o objetivo 
de todas as políticas sociais, mas deveriam ser seu 
principal resultado. O relatório publicado pela OMS, 
em 2008, demonstra a existência de um gradien-
te social que impacta nos níveis de saúde e doen-
ça das populações. O Relatório Marmot20 também 
confi rma a associação entre iniquidades socioeco-
nômicas e a condição de saúde/doença de uma 
população, de modo que a parcela mais abastada 
da população geralmente apresenta melhores indi-
cadores de saúde enquanto os mais pobres têm os 
piores indicadores. 

A Academia Britânica de Humanidades e 
Ciências Sociais reuniu, em 2014, um grupo de 
renomados especialistas para elaborar uma pro-
posta de temas e intervenções visando à redução 
das iniquidades em saúde. Dentre as nove propos-

tas que compõem a publicação If you could do one 
thing…” Nine local actions to reduce health inequa-
lities uma aborda as intervenções na primeira in-
fância14. O professor da Universidade de Londres, 
Edward Melhuish, discorre sobre a importância da 
melhoria de oportunidades e das condições de vida 
na primeira infância e seu impacto na redução das 
iniquidades em saúde. Ele defende a oferta univer-
sal de serviços de qualidade de saúde, educação 
infantil e programas de apoio às famílias.

Ciente dessas resoluções e descobertas cien-
tífi cas sobre a importância da primeira infância, 
o CONASS começou a atuar de forma mais siste-
mática na área a partir de 2007. Entidade de di-
reito privado, sem fi ns lucrativos, que congrega os 
secretários da Saúde dos 26 estados brasileiros e 
do Distrito Federal, o CONASS foi criado em 1982 e 
tem sede em Brasília, Distrito Federal. Sua missão 
é promover a articulação e a representação políti-
ca da gestão estadual do Sistema Único de Saúde 
(SUS), proporcionando apoio técnico às secretarias 
estaduais da Saúde (SES), coletiva e individual-
mente, de acordo com as suas necessidades, por 
meio da disseminação de informações, produção 
e difusão de conhecimento, inovação e incentivo à 
troca de experiências e de boas práticas. 

Atento à crescente onda de violência e seu sig-
nifi cativo impacto no setor saúde, o CONASS liderou 
uma importante mobilização nacional por meio da 
iniciativa intitulada “Violência: uma epidemia silen-
ciosa”, que incluiu a violência como um problema 
de saúde pública na agenda de prioridades deste 
Conselho e das SES. Entre 2007 e 2008, foram rea-
lizados cinco seminários macrorregionais e um se-
minário nacional sobre prevenção e enfrentamento 
das diversas formas de violência7,8. Desde então, o 
CONASS tem dedicado especial atenção a iniciati-
vas de prevenção à violência a partir dos cuidados 
com a primeira infância. Conhecer a evolução natu-
ral dos comportamentos agressivos e os fatores de 
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risco permitem esclarecer os pais, os profi ssionais 
e a sociedade em geral quanto aos meios que po-
dem ser adotados para favorecer interações sociais 
construtivas, desde o berço.

Em 2008, o CONASS estabeleceu uma alian-
ça estratégica com o Centre of Excellence for Early 
Childhood Development (Centro de Excelência para 
o Desenvolvimento na Primeira Infância – CEDPI) 
sediado na Universidade de Montreal, no Canadá. 
Fruto dessa parceria, foram lançados no Brasil três 
importantes produtos elaborados pelo CEDPI: o re-
latório “Prevenir a violência pelo aprendizado na 
primeira infância”34, o fi lme documentário “As ori-
gens da agressão”, e a Enciclopédia sobre o Desen-
volvimento na Primeira Infância.

Com o intuito de contribuir para a informa-
ção e a orientação das famílias, bem como para 
a formação de profi ssionais e gestores da área 
social que desenham e implementam políticas 
e programas destinados à primeira infância, foi 
desenvolvida no Canadá, a Enciclopédia sobre o 
Desenvolvimento na Primeira Infância. O CONASS, 
em parceria com o CEDPI, assumiu a responsabili-
dade pela elaboração da versão em português da 
Enciclopédia on-line, visando a tornar acessível o 
conjunto de informações sobre o desenvolvimen-
to de crianças pequenas aos leitores lusófonos. 
Em abril de 2010, a Enciclopédia foi lançada em 
Brasília, com o primeiro tema “Agressividade-A-
gressão”. Posteriormente, o CONASS convidou 
a Fundação Maria Cecília Souto Vidigal (FMCSV) 
para somar esforços para a coedição das dezenas 
de temas que compõem a Enciclopédia. A FMCSV 
é uma fundação familiar, cujo objetivo é provocar 
mudanças de comportamento que promovam a 
melhoria da atenção dada às crianças, propician-
do seu desenvolvimento integral e o desenvolvi-
mento da sociedade como um todo. 

Disponível na internet, a Enciclopédia é de 
acesso livre e aberto. Contém as constatações 

mais recentes coletadas pela pesquisa científi ca, 
em três níveis de linguagem, de acordo com as 
necessidades do leitor: artigos de especialistas, 
sínteses sobre os temas e folhetos informativos. 
Seu conteúdo abrange uma ampla variedade de 
temas que estão agrupados em seis categorias: 
comportamento; educação e aprendizagem; saúde 
e nutrição; gestação; família; e serviços e políticas. 
Cada tema é apresentado sob três perspectivas: 
desenvolvimento, serviços e políticas, abordando 
três questões: Qual é sua importância? O que sabe-
mos? O que pode ser feito?

Há, ainda, uma distância signifi cativa entre o 
que sabemos sobre o acelerado desenvolvimento 
infantil e o que é oferecido em termos de serviços 
a essa população. Nesse sentido, a Enciclopédia 
traz uma grande contribuição à formulação de po-
líticas públicas baseadas em evidências. Também 
é um recurso muito valioso para a formação inicial 
e continuada de profi ssionais que trabalham com 
a primeira infância. Além disso, serve como refe-
rência para a consulta e orientação de mães e pais 
– principais educadores e modelos de identifi cação 
dos seus fi lhos no início da vida.

Considerações fi nais
Em 2013 e 2014, o CONASS viabilizou a par-

ticipação de um total de dez gestores estaduais 
de saúde, representando as diversas regiões do 
país, no Programa de Liderança Executiva em De-
senvolvimento da Primeira Infância. Esse curso in-
ternacional é promovido pelo Núcleo Ciência Pela 
Infância (NCPI) e conta com uma primeira etapa 
de estudos e imersão realizada no Center on the 
Developing Child (Centro da Criança em Desenvol-
vimento) da Universidade de Harvard, nos Estados 
Unidos. O Programa objetiva engajar formuladores 
de políticas públicas, gestores públicos e represen-
tantes da sociedade civil em um diálogo a respeito 
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da ciência do desenvolvimento na primeira infância 
e sobre quão efetivos podem ser os gestores pú-
blicos na aplicação dessa ciência para a resolução 
de um dos mais complexos problemas sociais bra-
sileiros. Fruto de um profícuo diálogo entre líderes, 
especialistas e acadêmicos, esse curso tem quali-
fi cado os processos de formulação, implantação, 
implementação e avaliação de programas e políti-
cas destinados a famílias com gestantes e crianças 
pequenas no Brasil.

A mensagem principal é que intervir precoce-
mente, sistematicamente e com efi cácia é funda-
mental para potencializar o desenvolvimento huma-
no e social. Ademais, oportunizar a cada criança o 
melhor começo de vida possível contribui para o al-
cance da equidade na saúde, com benefícios para 
os indivíduos e a sociedade como um todo. Frente 
as evidências apresentadas, é oportuna a atuação 
do CONASS nesta área, possibilitando o acesso dos 
gestores de saúde a informações atualizadas que 
possam respaldá-los na formulação e implementa-
ção de serviços, programas e políticas de qualidade 
para o desenvolvimento na primeira infância.
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Programa Primeiríssima Infância: a experiência da 

atuação integrada entre as pastas de Saúde, Educação e 

Desenvolvimento Social

Very Early Childhood Program: the experience of integrated performance between the Health, 
Education and Social Development offi ces

Gabriela Aratangy Plucienniki

Resumo
Este artigo tem como proposta apresentar a experiência da Fun-
dação Maria Cecília Souto Vidigal com a implantação do Programa 
Primeiríssima Infância em 12 municípios do Estado de São Paulo, 
os desafi os encontrados, as estratégias utilizadas e os resultados 
obtidos. Criado com o objetivo de conceber um conjunto de es-
tratégias para aprimorar as práticas de atendimento e cuidado à 
criança pequena e à gestante, por meio da disseminação de co-
nhecimento sobre o desenvolvimento da Primeira Infância, período 
de vida que vai da gestação aos 6 anos, e do estímulo à mobiliza-
ção comunitária e apoio à gestão e liderança. Iniciado em 2009, o 
Programa teve como foco a formação e o incentivo à atuação con-
junta dos profi ssionais da saúde, educação e assistência social, 
propiciando uma visão integral e integrada da criança como sujeito 
de direitos, especialmente ao desenvolvimento pleno e saudável. 
Exitoso em seus objetivos, em 2013 o Programa ganhou escala e 
se tornou referência para outros municípios, tornando-se política 
de estado do governo do Estado de São Paulo. No ano seguinte, 
recebeu o Prêmio ALAS-BID, na categoria Best Innovation Award. 
Promovido pela Fundación América Latina en Acción Solidaria 
(ALAS) e o Banco Interamericano de Desenvolvimento (BID), o Prê-
mio reconhece inovações e excelência em programas sociais que 
benefi ciam crianças na América Latina e Caribe.

Palavras-chave: Primeira Infância; Políticas Públicas; Desenvolvi-
mento Infantil.

Abstract
This article aims to present the experience of the Foundation 
Maria Cecilia Souto Vidigal with the implementation of the Very 
Early Childhood Program in 12 municipalities of São Paulo, the 
challenges encountered, the strategies used and the results 
obtained. Created with the goal of designing a set of strategies 
to improve care practices and care for young children and 
pregnant women, through the dissemination of knowledge on the 
development of early childhood, life period from pregnancy to six 
years, encouraging the community mobilization and management 
support and leadership. Started in 2009, the program focused 
on training and encouragement for the joint performance of 
health, education and social assistance professionals, providing 
a comprehensive and integrated view of the child as a subject of 
rights, especially for the full and healthy development. Successful in 
its objectives, in 2013 the program gained scale and has become a 
reference for other municipalities, making it the state policy of the 
State Government of SP. The following year, it received the ALAS-
BID Award in the category Best Innovation Award. Sponsored by 
the Fundación Latin America en Acción Solidaria (ALAS) and the 
Inter-American Development Bank (IDB), the Award recognizes 
innovation and excellence in social programs that benefi t children 
in Latin America and the Caribbean.

Keywords: Early Childhood, Public Policies, Child Development.
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Introdução

A Fundação Maria Cecília Souto Vidigal 
(FMCSV) foi criada pelo banqueiro Gastão 
Eduardo de Bueno Vidigal e sua esposa Ma-

ria Cecília Souto Vidigal, em 1965, após o faleci-
mento da fi lha caçula do casal, Maria Cecília, aos 
13 anos de idade, vítima de leucemia. 

Em 2001, a segunda e a terceira gerações 
da família do fundador decidiram iniciar um pro-
cesso de revisão da Missão da FMCSV, com o 
intuito de adequar seu papel às necessidades 
atuais da sociedade.

Os resultados dessa revisão foram a escolha 
da promoção integral do Desenvolvimento da Pri-
meira Infância (período que vai da gestação até os 
6 anos de idade) como seu principal foco de atua-
ção, a adoção de uma nova Visão – Desenvolver a 
criança para desenvolver a sociedade; e uma nova 
Missão – Gerar e disseminar conhecimento para 
desenvolvimento integral da criança.

Atualmente, as iniciativas da FMCSV se en-
quadram em três grandes eixos de atuação: articu-
lação, gestão do conhecimento e práticas.

No eixo de articulação, a FMCSV busca sensi-
bilizar e mobilizar poder público, a iniciativa privada 
e a sociedade civil para ampliar a abrangência e o 
impacto das intervenções sociais que realiza e das 
ações de conscientização dos temas relativos à Pri-
meira Infância.

No campo da gestão do conhecimento, a 
FMCSV mantém cursos, promove eventos e tam-
bém produz ampla literatura, com conteúdo próprio 
ou traduções de publicações estrangeiras.

É no eixo das práticas que está inserido o Pro-
grama Primeiríssima Infância, desenvolvido pela 
FMCSV desde 2009, a FMCSV testa e sistematiza 
metodologias inovadoras de atuação local nos ser-
viços e programas públicos. O propósito é qualifi -
car as políticas públicas e a atenção às gestantes e 
crianças pequenas, bem como disseminar o conhe-
cimento gerado com a implantação dos programas.
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O artigo tem a intenção de mostrar os desa-
fi os e soluções encontrados pela Fundação para 
implantar o Programa.

Porque investir em Primeira Infância
A primeiríssima infância, período de vida 

que vai da gestação aos 3 anos, é considerada 
por especialistas de distintas áreas de conheci-
mento como uma janela de oportunidades. Isso 
se deve porque em nenhuma outra fase da vida 
as respostas aos estímulos de qualquer natureza 
são tão rápidas e intensas quanto na primeirís-
sima infância5. O que acontece nesta fase tem 
impacto sobre toda a existência do indivíduo, o 
que justifi ca e torna necessário o investimento de 
recursos humanos e fi nanceiros para garantir a 
atenção a esta faixa etária por parte de gover-
nos e da sociedade. Tudo o que a criança experi-
menta no mundo externo (vivências e estímulos 
cognitivos, sensoriais e afetivos compartilhados 
pela família, cuidadores e membros da comuni-
dade) desempenha um papel em sua constitui-
ção como indivíduo.

James Heckman, ganhador do Prêmio Nobel 
de Economia em 20006, indica que a melhor for-
ma de criar comunidades mais justas, pacífi cas 
e prósperas é fortalecer e qualifi car políticas pú-
blicas intersetoriais de atendimento às necessi-
dades das crianças pequenas e de suas famílias, 
voltadas ao desenvolvimento integral, com foco 
especial no período que vai da gestação aos três 
primeiros anos de vida. 

O estudo Perry Preschool4 foi uma experiên-
cia científi ca que acompanhou a curto e longo pra-
zo os efeitos de programa de pré-escola de alta 
qualidade para crianças que vivem em situação 
de pobreza, a partir de 1962. Eles identifi caram 
uma amostra de 123 crianças em situação de vul-
nerabilidade e identifi cadas como de alto risco de 

fracasso escolar. Dentre essas foram distribuídas 
aleatoriamente 58 a um grupo de programas que 
recebeu uma programa pré-escolar de alta quali-
dade e 65 em outro grupo que não recebeu ne-
nhum programa pré-escolar. Esses grupos foram 
acompanhados até a idade adulta e o estudo de-
monstrou que os investimentos realizados em po-
líticas públicas voltadas para esse período foram 
as mais efi cazes e trouxeram mais retorno. Mes-
mo vivendo em situação de risco, tiveram mais 
empregos, maiores salários, menos incidência de 
violência que aqueles sem acesso ao programa.

Vale ressaltar também que os aportes da 
neurociência vêm enfatizando o efeito da infl uên-
cia do ambiente (entorno, relações interpessoais 
e estímulos) na organização da estrutura psíqui-
ca do indivíduo, além da determinação genética1. 
Embora o bebê receba hereditariamente de seus 
pais uma tendência para desenvolver determi-
nados comportamentos, esses passarão a ser 
modulados pelas experiências vivenciadas nos 
primeiros cuidados nas relações interpessoais 
desde os momentos mais precoces da vida. Esse 
conhecimento já vinha sendo trazido por outras 
ciências, como a psicologia e a educação, e a 
neurociência veio ratifi car e contribuir com novas 
evidências científi cas.

Nesse sentido, os primeiros anos de vida 
das crianças são fundamentais para estabelecer 
os alicerces de suas aquisições futuras. Assim, 
é possível reconhecer que investimentos realiza-
dos para a melhoria das condições de vida nes-
se período possibilitam a criação de sociedades 
mais harmônicas e acolhedoras, bem como me-
nos desiguais7. 

Estruturação e modelo de mudança
Ao propor e implementar o Programa Primei-

ríssima Infância em diversos municípios do Esta-
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do de São Paulo, o objetivo da FMCSV era o de 
conceber uma estratégia para aprimorar as práti-
cas de atendimento e cuidado à criança pequena 
e à gestante, por meio da disseminação de co-
nhecimento sobre o Desenvolvimento da Primeira 
Infância (DPI) junto aos profi ssionais de unidades 
de saúde, educação infantil e assistência social, 
pelo estímulo à mobilização comunitária e apoio 
à gestão e liderança. Conhecimentos esses que 
propiciam uma visão integral e integrada da crian-
ça como sujeito de direitos, especialmente ao de-
senvolvimento pleno e saudável. 

A FMCSV estabeleceu parcerias com municí-
pios paulistas, escolhidos de acordo com critérios 
que serão abordados mais adiante, e que demos-
traram interesse em ampliar as ações de fortale-
cimento do desenvolvimento infantil.

Desde a sua concepção, o Programa Primei-
ríssima Infância foi pensado e estruturado em 
quatro eixos estratégicos3: 

Apoio à governança – assentada nos prin-
cípios da corresponsabilidade e sustentabilidade, 
o apoio à governança se dá por meio da criação 
e do fortalecimento de estruturas de gestão inter-
setoriais, tanto municipais quanto regionais para 
garantir também a sustentabilidade do programa. 

Desenvolvimento de capacidades – a 
FMCSV entende que as melhorias na atenção à 
infância têm relação direta com a mudança do 
olhar sobre o tema. Por isso, são desenvolvidas 
ofi cinas de formação, atividades de reedição e ofi -
cinas de supervisão, destinadas aos profi ssionais 
da rede. Nessas ofi cinas são abordados temas 
como: pré-natal e puerpério ampliados; grupos de 
famílias grávidas e com crianças de até 3 anos; 
espaços lúdicos; educação infantil de zero a 3 
anos; humanização do parto e nascimento; pue-
ricultura ampliada.

Comunicação e mobilização social – para 
potencializar as ações e estimular mudanças 

práticas, são produzidos materiais de comuni-
cação, campanhas de mídia e nas redes sociais, 
eventos e seminários, com atividades voltadas 
às gestantes, crianças pequenas e suas famílias, 
envolvendo toda a comunidade. Um exemplo é a 
promoção da Semana do Bebê2 uma estratégia 
de mobilização social sistematizada e dissemina-
da pelo Unicef que tem como objetivo tornar o 
direito à sobrevivência e ao desenvolvimento de 
crianças de até 6 anos prioridade na agenda dos 
municípios brasileiros. 

Avaliação e monitoramento – antes do iní-
cio das atividades, o programa realiza uma ava-
liação da linha de base do município ou região, 
para defi nir qual é o cenário atual de atenção às 
gestantes e crianças pequenas e orientar o pro-
cesso de implantação, servindo de parâmetro a 
outras avaliações. 

O modelo de avaliação do Programa Primei-
ríssima Infância segue um ciclo contínuo de le-
vantamento de informações iniciais, de processo, 
de resultados parciais e de resultados com quatro 
objetivos: fomentar a inovação; fomentar a apren-
dizagem de indivíduos e organizações; comunicar 
os resultados junto aos interessados chave dos 
projetos e do programa; e sistematizar o proces-
so e os resultados para proposição de modelo de 
disseminação em escala.

A partir da avaliação inicial os representan-
tes dos municípios elaboram um plano de ação 
para aprimoramento das práticas e, após cerca 
de dois anos contados do início do programa, su-
gere-se a realização da avaliação de resultados.

Para entender como os eixos estratégicos 
do Programa foram idealizados e convergem para 
promoção do desenvolvimento infantil, é impor-
tante observar o modelo de mudança adotado 
no Programa Primeiríssima Infância, cujas etapas 
são detalhadas a seguir:
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Seleção dos municípios participantes
Os primeiros municípios que participaram do 

programa foram Botucatu, Itupeva, Penápolis, São 
Carlos, São José do Rio Pardo e Votuporanga, se-
guindo os critérios: 
√ Existência de recursos mínimos de atenção 

da população-alvo nas áreas da saúde, edu-
cação e assistência/promoção/desenvolvi-
mento social; 

√ Localização no Estado de São Paulo, por ra-
zões gerenciais de proximidade à sede da 
FMCSV; 

√ Capacidade para mobilizar atores dos diferen-
tes setores (primeiro, segundo e terceiro) em 
torno da “causa” do Desenvolvimento da Pri-
meira Infância (DPI); 

√ População não superior a 250 mil habitantes, 
para maior controle das variáveis; 

√ Existência de universidades/faculdades ten-
do em vista o maior potencial de garantir a 
continuidade da disseminação dos conteúdos 
do programa, mesmo após o período de fi nan-
ciamento da FMCSV; 

√ Inexistência de fl uxo migratório intenso, para 
poder avaliar o impacto. 

Passos da implantação e ações
Para implantação do Programa, a partir dos 

quatro eixos estratégicos vistos anteriormente, o 
primeiro passo foi a criação de Comitê Gestor Mu-
nicipal, escolhido pelos gestores da cidade – pre-
feito e secretários de educação, saúde e desen-
volvimento social. Na composição deste comitê, 
é ideal a participação de técnicos e gestores de 
cada uma dessas áreas de atendimento, sendo 
desejável a participação dos secretários e de ou-
tras pastas governamentais, como as de comuni-
cação, planejamento, esportes, meio ambiente e 
cultura. Também é recomendável que as ONGs, as 
universidades locais, os Conselhos Tutelares, os 
Conselhos de Direitos e demais movimentos parti-
cipem do Comitê.

É bom ressaltar que dois princípios básicos 
nortearam as ações do Comitê Gestor Municipal: 
a corresponsabilidade, compartilhada entre todos 
os atores envolvidos na proposta de construção do 
Programa; e a sustentabilidade, por meio do plane-
jamento, monitoramento e estímulo à incorporação 
das ações do Programa como política municipal. 

A segunda etapa consistiu na nomeação de 
um Articulador Local, feita também pelo Comitê 



Estratégias para alcançar um desenvolvimento infantil integral

Bol. Inst. Saúde 2015; 16 (1): 14-22 19

Gestor municipal. Este foi uma liderança-chave 
para o sucesso do Programa, além de ter feito a 
interface entre prefeito, secretários e técnicos da 
cidade. Ele organizou e participou das reuniões do 
Comitê, apoia a realização da avaliação, acompa-
nha as ofi cinas de formação e demais eventos. 

A terceira etapa consistiu na realização de 
uma avaliação que defi niu o que chamamos de Li-
nha de Base da Atenção à Primeiríssima Infância 
no município. A fi m de ajudar sua cidade nesta tare-
fa, a Fundação Maria Cecília Souto Vidigal (FMCSV) 
disponibilizou o guia “Avaliação Participativa da 
Atenção à Primeiríssima Infância” como um dos 
componentes da Coleção Primeiríssima Infância. 
O resultado desta avaliação inicial será comparado 
ao de uma nova avaliação, a ser realizada, com a 
mesma metodologia, cerca de dois anos depois.

Depois de realizada a avaliação da Linha de 
Base, o próximo e quarto passo foi construir um 
planejamento em que foram defi nidas as ações 
que o município poderia desenvolver para dar con-
ta das demandas encontradas e ampliar e fortale-
cer a rede de atendimento à gestante e à criança 
pequena na cidade.

O quinto passo foi o lançamento do Progra-
ma e, para isso, o investimento na comunicação 
do Programa foi essencial. É importante contar 
com um profi ssional que assuma a missão de de-
senvolver campanhas, divulgar o programa na im-
prensa local, produzir e distribuir folhetos, animar 
as redes sociais e apoiar a realização de eventos, 
entre outras estratégias.

A sexta etapa consistiu na formação de um 
time para o trabalho com gestantes, crianças 
pequenas e suas famílias, sob a perspectiva de 
uma visão integral e integrada do atendimento e 
do cuidado para que incorporassem novas atitu-
des, ampliassem o diálogo e qualifi cassem suas 
as práticas de atenção e promoção do bem-estar 
da criança em todas as suas dimensões. As capa-

citações devem ser uma atividade contínua, mas 
as iniciais foram agrupadas em três formatos: Ofi -
cinas de Formação, Plano de Reedição, Planos de 
Ação, e Supervisão.

O apoio à gestão e à governança foi a sétima 
etapa da implantação e, para isso, foi importante a 
realização de Ofi cinas de Apoio Técnico, pois, assim 
como os profi ssionais que atuam diretamente com 
a criança, os gestores e os membros do Comitê 
Gestor municipal também precisam de apoio para 
o exercício de sua liderança.

A etapa seguinte foi a mobilização da comu-
nidade, pois, para melhorar a atenção às crianças, 
é importante que a comunidade esteja envolvida 
com os objetivos do Programa e, sobretudo, cons-
ciente do valor que os primeiros anos de vida têm 
para o desenvolvimento do indivíduo.

O nono passo para implementação do progra-
ma consistiu na atividade de monitoramento. É o 
que viabiliza e potencializa a sistematização das 
ações, a correção de falhas, a qualifi cação do tra-
balho e o desenvolvimento de novas iniciativas. 

E, por fi m, foi preciso garantir a sustentabili-
dade do programa. Para isso foi preciso prever no 
planejamento estratégias e subsídios para que o 
Programa fosse institucionalizado no município. 
Isso pode acontecer de diversas maneiras, tais 
como por meio da implantação de protocolos e 
fl uxos de atendimento, edição de decretos, como 
o que constitui e nomeia os integrantes do Comitê 
Gestor municipal, ou por uma lei que estabeleça e 
viabilize, do ponto de vista orçamentário, a realiza-
ção de ações paradigmáticas do programa, como a 
Semana do Bebê.

Outro aspecto fundamental para garantir a 
permanência do Programa é o trabalho em rede. 
Quanto mais pessoas e organizações estiverem 
engajadas e atuando integradamente na causa da 
primeiríssima infância no município, mais crianças 
e famílias serão positivamente impactadas.
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Resultados
Maior interação com as famílias:

√ Os pais passaram a ser estimulados a en-
trarem nas creches com as crianças e a le-
vá-las até o educador, que faz o acolhimento 
da criança e esclarece eventuais dúvidas dos 
pais, prática que antes do início do programa 
não existia. Esta prática tem aumentado o vín-
culo e a confi ança entre pais e educadores. 

√ Em um dos municípios foi implantada a visita 
domiciliar das educadoras e foi realizado um 
encontro de pais e crianças em uma das ca-
sas visitadas. Esta iniciativa possibilitou maior 
aproximação entre os pais e os educadores. 

√ Reorganização das agendas das Unidades 
Básicas de Saúde (UBS) para concentrar o 
atendimento das gestantes em um só dia da 
semana. Esta mudança permite melhor aco-
lhimento à gestante e à criação de grupos. 

√ Identifi cação de famílias vulneráveis com 
crianças em creches para estimular a inclu-
são nos benefícios das redes de atendimento.

√ Criação de grupos de famílias com crianças de 
zero a 3 anos nos Centros de Referência de As-
sistência Social (CRAS) para, junto com os pro-
fi ssionais, discutir cuidados com as crianças.

Maior atenção à preparação para o parto e aos 

primeiros dias de vida do bebê:
√ Mudança de atitude dos profi ssionais de to-

dos os níveis dos serviços em alguns muni-
cípios. Representantes dos serviços mais 
básicos (faxineiros e recepcionistas) demons-
traram maior compreensão sobre o estado 
gestacional e sobre o tipo de atenção que as 
grávidas necessitam.

√ Gestantes e seus acompanhantes fazem visi-
ta à maternidade para conhecer os profi ssio-
nais, a estrutura e os procedimentos para que 

saibam onde e como ocorrerá o parto e tirem 
suas dúvidas. 

√ Algumas maternidades adotaram o procedi-
mento de aproximação do bebê com a mãe 
logo após o parto, e o apoio ao aleitamento nos 
primeiros dias após o parto foi intensifi cado.

Crianças com mais oportunidades de exercerem 

autonomia:
√ As refeições das crianças são servidas no 

sistema self-service. Este sistema estimula 
a autonomia e a motricidade da criança pela 
possibilidade da escolha e pelo manuseio da 
bandeja, pratos e talheres, além de diversifi -
car os alimentos consumidos pela infl uência 
das preferências dos colegas. 

√ Troca de berços por tatames para permitir 
melhor aproveitamento do espaço e promo-
ver autonomia e interação entre as crianças 
pequenas, que passam a não depender dos 
adultos para realizarem os movimentos (en-
gatinhar, caminhar, interagir com as outras 
crianças) assim que acordam. 

Mais oportunidades ao exercício da paternidade 

responsável:
√ Incentivo à participação dos pais ou acompa-

nhantes no pré-natal e nos grupos de famí-
lias grávidas. 

Trabalho intersetorial, parcerias e mobilização 

em favor da PI:
√ Estabelecimento de parceria com universi-

dades locais, permitindo integração entre os 
projetos de pesquisa e a sociedade. 

√ O curso de enfermagem de universidade 
local implantou um projeto de acompanha-
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mento do desenvolvimento das crianças. 
Mensalmente, são realizados acompanha-
mentos de puericultura das crianças das 
creches com o envolvimento de estudantes 
de enfermagem e educadoras. 

√ Apoio de empresários e comércio local às 
ações do Programa.

√ A Semana do Bebê passou a ser realizada 
anualmente com sucesso em cinco municí-
pios e quatro deles transformaram a iniciativa 
em política municipal; criação ou melhoria de 
brinquedotecas em várias unidades dos servi-
ços; criação de brinquedoteca comunitária. 

Ampliação da colaboração entre profi ssionais de 

saúde e adoção de novas abordagens: 
√ Ampliação da integração entre os médicos e os 

profi ssionais que atuam na pré-consulta (enfer-
meiras, psicólogos, fi sioterapeutas e outros). 

√ Pediatras, enfermeiros e agentes de saúde 
relatam estarem mais atentos a questões 
relacionadas ao estabelecimento de vínculo 
mãe-fi lho e estes profi ssionais passaram a in-
corporar indagações sobre aspectos emocio-
nais e da rede de suporte das gestantes.

√ Formação de novos grupos de famílias grá-
vidas e mudanças nos já existentes. Implan-
tação de nova abordagem que conta com a 
participação de uma equipe multiprofi ssional. 

√ As reuniões de pais passaram a comportar 
atividades de integração entre educadoras, 
pais e crianças.

Criação de espaços lúdicos: 
√ Criação de espaços lúdicos nas salas de es-

pera das UBS, nas Unidades com Programa 
Saúde da Família (PSF) e nos CRAS.
Em 2013, o Programa ganhou escala e se 

tornou referência para outros municípios, tornan-
do-se política de estado do governo do Estado de 
SP e, atualmente, está sendo expandido para 41 
municípios em parceria com a secretaria de Esta-
do da Saúde.

Considerações fi nais 
A análise do processo de implementação do 

Programa traz algumas lições e deixa claro a impor-
tância e o caráter inovador da proposta de atuação 
integrada entre áreas de saúde, educação e desen-
volvimento social e assegurar a concepção de desen-
volvimento integral e integrado que o projeto propõe. 

A disseminação em escala do Programa deve 
incluir elementos de formação, avaliação, constitui-
ção de estrutura mínima de governança, comunica-
ção e articulação, mesmo para o caso de dissemi-
nação parcial da proposta. 

É essencial para garantir o sucesso do proje-
to, a criação de uma estrutura mínima de governan-
ça (grupos de trabalho intersetorial, comitês gesto-
res, etc.) que funcione como espaço de diálogo e 
construção de ações e políticas integradas. 

Além disso, as capacitações com enfoque na 
problematização e no aprimoramento dos serviços 
com elementos do DPI são fundamentais para a 
qualifi cação e sensibilização dos profi ssionais que 
atuam com a primeira infância. 
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Implantação do Programa São Paulo pela Primeiríssima 

Infância no Município de Itatiba

Débora Rocha Dinizi

Resumo
Todas as crianças têm seus direitos garantidos por lei. Todavia, 
esses direitos são ameaçados pela realidade que impera em algu-
mas situações cotidianas, como a violência social ou doméstica, 
que afeta todas as idades, ou a falta de atendimento de qualidade 
na área de saúde pública em suas fases de vida mais críticas, ou 
seja, quando a criança está sendo gerada até seus primeiros anos 
de vida; período que a neurociência tem comprovado ser defi niti-
vo para o desenvolvimento pleno de todas as potencialidades do 
individuo. Com o compromisso de oferecer serviços públicos de 
qualidade, valorizando a família como ator integrante, buscamos 
parcerias, atualizações e avaliações dos serviços, tornando-o dinâ-
mico, e participativo. Prevenção é uma palavra que diz muito sobre 
o trabalho apresentado, pois prevenir, em nossa concepção, signi-
fi ca refrear complicações futuras que poderiam ter sido facilmen-
te extinguidas se observadas com atenção no tempo certo. Este 
trabalho contempla ações programáticas e interdisciplinares que 
visam atender crianças de forma integral e integrada em todas as 
fases do seu crescimento e desenvolvimento. Um trabalho coeso 
que mescla o que já é desenvolvido com o que pode ser melhora-
do, para que o nosso município possa ser considerado excelência 
em saúde pública para todas as crianças.

Palavras-chave: Primeira Infância, Políticas Públicas, Desenvolvi-
mento Infantil 

Abstract
All children have their rights guaranteed by law. However, these 
rights are threatened by the reality that prevails in some everyday 
situations, such as social or domestic violence, which affects all 
ages, or the lack of quality care in public health in their most critical 
stages of life, that is, when the child is being generated until the fi rst 
years of life; period that neuroscience has proved to be defi nitive 
for the full development of all the potentialities of the individual. 
Committed to provide quality public services, valuing family as 
an integral player, we seek partnerships, updates and reviews of 
services, making it dynamic and participatory. Prevention is a word 
that says a lot about the work presented, since preventing, in our 
point of view, means curbing future complications that could have 
been easily extinguished if observed carefully at the right time. This 
work includes programmatic and interdisciplinary actions that aim 
to meet children in a comprehensive and integrated manner at 
all stages of their growth and development. A cohesive work that 
merges what is already developed with what can be improved, so 
that our municipality can be considered excellence in public health 
for all children.

Keywords: Early Childhood, Public Policies, Child Development 

Implementation of the Program: São Paulo for the Very First Childhood in the 
Municipality of Itatiba
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Os primeiros anos de vida das crianças são 
fundamentais para estabelecer os alicerces 
de suas aquisições futuras. Reconhecemos 

que investimentos realizados para a melhoria das 
condições de vida nesse período possibilitam a 
criação de sociedades mais harmônicas e acolhe-
doras, bem como menos desiguais. 

Os aportes da neurociência vêm enfatizando 
o efeito da infl uência do ambiente; entorno 
das relações interpessoais e estímulos na 
organização da estrutura psíquica do indiví-
duo, além da determinação genética. Embo-
ra o bebê receba hereditariamente de seus 
pais uma tendência para desenvolver deter-
minados comportamentos, esses passarão 
a ser modulados pelas experiências viven-
ciadas nos primeiros cuidados nas relações 
interpessoais desde os momentos mais pre-
coces da vida.1 
Acreditando que “contribuindo para desen-

volver a criança desenvolvemos a sociedade”1, 
a Fundação Maria Cecília Souto Vidigal (FMCSV) 
criou, em 2009, o Programa Primeiríssima In-
fância. Tendo como foco de atuação o Desenvol-
vimento da Primeira Infância, a Fundação vem, 
desde então, trabalhando em parceria com alguns 
municípios do Estado de São Paulo para colocar o 
tema na agenda de prioridades de quem defi ne e 
executa políticas públicas.

O Programa de Desenvolvimento Infantil sur-
giu a partir do interesse intersetorial e do apoio 
da gestão municipal em implantar uma política 
pública voltada ao fortalecimento da atenção à 
criança com vistas à promoção do desenvolvi-
mento integral, incorporando conceitos de desen-
volvimento infantil (DI) com ênfase nas relações 
interpessoais iniciais. Para esta implantação fo-
ram estabelecidas parcerias entre a municipali-
dade, a FMCSV e a Associação de Pais e Amigos 
dos Excepcionais (APAE).
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Fizemos um diagnóstico entre as três áreas 
envolvidas: Saúde, Educação e Assistência Social, 
das condições de DI das crianças, seguido de aná-
lise e criação do Programa, que priorizou o público 
de zero a 3 anos e gestantes, alvo desta atuação.

Itupeva foi um dos municípios participantes 
dessa parceria e diante dos resultados obtidos, o 
programa mostrou impacto positivo, o que justifi cou 
sua continuidade e ampliação aos demais municí-
pios da região.

Considerando o Colegiado da Gestão Regio-
nal de Jundiaí um espaço de articulação e parceria 
correspondente a uma região de saúde do Estado 
de São Paulo, que se constitui como instância ca-
paz de gerar novas possibilidades de gestão no âm-
bito do Sistema Único de Saúde (SUS), com poten-
cialidades para qualifi car e diferenciar o processo 
de regionalização da saúde, em reunião ordinária 
realizada em dezembro de 2011, foi aprovado o 
Projeto Regional de Desenvolvimento Infantil. 

Os municípios se comprometeram a envidar 
seus melhores esforços para a integral rea-
lização e implementação do Programa, ob-
servadas as características e especifi cidades 
de cada parte, seus respectivos orçamentos 
anuais, orçamentos plurianuais e/ou planos 
de ação e as condições, metas e cronogra-
mas estabelecidos.2

Após assinado o documento, cada município 
indicou um profi ssional para ser articulador local 
e compor junto a um representante da FMCSV um 
representante da secretaria de Saúde do Estado e 
um articulador regional; responsável por fazer as 
interfaces entre os municípios participantes, o co-
mitê regional do Programa Primeiríssima Infância.

Em maio de 2012, aconteceu a primeira 
reunião do comitê regional, na qual os articula-
dores nomeados por cada município se apropria-
ram das propostas de parceria apresentadas pela 
FMCSV e dos compromissos assumidos pelo Gru-

po Gestor Regional.
Com os primeiros passos defi nidos, cada mu-

nicípio recebeu uma carta explicativa para coleta 
de informações necessárias e início da avaliação 
do “Marco Zero” – diagnóstico situacional que ser-
viu como linha de base, visando a orientar o pro-
cesso de implantação e servir de parâmetro para 
posterior avaliação de resultados.

Foram também defi nidas datas para reuniões 
nos municípios com os secretários da Saúde, Edu-
cação e Ação Social. Em Itatiba, essa reunião acon-
teceu em 23 de maio de 2012, ocasião em que a 
articuladora regional apresentou as propostas e es-
tratégias do programa com o intuito de conquistar 
o apoio necessário dos mesmos para o andamento 
das ações. Nesse dia também foi apresentada ofi -
cialmente a articuladora local, que recebeu a auto-
rização para, junto com um representante indicado 
por cada secretário, iniciar as ações de governança 
na cidade. Depois de ofi cializado o comitê local, 
deu-se início ao levantamento de dados solicitados 
para a execução do Marco Zero. 

Inicialmente foram elencados todos os ser-
viços das três áreas que atendiam gestantes e 
crianças, todas as unidades de atenção básica 
e especializada, todas as creches municipais e/
ou conveniadas e todos os centros comunitários 
e o Centro de Referência da Assistência Social 
(CRAS), com a relação dos nomes dos profi ssio-
nais de cada setor. 

A empresa responsável pela realização do 
Marco Zero enviou ao município entrevistadores 
que, por meio de sorteio, selecionaram entre os 
serviços elencados, aqueles onde seriam realiza-
das as entrevistas com os usuários. Da mesma for-
ma, foram sorteados aleatoriamente profi ssionais 
das três áreas, que responderam questionários 
individuais e direcionados conforme sua formação 
e competências, além de um questionário direcio-
nado ao articulador local, onde foram agregadas 
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informações dos serviços e documentos existen-
tes na ocasião; protocolos, fi chas de atendimento 
entre outros.
a) O processo de diagnóstico e avaliação foi par-

ticipativo. Após a coleta de dados foram feitas 
análises dos indicadores com o apoio de um 
facilitador treinado na metodologia. 

b) O relatório fi nal do diagnóstico descreveu a 
situação do município de Itatiba em relação 
às oito dimensões de impacto do Programa 
Primeiríssima Infância.

c) As principais conclusões do estudo foram:
- Itatiba, mesmo antes do início das ações do 

PPI, já apresentava bom desempenho em 
indicadores de quatro dimensões. 

- Foram avaliadas como críticas: a puericultu-
ra, o parto e puerpério, os espaços lúdicos e 
a mobilização comunitária.

Com a análise dessa avaliação, pudemos vi-
sualizar nossas falhas e construir nosso plano de 
ação, contendo ações, atividades, recursos, crono-
gramas e responsáveis, gerados a partir dos indica-
dores apontados como frágeis ou inexistentes na 
devolutiva do Marco Zero, buscando estratégias no 
sentido de atingir as metas estabelecidas. 

Concomitantemente, aconteceu um Evento 
de Sensibilização, no dia 22 de agosto de 2012, 
no teatro Ralino Zamboto, com a presença de fun-
cionários das três secretarias, dos seus respectivos 
secretários e representantes da secretaria de Saú-
de do Estado e da Fundação Maria Cecília Souto 
Vidigal. Neste dia, após a apresentação institucio-
nal do Programa foi proferida uma palestra pelo Dr. 
Saul Cypel sobre os avanços da neurociência e sua 
importância no Desenvolvimento Infantil. Esse foi 
considerado o dia do Lançamento ofi cial do Progra-
ma na cidade de Itatiba.

O Programa Primeiríssima Infância se estru-
tura por meio de quatro eixos estratégicos:
a) apoio à governança;

b) desenvolvimento de capacidades;
c) comunicação e mobilização social;
d) avaliação e monitoramento.

Governança
Em Itatiba, a governança do Programa se deu 

a partir da criação do comitê local, que se reúne 
mensalmente e é responsável pela tomada de de-
cisões, favorecendo o trabalho em rede. O comitê 
local é composto por três representantes de cada 
secretaria mais a articuladora local. O comitê foi 
ofi cializado por Lei através de Decreto Municipal 
6.501, de 7 de julho de 2014. Com o apoio dos 
gestores municipais, estudamos e desenvolvemos 
estratégias para garantir a sustentabilidade do Pro-
grama em longo prazo.

Formação profi ssional 
Ofi cinas de formação interdisciplinar, destina-

das às profi ssionais da Saúde, Educação e Assis-
tência Social. Abordam temas sobre a promoção do 
desenvolvimento da primeira infância. 

As atividades desse eixo visam a desenvol-
ver habilidades e capacidades que possibilitem ao 
profi ssional modifi car suas práticas cotidianas. A 
abordagem da formação oferecida é focada na pro-
moção da atenção integral e integrada à primeira 
infância, por parte dos serviços e dos profi ssionais 
envolvidos. Inclui a problematizarão das práticas 
profi ssionais, a discussão de conhecimentos pree-
xistentes e a experimentação de estratégias inova-
doras. A incorporação de novas atitudes e compe-
tências leva à ampliação do diálogo e qualifi cação 
de práticas, tanto dos profi ssionais, como dos fami-
liares por eles atendidos.

Os temas propostos para as formações foram:
a) formação em pré-natal, puerpério e amamen-

tação: práticas ampliadas;
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b) formação em trabalho com grupos: famílias 
grávidas e com crianças de até 3 anos;

c) formação em espaços lúdicos;
d) formação em Educação Infantil: 0 a 3 anos;
e) formação em humanização do parto e nas-

cimento;
f) formação em puericultura: práticas ampliadas.

A carga horária proposta para cada formação 
do Programa regional foi de 16 horas com dois do-
centes para 120 participantes, divididos em duas 
turmas de 60 integrantes. Dessa forma, foram defi -
nidas as vagas de acordo com a população de cada 
município. Para Itatiba foram destinadas 20 vagas 
a serem distribuídas nas duas turmas, mais uma 
vaga para a articuladora local.

Selecionamos os profi ssionais de cada área 
procurando envolver aqueles que exerciam lideran-
ça e que possuíam habilidades para, posteriormen-
te, reeditar os conteúdos estudados nas formações.

Na etapa fi nal de cada ofi cina, os partici-
pantes foram incentivados a selecionar aspectos 
da mesma que consideraram importantes para 
compartilhar com os demais profi ssionais de seu 
município. Após cada formação, o programa prevê 
três supervisões.

A primeira supervisão realizada um mês após 
a primeira ofi cina de formação, foi decisiva para o 
êxito das ações no município de Itatiba, pois nela 
defi nimos por orientação do Dr. Marcos Davi, nosso 
consultor, que a partir dali trabalharíamos com um 
grupo condutor, denominado comitê ampliado, que 
seria o “guardião do conhecimento”. Os membros 
desse grupo passariam por todas as ofi cinas de 
formação e seriam responsáveis pelas reedições 
nas três secretarias, trabalhando com pequenos 
grupos multiprofi ssionais independente da que se-
cretaria a que pertencessem.

Com esse formato, o grupo se fortaleceu e 
criou vínculos que favoreceram o alinhamento e 
posterior desenvolvimento do plano de ação.

Reedições
Cada formação teve um formato diferente de 

reedições. Para a reedição de clínica ampliada de 
pré-natal, puerpério e amamentação, fi zemos uma 
“ofi cina piloto” e, na segunda supervisão, decidi-
mos produzir um material único compilado em um 
CD com todos os conteúdos utilizados – vídeos, mú-
sicas, dinâmicas e conteúdo teórico no programa 
PowerPoint. O comitê foi então dividido em equipes 
e em cada secretaria as reedições aconteceram de 
acordo com os tempos e espaços existentes.

Para a reedição de espaços lúdicos, o conteúdo 
foi dividido para ser abordado em três encontros que 
aconteceram por região, promovendo a integração 
entre os serviços no território. Assim, os profi ssio-
nais das três secretarias se reuniram para receber 
o conteúdo teórico nas creches. O segundo encontro 
aconteceu nas unidades de saúde e CRAS, para o 
grupo conhecer e adequar os espaços e pensar em 
equipe o que poderia ser construído como espaço 
lúdico em cada unidade. Num terceiro encontro, no-
vamente nas creches, os profi ssionais das três áreas 
se reuniram para produzir os brinquedos e brinca-
deiras que seriam utilizados nas unidades de saúde 
e ação social. Com esses encontros, promovemos, 
além da troca de conhecimentos, a construção do 
vínculo entre as unidades de saúde, creches e CRAS, 
que passaram a desenvolver ações conjuntas, visan-
do ao olhar ampliado para a criança, que deixa de 
ser de uma ou outra secretaria e passa a ser cuida-
da integralmente por todos no trabalho em rede.

A cada formação o molde das reedições 
foi sendo adaptado à realidade de acordo com o 
tempo disponível e número de profi ssionais a ser 
capacitado. Nosso desafi o é agregar as reedições 
na educação permanente, para que todos os pro-
fi ssionais sejam constantemente reciclados e para 
que os novos recebam os conteúdos trabalhados 
pelo Programa Primeiríssima Infância ao adentrar 
no quadro de funcionários da Prefeitura.
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Ações no município a partir da intervenção do 

Programa Primeiríssima Infância
Da secretaria da Educação, aproximadamen-

te 350 profi ssionais da Educação Infantil passaram 
por formações, e como resultados obtidos pode-
mos destacar:
a) maior conhecimento sobre o funcionamento do 

cérebro e suas implicações na vida da criança;
b) um olhar diferenciado para as famílias e sua 

relação com a escola;
c) a formação de um vínculo mais efetivo com o 

grupo de crianças.
Dados da pesquisa da FMCSV realizada por 

ocasião do Marco Zero apontam que a educação 
municipal está avançada no que diz respeito à sua 
proposta pedagógica, ao documento curricular, à co-
municação com a comunidade, aos espaços físicos 
adequados, entre outros aspectos analisados. Per-
cebemos, porém, que a similitude de objetivos do 
Programa com a proposta do trabalho intersetorial 
envolvendo educação, saúde e ação social, promo-
veram um avanço tanto nas práticas pedagógicas 
com mudanças positivas nas posturas dos profi s-
sionais das creches, como na atuação familiar das 
crianças atendidas na rede municipal de ensino.

A secretaria de Ação Social passou a ter um 
olhar ampliado com relação às famílias grávidas 
ou com crianças pequenas em situação de vulne-
rabilidade. O atendimento em grupo passou a fazer 
parte das rotinas nos CRAS e a estruturação dos 
espaços lúdicos nas unidades de atendimento pas-
sou a favorecer o estímulo ao desenvolvimento in-
fantil, através da integração dos pais e cuidadores 
nos brinquedos e brincadeiras com suas crianças. 

Destacamos o Programa Mãe Itatibense, que 
promove ações educativas e apoio fi nanceiro a ges-
tantes em situação de vulnerabilidade, desenvolvido 
em parceria pelas secretarias de Ação Social e Saúde.

Grandes avanços aconteceram na secreta-
ria da Saúde, norteados pelos princípios do saber 

adquiridos através das formações e do diagnóstico 
identifi cado no Marco Zero. Foram criados espaços 
lúdicos em todas as unidades de Estratégia de Saú-
de da Família e ambulatório de atendimento espe-
cializado – Centro de Atenção à Criança. A criança 
é assistida desde o seu nascimento. Mais de 98% 
dos nascidos realizam a triagem neonatal no ser-
viço público. Com a implantação do protocolo de 
atendimento e a padronização da classifi cação de 
risco todos os bebês são avaliados, e aqueles que 
apresentam risco ao nascer são acompanhados 
por equipe multiprofi ssional através do Projeto Se-
mente, no ambulatório infantil. Os demais recebem 
atendimento compartilhado na atenção básica, que 
hoje conta com 19 equipes de Estratégia de Saúde 
da Família, cinco unidades básicas de saúde e dois 
núcleos de apoio à Saúde da Família. Propostas 
como o Plantão de Aleitamento Materno e Shantala 
garantem espaço de escuta qualifi cada que favore-
cem a criação do vínculo mãe-pai e bebê e promo-
vem o desenvolvimento infantil. Grupos de puericul-
tura e orientação de pais de crianças de zero a 3 
anos acontecem de forma programática em todas 
as unidades. Os profi ssionais são constantemente 
capacitados e assumem o compromisso de olhar 
para a criança não como um paciente dentro de um 
consultório com uma queixa central, mas sim como 
membro de uma família inserida no território, na 
sociedade, e com as implicações que isso acarreta.

Em algumas unidades existe o grupo de 
Sala de Espera, no qual os pais e/ou cuidadores 
recebem informações sobre o DI enquanto aguar-
dam atendimento.

Os profi ssionais foram capacitados para 
amenizar os procedimentos dolorosos com atitu-
des cordiais.

Programas como o Sisvan, Viva Leite e o Pro-
grama Saúde do Escolar (PSE) tiveram suas ações 
otimizadas pelas parcerias estabelecidas com as 
secretarias de Educação e Ação Social.
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No Centro de Atenção Integral à Saúde da Mu-
lher de Itatiba (CAISMI) acontece quinzenalmente 
em horário diferenciado – 19 horas, o grupo de ca-
sais grávidos.

O acolhimento é a principal ferramenta: ca-
sais são recebidos de porta aberta. Cada história é 
acolhida integralmente. A partir do diálogo franco, 
escuta aberta, sem julgamentos ou preconceitos, 
o casal passa a partilhar experiências e caminhar 
nos diversos saberes da roda, compreendendo o 
real protagonismo do parto. À equipe cabe abrir o 
espaço de confi ança e vínculo, valorizar e reconhe-
cer o casal como condutor do processo.

O Comitê de Mortalidade Materno-Infantil tem 
sido sensibilizado e trabalhado de maneira a elu-
cidar cem por cento dos casos dos óbitos com a 
maior transparência, buscando soluções para que 
novos casos evitáveis não voltem a ocorrer, emitin-
do pareceres e compartilhando os mesmo com as 
equipes envolvidas.

No decorrer desses três anos de Programa, 
grandes eventos aconteceram mobilizando um 
grande número de profi ssionais ou comunidade. 
Destacamos a Semana do Bebê – uma das pro-
postas que a FMCSV apresenta como estratégia de 
mobilização comunitária. Instituída em Itatiba pela 
Lei Municipal 4.574, de 26 de agosto de 2013, vem 
desde sua primeira edição, atingindo ano a ano 
maior número de participantes.

Quando pensamos em nossas crianças hoje, 
estamos refl etindo sobre o nosso cidadão de 
amanhã. Quando planejamos ações e estra-
tégias direcionadas para este público, esta-
mos garantindo que nossa sociedade será 
composta por adultos conscientes do seu 
papel enquanto indivíduos que exercem seus 
direitos e deveres em plena forma.3 
Com o compromisso do gestor, que mantém o 

selo de qualidade “Prefeito Amigo da Criança”, da 
Fundação ABRINQ (Associação Brasileira dos Fa-

bricantes de Brinquedos), com a atual elaboração 
do Plano Municipal para a Infância e Adolescência, 
garantimos que a criança assume o papel principal 
junto à sociedade, na certeza de que investindo na 
infância garantimos um futuro melhor para todos.
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Promoção do desenvolvimento infantil, um olhar do 

projeto Nossas Crianças: Janelas de oportunidades 

Promotion of child development, a look at the project Our Children: Windows of opportunities

Resumo
Trata-se de um artigo de refl exão com o objetivo de apresentar o 
Projeto Nossas Crianças: Janelas de Oportunidades como uma fer-
ramenta de promoção da saúde e desenvolvimento infantil utilizada 
na Estratégia Saúde da Família (ESF). O Projeto Janelas tem como 
objetivo promover o desenvolvimento infantil, complementando 
a abordagem tradicional focada na avaliação antropométrica da 
criança e nos marcos do desenvolvimento neuropsicomotor, com a 
fi nalidade de construção de ações integradas em diversas dimen-
sões, como afeto, cuidado, vínculo e alimentação, entre outras, que 
promovessem o desenvolvimento infantil. Nesse sentido, atua de 
modo a ampliar sua visão quanto ao desenvolvimento infantil, em 
relação à vivência da criança na rotina familiar, ao favorecimento 
de vínculos e à proximidade com todos os envolvidos no cuidado 
à criança. Para isso, a incorporação de novas tecnologias deve ser 
acompanhada de educação permanente dos profi ssionais envolvi-
dos a fi m de desenvolver habilidades direcionadas à promoção do 
desenvolvimento infantil, pois o maior desafi o é sensibilizar esses 
profi ssionais e os gestores para a importância de uma perspectiva 
ampliada em sua atuação profi ssional na primeira infância. 
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Estratégia Saúde da Família.

Danielle Freitas Alvim de Castroi

Lívia Keismanas de Ávilaii

Anna Maria Chiesaiii

Lislaine Aparecida Fracolliiv

Abstract
This is a discussion item with the aim of presenting the project 
Our Children: Windows of Opportunities as a health promotion 
tool and child development used in the Family Health Strategy 
(FHS). The Windows Project aims to promote child development, 
complementing the traditional approach focused on anthropometric 
measurement of children and on Neuropsychomotor Development 
milestones, for the purpose of building integrated actions in various 
dimensions, such as affection, care, connection and nutrition, 
between others, that promote child development. In this sense, 
it acts so as to broaden its vision concerning child development, 
regarding the experience of the children in family routine, favoring 
bonds and the proximity to all those involved in child care. For 
this, the incorporation of new technologies must be accompanied 
by permanent training of the professionals involved in order to 
develop skills aimed at promoting child development, as the 
biggest challenge is to sensitize these professionals and managers 
to the importance of a broader perspective on their professional 
performance in early childhood.
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Introdução

Promover a saúde de acordo com a Carta de 
Ottawa é o “processo de capacitação da co-
munidade para atuar na melhoria de sua 

qualidade de vida e saúde, incluindo maior partici-
pação no controle deste processo”4. Nesta perspec-
tiva, a saúde é vista de modo positivo e como um 
recurso para a vida. Desta maneira, a promoção da 
saúde passa a não ser responsabilidade exclusiva 
do setor saúde4.

Nos serviços de saúde, a promoção da saúde 
deve ser compartilhada com todos os indivíduos que 
participam desse processo (usuários, profi ssionais 
de saúde, comunidade). A reorientação dos serviços 
é um esforço para a ampliação do acesso e para 
uma tentativa de garantia da equidade. Os serviços 
de saúde na perspectiva da promoção da saúde 
passariam a adotar uma postura mais abrangente, 
apoiando as necessidades individuais e comunitá-
rias, além de abrir canais entre o setor saúde e os 
setores sociais, econômicos e ambientais4,8. 

Na perspectiva da clínica, promover a saúde e 
o desenvolvimento infantil signifi ca ir além do tradi-
cional realizado na puericultura. A clínica tradicional 
é focada no biológico, em que são avaliados a nutri-
ção, o crescimento e o peso. Para isto, lança-se mão 
de escalas e testes, como a fi cha de desenvolvimen-
to infantil do Ministério da Saúde, o teste de triagem 
de desenvolvimento de Denver, o guia Washington 
para promover o desenvolvimento de crianças pe-
quenas, entre outros. Não que o uso dessas fi chas 
e escalas não seja importante, pois elas detectam e 
alertam de maneira precoce quando há algo errado 
com o desenvolvimento da criança2,15.

A clínica tradicional possui como eixo central 
do cuidado à criança o acompanhamento sistemá-
tico do crescimento, além da avaliação periódica do 
ganho de peso da criança15. No âmbito da Atenção 
Básica, o Ministério da Saúde declara que a forma 
adequada de acompanhamento das crianças até 6 
anos seria a avaliação antropométrica, registrando 
periodicamente em um gráfi co o peso e a altura 
de acordo com a idade8. Contrapondo essa diretriz 
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ministerial, alguns autores consideram que para 
promover o desenvolvimento e a saúde infantil faz-
se necessário olhar de modo ampliado e integral à 
criança e seu ambiente familiar, pois o crescimento 
e o desenvolvimento saudáveis ou não são conse-
quências de vários fatores e não apenas do deter-
minismo genético20.

Na primeira infância, são estabelecidos os pa-
drões de comportamento, aprendizagem e competên-
cias. A herança genética, que pode ser boa ou ruim, 
é modifi cada por fatores socioambientais, as células 
do sistema nervoso crescem de maneira abundante 
e os circuitos neuronais são estabelecidos20.

Ao nascimento, o bebê possui muito mais 
neurônios do que um adulto precisa. Seu sistema 
nervoso ainda não está desenvolvido por completo. 
As células já existem, mas ainda não estão ligadas 
em rede. As ligações sinápticas são estabelecidas 
ao longo dos três primeiros anos de vida da criança. 
Essas ligações formam-se à medida que a criança 
conhece e experimenta o mundo ao redor e se rela-
ciona com seus cuidadores17. 

As sinapses estabelecidas, se forem utilizadas 
e reforçadas no cuidado diário, passam a compor 
um circuito permanente no cérebro da criança17. Na 
primeira infância, as sinapses cerebrais são afeta-
das pela qualidade da educação e dos estímulos 
recebidos nesse período13.

Estudos longitudinais têm mostrado que o 
ambiente social infl uencia o estabelecimento de 
circuitos cerebrais que contribuem para o desenvol-
vimento da aprendizagem, do comportamento e da 
saúde física ao longo da vida13. Os cuidados, como a 
nutrição, o vínculo, afeto, a estimulação, o toque, as 
brincadeiras e o acolhimento são determinantes de 
um bom desenvolvimento físico, psíquico e social5.

A literatura mostra que os programas de de-
senvolvimento infantil que atuam em uma perspec-
tiva ampliada em relação à nutrição, ao desenvolvi-
mento emocional e intelectual e à saúde estimulam 

o crescimento de adultos saudáveis, capazes e 
produtivos. Mesmo aquelas crianças que foram pri-
vadas de boas oportunidades de crescimento e 
desenvolvimento, se receberem intervenções pre-
coces poderão alterar suas trajetórias de vida20.

Programas de promoção da saúde e desen-
volvimento infantil podem melhorar a trajetória das 
crianças pela vida. Young refere que crianças que 
recebem intervenções na primeira infância estão 
propensas a menores índices de evasão escolar e 
melhores experiências escolares20.

O Perry Preschool Project, o North Carolina 
Abecedarian Project, o Infant Health and Develo-
pment Program, Head Start e Early Head Start, o 
Integrated Child Development Service, o Proyec-
to de Educación Inicial e o Minding the Baby são 
exemplos de programas de intervenções efi cazes 
no desenvolvimento na primeira infância18,20. Como 
também o Family Nurse Partnership vem mostran-
do-se efi caz na diminuição da morbidade e mortali-
dade materna e infantil, diminuição de maus-tratos 
infantis, melhora emocional da criança e melhora 
no desenvolvimento da fala das crianças quando 
intervém nas famílias vulneráveis de mães adoles-
centes, acompanhando as crianças da gestação 
até os 3 anos de vida14.

A implantação de programas de promoção da 
saúde e desenvolvimento infantil se faz necessário 
em uma realidade, como a brasileira, onde ainda 
há crianças desnutridas, sem acesso a creches ou 
à educação de qualidade e, muitas vezes, são pri-
vadas de um ambiente familiar amoroso e afetuoso 
e com bons cuidados. 

A promoção da saúde contribui na construção 
de ações que possibilitam responder às necessida-
des sociais em saúde. Em razão disso, a Política 
Nacional de Promoção da Saúde propõe que as in-
tervenções em saúde se ampliem para além dos 
muros das unidades e do sistema de saúde5. Ela 
se propõe a atuar nos condicionantes de vida e no 
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favorecimento de escolhas saudáveis. O objeto dos 
serviços de saúde passam a ser os problemas e as 
necessidades de saúde, além de seus determinan-
tes e condicionantes5. Profi ssionais de saúde que 
atuam nesta perspectiva possuem a possibilidade 
de olhar para o desenvolvimento infantil para além 
de seu crescimento saudável e aos marcos do de-
senvolvimento infantil (sentar, fi car em pé, andar, 
falar, etc.). A Saúde da Família é um espaço privi-
legiado de ações ampliadas e atua no lócus fami-
liar, o que possibilita o desenvolvimento infantil de 
modo integral e ampliado6.

Este artigo tem o objetivo de apresentar o 
Projeto Nossas Crianças: Janelas de Oportunida-
des como uma ferramenta de promoção da saúde 
e desenvolvimento infantil utilizada na Estratégia 
Saúde da Família.

Promoção da saúde e desenvolvimento 

infantil – Projeto Nossas Crianças: Janelas de 

Oportunidades
A Estratégia Saúde da Família (ESF) é um es-

paço que possibilita a ampliação das ações para 
além do cuidado biológico e fi siologicista. É um es-
paço onde os potenciais de saúde da população 
podem ser fortalecidos, além de ser um espaço de 
desenvolvimento de tecnologias apropriadas para 
uma abordagem ampliada de cuidado4. 

O Projeto Janelas tem como objetivo promover 
o desenvolvimento infantil, complementando a abor-
dagem tradicional focada na avaliação antropomé-
trica da criança e nos marcos do desenvolvimento 
neuropsicomotor. O Projeto tem a fi nalidade de cons-
trução de ações integradas em diversas dimensões, 
como afeto, cuidado, vínculo e alimentação, entre 
outras, que promovam o desenvolvimento infantil5. 

Entendendo que a ESF possui um espaço pri-
vilegiado de cuidado junto às famílias, a intenção 
do Projeto é apoiar as intervenções familiares, pois 

os cuidados diários, como o momento da alimenta-
ção, das brincadeiras e o relacionamento familiar 
podem construir ações que favorecem o desenvol-
vimento infantil de maneira positiva5. 

Para a construção das ações nos cuidados 
diários, o Projeto considera as oportunidades de 
exercício das habilidades e o relacionamento das 
crianças para o processo de desenvolvimento5. 

O conteúdo de ação do Projeto foca-se nas 
necessidades essenciais para o desenvolvimento 
infantil, organizado nas áreas de5:
• Alimentação;
• Higiene;
• Prevenção de acidentes;
• Amor e segurança;
• Brincadeira;
• Direitos e participação.

O Projeto Janelas atua diretamente nas 
Equipes de Saúde da Família de modo a ampliar 
sua visão quanto ao desenvolvimento infantil, em 
específi co, em relação ao que a criança vivencia 
em sua rotina familiar, e o favorecimento de vín-
culos e proximidade com todos os envolvidos no 
cuidado à criança5. 

As Equipes de Saúde da Família devem acom-
panhar e registrar as oportunidades de desenvolvi-
mento que as famílias vêm oferecendo às crianças 
da gestação até os 3 anos5. O conteúdo de ação é 
avaliado observando e conversando com as famílias. 

Os profi ssionais da ESF são capacitados com 
o Janelas para exercerem determinadas habilida-
des junto às famílias. Habilidades são o conjunto 
de práticas adquiridas por meio da demonstração, 
repetição e reelaboração crítica que fornecem ao 
profi ssional o domínio psicomotor, a perícia de um 
saber fazer e a capacidade de tomar decisões e 
resolver questões em seu campo de atuação (in-
tervenção)16. Os dados do Quadro 1 mostram uma 
tentativa de se sintetizar as habilidades que devem 
ser adquiridas com o Projeto Janelas:6
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Quadro 1 – Habilidades profi ssionais adquiridas no Projeto Janelas
EIXO TEÓRICO HABILIDADES

Clínica ampliada – um olhar 
para além do desenvolvimen-
to neuropsicomotor

Ampliação da visão sobre o desenvolvimento para um conjunto de relações experimenta-
das e apreendidas pela criança e por toda a família em sua rotina familiar e social.
Incentivar a participação da família no desenvolvimento da criança.

Família – principal provedora 
dos cuidados adequados

Favorecimento de vínculos, proximidade e confi ança entre todos os envolvidos no cuidado 
da criança.
Incentivar a rotina como forma de estimulação à criança.
Ensinar as diferentes necessidades da criança em cada fase de seu desenvolvimento.
Defi nição de passos e estratégias para o desenvolvimento das formas de cuidado que 
precisem ser incentivadas.
Favorecimento de decisão conjunta sobre a necessidade de intervenções específi cas em 
questões de difícil superação.
Incentivar a necessidade de estímulos diferentes como: colocar as crianças em diferentes 
locais; oferecer objetos seguros com sons, cores e texturas variadas para brincar.
Incentivar a estimulação nos cuidados rotineiros, conversando, cantando e acariciando.
Estimular atividades adequadas à idade da criança.
Incentivar a brincadeira para o desenvolvimento infantil.
Identifi car e compreender os comportamentos que trazem conforto e segurança à criança.
Incentivar maior independência da criança em atividades rotineiras, como vestir, tomar 
banho, comer e brincar.
Incentivar o oferecimento de oportunidades de participação e convivência com todos os 
membros da família e da vizinhança, da escola e comunidade.
Estimular a alimentação adequada para a idade da criança (rotina, cultura, condições 
fi nanceiras e variação de nutrientes).
Conhecer os hábitos de higiene familiar e as difi culdades para sua manutenção.
Incentivar hábitos saudáveis de higiene.
Incentivar a segurança da criança orientando a necessidade da vigilância de um cuidador 
responsável.
Incentivar a manutenção de um ambiente saudável.
Incentivar e ensinar os direitos que a criança possui: convivência familiar e comunitária; 
saúde; educação; esporte, lazer e cultura e registro civil.
Conversar com a família sobre os direitos da criança com base na realidade que a família 
se encontra.
Valorizar a percepções, ideias e sentimentos da criança.
Incentivar que os adultos ouçam as crianças.

Patrimônio familiar – valoriza-
ção e fortalecimento dos po-
tenciais que a família possui

Identifi cação dos patrimônios que a família possui; e

Fortalecimento dos patrimônios que a família possui.

Fonte: Castro DFA. Incorporação de tecnologia do projeto Nossas Crianças: Janelas de Oportunidades, a perspectiva 
dos Profi ssionais [tese]. São Paulo: EEUSP; 20153.

Um dos eixos teóricos do Projeto Janelas, a 
família, é o primeiro lugar de pertencimento e cons-
trução da identidade da criança. Ela é o ponto cen-
tral do surgimento das necessidades, por ser o pri-
meiro lugar de socialização. A família é um recurso 
para o desenvolvimento da criança6. Avaliar a crian-

ça no contexto familiar signifi ca a possibilidade de 
se avaliar o “patrimônio” dessa família. Patrimônio 
refere-se ao conjunto de recursos que garantem 
maior segurança e padrão de vida. Ao contrário do 
que muitos pensam, patrimônio não se refere so-
mente a bem material, mas também a habilidades 
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pessoais e relacionais. Por isso, intervir em um con-
texto familiar é preciso não simplesmente olhar as 
necessidades, mas, sim, fortalecer suas potenciali-
dades/seus patrimônios para que a família possa 
superar, assim, suas necessidades19.

Em uma realidade onde os profi ssionais pos-
suem difi culdade de operacionalizar ações de pro-
moção da saúde em razão da falta de tecnologias, 
a implantação do piloto do Projeto Janelas em 
2002 apontou que suas tecnologias poderiam dar 
suporte às ações de promoção da saúde e desen-
volvimento infantil, além de fortalecer as famílias 
das crianças1,7,5. 

A existência de uma parceria estabelecida en-
tre a Secretaria Municipal de Saúde de São Paulo 
e a Fundação Faculdade de Medicina da USP para 
a gestão dos serviços de saúde na microrregião do 
Butantã no Município de São Paulo (Projeto Região 
Oeste), abre a possibilidade de educação perma-
nente dos profi ssionais que já integram a ESF e o 
Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF), bem 
como a formação dos estudantes de graduação 
dos cursos de medicina, enfermagem, odontologia, 
fonoaudiologia, fi sioterapia e terapia ocupacional 
no referido território.

Neste contexto, a implantação das tecnolo-
gias do Projeto Janelas torna-se favorável, uma vez 
que elas são validadas para ampliar e qualifi car a 
atenção à criança, com ênfase no fortalecimento 
do desenvolvimento infantil, além da microrregião 
do Butantã demandar uma educação permanen-
te e uma formação inovadora de profi ssionais na 
área da saúde.

Pensando neste contexto, foi submetida uma 
proposta para um edital da FAPESP com a Funda-
ção Maria Cecília Souto Vidigal para a realização da 
segunda edição do Projeto Janelas. 

Intitulada de “Promoção de melhorias na aten-
ção primária à saúde com foco no desenvolvimento 
infantil: fortalecendo os profi ssionais e as famílias”, 

a pesquisa foi contemplada, dando início assim, em 
2012, o processo de reedição do material do Pro-
jeto Janelas (número de processo FAPESP/FMCSV: 
2011/50931-5).

Para a realização da segunda edição do ma-
terial do Projeto Janelas foi realizado um seminário 
de atualização. Como principal mudança ocorrida 
no material além da atualização dos dados, a fi cha 
de avaliação das famílias foi incorporada à Cartilha, 
que passou a ser denominada Caderno da Família2. 

No ano de 2013, 30 Equipes de Saúde da 
Família foram capacitadas para fazerem o uso do 
material do Projeto Janelas. As 30 Equipes foram 
acompanhadas durante o ano de 2014 a fi m de dar 
apoio e suporte às necessidades de implementa-
ção das tecnologias do Projeto Janelas. 

Conclusão
Como os exemplos internacionais, o Projeto 

Janelas tem mostrado o potencial para promover 
o desenvolvimento infantil pelo fato de modifi car a 
perspectiva dos cuidados das Equipes de Saúde da 
Família pelas famílias e crianças nas visitas domici-
liares e na clínica propriamente dita. 

 Um desafi o maior que capacitar os profi s-
sionais de saúde é sensibilizar esses profi ssionais 
e os gestores para a importância de uma perspec-
tiva ampliada do desenvolvimento infantil. Muitos 
profi ssionais de saúde não possuem as habilidades 
para lidarem com as famílias de uma maneira di-
ferenciada. Os profi ssionais de saúde estão acos-
tumados a um acompanhamento tradicional foca-
do na avaliação antropométrica e nos marcos do 
desenvolvimento infantil. Além dos indicadores de 
saúde no desenvolvimento infantil serem pautados 
também em uma clínica tradicional, o que favorece 
que o profi ssional atue nesta perspectiva, tornando 
a ampliação da clínica no desenvolvimento infantil 
um grande desafi o. 
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Resumo
O acompanhamento dos Cuidados Familiares para Promoção da 
Saúde Infantil é uma tecnologia desenvolvida no projeto “Nossas 
Crianças: Janelas de Oportunidades” e instrumentaliza a equipe 
da Estratégia Saúde da Família que atende famílias com gestan-
tes e crianças menores de 3 anos de idade. Objetivo deste estudo 
foi analisar a pertinência dos conteúdos temáticos dos Cuidados 
Familiares para Promoção da Saúde Infantil inserida no caderno 
familiar com base na evidência científi ca e sua interface com a 
resiliência. Os resultados demonstram convergência entre os con-
teúdos temáticos. Dos 13 domínios de promoção: preparação para 
a gravidez, preparação para a paternidade/maternidade, identifi -
cação de necessidades/problemas, apoio às gestantes em risco, 
parto, promoção do afeto/vínculo, promoção do aleitamento ma-
terno, promoção do desenvolvimento infantil, prevenção de agra-
vos, promoção da saúde mental, promoção da alimentação sau-
dável, cessação do tabagismo, famílias em situação de risco de 
apoio, propostos na literatura estão contemplados no conjunto das 
50 questões dos domínios dos cuidados: período pré-natal, perío-
do pós-natal, alimentação, higiene, saúde, brincadeiras, amor e 
segurança, prevenção de acidentes. A avaliação do caderno da fa-
mília demonstra interface com a categoria resiliência no contexto 
comunitário e individual, permitindo propostas de articulação de 
elementos teóricos para o cuidado.

Palavras-chave: Promoção da Saúde Infantil; Tecnologia em Saú-
de; Resiliência; Estratégia Saúde da Família.

Abstract
Monitoring of Family Care for the Child Health Promotion is a 
technology developed in the project “Our children: windows of 
opportunities” and exploits the staff of the Family Health Strategy 
serving families with pregnant women and children under 3 years 
of age. This study aimed at analyzing the relevance of the thematic 
contents of the Family Care for Health Promotion of Children 
inserted into the familiar notebook based on scientifi c evidence 
and its interface with resilience. The results show convergence 
between the thematic contents. Out of the thirteen areas of 
promotion: preparation for pregnancy, preparation for fatherhood/
motherhood, identifi cation of needs/problems, support for pregnant 
women at risk, delivery, promotion of affection/bond, promotion 
of breastfeeding, promotion of child development, prevention of 
diseases, mental health promotion, promotion of healthy eating, 
smoking cessation, families in situation of risk support, proposed 
in the literature are included in the set of 50 questions of the areas 
of care: prenatal, postnatal period, nutrition, hygiene, health, play, 
love and safety, accident prevention. The evaluation of the family 
notebook demonstrates interface with the resilience category in 
the community and individual context, allowing joint proposals for 
theoretical elements for care.

Keywords: Promotion of Child Health, Technology in Health, 
Resilience, Family Health Strategy
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Introdução

Avanços científi cos e experiência prática de-
monstram, há décadas, que a primeira infân-
cia é o período promissor para o desenvol-

vimento humano saudável, mas também de risco 
considerável. Isso se deve ao fato de que é nos pri-
meiros anos de vida que acontece a etapa mais im-
portante do desenvolvimento cerebral. Evidências 
da neurociência, biologia molecular, genômica e 
epigenética indicam que a infl uência dos primeiros 
anos pode se estender ao longo da vida, afetando 
as bases da aprendizagem, formação da personali-
dade, comportamento, saúde física e mental11,12,13.

A atenção primária à saúde se apresenta 
como estratégia para organizar o sistema dos ser-
viços como meio de possibilitar o acesso universal 
aos serviços e à integralidade do cuidado8. 

Reconhecendo esse marco referencial nas 
defi nições das políticas de saúde e seu poder de 
infl uência na determinação de modelos e práticas 
assistenciais, observa-se que o modelo de atenção 

à saúde da criança é uma perspectiva considerada, 
dentre outras, área estratégica em âmbito nacio-
nal, sobretudo com a estratégia saúde da família.

A sistematização da atenção à criança permite 
uma abordagem integral, melhorando o funcionamen-
to e organização do serviço de saúde. Isto aperfeiçoa 
o uso dos recursos dos serviços de saúde disponíveis 
e a coordenação entre eles, padronizando a avalia-
ção e o tratamento pertinente a cada situação6.

O envolvimento dos profi ssionais de saúde, 
aproximando-se para compreender a realidade dos 
usuários dos serviços, por meio da abordagem inte-
gral do processo saúde-doença e de seus determi-
nantes, pode contribuir para a transformação das 
condições de saúde e possibilitar o desenvolvimen-
to da vida com dignidade6. 

A Estratégia Saúde da Família (ESF) toma 
como foco a família no seu espaço físico e social. 
Isso proporciona à equipe de saúde uma compreen-
são ampliada do processo saúde-doença, que per-
mite intervenções para além das práticas curativas. 
Tal estratégia possibilita uma ação interdisciplinar 
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que vincula várias áreas do conhecimento6. 
O modelo apresentado por Labonte (1996) evi-

dencia a complexidade e a dinamicidade contida no 
processo saúde-doença, a partir da lógica do paradig-
ma crítico da promoção da saúde5. Reconhece três 
dimensões como intrínsecas à saúde: Energia Vital 
– relacionada com o grau de vitalidade que o corpo 
biológico dispõe para realizar as atividades de vida 
diária; Projeto de Vida – expressa as emoções, aspi-
rações e desejos que incidem sobre o signifi cado e o 
sentido de viver projetado pelo indivíduo; e o Social 
ou Vida Comunitária – que expressa os relaciona-
mentos e interações do indivíduo em seu entorno5.

Nesse entendimento, a ESF foi pensada como 
proposta estruturante para a organização da Aten-
ção Primária, o que possibilita identifi car no contex-
to da Promoção da Saúde Infantil (PSI) a inserção 
do profi ssional da saúde na dimensão do modelo 
de proposto por Labonte, qual seja: “Social ou Vida 
Comunitária”5, como meio de fazer acontecer a PSI 
na família. Esta dimensão constitui-se em um dos 
contextos privilegiados de intervenção na PS, com 
suporte teórico de categorias conceituais como a 
resiliência. Entendendo resiliência como processo 
que explica a superação de crises e adversidades 
em indivíduos, grupos e organizações15,16.

De acordo com pesquisas recentes, observa-
se que diante dos processos mórbidos ou de maior 
comprometimento da dimensão de saúde, a cate-
goria social de resiliência é fundamental para o cui-
dado em saúde coletiva1,7.

Para auxiliar o processo do cuidar à criança no 
espaço familiar, dispõe-se de tecnologias que facili-
tam o modelo assistencial a que se propõe a ESF. A 
tecnologia Ficha de Acompanhamento dos Cuidados 
Familiares para Promoção da Saúde Infantil é um 
dos produtos concretos do Projeto “Nossas Crianças: 
Janelas de Oportunidades”, elaborado em julho de 
2001, cujo objetivo foi produzir uma tecnologia de 
atuação junto às famílias, buscando fortalecer as di-

mensões de Promoção da Saúde Infantil. 
O objetivo deste estudo foi analisar a perti-

nência dos conteúdos temáticos dos Cuidados Fa-
miliares para Promoção da Saúde Infantil inserida 
no caderno familiar com base na evidência científi -
ca e sua interface com a resiliência.

Método
Foi realizado um estudo qualitativo descritivo 

buscando a associação de conteúdos dos cuidados 
para a promoção da saúde infantil com os critérios 
do estudo “Health-led parenting interventions in 
Pregnancy and Early years”, elaborada pela prof.ª 
dr.ª Jane Barlow et al3. Trata-se de uma revisão sis-
temática de programas internacionais de promoção 
do desenvolvimento infantil desde a gestação até 
os 3 primeiros anos de vida, que avaliou diversos 
aspectos presentes nos programas abrangidos, ca-
racterizando: tipos de intervenção, foco, objetivos e 
frequência com a qual determinados temas eram 
abordados. O referido estudo originou as 13 áreas 
citadas a seguir, que reúnem os temas abordados e 
seus respectivos conceitos, confi gurando a matriz de 
análise para promoção do desenvolvimento infantil.
1. Preparação para a gravidez: A promoção de 

conhecimentos aos futuros pais fortalece a 
segurança dos mesmos durante o período 
pré-natal, aumentando sua confi ança antes, 
durante a gravidez e após, na prestação de 
cuidados ao bebê.

2. Preparação para a paternidade/maternidade: 
Evidências em estudos demonstraram que 
homens que recebem um preparo para a pa-
ternidade são mais participantes no apoio às 
suas companheiras durante a gestação, nas-
cimento e no cuidado do bebê.

3. Identifi cação de necessidades/problemas: A 
detecção precoce de necessidades e proble-
máticas existentes ou potenciais, especial-
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mente os problemas relacionados à depressão 
durante a gestação, possibilita a intervenção 
mais apropriada à situação. Isso fortalece o 
vínculo entre o profi ssional da saúde e a famí-
lia, e favorece a adesão aos tratamentos pro-
postos e melhoria da qualidade da atenção.

4. Apoio às gestantes em risco: A depressão, o 
tabagismo, o abuso de álcool e outros tipos 
de risco social, como a violência, expõem a 
mulher e o concepto a sérios agravos à saúde 
durante a gestação, interferindo no desenvol-
vimento intrauterino, ocasionando baixo peso 
ao nascer, defeitos congênitos, má-formações 
do bebê, riscos à saúde materna, desenvol-
vimento do afeto entre mãe e bebê e, em ca-
sos mais graves, até a morte. Dadas essas 
circunstâncias, se faz necessário uma rede 
de suporte às gestantes em situação de risco 
para acolher, proteger e dar o tratamento ade-
quado a cada problema existente.

5. Parto: O conhecimento acerca do parto dimi-
nui a ansiedade e medo, o que ajuda na dimi-
nuição da taxa de cesárias eletivas e favorece 
para que o parto se dê por via natural, consi-
derada pelo Ministério da Saúde e Organiza-
ção Mundial da Saúde, a forma mais fi siológi-
ca, segura e saudável para mãe e bebê.

6. Promoção do afeto/vínculo: O contato pele-a
-pele entre mãe e fi lho favorece a criação de 
vínculo e do apego, essenciais para o desen-
volvimento afetivo, que moldam o tempera-
mento da criança. Propor esse contato desde 
o nascido faz com que a relação da díade se 
fortaleça, além de estimular o desenvolvimen-
to dos sentidos do bebê.

7. Promoção do aleitamento materno: São inú-
meros os benefícios do aleitamento materno 
para a criança e para a mãe também. Fortale-
ce o sistema imunológico, previne infecções, 
é nutritivo para o bebê e auxilia o rearranjo do 

corpo da mãe no pós-parto, através de ocitoci-
nas liberadas pelo estímulo da amamentação 
que contraem o útero, auxiliando sua involu-
ção e prevenindo hemorragias.

8. Promoção do desenvolvimento infantil: Ações 
que estimulam a curiosidade da criança de 
forma segura, como através de músicas, de 
brincar com brinquedos e objetos apropriados 
à sua idade, oferecer espaços seguros para 
ela se mover e aprimorar a coordenação mo-
tora são exemplos de medidas que promovem 
o desenvolvimento infantil no aspecto físico. 
Elogiar, manter um ambiente calmo, evitar 
que ela presencie discussões ou violência 
promovem o desenvolvimento sadio no aspec-
to psicoemocional.

9. Prevenção de agravos: O acompanhamento 
do desenvolvimento e crescimento infantil 
contribui para a detecção precoce de proble-
mas e também na sua prevenção, ao instruir 
aos pais/cuidadores da criança acerca da pro-
moção da saúde e orientá-los para identifi car 
problemas potenciais que a criança possa ter, 
fazendo a captação do caso e tratamento ade-
quado, de modo a diminuir eventuais agravos.

10. Promoção da saúde mental: Através da iden-
tifi cação, prevenção e tratamento da depres-
são pós-natal, para diminuir a ocorrência de 
consequências ao bebê (violência, abandono, 
desmame precoce) e demais complicações 
para a maternidade decorrentes da patologia.

11. Promoção da alimentação saudável: Favore-
cer o aleitamento materno até o sexto mês de 
vida ou mais, evitar alimentos ricos em con-
servantes, gorduras, sal ou industrializados, 
prevenir a obesidade infantil são objetivos da 
promoção da alimentação saudável, além do 
monitoramento da curva de crescimento e de-
mais parâmetros antropométricos. 

12. Cessação do tabagismo: Antes, durante ou 
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após o nascimento da criança é importante 
enfatizar que o tabagismo sempre será preju-
dicial à saúde, tanto da mãe quanto do bebê. 
Além das já citadas alterações no desenvol-
vimento fetal decorrentes do tabagismo ma-
terno, o tabagismo passivo, pela inalação da 
fumaça do cigarro, acarreta prejuízos ao de-
senvolvimento infantil, além de favorecer o 
surgimento de doenças respiratórias.

13. Famílias em situação de risco de apoio: Quan-
do há na família situação de abuso doméstico, 
dependência de álcool ou abuso de drogas, 
ou quando há falta de suporte por se tratar 
de famílias extremamente carentes ou pais 
adolescentes, faz-se necessário um acompa-
nhamento mais intensivo além de tratamento 
adequado aos problemas existentes na mes-
ma, para não ser necessário desvincular fami-
liares sem haver a necessidade.
A avaliação e comparação foram elaboradas 

a partir da análise temática entre os conteúdos da 
fi cha de acompanhamento e as áreas do estudo de 
Barlow et al.3 já descritos. 

A validação de conteúdo abarca a avaliação 
crítica e complexa de um objeto determinado a res-
peito de sua objetividade relacionada a seus fi ns. 
Isto é, avalia se um dado objeto é efi caz e preciso 
em realizar sua proposição. A validade refere-se ao 
grau com que a evidência apoia as inferências ob-
tidas a partir dos valores derivados das medições, 
ou o grau com que o objeto analisa/capta aquilo 
para qual foi produzido. A validade de conteúdo 
examina um objeto, incluindo sua defi nição opera-
cional e suas variáveis observáveis representadas 
num determinado universo2. 

Resultados
No período pré-natal, o tema “Preparo para 

a paternidade/maternidade” surgiu em 3 das 9 
questões; o tema “Identifi cação de necessidades/
problemas” está presente em todas as questões; 
“Apoio às gestantes em risco” aparece em 4 das 9 
questões; “Parto” e “Cessação do tabagismo” sur-
gem apenas em 1 questão cada um, e “Prevenção 
de agravos” está presente em 6 questões.

Período pré-natal

Área temática
Preparo 
para a 

gravidez

Preparo para a 
Paternidade/
Maternidade

Identifi cação de 
necessidades/

problemas

Apoio às 
gestantes 
em risco

Parto
Cessação 

do 
tabagismo

Preven-
ção de 

agravos

Questões

1 - Conte-me como está a gravidez - - + - - - +

2 - A gravidez foi planejada? - + + - - - -

3 - O pai participa da gravidez? - + + - - - -

4 - A gestante sente-se ajudada 
por sua família? - + + - - - -

5 - A gestante está fazendo con-
sultas pré-natal? - - + + - - +

6 - A gestante tem conseguido se 
alimentar, tomar vacinas e fazer 
tratamentos conforme as orienta-
ções da equipe de saúde?

- - + - - - +

7 - A gestante consegue, no seu 
trabalho, evitar esforços excessi-
vos, quedas, acidentes ou - con-
tato com substâncias perigosas?

- - + + - - +
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8 - A gestante reconhece sinais de 
perigo para a gravidez (perda de 
líquido ou sangramento vaginal, 
dor de cabeça forte, edema, para-
da dos movimentos do bebê)?

- - + + + - +

9 - A gestante evita tomar remé-
dios sem receita médica, fazer 
raio X, fumar, tomar bebidas al-
coólicas e usar drogas?

- - + + - + +

Quadro 1 – Período pré-natal.

No segmento “Período pós-natal”, com o total de 10 questões, o tema “Afeto/vínculo” aparece em 4 
questões; o “Aleitamento materno” é abordado em 2; o “Desenvolvimento infantil” aparece em 7; a “Saú-
de mental” é compreendida por 7 questões e “Identifi cação de necessidades/problemas” compreende 9 
das 10 questões.

Período pós-natal

Áreas Promovendo
Identifi cação de 
necessidades/

problemasQuestões O afeto/
vínculo

O 
aleitamento 

materno

O 
desenvolvimento 

infantil

A saúde 
mental

10. Como foi a chegada da criança na 
vida da família? + - - + +

11. Quantas consultas fez no pré-natal? - - - - -

12. Nasceu de 9 meses? - - + - +

13. Houve problemas no parto ou nos pri-
meiros dias após o nascimento? Quais? - + + + +

14. Tem registro de nascimento? + - - - +

15. Fez teste do pezinho? - - + + +

16. A criança tem algum problema que 
precise de atenção especial? Qual? - - + + +

17. Quem percebeu ou falou sobre esse 
problema da criança? - - + + +

18. Quais os principais acontecimentos 
na vida da criança? (entrada na creche, 
internação, perda de alguém da família).

+ + + + +

19. Vocês têm alguma preocupação es-
pecial com a saúde da criança? + - + + +

Quadro 2 – Período pós-natal.

As questões da área temática “Alimentação” apresentam 6 questões que abordam 6 temas: “O afe-
to/vínculo”, “O aleitamento materno”, “O desenvolvimento infantil”, “Saúde mental”, “Alimentação saudá-
vel” e “Prevenção de agravos”.
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Áreas Promovendo

Prevenção 
de agravos

Famílias em 
situação 

de risco de 
apoio

Questões
O 

afeto/
vínculo

O 
aleitamento 

materno

O 
desenvolvimento 

infantil

A 
saúde 
mental

A 
alimentação 

saudável

Al
im

en
ta

çã
o

20 - Nos primeiros 6 meses o be bê re-
cebe somente leite do peito, pelo me-
nos 8 vezes por dia?

+ + - - + - -

21 - A família aproveita o momento da 
mamada para aconchegar, tocar, olhar 
e conversar com o bebê?

+ + + + + - -

22 - Após os 6 meses, além do leite, a 
criança recebe suco ou papa de frutas 
e papa salgada em horários regulares?

- + + - + + -

23 - A criança maior de 1 ano está re-
cebendo diariamente duas refeições 
iguais a da família (almoço e jantar) 
num prato só para ela, leite 3 vezes ao 
dia e frutas nos horários de lanche?

- - + - + - -

24 - A família aproveita os momentos 
da refeição para incentivar a participa-
ção e independência da criança, tendo 
paciência com ela?

+ - + - + - -

25 - A família procura fazer das refei-
ções um momento agradável de con-
tato e conversa?

+ - + + + - -

Quadro 3 – Alimentação.

As questões da área temática “Higiene” abordam 3 temas: “O desenvolvimento infantil”, “A saúde 
mental” e “Prevenção de agravos”.

Áreas Promovendo
Prevenção 
de agravos

Famílias em 
situação 

de risco de 
apoio

Questões
O 

afeto/
vínculo

O 
aleitamento 

materno

O 
desenvolvimento 

infantil

A 
saúde 
mental

A 
alimentação 

saudável

H
ig

ie
ne

26 - A família procura manter hábitos 
de higiene pessoal (banho diário, lava-
gem das mãos, escovação de dentes, 
cuidados com cabelos e roupas)?

- - + - - + -

27 - A família cuida da higiene da 
criança diariamente, incentivando sua 
participação até que consiga realizar 
essas atividades sozinha?

- - + - - + -

28 - A criança tem oportunidades para 
aprender a controlar as micções e eva-
cuações?

- - + - - + -

Quadro 4 – Higiene.

A área temática “Saúde” aborda dois temas: “Prevenção de agravos” e “Famílias em situação de 
risco de apoio”.
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Áreas Promovendo
Prevenção 
de agravos

Famílias em 
situação 

de risco de 
apoio

Questões
O 

afeto/
vínculo

O 
aleitamento 

materno

O 
desenvolvimento 

infantil

A 
saúde 
mental

A 
alimentação 

saudável

Sa
úd

e

29 - A família leva a criança para 
as consultas marcadas nos servi-
ços de saúde?

- - - - - + -

30 - As vacinas da criança estão 
em dia? (verifi car o cartão da 
criança)

- - - - - + -

31 - A família reconhece quando 
a criança precisa de tratamento 
(tem tosse ou difi culdade para res-
pirar, diarreia, febre prolongada) e 
a leva para os serviços de saúde?

- - - - - + -

32 - A família consegue garantir os 
tratamentos indicados pelo servi-
ço de saúde?

- - - - - - +

33 - A família utiliza preparações 
caseiras para tratamento de pro-
blemas de saúde da criança?

- - - - - + -

Quadro 5 – Saúde.

A área temática “Brincadeiras” apresenta 4 temas: “O afeto/vínculo”, “O desenvolvimento infantil”, 
“A saúde mental” e “Prevenção de agravos”.

Áreas Promovendo
Prevenção 
de agravos

Famílias em 
situação 

de risco de 
apoio

Questões
O 

afeto/
vínculo

O 
aleitamento 

materno

O 
desenvolvimento 

infantil

A 
saúde 
mental

A 
alimentação 

saudável

B
rin

ca
de

ira
s

34 - O bebê tem oportunidade de 
fi car em diferentes locais (colo, 
berço, chão) e posições (deitado, 
de bruços, sentado)?

+ - + + - + -

35 - A família oferece diferentes ob-
jetos: coloridos, de pano, plástico, 
papel, borracha, madeira (que não 
ofereçam perigo) para o bebê?

+ - + + - + -

36 - A família aproveita a hora da 
alimentação, do banho ou da troca 
de roupas da criança, como opor-
tunidades para brincar e conver-
sar com ela?

+ - + + - + -

37 - A família passa algum tempo 
com a criança, diariamente, par-
ticipando de suas brincadeiras, 
conversando, contando histórias 
ou cantando?

+ - + + - - -
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38 - A criança tem oportunidades 
de brincar com brinquedos, livros, 
revistas, papel e lápis, material de 
sucata, para ler, desenhar, pintar, 
brincar, inventar, montar?

+ - + + - - -

39 - A família favorece a participa-
ção da criança em atividades da 
comunidade (fora de casa) como 
jogos, esportes, festas, passeios, 
reuniões religiosas?

+ - + + - - -

Quadro 6 – Brincadeiras.

“Prevenção de acidentes” mostra 3 temas em suas questões: “O desenvolvimento infantil”, “Saúde 
mental” e “Prevenção de agravos”.

Áreas Promovendo

Prevenção 
de agravos

Famílias em 
situação 

de risco de 
apoioQuestões

O 
afeto/
vínculo

O 
aleitamento 

materno

O 
desenvolvimento 

infantil

A 
saúde 
mental

A 
alimentação 

saudável

Pr
ev

en
çã

o 
de

 a
ci

de
nt

es

40 - O bebê dorme em lugar e 
posição sem perigo de sufocar-se 
(fi os, cordão de chupeta, panos) 
ou de ter contato com insetos ou 
animais que possam feri-lo?

- - + - - + -

41 - A família deixa fora do alcan-
ce da criança coisas que possam 
queimar, envenenar ou machucar, 
como: panelas quentes, ferro de 
passar roupa, remédios, produtos 
de limpeza, faca, tesoura, copos 
de vidro, fi os e tomadas?

- - + - - + -

42 - A criança tem lugares onde 
pode fi car e brincar, dentro e 
fora de casa, sem perigo de que-
das, atropelamento, afogamen-
to, violências?

- - + - - + -

43 - A família ensina para a crian-
ça formas seguras de usar tesoura 
(sem-ponta)/garfo/faca, brincar 
com animais domésticos, atraves-
sar a rua?

- - + + - + -

Quadro 7 – Prevenção de acidentes.

“Amor e segurança” compreende 5 temas: “O afeto/vínculo”, “O desenvolvimento infantil”, “A saúde 
mental”, “Prevenção de agravos” e “Famílias em situação de risco de apoio”.



Estratégias para alcançar um desenvolvimento infantil integral

Bol. Inst. Saúde 2015; 16 (1): 37-4846

Áreas Promovendo

Prevenção 
de agravos

Famílias em 
situação 

de risco de 
apoio

Questões
O 

afeto/
vínculo

O 
aleitamento 

materno

O 
desenvolvimento 

infantil

A 
saúde 
mental

A 
alimentação 

saudável

44 - A família mostra afeto pela 
criança conversando, aconchegan-
do-a no colo, tocando-a com cari-
nho, brincando com ela, mesmo 
quando ela não está chorando?

+ - + + - + -

45 - O dia-a-dia da criança é organi-
zado em relação aos horários e pes-
soas conhecidas para seu cuidado?

+ - + + - - -

46 - A família dá limites à criança, 
conversando e explicando o que 
considera errado, sem precisar 
bater nem dar castigos violentos?

+ - + + - + -

47 - A família procura saber o que 
a criança fez no dia, o que apren-
deu de novo, se ela tem alguma 
preocupação ou precisa de ajuda?

+ - + + - + -

48 - A família combina com a crian-
ça sua participação nas atividades 
domésticas, levando em conta sua 
idade e suas capacidades?

+ - + - - + -

49 - A família evita que a criança 
entre em contato com situações 
de brigas, violência e uso de dro-
gas ou álcool?

- - - + - - +

50 - Além da família e da casa, a 
criança tem outros lugares onde 
possa fi car e ser cuidada por pes-
soas de confi ança, com atenção a 
sua saúde, higiene, alimentação e 
estimulação?

- - - + - - -

Quadro 8 – Amor e segurança.

Discussão
Cada conteúdo temático do caderno é repre-

sentado por perguntas que revelam ao profi ssional 
uma visão de como se dá o cuidado a criança no 
ambiente doméstico. A partir das respostas, da rede 
de apoio social e de atenção em saúde, o profi ssio-
nal tem condições de intervir para buscar melhor 
cuidado. Isso se deve ao fato de ser um instrumento 
semiestruturado, o que possibilita explorar as ques-
tões, abordando detalhes e possibilitando ao aplica-

dor aprofundar as perguntas feitas às famílias.
O cruzamento entre as áreas temáticas Cui-

dados Familiares para Promoção da Saúde Infantil 
e as áreas temáticas do Health-led pareting inter-
ventions in Pregnancy and Early years, demonstrou 
convergência entre os tópicos como apresentado 
nos resultados a seguir descritos.

Os temas propostos pelo material têm conso-
nância aos temas propostos pelo estudo de Barlow 
et al.3, indicando pertinência com as evidências. 
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O material é uma ferramenta para acompanhar o 
cuidado oferecido à criança pela família, e durante 
seu uso é possível captar situações favorecedoras 
e prejudiciais presentes no contexto familiar. Dessa 
forma, o profi ssional que faz uso do material pode 
dar seguimento correto aos problemas existentes 
ou enriquecer as boas práticas já existentes, ou 
seja, é efi caz não apenas para auxiliar famílias vul-
neráveis, mas também para fortalecer as famílias 
sem problemas aparentes.

Os conteúdos temáticos do material eviden-
ciam questões que resultam importante sinergia 
em torno da PSI e da categoria resiliência, como 
se observa nas questões da área temática “Ali-
mentação” apresenta 6 questões que abordam 
6 temas: “O afeto/vínculo”, “O aleitamento ma-
terno”, “O desenvolvimento infantil”, “Saúde 
mental”, “Alimentação saudável” e prevenção de 
agravos”. A resiliência sustenta-se sobre alguns 
pilares, como autoestima consistente, fruto do 
cuidado afetivo dedicado à criança e ao adoles-
cente, por parte de um adulto signifi cativo e ca-
pacidade de se relacionar como habilidade para 
estabelecer vínculos com outras pessoas e equili-
brar a necessidade de afeto11,8. 

Outro conteúdo que demonstra esta siner-
gia é “Amor e segurança”, compreende 5 temas: 
“O afeto/vínculo”, “O desenvolvimento infantil”, “A 
saúde mental”, “Prevenção de agravos” e “Famílias 
em situação de risco de apoio”, que aborda a im-
portância do afeto no desenvolvimento infantil. Re-
lacionamentos protetores contínuos que fornecem 
segurança emocional, afeto e atenção são neces-
sidades essenciais infantis, pois fornecem funda-
mentos para as capacidades emocionais, sociais e 
intelectuais do ser10. 

O conteúdo temático “Brincadeiras” apresen-
ta quatro temas: “O afeto/vínculo”, “O desenvolvi-
mento infantil”, “A saúde mental” e “Prevenção de 
agravos”. O brincar eleva o potencial de resiliência, 

ocupa um espaço importante na vida das crianças 
[...], pois garante a expressão de sentimentos, a for-
mação de vínculos afetivos e a manutenção da es-
perança em um futuro melhor. E contribui para que 
as crianças superem as adversidades já enfrenta-
das e outras que estejam por vir, aumentando-lhes 
o potencial de resiliência4. 

As brincadeiras infantis não são simplesmen-
te passatempos e através delas as crianças apren-
dem sobre si mesmas, desenvolvem suas habilida-
des de movimento, de linguagem, de raciocínio e de 
interação com o mundo4.

Identifi car os potenciais de desgaste e fortale-
cimento por meio das questões contidas nos Cuida-
dos e, ao verifi car os conteúdos temáticos mencio-
nados, é possível inferir que o profi ssional de saúde 
pode estimular a resiliência e a promoção da saúde 
infantil com uso de tal instrumento.

A resiliência como uma categoria teórica que 
pode ser utilizada pelos profi ssionais de saúde na 
atenção primária, a fi m de fortalecer indivíduos que 
vivem situações adversas de sofrimento emocional 
e exclusão social. Como categoria práxica do agir 
profi ssional, resiliência, implica “instrumentalizar 
as famílias a se reconhecerem como importantes 
no cotidiano de seus integrantes, valorizar o patri-
mônio (conjunto de recursos materiais e relacionais 
potenciais disponíveis) de que dispõem, resgatar 
seus direitos sociais, compreender as diferentes 
fases do ciclo de vida e valorizar o diálogo como 
ferramenta para exercitar a tolerância e respeitar 
as diferenças existentes entre seus integrantes”7.

Utilizando a categoria teórica “Resiliência” a 
ESF pode atuar fortalecendo os fatores de proteção 
e identifi cando os desgastes/fragilidades do indiví-
duo/família/comunidade, diminuindo assim a vul-
nerabilidade e fortalecendo o exercício da resiliência 
nos mesmos. Desse modo, é capaz de ajudar essas 
pessoas a romper o ciclo de sofrimento emocional e 
exclusão social e, consequentemente, desconstruir 
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a desesperança atrelada à dimensão de negativida-
de do processo de saúde-doença, promover saúde e 
melhorar a qualidade de vida das pessoas. 

Considerações fi nais
No processo de comparação e avaliação foram 

obtidos resultados satisfatórios para os conteúdos 
temáticos e os blocos de questões que os compõem. 
Os conteúdos foram identifi cados como positivos 
para o estímulo do cuidado prestado à criança pela 
família, que podem ser trabalhados pela ESF visan-
do ao fortalecimento dos potenciais familiares para 
esses cuidados à criança, o que infl uencia sobrema-
neira na qualidade de vida e qualidade nos indicado-
res de saúde, bem como na práxis da PSI. 

A avaliação do caderno da família demonstra 
interface com a categoria resiliência no contexto 
comunitário e individual, permitindo propostas de 
articulação de elementos teóricos para o cuidado.
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Resumo
Política pública pioneira no Brasil, o “Primeira Infância Melhor” (PIM) 
é uma ação transversal de promoção do desenvolvimento integral 
da primeira infância. Suas Modalidades de Atenção compreendem 
visitas domiciliares e atividades grupais realizadas semanalmente 
com famílias em situação de risco e vulnerabilidade social, cujo 
objetivo é orientá-las, a partir de sua cultura e experiências, para 
que promovam o desenvolvimento integral de suas crianças, desde 
a gestação até os 5 anos de idade. Desenvolvido desde 2003, tor-
nou-se Lei Estadual em 3 de julho de 2006. Tem como referência 
o projeto cubano Educa a tu Hijo, do Centro de Referencia Latinoa-
mericano para la Educación Preescolar (CELEP/Cuba), com quem 
estabeleceu cooperação técnica e metodológica para implantação. 
Fundamenta-se teoricamente nos pressupostos de Vygotsky, Piaget, 
Bowlby, Winnicot e Brunner, além dos recentes estudos da neuro-
ciência. Voltado para o desenvolvimento pleno das capacidades fí-
sicas, intelectuais, sociais e emocionais do ser humano, tem como 
eixo de sustentação a comunidade, a família e a intersetorialidade. 
É uma referência para ações similares no país e um dos pilares para 
as iniciativas previstas na Ação Brasil Carinhoso, do governo federal, 
sendo reconhecido como uma das tecnologias sociais mais impor-
tantes para o cuidado com a infância na América Latina.

Palavras-chave: Primeira Infância; Intersetorialidade; Família.

A experiência do Primeira Infância Melhor (PIM) no Rio 

Grande do Sul

Cândida Kirst Bergmanni

Carolina de Vasconcelos Drüggii

Gisele Mariuse da Silvaiii

Kênia Margareth da Rosa Fontouraiv

Lacy Maria Piresv

Leila Maria de Almeidavi

Sandra Silveira Nique da Silvavii

Abstract
The pioneering public policy in Brazil, “Better Early Childhood” 
(PIM) is a cross-action to promote the integral development of 
early childhood. Its Attention Modalities include home visits 
and group activities conducted weekly with families at risk 
and social vulnerability, which aims to guide them from their 
culture and experiences, so they can promote the integral 
development of their children from pregnancy up to fi ve years. 
It was developed since 2003, and became State Law on July 03, 
2006. It has as reference the Cuban project “Educa a tu Hijo”, 
of the Centro de Referencia Latinoamericano para la Educación 
Preescolar (CELEP/Cuba), with which established technical 
and methodological cooperation for deployment. It is based on 
theoretical assumptions of Vygotsky, Piaget, Bowlby, Winnicott 
and Brunner, in addition to recent studies of Neuroscience. 
Aimed at the full development of the human physical, intellectual, 
social and emotional capabilities, it has as a support shaft, 
the Community, Family and the Inter-sectoral approach. It is a 
reference for similar actions in the country and one of the pillars 
of the initiatives foreseen in the Affectionate Brazil Action of 
the Federal Government, being recognized as one of the most 
important social technologies for child care in Latin America.

Keywords: early childhood, Inter-sectoral approach, family.
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Introdução

O Programa Primeira Infância Melhor (PIM) 
integra a política de governo do Estado do 
Rio Grande do Sul para a promoção do de-

senvolvimento integral da primeira infância. Sob 
a coordenação da Secretaria Estadual da Saúde, 
e com apoio das secretarias da Educação, da Cul-
tura, do Trabalho e do Desenvolvimento Social, da 
Justiça e dos Direitos Humanos e do Gabinete de 
Políticas Sociais, o PIM refl ete na sua concepção, 
implantação e evolução o reconhecimento das sin-
gularidades e da importância do desenvolvimento 
nos primeiros anos de vida. Implantada em 2003, 
a iniciativa passou a ser uma política pública no 
Rio Grande do Sul a partir de 2006, com a pro-
mulgação da Lei Estadual nº 12.5442, aprovada 
por unanimidade na Assembleia Legislativa do Es-

tado e alterada, posteriormente, através da Lei nº 
14.594/20143.

O Programa tem como objetivo orientar as fa-
mílias, através de sua cultura e experiências, para 
que promovam o desenvolvimento integral de suas 
crianças da gestação aos 5 anos de idade. 

Através de visitas domiciliares e atividades 
comunitárias realizadas semanalmente por visita-
dores exclusivos para o trabalho do PIM, atua na 
promoção do fortalecimento das competências fa-
miliares para o cuidado e educação das crianças, 
com foco no estímulo dos aspectos emocionais, fí-
sicos, intelectuais e sociais.

A metodologia do PIM tem como referência 
o programa cubano Educa a Tu Hijo, que oferece 
alternativas de educação para as crianças, princi-
palmente em zonas rurais do país, através de orien-
tação e apoio às famílias. Reconhecido pelo Fundo 
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das Nações Unidas para a Infância (Unicef) como 
uma prática de êxito e de possível replicação na 
América Latina, o modelo cubano serviu de inspi-
ração para a criação do PIM. Sua implantação foi 
viabilizada com base em uma cooperação técnica 
fi rmada entre o Centro de Referencia Latinoameri-
cano para la Educación Preescolar (CELEP) de Cuba 
e a Secretaria de Estado da Saúde do Rio Grande do 
Sul. Uma equipe técnica em nível estadual recebeu 
consultoria técnica, durante três anos, de modo a 
adequar a proposta cubana à realidade gaúcha. 

Fundamenta-se teoricamente nos pressu-
postos de Lev Vygotsky, Jean Piaget, John Bowlby, 
Donald W. Winnicot e Jerome Brunner, além de 
diversos e recentes aportes de estudos da neuro-
ciência1. Os autores supracitados corroboram para 
o embasamento dos estudos e das ações práticas 
do PIM, uma vez que seus postulados preconizam 

questões relevantes para o desenvolvimento da pri-
meira infância como a importância do vínculo mãe/
bebê e do ambiente facilitador à vida, do apego se-
guro que promove sentimento de segurança, bem 
como das interações do sujeito, seu meio e as rela-
ções sociais advindas deste processo. 

Estrutura e funcionamento do PIM
O mapa de relacionamento do PIM possibili-

ta uma representação gráfi ca do fl uxo operacional 
e da inter-relação entre os diferentes processos de 
trabalho que integram a estrutura e funcionamen-
to da política. 

As prefeituras municipais são corresponsá-
veis pela execução da política articulando, priori-
tariamente, as ações em rede das secretarias de 
Saúde, Educação e Desenvolvimento Social.

Figura 1 – Mapa de Relacionamentos do PIM4
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Sua estrutura na gestão estadual conta com 
um Grupo Gestor Intersetorial, formado por integran-
tes das secretarias supracitadas. Responsável pelo 
aporte político institucional, o Grupo Gestor contribui 
para o alcance das metas e diretrizes gerais fi xadas 
para sua implementação, reunindo-se periodicamen-
te, conforme metodologia e fl uxos predeterminados.

Figura 2 – Representação das Equipes PIM

O Grupo Técnico Estadual (GTE) represen-
ta o grupo gestor do programa, responsável pelas 
estratégias de implantação e implementação do 
PIM, pelo monitoramento e avaliação das ações 
desenvolvidas, pela formação e apoio das equipes 
municipais e pela articulação da Rede de Serviços 
Estadual. Este grupo é composto por técnicos com 
formação superior nas áreas Social, da Saúde e da 
Educação e por representantes das Coordenado-
rias Regionais da Saúde e da Educação4. 

Nos municípios, as equipes são compostas 
pelo Grupo Técnico Municipal (GTM), pelos monito-
res e pelos visitadores. O GTM é composto por re-
presentantes das secretarias municipais envolvidas 
com o Programa, com participação, minimamente, 
das secretarias da Saúde, Educação e Desenvolvi-

mento Social. Este grupo é responsável por geren-
ciar as ações do PIM no município, de forma contex-
tualizada com as características locais. Ele monitora 
e avalia as ações desenvolvidas, seleciona e capaci-
ta monitores e visitadores, identifi ca as famílias para 
atendimento e articula a rede de serviços municipal. 

Os integrantes do GTM reúnem-se periodica-
mente para trabalhar questões de natureza 
técnico-administrativa sobre capacitação de 
monitores, contratação de visitadores, articu-
lação com a rede de serviços e sensibilização 
de gestores e de segmentos da sociedade 
para o programa e seus objetivos. Nessas reu-
niões também são realizados o planejamento 
didático-pedagógico e o assessoramento aos 
monitores e visitadores quanto às atividades 
junto às famílias, além do acompanhamento 
e avaliação das ações do PIM.5 
Os monitores são responsáveis pela inter-

locução entre os visitadores, o GTM e a Rede de 
Serviços nas Comunidades e pela supervisão das 
ações dos visitadores. Eles capacitam, acompa-
nham e avaliam o trabalho destes junto às famílias. 
Os visitadores planejam e executam o atendimento 
domiciliar e grupal às famílias. Também são res-
ponsáveis pelo acompanhamento dos ganhos em 
desenvolvimento das famílias, gestantes e crianças 
sob sua responsabilidade. O número máximo de 
famílias atendidas pelos visitadores corresponde à 
sua carga horária de contratação, variando de 14 a 
20 famílias por visitador.

As ações do PIM no município devem ser 
apoiadas pelos gestores e também pelo Comitê 
Municipal, formado por entidades governamentais 
e não governamentais, associações de classes, 
de bairros, comerciais e religiosas, fundações e 
demais instituições da sociedade civil organiza-
da. O Comitê tem a responsabilidade de articular 
a cooperação dos diferentes serviços voltados ao 
desenvolvimento infantil existentes no município, 
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além de promover a mobilização social pela causa 
da primeira infância, propondo estratégias de apri-
moramento e divulgação das ações desenvolvidas. 

Toda a estrutura do PIM é voltada ao fortale-
cimento da atenção dedicada às famílias, através 
da articulação das iniciativas de diferentes atores 
sociais, da sensibilização e formação permanen-
te dos profi ssionais envolvidos, além da avaliação 
constante dos ganhos obtidos, a partir de sua pro-
posta de intervenção.

Modalidades de atenção
A atenção dedicada às famílias do PIM é rea-

lizada por meio das modalidades de atenção indi-
vidual e grupal, complementadas pela abordagem 
comunitária. O planejamento das modalidades de 
atenção considera o contexto cultural, as experiên-
cias, as necessidades, os direitos e os interesses 
das famílias, gestantes e crianças. Sua execução 
ocorre a partir de atividades lúdicas com base em 
uma concepção ampliada de saúde e de cuidado 
integral, ocasião em que são abordados aspectos 
físicos, emocionais, intelectuais e sociais do desen-
volvimento infantil. 

A modalidade de atenção individual é destina-
da às famílias com crianças de zero a 3 anos, bem 
como às gestantes vinculadas ao programa. A mo-
dalidade individual dirigida às crianças é semanal 
e, às gestantes, é quinzenal. Ambas são realizadas 
na residência da família, com duração de, aproxi-
madamente, uma hora.

A modalidade de atenção grupal é dirigida às 
famílias com crianças de 3 a 5 anos e 11 meses de 
idade, bem como às gestantes. A modalidade grupal 
com crianças é semanal e a das gestantes é mensal. 
Ambas são realizadas em espaços coletivos da co-
munidade, com duração média de uma hora.

As ações do PIM são sistemáticas e abrangem 
toda a família, sua história, suas vivências e seu 

contexto atual, conferindo importância à escuta 
qualifi cada e resolutiva, além de fortalecer o papel 
dos sujeitos como promotores do próprio cuidado.

Entre as ações desenvolvidas pela política, 
se destacam:
a) promoção de atividades lúdicas que qualifi -

cam as relações familiares e comunitárias 
que contribuem para o desenvolvimento ple-
no das capacidades físicas, intelectuais, so-
ciais e emocionais do ser humano;

b) elaboração conjunta de planos singulares de 
atenção e cuidados às famílias com as equi-
pes de atenção básica em saúde, de educa-
ção e proteção social básica;

c) apoio à busca ativa de gestantes para en-
caminhamento ao pré-natal, bem como na 
identifi cação de crianças em situação de ris-
co e violência;

d) incentivo ao aleitamento materno e à nutrição 
saudável das gestantes e crianças;

e) promoção da atenção e vigilância em saúde;
f) colaboração para a redução da mortalidade 

materna e infantil;
g) fortalecimento das orientações sobre direitos 

sexuais e reprodutivos, atenção humanizada 
à gestação, parto e puerpério;

h) contribuição para a garantia dos direitos da 
criança ao nascimento seguro e ao cresci-
mento e desenvolvimento saudáveis;

i) promoção da cidadania, por meio de orienta-
ções sobre os direitos e as responsabilidades 
da convivência familiar e comunitária.

Política pública inovadora
A singularidade do PIM enquanto prática 

realizada junto à família, em sua comunidade, 
considerando sua história, realidade e contexto, 
extrapola a concepção de mera ação pedagógica 
não institucional.
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Sua representatividade, como ação efetiva 
na promoção do desenvolvimento infantil, há 12 
anos, vem infl uenciando o panorama social, polí-
tico e econômico da população de famílias em si-
tuação de vulnerabilidade. O caráter subjetivo de 
suas atividades, a metodologia e a sistematicidade 
do acompanhamento a distinguem enquanto polí-
tica, creditando-lhe reconhecimento e valor junto 
às mais diversas frentes de trabalho e/ou atenção, 
com interesses voltados a esta causa. 

A família constitui espaço primordial privile-
giado na efetivação das ações do PIM. É entendi-
da como lugar de promoção de potencialidades, 
em que seus elementos fi guram a informalidade 
nas relações que possam estar fi rmadas através 
de laços de parceria e afeto, mais que enquadra-
das em papéis sociais enrijecidos por normas e 
imposições incoerentes e, até mesmo, rígidas. 
Amor, afeto e carinho são os quesitos indispensá-
veis aos pais e cuidadores, cuja responsabilidade 
inclui a acolhida de orientações para estimularem 
seus fi lhos. O desenvolvimento de suas compe-
tências familiares caminha lado a lado com o res-
gate da confi ança, autoestima e segurança para 
assumirem o protagonismo pelo cuidado, a pro-
teção e educação de seus fi lhos. A ludicidade é o 
recurso escolhido para viabilizar o sucesso de sua 
prática. O brincar exerce função indispensável no 
desenvolvimento das atividades que dão susten-
tabilidade ao PIM. 

A característica intersetorial incluída em sua 
proposta viabiliza não apenas importantes articu-
lações de parcerias, mas a potencialização destas. 
No PIM, esta estratégia se traduz pela integração 
de secretarias de Estado e municípios relaciona-
das mais diretamente aos compromissos ligados 
à Saúde, Assistência Social, Educação, Cultura e 
outras mais que possam aderir. Unidas pela cau-
sa comum, devem compartilhar uma gestão cons-
ciente, responsável e apoiadora. A presença des-

sas representações administrativas na gestão do 
programa supõe não apenas a contribuição sob a 
forma de ações voltadas à primeira infância, mas 
também o aporte fi nanceiro para viabilização des-
tas. O caráter político-administrativo que faz parte 
da intersetorialidade está relacionado à capacida-
de de visão, decisão, vontade política e determina-
ção dos gestores públicos para investir em ações 
para a primeira infância.

O resultado deste movimento é o maior aces-
so e resolutividade às demandas advindas das 
famílias, cujas difi culdades elevam e ampliam os 
níveis de fragilidade, de modo geral. Tal situação 
representa fator de grande preocupação para ges-
tores públicos comprometidos com o bem-estar e o 
desenvolvimento humano.

A Atenção Básica e suas políticas de pro-
moção de saúde e prevenção encontram natural 
afi nidade com os objetivos do PIM. Sem envolver 
especifi cidades, traz o foco da captação precoce 
de gestantes e da atenção e cuidado aos bebês 
como preponderantes para o sucesso de parte de 
seus resultados. A capacidade de articular e em-
preender ações conjuntas a partir da perspectiva 
de ações transversais, igualmente desafi a e ins-
tiga suas pretensões de acessibilidade junto às 
famílias com gestantes e crianças em estado de 
vulnerabilidade.

O PIM utiliza como recurso de implementação 
uma pedagogia não institucional, que coloca na lu-
dicidade sua aposta de sucesso. Os ganhos de de-
senvolvimento infantil resultantes da ação ativado-
ra das competências familiares para orientar suas 
próprias crianças, com protagonismo e responsabi-
lidade é, sem dúvida alguma, o grande diferencial 
deste projeto. Além disso, as afi nidades das ações 
do PIM com as diversas áreas do conhecimento re-
presentam incontáveis possibilidades de parcerias 
para o incremento de tecnologias sociais importan-
tes, principalmente, no universo da gestão pública. 
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Desafi os enfrentados
A capacidade de concretização desta política 

pública inclui aspectos diversos da realidade social, 
política e econômica dos municípios. São ques-
tões administrativas e legais que fazem parte do 
contexto da gestão municipal e estadual, por onde 
transitam suas especifi cidades. A ausência de leis 
específi cas, que ofereçam respaldo efetivo para as 
questões de contratação dos visitadores domicilia-
res, representa um grande entrave administrativo 
aos gestores. O suporte legal do PIM ainda não teve 
seu complemento em leis sufi cientemente abran-
gentes que possam responder com sufi ciência às 
exigências dos Tribunais de Contas. 

A superação de práticas fragmentárias na 
atenção a essas populações é outro fator de gran-
de relevância na perspectiva da executabilidade 
das ações. Mais uma vez, o recurso da intersetoria-
lidade vem acrescentar conteúdo e sentido à práti-
ca proposta. Sabe-se que o universo da política, ao 
mesmo tempo que viabiliza práticas facilitadoras, 
pode difi cultar a concretização de ações, progra-
mas ou projetos, considerando-se, neste caso, o 
necessário compartilhamento para gestão das pas-
tas que compõem a Administração de um municí-
pio, por exemplo. Nem sempre as afi nidades ideoló-
gicas contribuem para uma composição produtiva. 

A instabilidade política causada pelas mudan-
ças provocadas pelo ciclo eleitoral em nível de Esta-
do e municípios, ocorridas a cada dois anos, alter-
nadamente, interfere sobremodo nas prioridades e 
diretrizes orçamentárias das respectivas instâncias 
de gestão, impactando sobre a dinâmica de funcio-
namento do Programa e provocando a imperma-
nência das estratégias então defi nidas. A realidade 
e contexto social, político e administrativo da qual 
é objeto, levando-se em conta o panorama político 
nacional, a transitividade dos programas, a gestão 
dos sistemas que pretendem dar sustentabilidade 
a projetos desta ordem, e ainda, as diferenças nas 

estruturas municipais que devem executar o traba-
lho na ponta, são igualmente fatores interferentes 
no desenvolvimento e gestão do PIM. 

Outra questão desafi adora na realização des-
ta política pública são as diferenças em relação ao 
contexto sociocultural, histórico e étnico da popula-
ção de cada município. Sendo esta uma experiência 
subjetiva em sua integralidade e essência, é natu-
ral que o singular em cada um seja não apenas res-
peitado, mas, sobretudo, valorizado e devidamente 
explorado enquanto via de acesso ao universo do 
outro. Assim, ajustar os objetivos de uma metodo-
logia levando em conta tais diferenças de realida-
de e vivência, demanda uma apropriação ótima da 
metodologia e dos conteúdos que dão substância 
à aplicação prática desta. Para tanto, estudos sis-
temáticos sobre desenvolvimento infantil e demais 
temas afi ns são indispensáveis à equipe de gestão 
e visitadores do PIM. Para estes últimos é funda-
mental que, além de conhecimentos, tenham uma 
defi nida aptidão para o trabalho com crianças e fa-
mílias, além de perfi l adequado, pautado por uma 
necessária postura ética, cuja base seja coerente 
com valores humanos e de cidadania. A seleção 
adequada dos visitadores domiciliares é outro fator 
que interfere signifi cativamente no bom desenvolvi-
mento do programa. 

A temática da diversidade, cujo foco as políti-
cas nacionais têm distinguido enquanto necessário 
e urgente, igualmente encontra espaço assegurado 
nas ações do PIM, que se coloca ajustado às polí-
ticas de inclusão, levando em conta as diferenças 
culturais e étnicas, reconhecidamente abundantes 
no Estado. Tal agregação contribui para a revitali-
zação das culturas a partir das próprias comunida-
des, promovendo o fortalecimento da autoestima e 
da identidade étnico-racial. No entanto, contemplar 
de modo justo e satisfatório as múltiplas peculia-
ridades demandadas deste lugar constitui desafi o 
igualmente importante.
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A superação dos grandes desafi os que fazem 
parte da seara “promoção de vida saudável”, princi-
palmente aos mais necessitados, é um compromis-
so nosso, e extrapola o sentido comum de política 
social para alcançar os abrangentes laços de hu-
manidade e consciência cidadã, que cabem a cada 
um de nós.

Avaliações do PIM
Desde sua implantação, o PIM passou por 

três avaliações externas. Em 2010, o Centro de Re-
ferencia Latinoamericano para la Educación Prees-
colar de Cuba (CELEP), desenvolveu um estudo de 
intervenção envolvendo 16 municípios do Estado. 
Nele, foi possível conhecer os resultados do PIM 
em diferentes dimensões de sua execução. Em es-
pecial, verifi cou-se o impacto no desenvolvimento 

das crianças atendidas pelo Programa em compa-
ração com aquelas que não haviam recebido ne-
nhum tipo de intervenção educativa. Também foi 
possível confrontar os ganhos em desenvolvimento 
das crianças PIM no momento do corte avaliativo 
em relação com os ganhos apresentados em sua 
entrada no Programa. No total, participaram 772 
crianças PIM e 148 crianças não PIM. 

As crianças participantes do PIM atingiram 
percentuais mais elevados no que diz respeito ao 
alcance de atitudes relacionadas às dimensões 
socioafetiva, cognitiva, motora e da linguagem que 
as crianças não participantes do PIM. Análises es-
tatísticas mostraram que essas diferenças foram 
signifi cativas. Da mesma forma, foi comprovado 
que os percentuais atingidos pelas crianças após a 
participação no Programa foram signifi cativamente 
maiores que aqueles encontrados na linha de base.

Quadro 1 – Resumo dos resultados encontrados (CELEP/2010)
Comparativo entre o desempenho das crianças 

do PIM e das crianças do grupo controle
Comparativo entre desempenho apresentado pelas crian-

ças PIM na linha de base e no corte avaliativo
Dimensões do 

desenvolvimento
Diferença apresentada 
pelas crianças PIM (%)

Dimensões do 
desenvolvimento Evolução apresentada (%)

Socioafetiva 16,36 Socioafetiva 13,8
Motora 23,36 Motora 20,26
Cognitiva 8,04 Cognitiva 10,59
Linguagem 10,24 Linguagem 14,88

Aplicado pela Universidade McMaster, do Ca-
nadá, a avaliação do PIM, em relação à prontidão 
para a escola de crianças entre 4 a 6 anos, utilizou 
o instrumento Early Development Instrument (EDI), 
uma medida do desenvolvimento infantil saudá-
vel no período de entrada das crianças na escola. 
Construído no Canadá pela Dra. Magdalena Janus 
e pelo Dr. Dan Offord, no Offord Centre for Child 
Studies (OCCS) na Universidade McMaster, o EDI 
foi adaptado para uso no Rio Grande do Sul como 
uma medida de avaliação do PIM.

O plano amostral deste estudo foi desen-
volvido por Rodrigo Pinto, sob a orientação do Dr. 

James Heckman. Envolveu oito municípios do Rio 
Grande do Sul, abrangendo 670 crianças com 
idade entre 4 e 6 anos em seu 1º ano de escola 
(433 do grupo PIM e 237 do grupo controle). Nas 
famílias e crianças atendidas pelo PIM foi verifi -
cada uma diferença signifi cativa na participação 
dos pais na vida escolar das crianças; redução da 
vulnerabilidade à aprendizagem das crianças nas-
cidas de mães com baixo nível de escolaridade; 
redução da vulnerabilidade à aprendizagem, es-
pecialmente entre os meninos e maior impacto no 
desenvolvimento das crianças que participaram 
do PIM durante mais de dois anos.
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Em fase de conclusão, a Avaliação para Me-
lhora da Relação Custo-Efetividade, Qualifi cação e 
Expansão do PIM, desenvolvida pela Fundação Ge-
túlio Vargas, teve como objetivo favorecer a elabo-
ração de mecanismos de acompanhamento, moni-
toramento e aferição de impacto do PIM, de forma 
a produzir recomendações para o aperfeiçoamento 
da gestão de políticas públicas na área de atendi-
mento à primeira infância. O desenvolvimento des-
se estudo contemplou entrevistas e grupos focais 
com diferentes atores do Programa. Na etapa quan-
titativa da avaliação, foram entrevistadas 1.600 fa-
mílias de 39 municípios. Os resultados desta fase 
revelaram que, com relação à percepção das famí-
lias atendidas sobre o PIM, 92% possuem alto grau 
de confi ança no programa; 87% verifi cam impacto 
positivo no seu protagonismo (preparo para cuidar 
e educar); 94% identifi cam impacto no desenvolvi-
mento integral de suas crianças e 95% acreditam 
que as orientações do PIM contribuem para a me-
lhora das condições de vida da criança no futuro.

Referência metodológica no cuidado com a 

primeira infância
Os processos de aprimoramento do programa 

por meio de suas avaliações e lições aprendidas 
nas práticas cotidianas contribuíram para o acúmu-
lo de saberes, traduzidos em ferramentas e méto-
dos de trabalho que consolidaram o reconhecimen-
to do PIM enquanto tecnologia de desenvolvimento 
e transformação social. Admitido como uma ação 
inovadora e com efeitos signifi cativos, o Programa 
tem sido constantemente solicitado a expor sua ex-
periência no Brasil e em diversos países do mundo. 

Em 2012, o Ministério da Saúde (MS) passou a 
utilizar a metodologia do Programa como base para 
o desenho de projetos-piloto de visitação domiciliar 
com vistas ao estímulo do desenvolvimento da pri-
meira infância, em diferentes regiões do país, com 

apoio técnico da equipe do PIM. Dois exemplos são 
as iniciativas Cresça com seu Filho, de Fortaleza/
CE, e São Paulo Carinhosa, da cidade de São Pau-
lo/SP. Ambos os projetos visam a instrumentalizar 
e qualifi car as ações dos agentes comunitários de 
Saúde sobre o desenvolvimento da primeira infân-
cia, em conformidade com o modelo de abordagem 
do PIM. Em parceria com o MS, o PIM colaborou 
na elaboração da nova Caderneta da Criança e na 
elaboração de formações para as equipes de Aten-
ção Básica sobre a temática do desenvolvimento 
infantil. Também infl uenciou a construção do Eixo 
Desenvolvimento na Primeira Infância da Política 
Nacional de Saúde da Criança, aprovada em 2014.

Várias cidades e estados brasileiros têm bus-
cado mais informações sobre esta política pública. 
Atualmente, encontra-se em pleno exercício de coo-
peração técnica e metodológica com os municípios 
de Vila Velha/ES e Munhoz de Melo/PR. Além disso, 
é referência para o Projeto Primeira Infância Ribeiri-
nha, que atua junto às comunidades ribeirinhas no 
estado do Amazonas.

A importância deste trabalho tem conquista-
do respeito, valor e apreço por parte de gestores 
públicos e técnicos, que percebem na singularida-
de desta política o potencial de mudança na estru-
tura social, afetiva e humana das famílias e comu-
nidades em situação de risco e vulnerabilidade. 

O futuro sendo construído no presente 
O PIM vem possibilitando a construção de 

uma nova história na vida de todas as crianças 
e famílias atendidas, com o apoio das comunida-
des e de todos os setores envolvidos, com refl e-
xos para essa mesma comunidade. Guiado por 
princípios éticos e democráticos, reconhecendo a 
importância da interdisciplinaridade e da interse-
torialidade, ao promover a saúde e o desenvolvi-
mento das crianças atendidas, o PIM favorece o 
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seu crescimento, e aumenta as chances de um 
processo de educação e de formação de qualida-
de. Consequentemente contribui para um futuro 
produtivo e bem-sucedido, prevenindo e minimi-
zando problemas de desenvolvimento e de apren-
dizagem, bem como os riscos de evasão escolar, 
violência, confl itos com a lei, entre outros.

Em um país com problemas tão importantes e 
complexos como o Brasil, de desigualdades sociais 
extremas, violência, falta de segurança e desrespei-
to aos direitos humanos mais elementares, investir 
na primeira infância constitui-se em uma estratégia 
política da mais alta relevância. Seus resultados no 
curto, médio e longo prazo, para além da história 
individual de cada criança, contribuem para mudar 
os rumos do país.
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O Primeira Infância Melhor como modelo de 

acolhimento na atenção básica em saúde

Giuliana Chiapini

Rochelli Colossiii

Resumo
O Programa Primeira Infância Melhor (PIM) é uma política pública do 
Rio Grande do Sul de promoção do desenvolvimento infantil e do for-
talecimento da Atenção Básica em Saúde. O objetivo é orientar as 
famílias, a partir de sua cultura e experiências, para que promovam o 
desenvolvimento integral de suas crianças, desde a gestação até os 
seis anos de idade. O PIM tem como pressuposto que o desenvolvi-
mento infantil é um processo complexo, que envolve diversas dimen-
sões e, por isso, a família, o ambiente da criança e a comunidade são 
elementos de fundamental importância. Nesse sentido, a promoção 
de vínculos entre a criança e a família, crianças/famílias e comunida-
de, criança/famílias e serviços municipais, equipe do PIM entre si e 
com demais serviços são essenciais para a criação de um ambien-
te de confi abilidade propício ao desenvolvimento saudável. Sendo 
assim, o PIM não apenas dispara práticas de proteção e cuidados 
efetivos e resolutivos como também insere a participação cidadã das 
famílias e comunidades, corresponsabilizando-as na promoção da 
saúde. O presente trabalho tem por objetivo apresentar esta política 
pública como um modelo de sucesso da aplicação do conceito de 
acolhimento às famílias, conforme proposto pela Política Nacional de 
Humanização (PNH), além do impacto na articulação da rede de ser-
viços, tendo em vista que a intersetorialidade é um princípio básico 
do Primeira Infância Melhor.

Palavras-chave: Primeira Infância; Atenção Básica; Acolhimento.

Abstract
Better Early Childhood program (PIM) is a public policy of Rio Grande 
do Sul to promote child development and strengthening of the 
Primary Health Care. The aim is to guide families from their culture 
and experiences, in order to promote the integral development of 
their children, from pregnancy to six years old. The PIM presupposes 
that child development is a complex process that involves several 
dimensions and therefore the family, the child’s environment and 
the community are elements of fundamental importance. In this 
sense, the promotion of relationship between the child and the 
family, children/families and community, children/families and 
municipal services, the PIM team with each other and with other 
services are essential for creating a reliable environment conducive 
to a healthy development. Thus, the PIM not only triggers protection 
practices and effective and resolute care, but also inserts the citizen 
participation of the families and communities, making them jointly 
responsible for health promotion. This work aims at presenting this 
Public Policy as a successful model of the concept implementation 
of family embracement, as proposed by the National Humanization 
Policy (PNH), apart from the impact on the articulation of network 
services, considering that the intersectorial approach is a basic 
principle of Better Early Childhood.

Keywords: early childhood, primary care, user embracement
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A política pública Primeira Infância Melhor

O Programa Primeira Infância Melhor (PIM) é 
uma ação transversal de promoção do de-
senvolvimento infantil e do fortalecimento 

da Atenção Básica em saúde. É uma política públi-
ca que envolve todas as dimensões humanas, tra-
balhando em suas raízes a integralidade da primei-
ra infância. O objetivo é orientar as famílias, a partir 
de sua cultura e experiências, para que promovam 
o desenvolvimento integral de suas crianças, desde 
a gestação até os 6 anos de idade. 

O PIM foi uma iniciativa inovadora do governo 
do Estado do Rio Grande do Sul criada no ano de 
2003. Em 3 de julho de 2006, tornou-se uma polí-
tica pública, através da Lei Estadual 12.544/2006. 
No fi m de 2010, o PIM passou a integrar o Departa-
mento de Ações em Saúde do Estado (DAS), com o 

objetivo de fortalecer a atenção básica através da 
intersetorialidade e da transversalidade e atualmen-
te compõe, com a Rede Cegonha, um dos projetos 
prioritários da Secretaria Estadual de Saúde/RS.

Na sua gestão participam as Secretarias Es-
taduais de Educação, Cultura, Trabalho e Desenvol-
vimento Social, Justiça e Direitos Humanos, sob a 
coordenação da Saúde. Desta forma, o PIM é uma 
demonstração concreta de como equacionar o de-
safi o da atenção integral, promovendo uma ação 
articulada entre diferentes áreas, em benefício 
das crianças, gestantes e famílias em situação de 
maior vulnerabilidade social.

O PIM se organiza a partir de uma parceria en-
tre estado, municípios e instituições não governa-
mentais que aderem a esta política. De acordo com 
este modelo, as prefeituras são corresponsáveis 
pela execução do PIM, articulando, prioritariamen-
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te, as ações das secretarias da Saúde, Educação e 
Assistência Social. Atualmente, dos 497 municípios 
do Estado, 267 já aderiram ao PIM. Através das 
atividades realizadas por 2.757 visitadores, são 
atendidas 55.140 famílias, acompanhadas 8.271 
gestantes e benefi ciadas 60.654 crianças7.

Outro aspecto importante e diferencial é que 
o PIM se estrutura em torno de três eixos: a família, 
a comunidade e a intersetorialidade. 

A família é considerada um agente competen-
te, ativo e coparticipativo. Respeitando e consideran-
do as experiências e a cultura das famílias atendidas 
no planejamento de suas ações (a partir de um mo-
delo não paternalista ou assistencialista de ação), os 
visitadores levam, semanalmente, atividades plane-
jadas de acordo com a necessidade de cada família, 
compartilhando o conhecimento sobre o desenvolvi-
mento infantil, incentivando à refl exão, o olhar para 
as crianças identifi cando suas potencialidades, suas 
características, difi culdades, promovendo o cuidado 
adequado a seus fi lhos. Sendo assim, através do 
PIM as famílias têm acesso a informações e vivên-
cias essenciais para o favorecimento dos cuidados e 
da educação de suas crianças. 

Da mesma forma, a comunidade é um eixo 
central do PIM. A comunidade é concebida como um 
espaço fundamental de potencialidades, recursos 
humanos, materiais e institucionais. Os costumes, 
tradições, produções culturais são extremamente 
respeitadas e incluídas nas atividades propostas.

Principalmente quando o assunto é primeira 
infância e cuidado as famílias, indispensável a arti-
culação de todos os setores envolvidos. Guiado por 
esses princípios, o PIM toma a criança e a família 
como unidade de análise e de intervenção para sua 
formulação, com base na integração dos diferentes 
níveis de governo, articulando as famílias e a socie-
dade civil às ações governamentais. 

A intersetorialidade se defi ne como um con-
junto articulado de ações em rede de apoio à ges-

tante, à criança de zero a 6 anos e às suas famílias. 
Nesta articulação fi cam preservadas as especifi ci-
dades de cada secretaria, o incentivo para imple-
mentação de programas e para a complementari-
dade da rede de forma a integrar um conjunto de 
atividades que estejam em sintonia e que possam 
ir ao encontro das demandas do público-alvo. Para 
o próprio Executivo Estadual, eleger a primeira in-
fância como prioridade se tornou um eixo integra-
dor de políticas públicas, e essa integração é, sem 
dúvida, um dos fatores de maior sucesso do PIM. 

Em termos de funcionamento, a gestão do PIM 
é exercida pelo Grupo Técnico Estadual (GTE), que 
é integrado por técnicos das secretarias envolvidas 
e por representantes das Coordenadorias Regionais. 
O GTE elabora as estratégias de implantação e im-
plementação do Programa, assessora, monitora, ca-
pacita e avalia cada Grupo Técnico Municipal (GTM), 
os monitores e os visitadores do PIM. O GTM é inte-
grado por representantes de cada secretaria munici-
pal envolvida no Programa, e é ele quem gerencia o 
PIM no município. O GTM é o responsável pela orga-
nização, planejamento, execução e acompanhamen-
to da capacitação dos visitadores e monitores e das 
ações de implantação e implementação do PIM, es-
tabelecendo uma sistemática de ação contextualiza-
da e adequada às características de cada município 
e comunidade. O GTM é também quem seleciona as 
famílias que serão benefi ciadas pelo Programa. 

A atenção dedicada às famílias participantes 
é realizada por meio de modalidades de atenção in-
dividual e grupal, realizadas de forma lúdica pelos 
visitadores. Os visitadores são fi guras centrais no 
PIM, já que são eles quem, semanalmente, traba-
lham com as famílias em suas casas. O visitador é 
um importante elo entre a família atendida e todos 
os demais programas sociais existentes no municí-
pio. Em municípios com mais de cinco visitadores 
existe ainda a fi gura do monitor, que é quem acom-
panha, supervisiona e apoia o grupo de visitadores. 
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Essa proximidade e o vínculo entre os visitadores 
e as famílias/comunidade é algo fundamental e 
construído com muita dedicação e seriedade, e 
nele está a força motriz do Programa. 

O Primeira Infância Melhor na atenção básica 

em saúde
O Programa Primeira Infância Melhor, en-

quanto ação transversal de promoção do desen-
volvimento infantil e do fortalecimento da atenção 
básica em saúde, propõe a garantia e ampliação 
de acesso às ações primárias de saúde para as fa-
mílias gaúchas, especialmente na atenção à ges-
tantes e crianças de zero a 2 anos de idade, em 
consonância com a proposta da Estratégia Rede 
Cegonha, do Ministério da Saúde, estabelecida 
pela Portaria nº 1.459, de 24 de junho de 2011.

Assim, sendo, portanto, uma ação que com-
põe os processos de trabalho da atenção básica em 
saúde, o PIM, de acordo com a Portaria 5696, de 16 
de agosto de 2012, propõe mudanças na postura 
e atuação das equipes municipais, privilegiando as 
seguintes questões: 

Fortalecimento da articulação entre as políti-
cas correlacionadas desenvolvidas nos muni-
cípios e territórios adscritos, priorizando, nas 
rotinas de trabalho, espaços para o comparti-
lhamento de saberes e práticas que otimizem 
os recursos humanos existentes e privilegiem 
uma atenção centrada nas demandas das 
famílias, gestantes e crianças atendidas. Pro-
moção de formações continuadas periódicas 
sobre temas afi ns às políticas de atenção à 
família, gestante e criança, com espaço para 
acolhimento das demandas identifi cadas nas 
rotinas de trabalho, em iniciativas que priori-
zem o equilíbrio entre as questões metodoló-
gicas e as questões refl exivas. (p. 1).6

Por ter como estratégia de atendimento a visi-
tação domiciliar, o PIM tem assumido um importante 
papel dentro da rede de atenção básica, represen-
tando uma oportunidade de acolhimento às deman-
das nos territórios, mais especifi camente, no âmbito 
familiar (dentro de cada residência). Assim, toda a 
dinâmica familiar passa a ser compreendida como 
um fator preponderante na compreensão das neces-
sidades de cada criança/gestante/família. Diante 
deste reconhecimento, a equipe gestora desta políti-
ca, bem como a equipe da atenção básica em saúde, 
tem a oportunidade de dar encaminhamento às mais 
diferentes demandas, defi nindo as estratégias de 
cuidado e, por sua vez, a necessidade de articulação 
da rede de serviços de cada município. Por tudo isso, 
é que se tem identifi cado a necessidade de constitui-
ção de fl uxos de atendimento, ou seja, a importância 
da construção de linhas de cuidado integral que pos-
sibilitem um acolhimento seguro e efetivo.

Acolhimento e responsabilização 
A Política Nacional de Humanização (PNH), 

lançada em 2003 pelo governo federal, busca pôr 
em prática os princípios do Sistema Único de Saúde 
(SUS) no cotidiano dos serviços de saúde, produzin-
do mudanças nos modos de gerir e cuidar. Desta for-
ma, a PNH estimula a comunicação entre gestores, 
trabalhadores e usuários para construir processos 
coletivos de enfrentamento de relações de poder, tra-
balho e afeto que muitas vezes produzem atitudes e 
práticas desumanizadoras que inibem a autonomia e 
a corresponsabilidade dos profi ssionais de saúde em 
seu trabalho e dos usuários no cuidado de si. 

A PNH tem três princípios básicos, os quais 
estão em congruência com a metodologia do PIM, 
são eles:

– Transversalidade: a PNH busca transformar 
as relações de trabalho a partir da ampliação do 
grau de contato e da comunicação entre as pes-
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soas e grupos, tirando-os do isolamento e das re-
lações de poder hierarquizadas. Transversalizar é 
reconhecer que as diferentes especialidades e prá-
ticas de saúde podem conversar com a experiência 
daquele que é assistido. 

– Indissociabilidade entre atenção e gestão: 
trabalhadores e usuários devem buscar conhecer 
como funciona a gestão dos serviços e da rede de 
saúde, assim como participar ativamente do pro-
cesso de tomada de decisão nas organizações de 
saúde e nas ações de saúde coletiva. Da mesma 
forma, o usuário e sua rede sociofamiliar devem 
também se corresponsabilizar pelo cuidado de si 
nos tratamentos, assumindo posição protagonista 
com relação à sua saúde e a de seus familiares.

– Protagonismo, corresponsabilidade e autono-
mia dos sujeitos coletivos: cada pessoa é reconhecida 
como cidadã de direitos e valoriza e incentiva a atua-
ção na produção de saúde. As mudanças acontecem 
com o reconhecimento do papel de cada um. 

Uma das principais diretrizes da PNH é o aco-
lhimento. A PNH acredita que dentre todas as suas 
dimensões de prevenir, cuidar, proteger, tratar, re-
cuperar, promover e produzir saúde, 

o acolhimento como postura e prática nas ações 
de atenção e gestão nas unidades de saúde fa-
vorece a construção de uma relação de confi an-
ça e compromisso dos usuários com as equipes 
e os serviços, contribuindo para a promoção da 
cultura de solidariedade e para a legitimização 
do sistema público de saúde. (p. 3)4

O acolhimento é, portanto, uma ação de apro-
ximação, um “estar com”, “estar perto de”, uma 
atitude de inclusão, de estar verdadeiramente e 
inteiro em relação a algo ou a alguém, de receber 
e de se responsabilizar. A ideia do acolhimento em 
saúde está relacionada com a qualifi cação da escu-
ta, construção de vínculo, garantia de acesso com 
responsabilização e resolutividade nos serviços. É 
um processo de encontros, que no Primeira Infân-

cia Melhor se constrói semanalmente através da 
prática de visitação domiciliar. 

O acolhimento como ação técnico-assistencial 
possibilita que se analise o processo de trabalho 
em saúde com foco nas relações e pressupõe a 
mudança da relação profi ssional/usuário e sua 
rede social, profi ssional/profi ssional, mediante 
parâmetros técnicos, éticos, humanitários e de 
solidariedade, levando ao reconhecimento do 
usuário como sujeito e participante ativo no pro-
cesso de produção da saúde. (p. 18)4

O acolhimento, mais que receber e aceitar, 
envolve uma postura capaz de dar respostas mais 
adequadas e de prestar um atendimento com 
responsabilidade e resolutividade em cada caso 
específi co. Acolher, na metodologia do PIM, impli-
ca capacidade de pactuação entre a demanda do 
usuário e a possibilidade de resposta do serviço. 
Além disso, cada visitadora desenvolve um plano 
de atendimento singular para cada família sob sua 
responsabilidade. É sob esta perspectiva que aco-
lher também implica estar atento às diversidades 
cultural, racial e étnica. Desta forma, conforme res-
salta a PNH, o profi ssional deve escutar a queixa, 
os medos, as expectativas, identifi car os riscos e a 
vulnerabilidade, acolhendo também a avaliação do 
próprio usuário, e se responsabilizar para dar uma 
resposta ao problema. Essa resposta nem sempre 
signifi ca um retorno imediato, mas sim o direciona-
mento de maneira ética e resolutiva, com seguran-
ça de acesso ao usuário. 

Colocar em ação o acolhimento, como diretriz 
operacional, requer uma atitude de mudança, que 
é constantemente buscada pela equipe do PIM no 
fazer em saúde e implica, conforme a PNH:
a) protagonismo dos sujeitos envolvidos no pro-

cesso de produção de saúde;
b ) a valorização e a abertura para o encontro en-

tre o profi ssional de saúde, o usuário e sua 
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rede social, como liga fundamental no proces-
so de produção de saúde;

c ) uma reorganização do serviço de saúde a par-
tir da problematização dos processos de tra-
balho, de modo a possibilitar a intervenção de 
toda a equipe multiprofi ssional encarregada da 
escuta e da resolução do problema do usuário;

d ) elaboração de projetos terapêuticos indivi-
duais e coletivos com equipes de referência 
em atenção diária que sejam responsáveis 
e gestoras desses projetos (horizontalizados 
por linhas de cuidado);

e ) mudanças estruturais nas formas de gestão 
do serviço de saúde, ampliando os espaços 
democráticos de discussão e decisão, de es-
cuta, trocas e decisões coletivas. A equipe 
neste processo pode também garantir acolhi-
mento a seus profi ssionais e às difi culdades 
de seus componentes na acolhida à demanda 
da população;

f ) uma postura de escuta e compromisso em 
dar respostas às necessidades de saúde tra-
duzidas pelo usuário, de maneira que inclua 
sua cultura, seus saberes e sua capacidade 
de avaliar riscos;

g ) uma construção coletiva de propostas com a 
equipe local e com a rede de serviços e gerên-
cias centrais e distritais.
Um aspecto fundamental no acolhimento é a 

capacidade de avaliação de risco e de vulnerabili-
dade como uma nova forma de olhar e atender o 
usuário através de uma refl exão mais complexa e 
integrada que, consequentemente, remete a níveis 
de responsabilização mais adequados por parte da 
equipe e usuários envolvidos. 

A aplicação do acolhimento 
signifi ca a retomada da refl exão da universali-
dade na assistência e da dimensão da gover-
nabilidade das equipes locais ... é o resgate 
e potenciação do conhecimento técnico das 

equipes, possibilitando o enriquecimento da 
intervenção dos vários profi ssionais da saúde.2 

Acolher permite que o usuário se organize 
como sujeito, fi cando, dessa forma, estimulado a 
recorrer ao serviço mais confi ante na resolução de 
seus problemas. Portanto, no fazer saúde, acolhi-
mento implica transformar a maneira como se vem 
dando acesso à população desde a porta de entra-
da, bem como signifi ca mudanças em ações que 
decorrem desse primeiro contato. Assim, além de 
contribuir para humanização e melhoria da quali-
dade da atenção, é uma estratégia de reorientação 
dos profi ssionais e nas relações desses com os 
usuários na melhoria do seu bem-estar.

Verifi ca-se, então, que a responsabilização é a 
consequência de um acolhimento de qualidade, um 
não existe sem o outro. Responsabilização refere-se 
a um processo constitutivo das práticas de produção 
e promoção de saúde, que implica responsabilização 
do trabalhador/equipe pelo usuário, desde a sua 
chegada até a sua saída, fazendo uso de uma escu-
ta qualifi cada que possibilite analisar a demanda e, 
colocando os limites necessários, garanta atenção 
integral, resolutiva e responsável por meio do aciona-
mento/articulação das redes internas dos serviços e 
redes externas, com outros serviços de saúde, para 
continuidade da assistência quando necessário.

Quando se propõe pensar na temática do aco-
lhimento, inúmeras questões se fazem presentes, 
tais como a constituição de redes de serviços, a 
intersetorialidade, as linhas de cuidado e, por sua 
vez, o fortalecimento da atenção básica em saúde. 
Essas questões tornam-se fundamentais, já que 
repercutem diretamente na dinâmica dos serviços 
dos trabalhadores, assim como na efetividade do 
atendimento prestado aos usuários e, por sua vez, 
em sua qualidade de vida. 

Para garantir a intersetorialidade e a articu-
lação com a rede de serviços, de acordo com a Lei 
12.544/2006 do PIM, a constituição das equipes 
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técnicas municipais tem como premissa básica a 
representação de no mínimo um profi ssional de 
cada uma das seguintes pastas: Saúde, Educação 
e Assistência Social. 

A prática da intersetorialidade é que torna 
possível a articulação entre sujeitos de diferentes 
setores e, portanto, de diferentes saberes e pode-
res. Esta prática “decorre da constatação de que 
a fragmentação das iniciativas, a setorialização 
excessiva e a ênfase na especialização das ações 
resultam em políticas inadequadas e em progra-
mas pontuais que, além de dispersar os recursos, 
reduzem sua efi cácia e efetividade” (p. 54)5. A prá-
tica intersetorial apresenta-se, portanto, como uma 
possibilidade de construção de políticas públicas, 
que busca superar a fragmentação dos conheci-
mentos a fi m de produzir efeitos mais signifi cativos 
nos serviços destinados à população.

Nessa perspectiva, a construção de linhas de 
cuidado se apresenta como uma oportunidade de 
atender às necessidades de cada usuário. Uma li-
nha de cuidado é o que permite a integralidade da 
assistência à saúde, dando acesso aos recursos de 
que o sistema dispõe. É, portanto, pelo seu estabe-
lecimento que se pode constituir redes de serviços, 
tornando possível o cuidado a cada usuário, desde 
o momento do acolhimento, até o estabelecimento 
dos fl uxos de atenção.

A identifi cação de demandas/acolhimento 
tem como porta de entrada os serviços da Atenção 
Básica em Saúde, seja através das Unidades Bá-
sicas de Saúde (UBS) ou mesmo pelos programas 
de visitação domiciliar. Por esta lógica de atenção, 
temos a territorialidade como fator preponderante 
e ao mesmo tempo desafi ador, pois a realidade 
social permite que se reconheça e compreenda a 
complexidade de cada sujeito em suas relações fa-
miliares e sociais.

Atender bem, fazer uma escuta qualifi cada do 
problema, resolver se necessário, fazer um enca-

minhamento seguro, é o que uma linha de cuidado 
efetiva possibilita. Para tanto, é necessário que os 
trabalhadores estabeleçam um vínculo no sentido 
de acompanhar seus processos por dentro da rede 
e se responsabilizem, procurando facilitar o atendi-
mento de suas necessidades. Desta forma, torna-
se necessário organizar os processos de trabalho, 
isto é, o modo de atuação de cada profi ssional, 
para que essas diretrizes se tornem rotina em suas 
práticas. O processo de trabalho mostra-se a chave 
da questão, porque é através dele que se produz 
o cuidado aos usuários1. Por esta questão, o PIM 
tem uma metodologia consistente que prevê desde 
a capacitação de seus técnicos para o Programa 
até treinamentos e supervisões permanentes, con-
templando uma rotina específi ca que delimita, den-
tre outros aspectos, o número de famílias atendi-
das por visitador e oferece ferramentas específi cas 
para garantir a qualidade deste atendimento. 

Assim, é de fundamental importância com-
preender que o ato de acolher não pressupõe um 
espaço, mas uma postura ética, uma prática de cui-
dado que implica a existência de uma equipe com-
prometida, que possa compartilhar saberes e incer-
tezas em prol de uma rede de serviços mais digna 
e efi caz (intersetorialidade). Por isso, a postura de 
cada profi ssional e o reconhecimento de sua respon-
sabilidade é crucial para a efetividade dos mesmos. 

O acolhimento mostra-se, nesta perspectiva, 
como uma “ferramenta tecnológica relacional, de 
intervenção na escuta, na construção de vínculos, 
na garantia do acesso com responsabilização e na 
resolutividade dos serviços” (p. 15)3. 

Acolhimento é

[...] um dispositivo de intervenção que possibi-
lita analisar os processos de trabalho (...) com 
foco nas relações e que pressupõe a mudan-
ça das relações profi ssional/usuário/rede 
social e profi ssional/profi ssional por meio de 
parâmetros técnicos, éticos, humanitários 
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e de solidariedade, reconhecendo o usuário 
como sujeito e como participante ativo no pro-
cesso de produção de saúde. (p. 17)3 
Sendo assim, entende-se o Programa Primeira 

Infância Melhor como um modelo de acolhimento 
na atenção básica. Em contraposição a um padrão 
que privilegia a intervenção sobre os problemas, a 
doença, o défi cit, a falta, o PIM parte de um novo 
paradigma norteador da compreensão das ações 
nos campos da saúde e demais áreas uma vez que 
privilegia a atenção integral, contemplando ações 
educativas e de promoção de saúde e do desen-
volvimento, e prevenção das difi culdades, além das 
ações de atenção e assistência quando necessá-
rias. De ações especializadas e focalizadas, busca-
se contemplar ações interdisciplinares e interseto-
riais, que levem em conta a complexidade de cada 
gestante, criança e família.
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Estratégia Brasileirinhas e Brasileirinhos Saudáveis 

(EBBS): em defesa da primeira infância como agenda 

prioritária e pilar do desenvolvimento pleno e saudável 

dos cidadãos brasileiros

Liliane Penelloi

Resumo

Apresenta-se a contribuição da Estratégia Brasileirinhas e Brasi-
leirinhos Saudáveis – ( EBBS) para construção da Política Nacio-
nal de Atenção Integral à Saúde da Criança ( PNAISC) - iniciativa 
desenvolvida entre a Coordenação Geral de Saúde da Criança e 
Aleitamento Materno (CGSCAM)/ DAPES/SAS/Ministério da Saúde 
e o Instituto Nacional de Saúde da Mulher, Criança e Adolescente 
Fernandes Figueira /Fiocruz. A EBBS defende o fortalecimento da 
agenda nacional que vincula produção de saúde, vida com qua-
lidade e cidadania ao desenvolvimento infantil pleno e saudável 
na primeira infância. Apresenta suas bases conceituais como a 
do ambiente facilitador à vida com este objetivo. Sobre os deter-
minantes sociais de saúde considera-se a perspectiva de seu im-
pacto sobre o cuidado /cuidador da criança, vulnerabilidades e 
potencialidades para um mundo sustentável. Atualmente a EBBS 
dedica-se à formação dos consultores estaduais de saúde da 
criança vinculados à CGSCAM, destacando como eixos principais 
o trabalho de cartografi a dos recursos locais, fortalecimento de 
grupalidades e transmissão do cuidado. A apresentação de situa-
ções desafi adoras experimentadas pelos profi ssionais de saúde 
da criança em seus territórios são discutidas presencialmente e à 
distância via Plataforma EAD com suporte continuado ao trabalho 
fortalecendo o pacto interfederativo pela formulação e implanta-
ção da PNAISC em território nacional. 

Palavras-chave: Política Pública e Primeira Infância; Desenvolvi-
mento infantil e cidadania; cuidado e ambiente facilitador à vida

Strategy Healthy Brasileirinhas and Brasileirinhos (EBBS): in defense of Early Childhood as a priority 
agenda and as a pillar of full and healthy development of Brazilian citizens

Abstract

It is presented the contribution of Strategy Healthy Brasileirinhas 
and Brasileirinhos (EBBS) for construction of the National 
Policy fort the Health Care of the Child (PNAISC) - an initiative 
developed between the General Coordination for Child Health 
and Breastfeeding (CGSCAM)/DAPE/SAS/Ministry of Health and 
the National Institute of Women´s, Children´s and Adolescents´ 
Health Fernandes Figueira/Fiocruz. The EBBS advocates the 
strengthening of the national agenda that links the health 
production, life quality and citizenship to the full and healthy child 
development in early childhood. It presents its conceptual basis 
as that of the enabling environment to life with this goal. On the 
social determinants of health, it is considered the perspective 
of its impact on the care/caregiver of the child, vulnerabilities 
and potentialities for a sustainable world. Currently, the EBBS is 
dedicated to the training of state consultants for child’s health 
linked to CGSCAM, highlighting as main lines the mapping work of 
local resources, strengthening of groups and transmission of care. 
The presentation of challenging situations experienced by child 
health professionals in their territories are discussed in person and 
remotely via distance learning platform with continued support to 
work, strengthening the inter-federative pact for the formulation 
and implementation of the PNAISC in national territory.

Keywords: Public Policy and Early Childhood; Child development 
and citizenship; care and life-enabling environment
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Introdução

A Estratégia Brasileirinhas e Brasileirinhos 
Saudáveis – Primeiros passos para o De-
senvolvimento Nacional (EBBS) surge no ce-

nário nacional como fruto de uma parceria entre o 
Ministério da Saúde e a Fundação Oswaldo Cruz no 
ano de 2007. Nesse período, o Ministério da Saúde 
construía o MAIS SAÚDE10, um programa estratégi-
co, apresentando um conjunto de diretrizes defi ni-
das em sete grandes eixos para suas ações. O eixo 
voltado à Promoção da Saúde, reconhecido por suas 
formulações e práticas exitosas – abrigadas no cor-
po da Política Nacional de Atenção Básica com a Es-
tratégia Saúde da Família6 – nos convocou à refl exão 
e construção de uma oferta que consideramos de 
fato estratégica, dirigida à atenção integral à saúde 
da criança. Essa proposta considerava a importân-
cia da explicitação em termos de política pública da 
relação entre o crescimento e desenvolvimento de 
uma nação e de cada um de seus cidadãos. Trata-
va-se da defesa de uma agenda potente no âmbito 

do governo federal, capitaneada pela Área da Saúde, 
destacando esse vínculo especial entre o crescimen-
to pessoal e o social, pautado no desenvolvimento 
infantil pleno e saudável e na importância da Primei-
ra Infância (no Brasil, do nascimento aos 6 anos, ou 
seja, aproximadamente vinte milhões de crianças), 
reconhecendo-a como um tempo diferenciado, mas 
não encerrado, na produção de saúde e vida com 
qualidade. As repercussões das vivências deste pe-
ríodo da vida e sua presença no mundo adulto, no 
aqui e agora de nossas capacidades e (ainda) as 
habilidades em realização, de criarmos vínculos, in-
teragirmos e enfrentarmos desafi os pessoais e cole-
tivos, num mundo que clama por sustentabilidade e 
cuidado, tornou-se o cerne da defesa aguerrida des-
ta agenda: favorecer a infância saudável é favorecer 
um mundo sustentável para todos! 

Aportes teórico-conceituais para a formulação 

da EBBS: uma construção desafi adora
O conceito de saúde com o qual trabalhamos 
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diz respeito diretamente à vida que é fruída com 
liberdade, criatividade e felicidade, e não apenas à 
inexistência de doenças e agravos. Devemos a Do-
nald W. Winnicott23, pediatra e psicanalista inglês, 
uma refl exão que tem nos balizado ao questionar-
se sobre o que versa a vida. Diz o autor: “podemos 
curar nosso paciente e nada saber sobre o que lhe 
permite continuar vivendo... para nós (profi ssionais 
de saúde) é de suma importância reconhecer aber-
tamente que a ausência de doença psiconeurótica 
pode ser saúde, mas não é vida”. Esses aspectos, 
comumente trabalhados pelos profi ssionais da área 
de saúde mental, ganham reforço com as contribui-
ções de John Bowlby. Ambos, em meados do século 
passado (1951), participam da segunda sessão da 
Comissão de Especialistas em Saúde Mental da Or-
ganização Mundial da Saúde (OMS), cujo relatório 
apresenta esta compreensão: 

o mais importante princípio a longo prazo 
para o trabalho futuro da OMS, na promoção 
da saúde mental, em contraste com o trata-
mento de distúrbios psiquiátricos, é o estímu-
lo à incorporação no trabalho de saúde pú-
blica da responsabilidade pela promoção da 
saúde física e mental da comunidade.24

Esta constatação evolui para a explicitação de 
que não há como falar de promoção de saúde sem 
associá-la a um conjunto de determinantes e a mo-
mentos e etapas da vida, quando surgem janelas 
de oportunidade para investimentos de toda ordem 
com a expectativa de potencializar os possíveis re-
tornos, como mostra o Relatório da Comissão de 
Determinantes Sociais da Saúde da OMS:

Investir nos primeiros anos de vida é uma das 
medidas que permitirá com maior probabili-
dade a redução das desigualdades em saúde 
no espaço de uma geração… O desenvolvi-
mento da primeira infância, em particular o 
desenvolvimento físico, socioemocional e lin-
güístico-cognitivo, determina de forma decisi-

va as oportunidades na vida de uma pessoa e 
a possibilidade de gozar de boa saúde, já que 
afeta a aquisição de competências, a educa-
ção e as oportunidades de trabalho.25

As pesquisas e a observação atenta desta 
etapa precoce do desenvolvimento nos mostra que 
o bebê não existe como ser isolado, dependendo 
completamente do outro para a continuidade de 
sua existência humana: seu caminho rumo à inde-
pendência, sua vivência feliz, e não só a sobrevi-
vência, também dependerá de como esse processo 
de tornar-se outra pessoa, vai se desenrolar. Edgar 
Morin13 nos recorda que não há indivíduos no co-
meço. O singular é uma feliz produção social.

Reafi rma-se, assim, para nós, profi ssionais de 
saúde, quão fundamental é essa função cuidadora, 
que nos inclui neste “investimento”; o que defi ne 
para a EBBS a perspectiva de trabalhar o cuidado 
com os cuidadores envolvidos nessa grande rede 
de sustentação ao desenvolvimento da sociedade 
brasileira – focada nos pequenos brasileiros e bra-
sileiras, compreendendo o cuidado como eixo do 
que denominamos “ambiente facilitador à vida”17, 
e seu reconhecimento e aprimoramento no âmbito 
do Sistema Único de Saúde (SUS). 

O cuidado que aqui nos referimos tem tam-
bém um apelo para além das ações tecnicamente 
bem executadas, e até mesmo calorosas ou acolhe-
doras, por parte dos cuidadores. Trouxemos de Leo-
nardo Boff a compreensão do cuidado essencial: 

é aquela condição prévia que permite um ser 
vir à existência. É o orientador antecipado de 
nossas ações na missão de cuidadores de 
todo o ser como seres éticos e responsáveis, 
garantindo a sustentabilidade necessária à 
nossa Casa Comum e à nossa vida.1

Seguindo a perspectiva ecológica para que o 
desenvolvimento sustentável realmente aconteça, 
especialmente quando entra o fator humano ca-
paz de intervir nos processos naturais, não basta 
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o funcionamento mecânico dos processos de inter-
dependência e inclusão na busca por um ecossiste-
ma estável. Faz-se mister que as políticas públicas 
considerem uma outra realidade a se compor com 
a sustentabilidade: o cuidado.

O destaque feito a esses conceitos e ideias 
articulados em uma proposta estratégica tem 
como objetivo contribuir para a compreensão da 
importância da Primeira Infância desenvolvida, vi-
vida e experimentada em sua plenitude, com direi-
tos garantidos, incluído neles, as brincadeiras, os 
momentos lúdicos e criativos, e sua relação com 
a saúde de cada qual e da sociedade à qual se vin-
culam. Ao aproximarmos esta visão do campo da 
Saúde Coletiva, temos o claro objetivo de fortalecer 
o que todos nós, profi ssionais de saúde, sabemos: 
não existe produção de saúde apartada dos afe-
tos assim como não existe saúde apartada de um 
sistema de garantia de direitos democraticamente 
constituídos, e de políticas públicas, elas mesmas 
cuidadoras e favorecedoras à vida com qualidade e 
bem-estar de seus cidadãos e cidadãs!

Da mesma forma, continuando neste caminho 
de aproximação do conjunto de fatores produtores e 
promotores de saúde, quando falamos, por exemplo, 
em apego seguro2, nos referimos às chances am-
pliadas de sucesso para o desenvolvimento pleno 
do bebê, relacionado ao estabelecimento de vínculo 
de confi ança entre ele e seu cuidador, o que favore-
cerá o sucesso de sua conexão com o mundo. Essa 
assertiva, reforçada pela produção neurocientífi ca 
das últimas décadas nos aponta não só a heredita-
riedade, mas, principalmente, sua interação com o 
ambiente circundante para que as experiências do 
bebê sejam potencializadas e seja exitoso o seu pro-
cesso de crescimento e desenvolvimento.

Retomando as contribuições das neurociên-
cias, quando se referem a momentos críticos em 
que são organizadas as funções e competências 
importantes para o desempenho e a sobrevivên-

cia dos seres humanos em melhores condições, 
afi rma Terra20 que:

Tais momentos críticos ocorrem nos primei-
ros anos acompanhadas de uma extraordi-
nária plasticidade cerebral e com formação 
intensa de trilhões de novas conexões entre 
os 100 bilhões de neurônios do cérebro hu-
mano, sempre em relação com os estímulos 
ambientais. Em nenhum outro momento do 
ciclo de vida irá acontecer uma situação tão 
dinâmica, mostrando inclusive a relação en-
tre os fatores psíquicos e sua base material.
Há o reconhecimento, portanto, de que o am-

biente que envolve e inclui o bebê no início da vida 
tem papel estimulante fundamental. Reconhece-se 
também que muito precocemente esse “ambiente 
facilitador”23 coincide com a pessoa de seu cuida-
dor, quase sempre a mãe, com a oferta de seu cor-
po, seu psiquismo, suas fantasias e desejos, sua 
inserção social, histórica e cultural para além do 
aporte genético. E, ainda, os fatores determinantes 
de saúde, apresentados em leque em uma pers-
pectiva que vai dos proximais aos intermediários e 
distais, no Modelo de Dahlgreen e Whitehead (cita-
dos por Pellegrini Filho)16 e que impactam esse cui-
dador em suas singularidades, vulnerabilidades e 
riscos – impactam também o bebê que por ele está 
sendo cuidado.

Essa complexa caminhada do desenvolvimen-
to humano, e certamente o enfrentamento das ini-
quidades nesta trajetória, nos mobiliza à proposi-
ção de ações que gerem as condições necessárias 
para sustentar o desenvolvimento infantil em sua 
plena potência. Temos importantíssimas contribui-
ções de pesquisadores laureados pelo Nobel que 
atuam no campo do Desenvolvimento Emocional 
Primitivo, como Mustard14 e Heckman6, que defen-
dem cada dólar investido em Programas e Políticas 
voltadas para a Primeiríssima Infância, na perspec-
tiva mais efetiva da luta por equidade favorecendo 
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a redução da proporção das populações que vivem 
na pobreza, melhores condições de acesso à edu-
cação formal, saúde e renda, redução da violência, 
maior estabilidade social, qualifi cação do capital 
humano, maiores e melhores oportunidades de in-
serção na economia do conhecimento, sucesso no 
caminho civilizatório e capacidade de gerar susten-
tabilidade à biosfera para as populações futuras.

Alguns exemplos de iniquidades em nosso 
país, com sérias repercussões sobre o ambiente 
familiar, especialmente para mulheres e crianças, 
se deve ao fato de que um quarto destas famílias 
vive de um salário feminino. Em artigo publicado no 
jornal O Globo, de 2 de maio 2010, Rosiska Darcy 
de Oliveira traz à tona temas tangenciados e confi -
denciados na sociedade, como as escolhas sobre a 
maternidade, as condições da gravidez e do parto, 
as leis que tolhem ou propiciam liberdades, o temor 
atávico da violência sexual. Afi rma a autora: “todas 
essas questões tornadas realidade para o corpo fe-
minino afl igem as mulheres, uma vez que elas sa-
bem habitar um corpo cujo destino é desdobrar-se 
em outros”. E vivem, na realidade, o acúmulo de 
tarefas e funções cuidadoras, em meio a grande so-
lidão. Ainda segundo a articulista, respeito e escu-
ta é o que aspiram as mulheres para que possam, 
efetivamente, contribuir com reformas moderniza-
doras de estruturas de acolhimento.

Recentemente, em maio de 2015, foram veicu-
lados na imprensa alguns resultados do estudo “O 
Bem-Estar das Mães do Mundo 2015”, sobre a de-
sigualdade social e seu impacto na área da Saúde, 
realizado pela ONG Save the Children3, com dados 
colhidos por várias instituições que reuniram infor-
mações sobre saúde materna, mortalidade infantil, 
educação, renda per capita, dentre outros itens. 

Uma radiografi a mundial sobre o bem-estar 
de mães e bebês observa que:

permanece uma distância absurda entre a 
qualidade de serviços de Saúde oferecida a 

famílias pobres e a famílias de melhor con-
dição econômica impactando negativamen-
te o desenvolvimento infantil e comprome-
tendo não só o futuro das pessoas, mas de 
nações inteiras.
Quando o foco é o Brasil, fi camos no 77º lu-

gar de um ranking de 179 países. Um exemplo que 
esclarece esta posição é a taxa de mortalidade de 
recém-nascidos em comunidades cariocas apre-
sentar-se 50% mais alta que a de bebês de famí-
lias mais ricas. Constata-se, assim, que também 
nas metrópoles o problema é muito grave. Sobre a 
morte de mulheres relacionada à gravidez, nossa 
situação piora: fi camos em 82º lugar no ranking.

São imensos os desafi os a enfrentar, mesmo 
considerando tantos esforços presentes em inicia-
tivas como a Rede Cegonha18, o Plano Brasil Sem 
Miséria12 e o Programa Brasil Carinhoso, além dos 
avanços do Bolsa-Família11, na esfera do governo 
federal, com suas pactuações interfederativas.

O compromisso brasileiro com suas metas de 
crescimento e desenvolvimento, tanto em pactua-
ções nacionais quanto internacionais como as es-
tabelecidas com a ONU voltadas para os Objetivos 
de Desenvolvimento do Milênio, produziram resul-
tados ao atingirmos o ODM 4, redução da Mortali-
dade Infantil, pelo menos três anos antes da data 
pactuada (2012/2015). Infelizmente, em relação 
ao ODM 5, redução da mortalidade materna, todos 
os esforços geraram diminuição signifi cativa, mas 
ainda longe de taxas aceitáveis.

No caso da mortalidade de mulheres rela-
cionadas à gravidez, tanto quanto na mortalidade 
neonatal precoce destacam-se sérias questões pe-
rinatais a serem enfrentadas. Ou seja, vinculadas 
ao pré-natal, parto e puerpério, ofertas pouco qua-
lifi cadas das informações fundamentais sobre esse 
momento da vida da mulher, muito sensível à cultura 
e ao meio ambiente em que vive, as condições de 
acesso aos serviços, a não articulação entre eles, o 
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não entrosamento entre equipes ou a falta de trei-
namento das mesmas, a não revisão sistemática 
dos óbitos nas unidades de saúde, acabam gerando 
inúmeras intervenções que se afastam do parto hu-
manizado, com cesáreas desnecessárias, complica-
ções como infecções e hemorragias, e aumento de 
prematuridade dos bebês. Se não bastasse, somam-
se questões legais que levam a mulher a buscar a 
interrupção da gravidez nos casos não previstos, em 
condições adversas, longe do sistema de saúde e 
com altas percentagens de morbidade.

Todas essas razões nos alertam não só para 
a manutenção de iniciativas como as citadas até 
aqui, mas também para outras que ainda venham 
a contribuir para mudanças efetivas deste cenário. 
Precisamos estar atentos ao que Muñoz Jimenez21 
coloca com propriedade:

não se pode negar as capacidades que a in-
fância tem para colaborar no desenho dos 
seus direitos, na hora de desenvolvê-los nos 
diversos âmbitos da vida cotidiana, onde vive, 
“convive” ou “mal vive” [...] a melhor forma de 
proteger a infância é promovendo sua partici-
pação plena na vida social de suas famílias, 
ruas, bairros, cidades, escolas.
Tantas e tão importantes ações, pertencentes 

a diferentes segmentos e áreas, parecem demandar 
do Estado brasileiro uma instância única para articu-
lação, avaliação, monitoramento, recomendações e 
alterações necessárias a este campo de Atenção, de 
fato produzindo uma agenda intersetorial com provi-
são orçamentária adequada e sufi ciente. 

EBBS: uma trajetória estratégica
Cenários como esses estimularam o reconhe-

cimento da importância da criação de uma inicia-
tiva estratégica como a EBBS com o objetivo de 
fortalecer, ampliar, potencializar e construir novas 
ofertas de cuidados em saúde para as crianças até 

os seis anos, suas famílias e cuidadores, no âm-
bito da Fundação Oswaldo Cruz, por meio de seu 
Instituto Nacional de Atenção à Mulher, à Criança e 
ao Adolescente Fernandes Figueira com o apoio do 
Ministério da Saúde.

Segundo Temporão e Penello19, foram elen-
cados alguns dos principais atores e participantes 
governamentais e não governamentais para cons-
trução compartilhada desta iniciativa. A Portaria 
MS/GM 2.395, de 07/10/2009, formaliza essas 
aspirações e as apresenta como cuidados priori-
tários enfatizando o acompanhamento do desen-
volvimento infantil com maior atenção ao início da 
de vida da criança e designa parte desses atores, 
havendo posteriormente uma ampliação do grupo 
de trabalho que contribuiu com a formulação e es-
truturação da EBBS. Foram considerados, àquela 
altura, os marcos legais, institucionais, recomenda-
ções teóricas e técnicas internacionais e nacionais, 
e experiências exitosas para além da área da saú-
de para a construção da Estratégia. Esses marcos 
abrigavam ações dirigidas à criança em um campo 
em que a saúde estava incluída como terreno fértil 
para incremento de iniciativas voltadas para os as-
pectos do desenvolvimento emocional, com espe-
cial atenção aos primeiros anos de vida.

O caminho percorrido durante o processo de 
implantação da EBBS, na Fase 1 (Piloto), pode ser 
mais bem conhecido com a leitura do livro O Futuro 
Hoje5. Lá são apresentadas e discutidas as ações 
realizadas com práticas diferenciadas pelas condi-
ções e peculiaridades locais e pela escolha estraté-
gica dos municípios que a compõem – envolvendo 
o Conselho Nacional de Secretários de Saúde (CO-
NASS), o Conselho Nacional das Secretarias Muni-
cipais de Saúde (CONASEMS), governantes dos âm-
bitos federal, estadual, municipal e representantes 
da sociedade civil. Foi construído, inclusive, um ins-
trumento de pactuação entre os gestores, para for-
malização da implantação da estratégia-piloto. Os 
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seis municípios participantes desta pesquisa-inter-
venção foram: Araripina e Santa Filomena, ambos 
no Sertão do Araripe em Pernambuco, Campo Gran-
de (MS), Florianópolis (SC), Rio Branco (AC) e Rio 
de Janeiro (RJ). Foi possível avaliar o processo de 
implantação da EBBS nessas localidades por meio 
de Pesquisa Avaliativa de quarta-geração coorde-
nada por equipe do Instituto Nacional de Saúde da 
Mulher, da Criança e do Adolescente Fernandes Fi-
gueira/Fiocruz10 que nos balizou no processo nego-
ciado de construção de um modelo lógico, produto 
valioso desta iniciativa, apresentando-se também 
como oferta qualifi cada e disponível para apro-
priação em experiências assemelhadas. Vale notar 
que o modelo tem como princípios mais destaca-
dos: ambiente facilitador à vida, sinergia, inovação 
e intersetorialidade. As diretrizes apontam para o 
fomento às iniciativas locais, fortalecimento de 
vínculos, grupalidades e cogestão. Surgem como 
dispositivos fundamentais, os apoiadores matricial 
e local, o encontro de apoiadores e os grupos exe-
cutivos locais e nacionais. E a pesquisa avaliativa 
indicou que, desses, os que mais caracterizaram a 
fase de implantação da EBBS nos municípios foram 
respectivamente a intersetorialidade e o fortaleci-
mento de vínculos, sendo a articulação das ações 
a estratégia mais utilizada. Há uma referência es-
pecial aos novos modos de gestão do cuidado que 
comportam a inclusão dos afetos, visando à promo-
ção de um ambiente facilitador à vida ao cotidiano 
das redes de atenção à mulher e à criança de zero 
a 6 anos. Foram apresentados como efeitos espe-
rados da implantação da EBBS:
• Articulação de políticas e adequação de ações 

ao contexto local para o cuidado integral da 
primeira infância.

• Mudança nas práticas de gestão e cuidado/
produção de novas práticas a partir da inclu-
são do tema ambiente facilitador ao desenvol-
vimento infantil.

• Aumento do protagonismo das famílias na 
produção de cuidado, considerando sua de-
terminação social.

• Desenvolvimento do trabalho intersetorial en-
tre diferentes atores e serviços governamen-
tais e não-governamentais.

• Aumento do compartilhamento das decisões 
entre os profi ssionais da atenção e da gestão.

• Aumento do compartilhamento de práticas de 
cuidado e Ativação de coletivos voltados para 
produção de ações de planejamento familiar, 
gestação, parto, puerpério e desenvolvimento 
infantil até os seis anos.
A experiência bem-sucedida do projeto piloto 

possibilitou a contribuição da EBBS na construção 
da proposta de formulação da Política Nacional de 
Atenção Integral à Saúde da Criança (PNAISC), Fase 
2 do projeto, conduzida pela Coordenação Geral de 
Saúde da Criança e Aleitamento Materno do Minis-
tério da Saúde com a ativa participação dos esta-
dos, capitais e DF. Percebeu-se a importância de 
se lançar mão do apoio institucional para favoreci-
mento deste movimento de aproximação num terri-
tório continental como o brasileiro. E foram então 
contratados, como consultores da saúde da crian-
ça nos Estados, aqueles que desempenhariam na 
localidade esta função, defi nindo-se um por Estado. 
Mas também aí percebeu-se a necessidade de um 
trabalho de alinhamento conceitual e operacional, 
de gestão, para o suporte às ações dos coordena-
dores nos territórios. As diferenças locais, as ques-
tões técnicas e políticas a serem manejadas de-
mandavam uma solução ousada para contemplar 
os objetivos delineados e os resultados desejados.

Surgiu então a proposta de um arranjo que 
defi niu três grandes eixos, voltados para a constru-
ção da PNAISC, tendo como foco o trabalho de arti-
culação desses atores no país: os Eixos de Forma-
ção, de Gestão e de Pesquisa. Para cada um deles 
foi constituída uma equipe. No caso da Formação, a 
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EBBS se encarregou, com as coordenações técnica 
e executiva, e com a tutoria.

O processo formativo estrutura-se, assim, a 
partir de três eixos conceituais: o método cartográfi -
co, as tecnologias grupais e relacionais e a ética do 
cuidado na área da saúde. Sobre o Eixo 1, Cartogra-
fi a, compreendemos como Passos e Barros (2010)15: 
um modo de (re)conhecer dada realidade com ca-
ráter exploratório, implicando no acompanhamento 
do processo de constituição do próprio percurso que 
se vai traçar. E isso não pode acontecer “sem uma 
imersão no plano da experiência”, pois “conhecer o 
caminho de constituição de dado objeto, equivale a 
caminhar com esse objeto, constituir esse próprio 
caminho, constituir-se no caminho”. A função Apoia-
dor, nesta compreensão, tem o sentido especial de 
partícipe do cenário em constituição, exigindo atitu-
des que se alternam em presença, implicação e re-
serva, como nos apresenta Figueiredo5.

A cartografi a, enriquecida pelas informações 
levantadas, e pela sensibilização dos atores do 
campo, com a participação do apoiador, permite 
um retrato mais bem delineado dos equipamentos 
e recursos locais, assim como a formulação de um 
Plano Territorial mais bem desenhado e negociado 
do ponto de vista de sua execução para atenção 
integral à saúde da criança.

Já a aposta nas grupalidades (Eixo 2) conside-
ra uma série de elementos que, juntos, favorecerão 
as decisões necessariamente compartilhadas, for-
talecendo o processo de cogestão em implantação 
ou em andamento, funcionando como ambiente fa-
cilitador aos movimentos instituintes e analisador 
destes e dos espaços instituídos. A metodologia Ba-
lint-Paidéia foi bastante utilizada neste trabalho4, fo-
mentando a construção de: espaços potenciais de 
troca, compartilhamento de experiências, inserção 
(inclusão) das diferenças, novas experimentações 
(construção em Grupo), mobilização e corresponsa-
bilidade com protagonismo dos sujeitos, mudança 

de mentalidades (desafi o), ampliação das rodas de 
conversa, contrato vinculado à demanda operativa 
do grupo e caixa de ferramentas conceituais (ofer-
tas teóricas).

Sobre o Cuidado (Eixo 3) tivemos a oportuni-
dade de discuti-lo em momento anterior, podendo 
afi rmá-lo como princípio que permeia todo o pro-
cesso de formação.

E quanto às Ferramentas utilizadas para 
atingir os objetivos almejados, nesta formulação 
construtivista, lança-se mão de recursos tais como 
trabalho com textos, palestras, rodas de conversa 
e técnicas grupais com relatos de experiências e 
discussões sobre situações de difícil manejo ge-
radoras de impasses – associando aos encontros 
presenciais, a utilização da plataforma Moodle de 
ensino a distância, criando um laboratório de práti-
cas inovadoras.

A Política Nacional de Atenção Integral à Saú-
de da Criança, após ter sido apresentada e aprova-
da pelo Conselho Nacional de Saúde e à Comissão 
Intergestores Tripartite (CIT), aguarda neste momen-
to sua publicação em Portaria do Gabinete do Minis-
tro da Saúde do Brasil. Ela considera as diferenças 
regionais brasileiras, a expressão cultural de suas 
necessidades e demandas de saúde com a oferta 
e articulação local dos serviços e suas possibili-
dades de interação com outras áreas favorecendo 
arranjos inovadores. Ela oferta princípios, diretrizes 
e dispositivos que vinculam atribuições e ações di-
ferenciadas nos sete eixos que a compõem e que 
abrigam todos os níveis de atenção. Ela reconhece 
e defende o trabalho intersetorial com todos os seus 
desafi os. Mas há algo que a diferencia e que aponta 
para seu potencial inovador: a mudança de menta-
lidade que transparece em seu texto quando avan-
ça com a questão da integralidade e a compreen-
são da provisão para a saúde da criança incluindo 
a saúde mental. Ela se propõe a trabalhar com o 
desenvolvimento pleno da criança que inclui o de-
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senvolvimento emocional no estabelecimento das 
bases para uma vida saudável. Afi rma Winnicott22 
que prover para uma criança é questão de prover o 
ambiente que facilite sua saúde mental individual e 
o desenvolvimento emocional. O que inclui os adul-
tos cuidadores, aliás, muito bem representados na 
constituição e alinhamento da PNAISC. Talvez o me-
lhor exemplo seja sua busca de articulação com as 
ações da Rede Cegonha na interface com a saúde 
das mulheres, e de suas redes também. O período 
da vida de que trata a Rede Cegonha, já se sabe, 
vale ouro. Outro exemplo valioso da perspectiva de 
provisão ofertada pela política é a convicção de tra-
balhar conteúdos como a empatia na formação de 
seus profi ssionais desenvolvendo habilidades e ca-
pacidades que ampliam a possibilidade de sintonia 
nas ações: não se cuida de bebês e de crianças pe-
quenas sem uma identifi cação com elas, sem per-
ceber, de alguma forma, do que necessitam para 
além da compreensão intelectual. 

Então, para fi nalizar, podemos afi rmar que há 
no corpo da Política Nacional de Atenção Integral 
à Saúde da Criança, uma abertura, uma possibili-
dade nova, traduzida em princípios, diretrizes e es-
tratégias, com ofertas no âmbito do cuidado, que 
indicam a expectativa dos bons encontros na reali-
dade que aproxima a Atenção da Gestão e da Pes-
quisa, considerando a possibilidade cada vez mais 
concreta da existência de profi ssionais com tempo, 
inclinação e disposição para, quase como as mães, 
saberem o que a criança precisa. 



Estratégias para alcançar um desenvolvimento infantil integral

Bol. Inst. Saúde 2015; 16 (1): 67-7676

Referências 
1. Boff L. O cuidado essencial: princípio de um novo ethos. 
Revista Inclusão Social. 2005; 1(1). 
2. Bowlby J. Apego: a natureza do vínculo. São Paulo: Mar-
tins Fontes; 2002.
3. British Broadcasting Corporation – BBC Brasil. Desigual-
dade social põe saúde materna em risco no Brasil, diz ONG. 
2015. [acesso em 21 maio 2015]. Disponível em: http://
www.bbc.co.uk/portuguese/noticias/2015/05/150510_
savethechildren_parto_ranking_gch_pai 
4. Cunha GT, Dantas DV. Uma contribuição para a cogestão 
da clínica: grupos Balint-Paideia. In: Campos GW, Guerrero 
AVP, organizadores. Manual de práticas de atenção bási-
ca – saúde ampliada e compartilhada. São Paulo: Hucitec; 
2008. p. 35-60.
5. Figueiredo LC. As diversas faces do cuidar: considera-
ções sobre a clínica e a cultura. In: Maia MS, organizadora. 
Por uma ética do cuidado. Rio de Janeiro: Garamond; 2009.
6. Heckman JJ. Policies to Foster human capital. Joint 
Center for Poverty Research Working Papers 154. Chicago: 
Northwester; 2000.
7. Mendes CHF, coordenadora. Sumário da Pesquisa Avalia-
tiva da Implantação da Estratégia Brasileirinhas e Brasileiri-
nhos Saudáveis. Rio de Janeiro: Fiocruz; 2012. 
8. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. 
Departamento de Ações Programáticas e Estratégicas em 
Saúde. O futuro hoje: estratégia brasileirinhas e brasileiri-
nhos saudáveis: primeiros passos para o desenvolvimento 
nacional. Brasília (DF); 2010.
9. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. De-
partamento de Atenção Básica. Política Nacional de Aten-
ção Básica. 4.ed. Brasília (DF); 2007.
10. Ministério da Saúde. Secretaria Executiva: Mais Saúde, 
Direito de Todos: 2008-2011. 3.ed. Brasília (DF); 2010.
11. Ministério do Desenvolvimento Social e Combate à 
Fome [homepage na internet]. Bolsa Família. Brasília (DF); 
c2012. [acesso em 21 maio 2015]. Disponível em: http://
www.mds.gov.br/bolsafamilia 
12. Ministério do Desenvolvimento Social e Combate à Fome 
[homepage na internet]. Plano Brasil sem miséria. Brasília 
(DF):c2012. [acesso em 21 mai. 2015]. Disponível em: 
http://www.mds.gov.br/falemds/perguntas-frequentes/
superacao-da-extrema-pobreza%20/plano-brasil-sem-
miseria-1/plano-brasil-sem-miseria 
13. Morin E. A cabeça bem-feita: repensar a reforma, re-
formar o pensamento. 8.ed. Rio de Janeiro: Bertrand Bra-
sil; 2003. 

14. Mustard JF. Experience-based brain development: 
scientifi c underpinnings of the importance of early child 
development in a global world. [acesso em 20 maio 
2015]. Disponível em: http://www.brookings.edu/views/
papers/200602mustard.htm
15. Passos E, Barros RB. A cartografi a como método de 
pesquisa-intervenção. In: Passos E, Kastrup V, Escóssia L, 
organizadores. Pistas do método cartográfi co. Porto Alegre: 
Sulina; 2009. p. 19-31.
16. Pellegrini Filho A. Intervenções individuais vs. interven-
ções populacionais DSS Brasil, 16 ago. 2011 [acesso em 
20 maio 2015]. Disponível em: http://cmdss2011.org/ 
site/?post_type=opinioes&p=2266&preview=true – 
17. Penello LM. Ambiente emocional facilitador à vida: de 
conceito a princípio orientador de políticas públicas saudá-
veis – em destaque a atenção integral à saúde da criança. 
In: Penello LM, Lugarinho LP, organizadores. Estratégia Bra-
sileirinhas e Brasileirinhos Saudáveis – A contribuição da 
EBBS para a construção de uma política de atenção integral 
à saúde da criança. Rio de Janeiro: Instituto Fernandes Fi-
gueira; 2013.
18. Portal Brasil [homepage]. Brasília, DF: Secretaria de 
Comunicação Social da Presidência da República; c2012 
[atualizado em 2014; acesso em 21 maio 2015]. Dispo-
nível em: http://www.brasil.gov.br/saude/2014/04/ rede- 
cegonha-benefi cia-mais-de-2-milhoes-de-gestantes 
19. Temporão JG, Penello L. Determinação social da saúde 
e ambiente emocional facilitador: conceitos e proposição 
estratégica para uma política pública voltada para a primeira 
infância. Revista Saúde em Debate. 2010; 34(85):187-200. 
20. Terra O. Um grande avanço. Saúde em Debate. 2010; 
34(85):204-207. 
21. Vieira AL. Uma sociedade desenhada com a colabora-
ção da infância não permitiria o trabalho infantil. São Pau-
lo: Promenino Fundação Telefônica; 2015. [acesso em 22 
maio 2015]. Disponível em: http://www.promenino.org.br/
noticias/reportagens/uma-sociedade-desenhada-com-a- 
colaboracao-da-infancia-nao-permitiria-o-trabalho- infantil-
afi rma-educador-espanhol.
22. Winnicott DW. O ambiente e os processos de maturação, 
estudos sobre a teoria do desenvolvimento emocional. 
2.ed. Porto Alegre: Artes Médicas; 1988.
23. Winnicott DW. O brincar e a realidade. Rio de Janeiro: 
Imago; 1975.
24. World Health Organization. Closing the gap in a generation: 
health equality through action on the social determinants of 
health: Final report of the Comission on Social determinants 
of Health. Genebra: 2008. 
25. World Health Organization. Relatório da segunda sessão 
da comissão de especialistas em saúde Mental. Genebra: 
WHO; 1951. (Technical Report 31) 



Estratégias para alcançar um desenvolvimento infantil integral

Bol. Inst. Saúde 2015; 16 (1): 77-83 77

Vigilância do desenvolvimento da criança

Resumo
As intervenções nos primeiros anos de vida são essenciais para 
que a criança atinja todo seu potencial de desenvolvimento, tor-
nando-se necessário estar atento à sua evolução e aos fatores que 
possam intervir nesta evolução. Portanto, é necessário seu acom-
panhamento não só pelos familiares, mas também por profi ssio-
nais que possam ajudar na identifi cação das alterações. Apesar 
de existir um consenso entre os profi ssionais sobre a importância 
no acompanhamento do desenvolvimento da criança, a maneira 
como fazê-lo ainda é controvertida, sobressaindo-se como melhor 
alternativa para a atuação do profi ssional da atenção primária a 
vigilância do desenvolvimento. Esta compreende todas as ativi-
dades relacionadas à promoção do desenvolvimento normal e à 
detecção de problemas de desenvolvimento da criança. Apesar da 
existência de roteiros sistematizados para a vigilância do desen-
volvimento da criança, esta prática ainda não está incorporada 
nas ações rotineiras do profi ssional de saúde na atenção primária, 
tanto nos países desenvolvidos quanto nos países em vias de efe-
tivação na organização dos seus sistemas de saúde como o Brasil. 
Medidas urgentes, as quais incluem adequada formação e qualifi -
cação profi ssional, assim como organização dos serviços de saúde 
de forma a favorecer a efetivação desta ação são necessárias. 

Palavras-chave: Desenvolvimento Infantil; Atenção Primária à 
Saúde; Vigilância.

Monitoring of child development

Amira Consuêlo de Melo Figueirasi

Abstract
The interventions in the early years of life are essential for the 
child to meet all its development potential, making it necessary 
to be attentive to its development and the factors that may be 
involved in this development. It is therefore necessary not only its 
monitoring by family members, but also by professionals who can 
help identifying the changes. Although there is a consensus among 
professionals on the importance in monitoring child development, 
the way to do it is still controversial, standing out as the best 
alternative for the professional performance of primary care, the 
surveillance of development. This includes all activities related to 
promotion of normal development and detection of developmental 
problems of the child. Despite the existence of systematic road 
maps for surveillance of child development, this practice is not 
yet incorporated into the routine actions of health professionals 
in primary care, both in developed countries and in developing 
countries that are organizing their health systems as Brazil. 
Urgent measures, which include proper training and professional 
qualifi cation as well as the organization of health services in order 
to facilitate compliance with this action are needed.

Keywords: Child Development. Primary health care; Surveillance.
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Introdução

O interesse pelo desenvolvimento da criança 
tem aumentado nos últimos anos de ma-
neira expressiva. Essa preocupação vem 

do fato de que, com a redução da mortalidade 
infantil, outras patologias, que não levam a óbi-
to, mas que interferem na qualidade de vida das 
crianças e seus familiares, têm surgido com maior 
frequência. As situações que se evidenciaram com 
a queda abrupta da mortalidade infantil permiti-
ram então, que as crianças, antes expostas ao ris-
co biológico de morrer, tivessem a possibilidade 
de vivenciar as consequências não só destes ris-
cos biológicos, assim como os estresses relativos 
às condições desfavoráveis em que vivem, propi-
ciadas, na sua maioria, pelo aumento da urbani-
zação, violências, mudanças na estrutura familiar, 
falta de políticas públicas adequadas às suas ne-
cessidades, etc. Nesse contexto, os transtornos do 
desenvolvimento da criança e adolescente, com 
ênfase nos mentais, emergem com altas taxas de 
prevalência, variando entre 10 e 40% das patolo-

gias pediátricas, dependendo da faixa etária ana-
lisada e da metodologia utilizada, sendo, portanto, 
considerada a causa mais importante de proble-
mas na infância e adolescência26,27.

Por outro lado, sabe-se que as intervenções 
nos primeiros anos de vida são essenciais para 
que a criança atinja todo seu potencial de desen-
volvimento. São inúmeras as experiências demons-
trando que estimulação e cuidados adequados, de 
forma integrada, envolvendo ações de saúde, edu-
cação e assistência à criança e suas famílias nos 
primeiros anos de vida, melhoram seu raciocínio, 
suas habilidades e seu comportamento17,34.

Porém, para que recebam essas interven-
ções, é necessário conhecer o desenvolvimento 
normal da criança em suas diversas faixas etárias, 
proporcionar situações que promovam um desen-
volvimento saudável e identifi car as que precisam 
de atendimento especializado, encaminhando-as o 
mais breve possível a serviços nos quais possam 
receber estas intervenções. Portanto, é necessário 
seu acompanhamento não só pelos familiares, mas 
também por profi ssionais capacitados.
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Desenvolvimento infantil
Apesar de existir um consenso entre os profi s-

sionais sobre a importância no acompanhamento 
do desenvolvimento da criança, a maneira como fa-
zê-lo ainda é controvertida. Várias são as propostas 
e modelos para este acompanhamento4,20. Para um 
bom entendimento dessas divergências é impor-
tante a defi nição de certos termos habitualmente 
usados na literatura, como:
a) Screening é a provável identifi cação de uma 

doença ou defeito através da utilização de tes-
tes, exames ou outros procedimentos que po-
dem ser aplicados rapidamente. Não se trata 
de provas diagnósticas; as pessoas que res-
pondem positivamente a eles devem ser enca-
minhadas para esclarecimento e, se necessá-
rio, tratamento. Screening do desenvolvimento 
signifi ca um processo de checagem metodoló-
gica do desenvolvimento das crianças aparen-
temente normais. É tradicionalmente limitado 
à detecção. Grupos de crianças são testados 
em idades preestabelecidas para se determi-
nar aquelas com possíveis desvios da normali-
dade no desenvolvimento9,19.

b) Vigilância do desenvolvimento compreende 
todas as atividades relacionadas à promoção 
do desenvolvimento normal e à detecção de 
problemas de desenvolvimento da criança. 
É um processo contínuo, fl exível, envolvendo 
informações dos profi ssionais de saúde, pais, 
professores e outros5,16,38. Na vigilância do de-
senvolvimento devem ser considerados os an-
tecedentes familiares da criança, sua história 
pré, peri e pós-natal, seu exame físico e neu-
rológico, a trajetória de seu desenvolvimento, 
a percepção dos pais, a qualidade da intera-
ção dos pais com a criança, seu ambiente do-
miciliar, suas experiências extradomiciliares e 
uma observação acurada da criança5,38. De-
ve-se procurar obter os dados relacionados a 

possíveis fatores de risco para distúrbios do 
desenvolvimento, desde a concepção até o 
momento do exame, assim como os possíveis 
fatores protetores a serem incentivados.

c) Avaliação do desenvolvimento é uma investi-
gação mais detalhada de crianças com suspei-
ta de serem portadoras de problemas no de-
senvolvimento. Geralmente é multidisciplinar 
e diagnóstica e implica a elaboração de um 
plano terapêutico interdisciplinar envolvendo 
as necessidades da criança avaliada5,20. 
Dependendo da fi nalidade, todos esses pro-

cedimentos têm o seu espaço no estudo do desen-
volvimento da criança. Sendo assim, nos inquéri-
tos populacionais, quando o objetivo for rastrear 
crianças com maior ou menor risco para problemas 
no desenvolvimento, os testes de screening são a 
melhor opção. No acompanhamento individual da 
criança, a vigilância do desenvolvimento é o mais 
adequado. Nos casos da necessidade de diagnós-
tico, torna-se indispensável a avaliação do desen-
volvimento. Muitas vezes, um procedimento estará 
imbricado com o outro permitindo um melhor resul-
tado. É possível que na vigilância seja necessário o 
uso de alguma escala ou teste para servir de roteiro 
no exame do desenvolvimento8.

Um papel de destaque na vigilância do de-
senvolvimento deve ser dado à percepção dos pais 
sobre o desenvolvimento dos seus fi lhos. De um 
modo geral, há um consenso na literatura de que 
a opinião dos pais como detectores acurados das 
defi ciências observadas em seus fi lhos tem alta 
sensibilidade e especifi cidade15,25. 

Em todos esses processos de acompanhar 
o desenvolvimento da criança e detectar aquelas 
com possíveis desvios, vários instrumentos foram 
criados, sendo usados nos processos de screening, 
vigilância ou avaliação do desenvolvimento da 
criança. As escalas surgiram nas décadas de 1920 
e 1930 e, como tantos outros métodos e técnicas 
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nesta área, receberam modifi cações e reconstru-
ções, com o objetivo de responder às novas de-
mandas profi ssionais. São construídas a partir de 
estudos observacionais de grupos populacionais 
específi cos, com base nos padrões comportamen-
tais e suas evoluções. Esses padrões comporta-
mentais de desenvolvimento infantil são agrupados 
em áreas, conforme o enfoque teórico-explicativo 
adotado pelos diferentes autores. Às observações 
de ocorrências dos comportamentos são atribuídos 
créditos que, em seu conjunto, transformam-se em 
índices que podem ser comparados aos padrões 
normalizados para as diferentes faixas etárias39. 

Existe uma grande variedade de escalas 
para avaliação do desenvolvimento que podem 
ser mais ou menos úteis, cabendo ao examinador 
fazer uma análise das qualidades e domínio de 
cada uma delas antes da escolha para seu uso. 
Entre as mais conhecidas destacam-se a de Ar-
nold Gesell12; a Denver Developmental Screening 
Test (DDST)11, escala norte-americana mais utiliza-
da em todo o mundo, contestada por alguns e re-
comendada por outros13; a Bayley Scales of Infant 
Development (BSID)2, escala também norte-ame-
ricana, considerada por muitos como padrão ouro 
para avaliação do desenvolvimento, largamente 
utilizada em pesquisas de fatores de risco para 
o desenvolvimento e também empregada na va-
lidação e padronização de instrumentos simplifi -
cados empregados em comunidades de diversos 
países1,23; e as Guias de Avaliação do Desenvolvi-
mento dos Menores de 6 anos, elaboradas por Le-
jarraga et al. com crianças argentinas22. No Brasil 
têm-se duas escalas elaboradas por pesquisado-
res nacionais: a Escala de Desenvolvimento He-
loisa Marinho24 e a Escala de Desenvolvimento do 
Comportamento da Criança Elizabeth Pinto, para 
crianças de 1 a 12 meses de vida35, concebida a 
partir de uma abordagem multidisciplinar do de-
senvolvimento do comportamento humano.

As escalas ou testes têm sua indicação quan-
do bem aplicados, contribuindo para detecção de 
crianças com risco para possíveis problemas no de-
senvolvimento e para comparação de populações 
em locais diversos14. Têm seu valor no estudo do 
desenvolvimento da criança, como sistematizado-
res do exame, principalmente durante os primei-
ros anos de vida, fase em que existe predomínio 
do aspecto biológico-maturacional no processo do 
desenvolvimento. Entretanto, por serem baseadas 
em populações de contextos culturais distintos, fi ca 
difícil sua aplicação em crianças maiores33.

Seguindo a proposta de vigilância desenvolvi-
mento, a Organização Panamericana de Saúde pu-
blicou o Manual para Vigilância do Desenvolvimen-
to Infantil no Contexto da AIDPI8, elaborado pela 
equipe que implantou o Programa de Vigilância do 
Desenvolvimento Infantil no município de Belém/
PA10, usando a metodologia da Atenção Integrada 
das Doenças Prevalentes na Infância (AIDPI) ideali-
zado para a capacitação dos profi ssionais da aten-
ção primária. Sua fi nalidade foi de sistematizar o 
atendimento, facilitando para os profi ssionais de 
saúde da atenção primária a orientação dos pais 
sobre a promoção do desenvolvimento normal dos 
seus fi lhos e a detecção precoce de crianças com 
possibilidades de apresentarem algum problema 
no desenvolvimento. Estas, por sua vez, seriam re-
ferenciadas para uma avaliação por profi ssionais 
especializados em desenvolvimento infantil a fi m 
de aprofundar a investigação e instituir o tratamen-
to adequado. Neste instrumento, destacaram-se os 
fatores de risco para o desenvolvimento, a percep-
ção da mãe sobre o desenvolvimento do seu fi lho, 
a verifi cação do perímetro cefálico e observação da 
presença de alterações fenotípicas ao exame físi-
co, assim como a observação de algumas posturas, 
comportamentos e refl exos presentes em determi-
nadas faixas etárias da criança. Essas posturas e 
refl exos foram retirados de Lefèvre e Diament21 e 
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os comportamentos/habilidades são das quatro 
escalas de desenvolvimento citadas anteriormente 
e validadas por outros autores2,11,12,24. 

No Brasil, as ações voltadas à vigilância do 
desenvolvimento da criança, institucionalmente, 
têm sido muito tímidas, visto que ainda enfrenta-
mos, em várias regiões do país, como a Norte e Nor-
deste, coefi cientes ainda elevados de mortalidade 
infantil, envidando-se todos os esforços no sentido 
da sua redução, principalmente no período neona-
tal. Entretanto, mesmo nas regiões Sul e Sudeste, 
onde a mortalidade na infância já atingiu índices 
bem mais baixos que as demais regiões, a vigilân-
cia do desenvolvimento da criança ainda não tem 
acontecido efetivamente nos serviços de atenção 
primária à saúde3,37. Tal fato decorre da complexida-
de que a ação envolve, não só na capacitação dos 
recursos humanos, como também na necessidade 
de serviços especializados para referência dos ca-
sos detectados que necessitem tratamento.

Em 1984, com o intuito de melhorar as des-
favoráveis condições de saúde da população in-
fantil brasileira, o Ministério da Saúde (MS) criou o 
Programa de Atenção Integral à Saúde da Criança 
(PAISC)24. O PAISC possuía como um dos eixos prio-
ritários de atuação o acompanhamento do cres-
cimento e desenvolvimento, tendo como meio de 
visualização o “Cartão da Criança” (CC). Algumas 
publicações foram editadas tais como o Manual 
de Acompanhamento do Crescimento e Desen-
volvimento, onde eram abordadas as questões do 
acompanhamento do crescimento e, em menor 
destaque, do desenvolvimento3. Para acompa-
nhamento do desenvolvimento, foi proposta uma 
Ficha de Acompanhamento do Desenvolvimento 
para ser anexada ao prontuário da criança. Nes-
ta fi cha havia alguns marcos do desenvolvimento 
que deveriam ser observados e anotados no decor-
rer da consulta, de acordo com o seguinte código: 
Presente (P); Ausente (A); não verifi cado (NA). Na 

década de 1990, um segundo modelo do CC foi 
lançado pelo Ministério da Saúde, dando-se maior 
ênfase às questões do desenvolvimento. Seguindo 
as propostas de Acompanhamento do Crescimento 
e Desenvolvimento, foi lançado o Cartão da Crian-
ça (CC). Este continha alguns marcos do desen-
volvimento da criança de zero a 4 anos de idade, 
facilitando o trabalho do profi ssional no acompa-
nhamento do desenvolvimento infantil27. Em 2005, 
o Ministério da Saúde revisou o Cartão da Criança 
transformando-o na Caderneta de Saúde da Crian-
ça, onde o componente desenvolvimento infantil 
ainda era muito restrito. Em 2006, a Caderneta de 
Saúde da Criança (CSC) foi relançada, com algu-
mas modifi cações, sendo dada maior importância 
ao componente do desenvolvimento da criança25. 
Na sua sexta versão, em 200926, o componente de 
desenvolvimento infantil da CSC é feito baseado 
no Manual para Vigilância do Desenvolvimento In-
fantil no Contexto da AIDPI8 com algumas modifi ca-
ções, tendo-se em vista a facilidade apresentada 
para a vigilância do desenvolvimento com a meto-
dologia da AIDPI.

Considerações fi nais
Apesar da existência de roteiros sistemati-

zados para a vigilância do desenvolvimento da 
criança, esta prática ainda não está incorporada 
nas ações rotineiras do profi ssional de saúde na 
atenção primária, tanto nos países desenvolvidos 
quanto nos países em vias de organização dos seus 
sistemas de saúde6,18,36,37. Diversas causas são cita-
das pelos profi ssionais de saúde da atenção primá-
ria justifi cando a difi culdade em cumprir tal ativida-
de no atendimento da criança, indo desde falta de 
conhecimentos sufi ciente sobre o desenvolvimento 
da criança, passando pelo tempo de consulta insu-
fi ciente para o cumprimento de todas as deman-
das necessárias para um adequado atendimento 
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de puericultura, até a grande demanda para aten-
dimento e a falta de materiais para avaliação dos 
marcos do desenvolvimento da criança9.

Entretanto, algumas pesquisas têm demons-
trado que programas de formação e educação per-
manente sobre vigilância do desenvolvimento da 
criança, bem planejados, com metodologias ade-
quadas, envolvendo não só treinamento teórico, 
mas com prática e encontros posteriores para dis-
cussão de casos, podem melhorar o conhecimento 
dos profi ssionais de saúde nessa área, assim como 
o ocorrido em algumas regiões do país onde foi de-
senvolvido7,36. São imprescindíveis, portanto, atua-
lizações constantes na busca de respostas ade-
quadas e oportunas frente a este novo contexto, 
as quais incluem adequada formação, qualifi cação 
profi ssional e organização dos serviços de saúde 
de forma a favorecer a integralidade, o vínculo e a 
continuidade dos cuidados da criança. 
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Amamentação: da prevenção da mortalidade infantil à 

promoção do desenvolvimento integral da criança

Breastfeeding: the prevention of infant mortality to promote the integral development of children
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em Saúde Pública pela Universidade de São Paulo (USP, Pesquisadora Cientí-
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de São Paulo.

Resumo
Pretende-se neste artigo apresentar um breve histórico da amamen-
tação e diversos movimentos que ocorreram no sentido de resgatar 
essa prática desde a década de 70, os quais repercutiram no Brasil 
com a defi nição de várias estratégias e ações no âmbito da políti-
ca pública. Destacam-se as evidências científi cas sobre o papel da 
amamentação para a redução da mortalidade infantil e chama-se a 
atenção para os estudos mais recentes que associam a amamen-
tação à prevenção de doenças crônicas. Por fi m, ênfase é dada á 
importância da amamentação para o desenvolvimento integral da 
criança; destaca-se que as evidências apresentadas nesse breve 
ensaio deveriam ter implicações importantes em termos de políticas 
de saúde da criança, especialmente aquelas voltadas ao desenvolvi-
mento da Primeira Infância, uma vez que sugerem fortemente que o 
investimento na promoção do aleitamento materno poderá resultar 
não apenas em melhoria da saúde física, mas também na promo-
ção de melhores resultados intelectuais e psicoemocionais.

Palavras-chave: amamentação, aleitamento materno, desenvolvi-
mento infantil.

Sonia Isoyama Venancioi

Abstract
This article is intended to provide a brief history of breastfeeding 
and different movements that have taken place in order to rescue 
this practice since the 70s, which had repercussions in Brazil 
with the defi nition of various strategies and actions in the fi eld 
of public policy. It highlights the scientifi c evidence on the role 
of breastfeeding in reducing infant mortality and called attention 
to the latest studies linking breastfeeding to prevent chronic 
diseases. Finally, emphasis is on the importance of breastfeeding 
for the integral development of the child; It highlights that the 
evidence presented in this brief essay should have important 
implications for child health policies, especially those related 
to the development of Early Childhood, since strongly suggest 
that investing in breastfeeding promotion may result not only 
in improved physical health but also the promotion of better 
intellectual and psycho-emotional outcomes.

Keywords: breastfeeding, breast feeding, child development.
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Introdução

A Organização Mundial da Saúde (OMS) e o Mi-
nistério da Saúde recomendam que a ama-
mentação seja praticada de forma exclusiva, 

ou seja, sem a oferta de água, chá, suco, outros 
líquidos ou alimentos, até o sexto mês de vida da 
criança e juntamente com alimentos complemen-
tares até os 2 anos ou mais (WHO, 2001). Essa 
recomendação é baseada em evidências sobre as 
inúmeras vantagens da amamentação, tanto sobre 
os aspectos nutricionais e imunológicos quanto no 
plano psicossocial6,5.

Apesar do consenso sobre os benefícios e 
vantagens da amamentação, sua prática ainda 
atinge níveis subótimos no Brasil, assim como em 
outros países. De acordo com pesquisas nacionais 

de base populacional, é possível constatar que, em-
bora os índices de amamentação no Brasil venham 
aumentando gradativamente, dados da II Pesquisa 
de Prevalência do Aleitamento Materno nas Ca-
pitais Brasileiras e Distrito Federal, realizada em 
2008, apontam que a prevalência da amamenta-
ção exclusiva era de 41% entre os menores de seis 
meses e que a duração mediana da amamentação 
atingiu 11,3 meses11.

Amamentação
A situação atual é uma herança do início do 

século XX, período marcado por um intenso proces-
so de desmame precoce que assolou a população 
de crianças em todo o mundo. Tal período foi carac-
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terizado por mudanças importantes da sociedade, 
com a industrialização, urbanização, inserção da 
mulher no mercado de trabalho e o aumento da dis-
ponibilidade de leites industrializados, acompanha-
do de estratégias agressivas de marketing voltado 
ao consumo desses produtos, resultando naquilo 
que alguns autores denominam como uma “epide-
mia de desmame”3.

O impacto da utilização de leites industriali-
zados sobre o aumento das taxas de mortalidade 
infantil, associada ao aumento dos níveis de desnu-
trição, começou a ser documentada na década de 
1970. Como resultado, tem início um grande movi-
mento pró-amamentação, liderado por organismos 
internacionais como OMS e Unicef. Em 1979, ocor-
re em Genebra a Reunião Conjunta OMS/Unicef so-
bre Alimentação Infantil da Criança Pequena, que 
tem como desdobramento a elaboração de um có-
digo de conduta ética quanto à propaganda de pro-
dutos que interferem na amamentação. Em 1981, 
esse Código é aprovado na Assembleia Mundial de 
Saúde. Outros marcos deste movimento foram: a 
assinatura da Declaração de Innocenti, em 1990, 
produzida e adotada por representantes de orga-
nizações governamentais, ONGs e defensores da 
amamentação de países de todo o mundo, a qual 
propõe um conjunto de estratégias para promover, 
proteger e apoiar a amamentação; e o lançamento, 
em 1991, da Iniciativa Hospital Amigo da Criança 
(IHAC), com dois objetivos: mudar as rotinas hospi-
talares segundo o cumprimento dos “Dez Passos 
Para o Sucesso da Amamentação” e não aceitar 
doações de substitutos do leite materno10.

Esse movimento global para a retomada da 
prática da amamentação teve seus refl exos no Bra-
sil com a criação, em 1981, do Programa Nacional 
de Incentivo ao Aleitamento Materno. A partir daí, 
várias estratégias de promoção, proteção e apoio 
à amamentação foram desenvolvidas no país, me-
recendo destaque: a expansão da Rede Brasileira 

de Bancos de Leite Humano, composta atualmente 
por cerca de 270 unidades; a expansão da Inicia-
tiva Hospital Amigo da Criança, a qual conta com 
a adesão de cerca de 340 maternidades no país; 
avanços relacionados à Norma Brasileira de Comer-
cialização de Alimentos para Lactentes e Crianças 
de Primeira Infância, Bicos, Chupetas e Mamadei-
ras (NBCAL), decorrentes das mudanças nessa le-
gislação que ocorreram em 2002; da criação da Lei 
11.625, publicada em 2006, visando à regulamen-
tação da promoção comercial e das orientações do 
uso apropriado de alimentos para crianças de até 
3 anos; e, por fi m, a intensa mobilização social pro-
vocada pela comemoração das Semanas Mundiais 
da Amamentação, e a instituição do Dia Nacional 
da Doação de Leite Humano, em 1º de outubro12.

Até aqui relatamos um breve histórico da 
amamentação e diversos movimentos que ocorre-
ram no sentido de resgatar essa prática desde a 
década de 1970. Vale ressaltar que esse esforço 
esteve fortemente relacionado às metas globais 
de redução da mortalidade infantil, especialmente 
o componente relacionado a doenças infecciosas. 
Nesse contexto, vários pesquisadores se dedica-
ram a buscar evidências sobre o impacto da ama-
mentação sobre as doenças e mortes na infância. 

Alguns estudos podem ser destacados, como 
o realizado por Feachem e Koblinsky2, que realiza-
ram uma meta-análise mostrando que amamentar 
exclusivamente até cerca de 4-6 meses protegia a 
criança contra a morte por doenças infecciosas; 
Victora et al.15, que em um estudo caso-controle de-
monstraram que crianças amamentadas de forma 
exclusiva tinham menor risco de morrer por diarreia 
e outras infecções; Jones et al.5, os quais apontam 
que o aleitamento materno é a estratégia que mais 
previne mortes infantis, com potencial de redu-
zir em 13% as mortes em crianças menores de 5 
anos; Edmond et al. (2006)1, que demonstram que 
a amamentação praticada na primeira hora de vida 
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pode reduzir em até 22% as mortes neonatais.
Tais evidências tiveram fundamental impor-

tância para que o aleitamento materno fosse incluí-
do com destaque nas políticas visando à redução 
da mortalidade infantil. De fato, na análise dos 
avanços e desafi os da saúde materna e da criança 
no Brasil, elaborada por Victora et al.13, a amamen-
tação é apontada como um dos fatores responsá-
veis pelo declínio da mortalidade infantil que ocor-
reu no Brasil nas últimas décadas.

Porém, mais recentemente, a amamentação 
tem sido incluída em outras agendas, como aque-
las relacionadas à prevenção de doenças crônicas. 
Podemos citar como exemplo o destaque dado à 
amamentação na “Estratégia Global em Alimenta-
ção Saudável, Atividade Física e Saúde”, aprovada 
na 57ª Assembleia Mundial da Saúde em 2004:

A saúde e a nutrição das mães antes de en-
gravidar e durante a gravidez, e a alimenta-
ção do bebê durante os primeiros meses, 
são importantes para a prevenção das doen-
ças não transmissíveis durante toda a vida. 
A amamentação natural exclusiva durante 
seis meses, seguida de uma alimentação 
complementar apropriada, contribuem para 
um ótimo desenvolvimento físico e mental... 
(WHO, 2004). 
Nesse sentido, podemos citar a contribuição 

de Horta e Victora4, que realizaram uma revisão 
sistemática com meta-análise sobre os efeitos da 
amamentação em longo prazo. Os autores verifi -
caram pequeno efeito protetor da amamentação 
em relação à redução da pressão arterial sistólica, 
proteção substancial em relação ao diabetes tipo 
2,24% de redução do sobrepeso/obesidade. 

Esses autores discutem também a plausibili-
dade biológica de tais achados. Em relação à pres-
são arterial, sugerem que a maior exposição das 
crianças alimentadas com leites industrializados a 
maiores concentrações de sódio poderia explicar os 

achados. Em relação ao diabetes tipo 2, pelo menos 
três vias biológicas têm sido propostas para explicar 
o efeito protetor de amamentação: a presença de 
ácidos graxos poli-insaturados de cadeia longa no 
leite materno, que poderiam proteger contra a resis-
tência à insulina; a maior secreção de insulina em 
bebês alimentados com fórmula infantil levando à 
falência de células beta e a proteção da amamen-
tação contra obesidade, que poderia consequente-
mente prevenir o diabetes tipo 2. Sobre a prevenção 
do sobrepeso/obesidade, diversos mecanismos 
têm sido apontados, tais como menor quantidade 
de proteína do leite materno, diferente resposta à 
insulina de bebês amamentados e diferenças entre 
preferência e hábitos alimentares de crianças ama-
mentadas e alimentadas com fórmula. 

Por fi m, focalizaremos no impacto da ama-
mentação sobre o desenvolvimento infantil, uma 
vez que os investimentos para o desenvolvimento 
na Primeira Infância e mais especifi camente nos 
primeiros 3 anos de vida vem adquirindo enorme 
importância em quase todos os países e progra-
mas de governo. De fato, percebe-se que diante 
dos avanços em relação à redução da mortalidade 
infantil, a agenda da criança tem se ampliado para 
buscar estratégias que garantam o pleno desenvol-
vimento na infância.

E nesse cenário, qual seria a contribuição da 
amamentação? 

Uma consulta à Enciclopédia sobre Desen-
volvimento na Primeira Infância, que pode ser con-
sultada no sítio <http://www.enciclopedia-crianca.
com/>, mostra que a relação entre amamentação 
e desenvolvimento infantil tem sido alvo de diver-
sas pesquisas.

Apesar das difi culdades em se conduzir en-
saios clínicos randomizados para avaliar o impacto 
da amamentação sobre o desenvolvimento, Lucas 
et al.6 compararam os resultados da alimentação 
de bebês prematuros com leite humano armazena-
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do em bancos de leite, com leite em pó para pre-
maturos e com leite em pó para bebês nascidos a 
termo; os resultados indicaram melhor desenvolvi-
mento cognitivo para aqueles que receberam o lei-
te humano armazenado em bancos de leite. 

Perez-Escamilla9, em seu artigo intitulado “A 
infl uência do aleitamento materno sobre o desen-
volvimento psicossocial”, aponta evidências subs-
tanciais em apoio a um possível vínculo entre alei-
tamento materno e desenvolvimento psicossocial 
da criança, sendo o mesmo consistentemente as-
sociado a escores cognitivos mais altos.

Um estudo brasileiro sugere que a amamen-
tação esteve associada a um melhor desempe-
nho escolar em adolescentes, em uma população 
na qual a duração da amamentação não variou 
de forma expressiva em relação às condições so-
cioeconômicas14. 

Em revisão sistemática mais recente realiza-
da por Horta e Victora4, verifi camos que a amamen-
tação esteve associada a melhor desempenho em 
escores de desenvolvimento cognitivo em crianças 
e adolescentes (incremento médio de 3,5 pontos), 
mesmo após o controle de variáveis de confundi-
mento, como QI materno. Em relação à plausibilida-
de biológica, os autores apontam que vários meca-
nismos poderiam ser responsáveis   por esse efeito, 
entre eles a presença de ácidos graxos de cadeia 
longa poli-insaturados no leite humano. Além dis-
so, a amamentação também está positivamente 
associada à sensibilidade materna e com a ligação 
entre mãe e criança, o que constitui um mecanismo 
adicional para o efeito ao longo prazo do aleitamen-
to materno na cognição.

Em 2015, Victora et al. contribuem mais uma 
vez para o debate sobre a relação entre amamenta-
ção e desenvolvimento cognitivo ao publicarem os 
resultados de um estudo prospectivo de base po-
pulacional, da coorte de recém-nascidos de 1982 
de Pelotas, Brasil. Informações sobre o aleitamento 

materno foram registradas no início da infância e, 
aos 30 anos de idade, estudou-se o QI (Wechsler 
Adult Intelligence Scale, terceira versão), nível de 
escolaridade e renda dos participantes. Os autores 
concluíram que a amamentação está associada a 
um melhor desempenho em testes de inteligência 
30 anos depois, e pode ter um importante efeito no 
longo prazo, aumentando níveis de escolaridade e 
renda na idade adulta15.

Considerações fi nais
As constatações apresentadas neste breve 

ensaio deveriam ter implicações importantes em 
termos de políticas de saúde da criança, especial-
mente aquelas voltadas ao desenvolvimento da Pri-
meira Infância, uma vez que sugerem fortemente 
que o investimento na promoção do aleitamento 
materno poderá resultar não apenas em melhoria 
da saúde física, mas também na promoção de me-
lhores resultados intelectuais e psicoemocionais.



Estratégias para alcançar um desenvolvimento infantil integral

Bol. Inst. Saúde 2015; 16 (1): 84-89 89

Referências 
1. Edmond KM, Zandoh C, Quigley MA, Amenga-Etego 
S, Owusu-Agyei S, Kirkwood BR. Delayed breastfeeding 
initiation increasesrisk of neonatal mortality. Pediatrics. 
2006;117:380-386.
2. Feachem RG, Koblinsky MA. Interventions for the control 
of diarrhoea diseases among young children: promotion of 
breastfeeding. Bulletin of the World Health Organization. 
1984; 62:271-291.
3. Goldenberg P. Repensando a desnutrição como questão 

social. Campinas: Unicamp, 1988.
4. Horta B, Victora CG. Long-term effects of breastfeeding. A 
systematic review. Genebra: World Health Organization; 2013.
5. Jones G, Steketee RW, Black RE, Bhutta ZA, Morris SS. 
Bellagio Child Survival Study Group. How many child deaths 
can we prevent this year? Lancet. 2003; 362:65-71.
6. Lucas A, Morley R, Cole TJ, Lister G, Leeson-Pagne C. 
Breast milk and subsequent intelligence quotient in children 
born preterm. 1992; 339(8788):261-264.
7. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. Dez 
passos para uma alimentação saudável: guia alimentar 
para menores de dois anos – um guia para o profi ssional da 
saúde na atenção básica. Brasília (DF); 2010.
8. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. 
Saúde da criança: nutrição infantil – aleitamento materno e 
alimentação complementar. Brasília (DF); 2009.
9. Pérez-Escamilla R. Infl uence of breastfeeding on 
psychosocial development. In: Tremblay RE, Barr RG, 
Peters RDeV, editores. Encyclopedia on Early Childhood 
Development [on-line] Montreal, Quebec: Centre of 
Excellence for Early Childhood Development; 2005. p.1-6 
Disponível em: http://www.excellence-earlychildhood.ca/
documents/Perez-EscamillaANGxp.pdf
10. Rea MF. Refl exões sobre a amamentação no Brasil: 
de como passamos a 10 meses de duração. Cad Saude 
Publica. 2003; 19 Suppl 1:S37-S45.
11. Venancio SI, Saldiva SRDM, Monteiro CA. Tendência 
secular da amamentação no Brasil (1975-2008). Rev. de 
Saúde Pública. 2013; 47:1205-1208.
12. Venancio SI. Formação de redes e ações para apoio, 
promoção e proteção do aleitamento materno. In: Cardoso 
MA, organizadora. Nutrição e saúde coletiva. São Paulo: 
Atheneu; 2014. p.283-292.
13. Victora CG, Aquino, EMML, Leal MC, Monteiro, CA, Bar-
ros, FCLF, Szwarcwald CL. Saúde de mães e crianças no 
Brasil: progressos e desafi os. The Lancet. Health in Brazil. 
2011; p. 32-46. Disponível em: http://download.thelancet.
com/ fl atcontentassets/pdfs/brazil/brazilpor2.pdf
14. Victora CG, Barros FC, Horta BL, Quevedo L, Pinheiro RT, 
Gigante DP et al. Breastfeeding and school achievement in 
Brazilian adolescents. Acta Paediatr. 2005; 94:1656-1660.
15. Victora CG, Barros FC, Horta BL, Quevedo L, Pinheiro 
RT, Gigante DP et al. Association between breastfeeding 
and intelligence, educational attainment, and income at 30 
years of age: a prospective birth cohort study from Brazil. 
The Lancet. 2005;3(4):1199-e205. [acesso em abr 2015]. 
Disponível em: www.thelancet.com/lancetgh.
16. Victora CG, Smith PG, Vaughan JP, Nobre LC, Lombardi 
C, Teixeira AM et al. Evidence for protection by breastfeeding 
against Infant deaths from infections diseases in Brazil.The 
Lancet. 1987; 2:319-321.



Estratégias para alcançar um desenvolvimento infantil integral

Bol. Inst. Saúde 2015; 16 (1): 90-9790

Nutrição e desenvolvimento infantil

Nutrition and child development

Silvia Regina Dias Médici Saldivai

Resumo
Para um crescimento e desenvolvimento infantil adequado, as 
crianças necessitam de um consumo alimentar em quantidades 
sufi cientes de energia e nutrientes, estar isenta de doenças e re-
ceber cuidados apropriados a sua idade. Os principais fatores que 
interferem no desenvolvimento infantil são as condições precárias 
de vida, insegurança alimentar da família, baixa escolaridade dos 
pais e falta de acesso à saúde de qualidade. É consenso mundial 
que o aleitamento materno exclusivo nos primeiros seis meses 
de vida, é a forma mais segura de alimentar as crianças, e prin-
cipalmente, de proteção contra as morbidades e mortalidade. A 
introdução precoce de outros alimentos está associada a maiores 
episódios de diarreia, mais internações por infecções respiratórias 
e, maior risco de desnutrição, entre outros. Assim, é muito impor-
tante que os profi ssionais de saúde da atenção básica, estejam 
conscientemente engajados nas estratégias estabelecidas pelo 
SUS em relação à alimentação na primeira infância.

Palavras-chave: alimentação infantil, crescimento e desenvolvi-
mento infantil.

Abstract
For a proper growth and development of the children, they need 
to consume food in suffi cient amounts of energy and nutrients, 
be free of disease and receive appropriate care for their age. 
The main factors affecting child development are the poor living 
conditions, food insecurity of the family, low parental education 
and lack of access to quality health care. It is a world consensus 
that the exclusive breastfeeding during the fi rst six months of life, 
is the safest way to feed the children, and especially to protect 
them against morbidity and mortality. The early introduction 
of other foods is associated with higher episodes of diarrhea, 
more hospitalizations for respiratory infections and increased 
risk of malnutrition, among others. Thus it is very important for 
health professionals of primary care to be consciously engaged 
in strategies established by the SUS in relation to nutrition in 
early childhood.

Keywords: child nutrition, child growth and development.
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Introdução

A nutrição desempenha um papel importante 
na determinação da saúde de uma pessoa 
ao longo da vida, inclusive no período intrau-

terino. O estado nutricional no início da vida pode 
alterar a programação metabólica e a composição 
corporal. Os hábitos alimentares são elementos 
fundamentais da nutrição e são infl uenciados por 
diversos fatores, incluindo os pessoais, familiares, 
escolaridade materna, estrato socioeconômico e 
ambiente cultural37.

O baixo peso ao nascer refl ete as condições do 
período intrauterino e a desnutrição materna duran-
te a gestação. A exposição à fome durante o período 
fetal provoca uma série de alterações na expressão 
gênica, promovendo maior risco para a doença arte-
rial coronariana, risco aumentado de hipertensão, 
obesidade e diabetes na vida adulta33,1. Portanto, o 
peso ao nascer é um importante indicador do es-

tado nutricional do feto. Em 1987, foi adotada a 
classifi cação de Puffer e Serrano para defi nição do 
estado nutricional do recém-nascido. Crianças com 
pesos inferiores a 2.500 g são consideradas de bai-
xo peso, as que nascem entre 2.500 a 2.999 g, com 
peso insufi ciente, e aquelas com peso igual ou aci-
ma a 3.000 g, com peso adequado22.

O parto prematuro também se caracteriza por 
um problema de saúde pública, por ser a principal 
causa da mortalidade e da morbidade entre recém-
nascidos28. O nascimento prematuro é definido 
como aquele ocorre com menos de 37 semanas de 
gestação. No Brasil, o índice de prematuridade tem 
aumentado26. O manejo do prematuro é bastante 
complexo e implica uma série de estratégias para 
sua sobrevivência, das quais podemos citar o mé-
todo canguru e o aleitamento materno29,1. Recen-
temente, a Organização Mundial da Saúde (OMS) 
lançou uma curva de crescimento para o monitora-
mento e desenvolvimento dos prematuros32.
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Nutrição infantil
O acompanhamento do estado nutricional do 

lactente deve ser feito por meio das medidas antro-
pométricas de peso, comprimento e perímetro ce-
fálico. Esse é um dos períodos que requerem bas-
tante atenção, pois a velocidade de crescimento é 
intensa. Nos primeiros seis meses de vida, o peso 
deve ser medido mensalmente, pois possibilita a 
detecção precoce de problemas nutricionais. Espe-
ra-se que a criança aos seis meses dobre o peso 
de nascimento e triplique com um ano de idade. 
Já em relação ao comprimento, ela deve aumentar 
em torno de 55% do seu comprimento ao nascer35.

Em relação à alimentação da criança nos pri-
meiros seis meses, têm sido extensivamente docu-
mentados os benefícios de se adotar a prática do 
aleitamento materno exclusivo, que no curto prazo 
protege contra desnutrição, mortalidade, doenças 
infecciosas e carências, favorece a formação de 
vínculo entre mãe e fi lho, e no longo prazo traz van-
tagens na prevenção: da obesidade, do desenvol-
vimento de doenças crônicas, das cáries dentárias 
e na melhora do desenvolvimento mental e psico-
motor. Um estudo recém-publicado mostrou que a 
amamentação está associada a um melhor desem-
penho em testes de inteligência 30 anos depois, e, 
ainda, pode ter um efeito de aumentar a capacida-
de educacional e renda na idade adulta30.

A introdução precoce de outros alimentos e 
líquidos é desvantajosa, podendo interferir na ab-
sorção de nutrientes importantes como o ferro e o 
zinco, além de aumentar o risco para as doenças 
infecciosas como diarreias e pneumonias31, aler-
gias e dermatites atópicas, entre outros. 

As crianças após 6 meses de idade, além de 
continuar recebendo o leite materno até os 2 anos 
de idade, devem também receber uma alimenta-
ção complementar diversifi cada incluindo: cereais, 
legumes, tubérculos, carnes, frutas e verduras36. 
Nessa idade ela já desenvolveu os refl exos neces-

sários para a deglutição, já sustenta a cabeça, ini-
cia a erupção dos primeiros dentes e começa a es-
tabelecer as preferências alimentares e o paladar8.

Para o crescimento saudável e pleno desenvol-
vimento das crianças, a alimentação complementar 
deve suprir adequadamente as necessidades de 
energia e micronutrientes. Os problemas mais co-
muns relacionados à forma inadequada de alimen-
tação complementar são: anemia, excesso de peso 
e a desnutrição. Desde o início, a papa salgada deve 
ter uma consistência pastosa, com uma densidade 
mínima de 70 kcal/100 ml para evitar o défi cit de 
energia. É recomendado o uso de papa de frutas e 
desaconselhados os sucos e sopas por serem muito 
diluídos. O esquema alimentar adequado para essa 
faixa etária está muito bem descrito no Guia Alimen-
tar para crianças menores de 2 anos de idade do 
Ministério da Saúde5. Antes dos 2 anos de idade não 
se recomenda a oferta de alimentos ricos em açú-
car, sal e gordura como: frituras, alimentos enlata-
dos, salgadinhos, refrigerantes, bolachas recheadas, 
sucos industrializados, gelatinas, balas e açúcar de 
adição. O sal deve ser usado com moderação8.

A Coordenadoria Geral de Alimentação e Nu-
trição do Ministério da Saúde (CGAN), juntamente 
com alguns especialistas da área, elaborou os Dez 
Passos para Alimentação Saudável de crianças 
menores de 2 anos8. Um estudo realizado no Rio 
Grande do Sul, cujo objetivo foi avaliar o impacto 
da implementação dos Dez Passos da Alimentação 
Saudável em crianças menores de um ano de ida-
de, mostrou que a intervenção se associou a uma 
proporção maior de aleitamento materno exclusivo 
aos 4 e 6 meses, de amamentação aos 12 meses, 
e a menor proporção de crianças que apresentaram 
cárie, diarreia, problemas respiratórios e uso de me-
dicamentos na faixa etária de 12 a 16 meses33.

Diante da difi culdade de se avaliar a qualida-
de da alimentação complementar (AC) oferecida às 
crianças, principalmente se considerarmos os vários 
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contextos culturais; a WHO, em 2007, juntamente 
com um grande número de especialistas, pactuou 
oito indicadores principais e sete opcionais para a 
avaliação da prática da alimentação infantil de crian-
ças menores de 2 anos de idade, com intuito de pa-
dronizar e garantir a comparabilidade entre os es-
tudos de diversos países. Os indicadores principais 
são: 1) Início precoce do AM; 2) AME em menores de 
6 meses; 3) Continuidade do AM com 1 ano de ida-
de; 4) Introdução de alimentos sólidos ou pastosos; 
5) Diversidade mínima da dieta; 6) Frequência míni-
ma de refeições; 7) Dieta mínima aceitável e 8) Con-
sumo de alimentos ricos em ferro ou fortifi cados35. 

Desde 2008, a CGAN adotou marcadores de 
consumo alimentar no Sistema de Vigilância Ali-
mentar e Nutricional (Sisvan Web), para a avaliação 
do consumo alimentar da população brasileira na 
rotina da Atenção Básica11. Os marcadores/indica-
dores para crianças menores de 2 anos adotados 
são muito semelhantes aos da OMS. Destaco aqui 
os indicadores da AC: 
1) Introdução de alimentos: indicador que refl e-

te a proporção de crianças de 6 a 8 meses 
e 29 dias que receberam alimentos na fre-
quência recomendada para a idade. A fre-
quência recomendada para crianças de 6 a 
6 meses e 29 dias é duas frutas e uma co-
mida de sal; de 7 a 8 meses e 29 dias duas 
frutas e duas comidas de sal.

2) Diversidade alimentar mínima: indicador que 
apresenta a proporção de crianças de 6 a 23 
meses e 29 dias que receberam seis grupos 
alimentares. – Leite materno ou outro leite 
que não do peito, mingau com leite ou iogur-
te; – Frutas, legumes e verduras; – Vegetais 
ou frutas de cor alaranjada e folhas verdes 
escuras; – Carnes e ovos; – Feijão; e – Ce-
reais e tubérculos.

3) Frequência mínima e consistência adequada: 
esse indicador avalia a proporção de crianças 

de 6 a 23 meses e 29 dias que receberam 
comida de sal com frequência e consistência 
adequadas para a idade. 
Outros dois marcadores importantes são: 

Consumo de alimentos ricos em ferro e o Consumo 
de alimentos ricos em vitamina A.

Para se avaliar o consumo de alimentos não 
saudáveis foram propostos os seguintes marcado-
res: o consumo de embutidos, bebidas adoçadas, 
macarrão instantâneo e biscoitos salgados, bem 
como o consumo de doces, guloseimas e biscoitos 
recheados11.

A Estratégia Nacional para Promoção do Alei-
tamento Materno e Alimentação Complementar no 
âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS) (Amamen-
ta e Alimenta Brasil) é uma ação que visa à qualifi ca-
ção dos profi ssionais da Atenção Básica no sentido 
de intensifi car a atuação de apoio, proteção e pro-
moção ao aleitamento materno e alimentação com-
plementar saudável no âmbito da Atenção Básica10.

Atualmente, uma das principais carências nu-
tricionais do país é a anemia ferropriva, de grande 
magnitude em saúde pública. Uma revisão sistemá-
tica de 2009 mostrou que a anemia estava presen-
te em 52% das crianças pertencentes a creches/
escolas; 60% aos serviços de saúde; 66% a popula-
ções com iniquidades, e, ainda, 40% a estudos de 
base populacional. A anemia afeta o metabolismo 
energético, o crescimento, diferenciação celular, 
mielogênese, competência imunológica, absorção 
e bitransformação10. Provoca retardo mental, reduz 
o desempenho cardíaco e inefi ciência na capacida-
de de realizar trabalho. A anemia provoca prejuízos 
no rendimento escolar, acuidade mental e capaci-
dade de concentração, como também consequên-
cias para o sistema nervoso6. 

Morgan e colaboradores mostraram uma as-
sociação positiva do tipo dose-resposta entre o con-
sumo de carne dos 4 aos 16 meses, e melhor desen-
volvimento psicomotor em crianças aos 24 meses19. 
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Um estudo americano sobre a alimentação no pri-
meiro ano de vida mostrou que a introdução de car-
ne ou substitutos da carne ocorre, em média, aos 
oito meses de idade6, o que é bastante preocupante 
dada a prevalência mundial de anemia.

Esses dados apontam para a necessidade de 
se intensifi car a mensagem do uso das carnes na 
papa salgada logo no início da alimentação comple-
mentar, por serem excelentes fontes de ferro e zin-
co de alta biodisponibilidade, assim como facilitam 
a absorção do ferro inorgânico presente nos vege-
tais e em outros alimentos8. Um estudo realizado 
em Vitória/ES, em 2008, que avaliou cerca de 700 
crianças entre 1 e 5 anos de idade pertencentes 
às Unidades Básicas de Saúde (UBS) do município, 
mostrou que a anemia e a defi ciência de ferro esti-
veram associadas a baixos níveis de retinol e, ain-
da, que houve correlação positiva entre os níveis 
de retinol e os de ferritina sérica e hemoglobina24.

Outras estratégias adotadas pelo Brasil in-
cluem a suplementação de sulfato ferroso após os 
6 meses de idade, o enriquecimento de ferro e áci-
do fólico nas farinhas. Em cada 100 g de farinha de 
trigo e de milho deverá conter 4,2 mg de ferro e 150 
mcg de ácido fólico (Resolução – RDC nº 344, de 
13 de dezembro de 2002)1. A partir de 2014, o Bra-
sil iniciou a estratégia de fortifi cação da alimenta-
ção infantil com micronutrientes em pó (NutriSUS), 
como ação optativa nas creches participantes do 
Programa Saúde na Escola, uma pactuação entre 
o Ministério da Saúde e o Ministério da Educação6. 

Os últimos dados nacionais sobre o estado 
nutricional da população menor de 5 anos7 mos-
trou que a prevalência de baixo peso para a esta-
tura nessa faixa etária foi de 1,6%, que a baixa es-
tatura para a idade foi de 6,8%. Em comparação 
aos dados de 1996, pode-se observar uma notável 
diminuição da desnutrição infantil no Brasil. Essa 
diminuição deve ser atribuída principalmente a 
melhoria das condições de vida. A baixa estatura 

é mais frequente em áreas de piores condições 
socioeconômicas11. Dados de um estudo realizado 
em dois municípios do estado do Acre apontaram 
que a prevalência de défi cit de estatura para idade 
é ainda um problema de saúde pública, com pre-
valência de 9,9%, e os fatores associados foram: 
baixo índice de riqueza domiciliar, analfabetismo do 
pai ou padrasto, ausência da mãe biológica no do-
micílio, ter dois ou mais irmãos menores e presen-
ça de esgoto a céu aberto no domínio domiciliar26. 

Neste contexto, é preciso ainda levar em 
conta a insegurança alimentar que, embora este-
ja mais concentrada nas regiões Norte e Nordes-
te, onde 46 e 65% dos municípios apresentam 
prevalências de insegurança alimentar grave, ela 
também está presente nas regiões Centro-Oeste, 
Sudeste e Sul nas categorias média e leve, respec-
tivamente7. Os resultados de um estudo que ava-
liou o perfi l alimentar de famílias com insegurança 
alimentar num município paulista, indicaram uma 
dieta monótona e composta basicamente por ali-
mentos energéticos21. Um estudo realizado em um 
município da região do semiárido nordestino mos-
trou que as crianças menores de 5 anos perten-
centes a famílias benefi ciárias do Programa Bolsa 
Família (PBF) tiveram três vezes mais risco de con-
sumir guloseimas22. 

Vários estudos internacionais e nacionais 
mostram que as crianças estão sendo precocemen-
te expostas a dietas não saudáveis. Nos Estados 
Unidos, mais da metade das crianças com 1 ano de 
idade (66%) tinham consumido alimentos açucara-
dos e/ou gordurosos e pobres em nutrientes, sen-
do que 43% receberam batatas fritas e 52% balas/
chocolates e/ou bolos6. Resultados de um estudo 
sobre o consumo de alimentos não saudáveis em 
crianças menores de um ano nas capitais brasilei-
ras e Distrito Federal, mostrou que cerca de 50% 
das crianças de 6 a 12 meses tinham consumido 
açúcar/mel e 59% salgadinhos ou bolachas22. 



Estratégias para alcançar um desenvolvimento infantil integral

Bol. Inst. Saúde 2015; 16 (1): 90-97 95

Há um conjunto de evidências que relacio-
nam a qualidade da alimentação complementar 
como uma expressão do conhecimento da mãe, 
suas relações familiares e sociais, assim como a 
sua condição econômica e educacional9,22,25.

A partir de primeiro ano de vida a criança está 
apta a receber a comida da família, porém alguns 
cuidados são necessários em relação aos condimen-
tos de sabores acentuados. O período compreendi-
do entre 1 a seis anos de idade é denominado de 
pré-escolar e é caracterizado pela diminuição na 
velocidade de crescimento, assim como de apetite. 
A inapetência do pré-escolar é muito comum e pode 
estar relacionado à atenção desviada para outras 
atividades como correr, brincar, etc. A percepção da 
mãe em relação à inapetência deve ser encarada 
com cuidado, sendo o diagnóstico nutricional im-
prescindível, com o monitoramento da adequação 
de peso para estatura e estatura/idade9.

As chantagens e artifícios para obrigar a crian-
ça a comer são desestimulados por provocarem de-
sestruturação no comportamento alimentar. Alguns 
estudos mostraram que as estratégias para aumen-
tar o consumo de determinados alimentos como 
verduras, legumes e frutas, aumentaram a rejeição 
dos mesmos20,27. Quando houver recusa por alguns 
alimentos é importante oferecer esses mesmos ali-
mentos em diferentes combinações, sabores e tex-
turas para estimular a criança a comê-los10.

Nessa fase é importante respeitar os interva-
los de ingestão de qualquer alimento que deve ser 
em torno de duas a três horas. A dieta deve estar 
fracionada em seis refeições diárias, em horários 
regulares, incluindo os lanches. As refeições prin-
cipais devem, necessariamente, ter verduras e le-
gumes mesmo que a criança não aceite. Caso a 
criança se recuse comer a refeição principal, não 
substitua por leites ou outros produtos34. 

Atualmente, a obesidade infantil é reconhe-
cidamente um problema grave e alarmante para a 

saúde pública no mundo todo. Segundo a Organi-
zação Mundial da Saúde (OMS), na América Latina 
a prevalência estimada de sobrepeso e obesidade 
em crianças menores de cinco anos foi de 6,9% 
(IC de 95%: 5,8-8,0%)4. No Brasil, os resultados da 
PNDS (2006) registraram uma prevalência de ex-
cesso de peso em 7,4% para a mesma faixa etária7. 
Segundo os dados da Pesquisa de Orçamentos Fa-
miliares (POF) (2008-2009), um terço das crianças 
entre 5 e 9 anos estavam com excesso de peso, 
sendo que 16,6% dos meninos e 11,8% das meni-
nas eram obesas8.

No acompanhamento do crescimento e de-
senvolvimento da criança, é possível identifi car 
algumas situações que frequentemente estão as-
sociadas à obesidade, tais como, sobrepeso ou 
obesidade dos pais; a inatividade física, que pode 
ser avaliada de forma indireta como o número de 
horas em que a criança assiste televisão, fi ca no 
computador e joga videogames. Nesse sentido, é 
recomendado que não ultrapasse a 2 horas/dia o 
tempo com atividades sedentárias9.

Devido ao tempo que as crianças permane-
cem na escola, realizando refeições, estabelecendo 
uma rotina e desenvolvendo novos hábitos, foram 
desenvolvidas algumas ações dentro do Programa 
de Saúde na Escola (PSE, 2007), denominada de 
Promoção da Alimentação Adequada e Saudável 
(PAAS), para que se promovam espaços saudáveis 
dentro do ambiente escolar, como a oferta de ali-
mentos saudáveis, incentivo ao aumento do consu-
mo de frutas, legumes e verduras; combinado com 
as boas práticas de manipulação no preparo dos 
lanches e refeições, e a restrição da venda e do 
consumo de alimentos ricos em açúcar, gorduras e 
sal, dentre outras estratégias6. 

A prevenção da obesidade depende de ações 
intersetoriais no sentido de propiciar ambientes 
mais saudáveis. Para que as ações de promoção da 
atividade física sejam efetivas deverá haver o envol-
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vimento de setores como os de planejamento urba-
no (parques e praças); educação (atividade física 
baseada na escola); esporte (atividade recreativa 
e de inclusão) e transporte urbano. A melhoria da 
qualidade da oferta de alimentos exige, entre ou-
tros, uma inter-relação com as agências regulado-
ras de alimentos, de comunicação (marketing), de 
comércio (alimentos no varejo), agricultura (investi-
mento na produção primária) e educação (ambien-
tes de alimentação escolar). Outros setores, como 
comércio e fi nanças, também podem desempenhar 
um papel importante tanto na diminuição da tribu-
tação de alimentos in natura como em políticas fi s-
cais sobre bens e atividades esportivas5.

Considerações fi nais
O conjunto de evidências e estratégias aqui 

relatadas nos leva a refl etir sobre a necessidade de 
estimular nos profi ssionais de saúde na construção 
de estratégias educativas em alimentação e nutri-
ção que sejam possíveis de acontecer no seu coti-
diano de trabalho e que sejam traduzidas e adapta-
das a seu contexto local. 
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Resumo
A prematuridade, por sua persistente frequência e pelo elevado 
risco de morbimortalidade neonatal associado, ainda constitui um 
dos maiores desafi os da perinatologia e dos programas populacio-
nais direcionados à redução da mortalidade infantil no mundo. Em 
2010, foi estimado que 11,1% dos recém-nascidos vivos no mun-
do foram prematuros, aproximadamente 15 milhões de crianças. 
Muito signifi cante também a verifi cação de que essa proporção 
vinha aumentando ao longo do tempo em muitos países e que foi 
a maior causa de mortalidade neonatal e a segunda de mortalida-
de infantil. Um recém-nascido pré-termo já tem um risco elevado 
de complicações relacionadas ao seu grau de imaturidade, com 
efeitos em longo prazo, especialmente sobre o seu neurodesen-
volvimento. Apesar dos avanços ocorridos na assistência perinatal 
ao longo do tempo, o controle da prematuridade ainda parece dis-
tante, mesmo em países desenvolvidos. Por esse motivo, é neces-
sário que os determinantes mais frequentes da prematuridade em 
cada população/país sejam identifi cados para que os programas 
de controle destes possam tornar-se mais efi cientes. Neste texto 
serão discutidos os principais fatores de risco associados à prema-
turidade, desde aqueles relacionados ao nascimento prematuro 
espontâneo até os assim chamados partos prematuros, induzidos 
ou iniciados, com ênfase para a contribuição do parto cesáreo.
 
Palavras-chave: Recém-Nascido Prematuro; Nascimento Prematu-
ro; Trabalho de Parto Prematuro.

Determinantes da prematuridade

Cléa Rodrigues Leonei

Determinants of Prematurity

Abstract
The Prematurity, due to its persistent frequency and to the high 
risk of neonatal morbidity and mortality associated, is still one 
of the biggest challenges of Perinatology and of the population 
programs aimed at reducing child mortality worldwide. In 2010, 
it was estimated that 11.1% of live births were premature in the 
world, that means about 15 million children. It was also very 
signifi cant the verifi cation that this proportion was increasing over 
time in many countries and it was the leading cause of neonatal 
mortality and the second cause of infant mortality. A preterm 
newborn at birth is already at high risk to develop complications 
related to its level of immaturity, with long-term effects, especially 
on its neurodevelopment. Despite the improvement observed in 
perinatal care over time, control of prematurity still seems distant, 
even in developed countries. For this reason, it is necessary to 
identify the most frequent determinants of prematurity in each 
population/country so that control programs of these can become 
more effi cient. In this text, the main risk factors associated with 
prematurity will be discussed, from those related to spontaneous 
preterm birth to the so-called induced or initiated premature births, 
with emphasis on the contribution of cesarean delivery.

Keywords: premature newborn, premature birth, premature labor
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Introdução

A prematuridade e seu controle, tendo em vis-
ta os riscos associados de morbimortalidade 
neonatal e pós-neonatal, bem como suas re-

percussões em longo prazo, tem se constituído em 
um dos maiores desafi os dos programas globais de 
redução da mortalidade infantil.

Essa situação se torna ainda mais difícil se 
considerarmos a elevada frequência de nascimen-
tos prematuros que, em 2010, foi estimada em 
14,9 milhões de recém-nascidos (RN) com idade 
gestacional (IG) menor que 37 semanas (11,1% 
dos nascidos vivos). Nessa ocasião, 60% dos nas-
cimentos prematuros no mundo ocorreram em dez 
países: Índia, China, Nigéria, Paquistão, Indonésia, 
Estados Unidos, Bangladesh, Filipinas, República 
Democrática do Congo e Brasil1,2.

No Brasil, dados de 2006 indicam uma preva-
lência de 6,5%, que foi considerada subestimada, 

principalmente em decorrência da baixa cobertura 
do pré-natal, difi culdades em determinar a IG e re-
gistro inadequado de nascimentos em algumas re-
giões brasileiras. Dados de 2011 já apontam uma 
prevalência de 10,7%9. Além disso, análises mais 
atuais de prevalência da prematuridade no país 
apontam um crescimento desse índice, que alcan-
çou 13,3% em 1994 na cidade de Ribeirão Preto, 
enquanto na cidade de Pelotas, análise de três 
coortes de nascidos vivos a cada onze anos mostra-
ram uma evolução desses valores de 6%, em 1982, 
para 15%, em 200412.

Outros aspectos também reforçam a impor-
tância desse controle, como a verifi cação de que 
essa proporção vem aumentando ao longo do tem-
po em muitos países e que as complicações do 
nascimento prematuro foram a causa principal de 
mortalidade neonatal em 2010, tendo sido a causa 
direta de 35% (3,1 milhões) das mortes neonatais 
ocorridas nesse ano, enquanto os recém-nascidos 
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pré-termo (RNPT) tardios e moderados foram causa 
indireta de 0,83 milhão de mortes por infecção neo-
natal. Acrescente-se que o nascimento prematuro 
também foi a segunda causa de mortalidade de 
menores de cinco anos nessa avaliação, enquanto 
em países com renda média per capita elevada te-
nha sido a primeira causa1,2,8.

É importante considerar aqui os riscos ineren-
tes à imaturidade de sistemas ao nascimento e ao 
desenvolvimento pós-natal de funções que ainda 
irão sofrer os efeitos das complicações neonatais e 
dos tratamentos instituídos, resultando em doenças 
crônicas, como a doença pulmonar crônica, além de 
distúrbios do neurodesenvolvimento, dentre esses a 
paralisia cerebral, disfunções cognitivas e diferentes 
níveis de comprometimento da visão e audição.

Diretamente relacionado aos riscos associa-
dos ao nascimento prematuro, encontra-se o desa-
fi o de atingir as Metas Globais de Desenvolvimen-
to do Milênio, de reduzir a mortalidade infantil em 
dois terços, considerando o período 1990 a 201513.

Nesse sentido, alguns países já alcançaram 
as metas antes do prazo, mas outros, com piores 
condições de desenvolvimento, problemas econô-
micos e envolvimento direto ou indireto com guer-
ras e confl itos com outros países, ainda estão mui-
to longe desta e, inclusive, têm poucas chances de 
atingi-las no prazo.

Frente a esse cenário, tornou-se uma neces-
sidade imediata a instalação de programas popula-
cionais efi cientes de prevenção da prematuridade. 
No entanto, isto somente será possível se forem co-
nhecidas as causas direta ou indiretamente ligadas 
a essa prevalência em cada país ou região.

Uma primeira difi culdade a ser enfrentada foi a 
ausência de dados confi áveis relativos à prematuri-
dade em vários países, que não coletavam de rotina 
essas informações, apoiavam-se em diferentes de-
fi nições de prematuridade, além de determinações 
de IG não confi áveis, nas quais a informação mater-

na não era confi rmada por medidas em ultrassom 
seriado e iniciado precocemente na gestação.

Prematuridade
Com o objetivo de uniformizar os dados de 

diversos países, a Organização Mundial de Saúde 
(OMS) defi niu RNPT como sendo aqueles recém-
nascidos com IG menor que 37 semanas15 e, reco-
nhecendo ser este um grupo com diferentes níveis 
de risco, subdividiu-o, de acordo com a IG, em: RN 
extremamente pré-termo (IG < 28 semanas), Muito 
pré-termos (IG ≥ 28 e < 32 semanas) e Pré-termo 
moderados (IG ≥ 32 e < 37 semanas), sendo que 
este último subgrupo poderia ser dividido em Pré-
termo Tardios (IG ≥ 34 e < 37 semanas)2. 

Em 2009, durante a Conference on Prema-
turity and Stillbirth, realizada em Seattle (USA), o 
parto prematuro foi defi nido pelo GAPPS (Global Al-
liance to Prevent Prematurity and Stillbirth) como 
uma síndrome de causa multifatorial e com muitos 
fenótipos, muitos deles independentes uns dos ou-
tros, que denominaram a Síndrome do Nascimen-
to Prematuro (SNPr)6,5,14.

Esse grupo também identifi cou os componen-
tes que deveriam estar presentes nos diversos fe-
nótipos da SNPr:
a) condições maternas antes do parto, como 

a presença de infecções extrauterinas, co-
rioamnionite clínica, trauma materno, doença 
grave com repercussões sobre o estado clíni-
co materno, ruptura uterina, presença de pré
-eclâmpsia/eclâmpsia e outras.

b) condições fetais, como morte fetal, restri-
ção de crescimento intrauterino, frequência 
cardíaca anormal, perfi l biofísico alterado, 
infecção, resposta sistêmica infl amatória 
fetal, síndromes cromossômicas, anomalias 
fetais, poli-hidrâmnio ou oligoâmnio, fetos 
múltiplos e outras.
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c) condições patológicas da placenta relacio-
nadas ao parto prematuro, como corioamnio-
nite histológica, placenta prévia, descolamen-
to prematuro de placenta, etc.

d) sinais de início do trabalho de parto, na pre-
sença de: cérvix encurtado, ruptura prematu-
ra de membranas, contrações regulares, dila-
tação cervical, sinais de sangramento, causas 
desconhecidas.

e) via de parto: quando o parto é iniciado pelo 
cuidador de saúde em situações clínicas nas 
quais existe um risco de vida imediato para 
o binômio mãe/fi lho; na ausência desse ris-
co, mas na presença de evidências de melhor 
evolução; na ausência de indicações clínicas, 
por erro de avaliação da IG, conveniência do 
horário, solicitação materna, feto supervalori-
zado, etc.; término da gestação por indicação 
clínica de anomalias fetais/maternas; sem 
nenhum motivo documentado. 
Com base nessas considerações, a SNPr foi 

dividida em1,3: 
1. Nascimento prematuro espontâneo, no 

qual o início do parto foi espontâneo ou após ruptu-
ra prematura de membranas. 

2. Nascimento prematuro não espontâneo 
ou iniciado (induzido) pelo profi ssional de saúde 
responsável pelo caso, por meio de indução do 
parto ou cesárea eletiva antes de 37 semanas de 
gestação, devido à indicação materna ou fetal, ou 
por razões não médicas.

1. Nascimento prematuro espontâneo
O nascimento prematuro espontâneo resulta 

da ação de múltiplos fatores que levam o útero a 
apresentar contrações ativas, que irão evoluir para 
a ocorrência de um parto prematuro, antes das 37 
semanas de gestação. Ocorre em cerca de 75% dos 
casos, mas em 50% destes não é possível identifi -

car um fator causal.
Dentre os fatores de risco mais frequente-

mente envolvidos, estão1, 3,10:
a) história de parto prematuro anterior, consi-

derado um forte indicador, consequente à in-
teração de fatores genéticos, epigenéticos e 
ambientais;

b) idade materna: gestante adolescente ou com 
idade avançada e intervalo curto entre esta e 
a gestação anterior;

c) fatores nutricionais maternos: índice de massa 
corporal baixo, defi ciência de micronutrientes;

d) saúde psicológica materna, especialmente 
na presença de depressão e sofrimento de 
traumas por violência contra a gestante;

e) gestação múltipla, causando hiperdistensão 
uterina e aumentando o risco de parto pre-
maturo em dez vezes em relação à gestação 
com feto único. Atualmente, em consequên-
cia ao crescimento da utilização de técnicas 
de reprodução assistida, o número de gesta-
ções múltiplas com dois, três ou mais fetos 
tem aumentado muito, especialmente nos 
países de maior poder aquisitivo, bem como 
em famílias de nível socioeconômico mais 
elevado nos demais países;

f) estilo de vida e condições de trabalho, exem-
plifi cados pelo tabagismo materno e consumo 
excessivo de álcool e de drogas ilícitas, traba-
lho físico pesado e atividade física excessiva, 
ocasionando estresse;

g) condições de saúde materna e presença de 
doenças crônicas, como diabetes, hiperten-
são arterial, anemia, asma, etc;

h) fatores genéticos, determinando a ocorrên-
cia de malformações congênitas e de doen-
ças familiares;

i) infecções, consideradas muito importantes 
para o desencadeamento do trabalho de 
parto prematuro, representadas pelas infec-
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ções urinárias maternas, HIV, sífi lis, corioam-
nionite e outras. 
No Brasil, estudo multicêntrico realizado em 

20 maternidades, no período 2011-2012, verifi cou 
uma prevalência de 12,3% de partos prematuros 
em 5.296 gestantes, variando de 14,7% na Região 
Nordeste a 11,1% na Sudeste. Dentre esses, 64,6% 

foram espontâneos, enquanto 35,4% foram terapêu-
ticos. Também identifi caram os seguintes fatores in-
dependentemente associados ao parto prematuro es-
pontâneo: gestação múltipla, nascimento prematuro 
anterior, insufi ciência cervical, sangramento vaginal, 
malformação fetal, poli-hidrâmnio, pré-natal inade-
quado, abortamento anterior e infecção urinária11.

Figura 1. Nascimentos prematuros no Brazilian Multicentre Study on Preterm Birth (EMIP) de acordo com 
a região, idade gestacional e fator determinante principal. RPM – Ruptura prematura de membranas
Fonte: Passini R Jr et al12.

A prevalência encontrada nesse estudo está 
de acordo com a colocação do Brasil entre os paí-
ses com elevada prevalência de prematuridade e 
ocupando a décima posição, segundo os relatos 
globais de nascimento prematuro7 .

2. Nascimento prematuro não espontâneo ou 

iniciado (induzido)
Quanto à frequência global de nascimentos 

prematuros não espontâneos, os dados dispo-
níveis não indicam níveis muito elevados, porque 
países com grande número de nascimentos, cuja 
monitorização dos partos prematuros tem uma 
cobertura baixa, além de um número pequeno de 
partos cesáreos, fazem com que a média fi que em 
menores níveis. Como exemplo, em muitos países 
africanos a taxa de cesáreas é menor do que 5%. 
Entretanto, em países desenvolvidos, têm sido rela-
tadas elevadas taxas. 
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Em relação a isso, em estudo realizado nos 
Estados Unidos, com dados dos nascimentos de 
RNPT Tardios (IG entre 34 e 36 semanas) ocorridos 
na Columbia University Medical Center, no período 
2003 a 2007, verifi cou-se que o parto foi não es-
pontâneo em 32,3% (872/2.693) dos partos nessa 
faixa de IG e, dentre esses, a indicação em 56,7% 
(494/872) não foi baseada em evidências. Neste 
grupo, também foi observado que as mães tinham 
mais idade, a gestação mais frequentemente era 
gemelar e as famílias tinham seguro saúde priva-
do. As indicações mais frequentes de interrupção 
da gestação foram eclampsia leve, oligoamnio e 
doença hipertensiva específi ca da gestação4.

Além disso, a variabilidade da taxa de par-
tos cesárea entre os países tem sido muito gran-
de, tendo se observado em 2000, na França e 
Estados Unidos, que 40% dos partos prematuros 
tinham ocorrido por cesárea, enquanto na Escó-
cia e Holanda esta frequência foi de 20%. Ao lado 
disso, nesses países, vem se observando um au-
mento dessa indicação, em consequência à ado-
ção de condutas mais agressivas em relação às 
situações de crescimento intrauterino restrito. Já 
em países de renda média per capita baixa ou mé-
dia, a variabilidade dos partos cesáreos em pre-
maturos variou de 20%, no Sudão e Tailândia, a 
40% em 51 locais na América Latina.

Considerações fi nais
A indicação de parto prematuro não espon-

tâneo pode apoiar-se em condições clínicas, que 
vão desde os casos de pré-eclâmpsia grave, des-
colamento de placenta, ruptura uterina, sofrimento 
fetal, monitorização fetal alterada, até presença de 
restrição de crescimento fetal grave, obesidade e 
diabetes maternos, que podem caracterizar uma 
situação de emergência, pelo elevado risco mater-
no-fetal. Nessas circunstâncias, a indicação de in-

terrupção da gestação é uma conduta médica que 
pode determinar um melhor prognóstico para o bi-
nômio mãe-fi lho.

No entanto, na ausência de fatores de risco, 
a indicação de parto cesáreo tem sido muito ques-
tionada, particularmente aquelas ocorridas em 
maternidades particulares, onde as taxas de parto 
cesáreo têm sido muito elevadas, em torno de 90%.

Por esse motivo, novas políticas públicas vêm 
sendo implantadas no sentido de que a indicação 
do parto cesáreo em idades gestacionais menores 
de 37 semanas esteja devidamente registrada no 
prontuário médico, o que pode contribuir para redu-
zir os partos prematuros ocorridos por conveniên-
cia do profi ssional que o assiste ou da gestante.

Considerando os aspectos relativos ao parto 
prematuro e suas consequências, desenvolvidos ao 
longo deste texto, torna-se evidente a necessidade 
de realização de novos estudos controlados que 
analisem as causas associadas em diferentes re-
giões/cidades, para que programas de prevenção 
mais efi cientes possam ser implantados. Particu-
larmente no Brasil, pelas elevadas taxas de prema-
turidade e necessidade de reduzir ainda mais as 
taxas de mortalidade neonatal e infantil, bem como 
proporcionar aos nascidos vivos melhores prognós-
ticos de desenvolvimento em longo prazo, essas ini-
ciativas tornam-se uma necessidade imediata.



Estratégias para alcançar um desenvolvimento infantil integral

Bol. Inst. Saúde 2015; 16 (1): 98-104104

Referências 
1. Blencowe H, Cousens S, Chou D, Oestergaard M Z, Say 
L, Moller A et al. Born too soon: the global epidemiology 
of 15 million preterm births. Reproductive Health. 2013; 
10(suppl1):S2.
2. Blencowe H, Cousens S, Oestergaard M Z, Chou D, Moller 
A, Narwal R et al. National, regional, and worldwide estimates 
of preterm birth rates in the year 2010 with time trends 
since 1990 for selected countries: a systematic analysis and 

implications. The Lancet. 2012; 379:2162-2172.
3. Goldenberg RL, Culhane JF, Iams JD, Romero R. 
Epidemiology and causes of preterm birth. The Lancet. 
2008; 371:75-84.
4. Gyamfi -Bannerman C, Fuchs KM, Young OM, Hoffman 
MK. Nonspontaneous late preterm birth: etiology and 
outcomes. Am J Obstet Gynaecol. 2011; 205: 456, 451-56.
5. Howson CP, Kinney MV, Lawn JE, editores. Born to 
soon: the global action report on preterm birth. Geneva: 
World Health Organization, 2012. [acesso em 7 jan 
2014]. Disponível em: http://www.who.int/pmnch/media/
news/2012/201204_borntosoon-report.pdf.>.
6. Kramer MS, Papageorghiou A, Culhane J, Bhutta Z, 
Goldenberg RL, Gravett M et al. Challenges in defi ning 
and classifying the preterm birth syndrome. Am J Obstet 
Gynecol. 2012; 206:108-112. 
7. Lawn JE, Gravett MG, Nunes TM, Rubens CE, Stanton C. 
The GAPPS Review Group. Global report on preterm birth 
and stillbirth (1 of 7): defi nitions, description of the burden 
and opportunities to improve data. BMC Pregnant Childbirth. 
2010;10(suppl 1)S1.
8. Liu L, Johnson H, Cousens S, Perin J, Scott S, Lawn J et 
al. Global, regional and national causes of child mortality: 
an updated systematic analysis for 2010 with time trends 
since 2000. The Lancet. 2012; 379:2151-2161.
9. Ministério da Saúde. Sistema Nacional Informatizado de 
Nascidos Vivos (SINASC). Brasília (DF): 2011. [acesso em 
27 nov 2013]. Disponível em:< http://tabnet.datasus.gov.
br/cgi/tabcgi.exe?sinasc/cnv/nvuf.def>. 
10. Muglia LJ, Katz M. The enigma of spontaneous preterm 
birth. NEJM. 2010; 362:529-535.
11. Passini R Jr, Cecatti JG, Lajos GJ, Tedesco RP, Nomura 
ML, Dias TZ et al. Brazilian Multicenter Study on Preterm 
Birth (EMIP): prevalence and factors associated with 
spontaneous preterm birth. Plos One. 2015; 9:e109069.
12. Silveira MF, Santos IS, Barros AJD, Matijasevich A, 
Barros FC, Victora CG. Aumento da prematuridade no 
Brasil: revisão de estudos de base populacional. Rev Saúde 
Pública. 2008; 42:957-964.
13. United Nations. The Millennium Development Goals: 
report 2010. New York: United Nations; 2010.
14. Villar J, Papageorghiou AT, Knight HE, Gravett MG, Iams 
J, Waller SA et al. The preterm birth syndrome: a prototype 
phenotypic classifi cation. Am J Obstet Gynecol. 2012; 
206:119-123. 
15. World Health Organization. WHO recommended 
defi nitions, terminology and format for statistical tables 
related to the perinatal period and use of a new certifi cate 
for cause of perinatal deaths. Modifi cations recommended 
by FIGO as amended October 14, 1976. Acta Obstet Gynecol 
Scand. 1977; 56:247-253.



Estratégias para alcançar um desenvolvimento infantil integral

Bol. Inst. Saúde 2015; 16 (1): 105-110 105

Percepção da equipe de enfermagem sobre a realização 

da posição canguru em uma unidade de terapia intensiva 

neonatal

Perception of Nursing Team About the Realization of Kangaroo care in a Neonatal Intensive Care Unit

Resumo

Objetivo: Identifi car os fatores difi cultadores para a estimulação da 
realização do posicionamento canguru na Unidade de Tratamento 
Intensivo Neonatal (UTIN) na visão da equipe de enfermagem. Méto-
dos: Trata-se de um estudo exploratório e descritivo, de abordagem 
qualitativa, realizado com profi ssionais de enfermagem que atuam 
na assistência ao recém-nascido na UTIN. Foram realizadas entre-
vistas semi-estruturadas, gravadas e transcritas pelo pesquisador. 
As seis primeiras entrevistas realizadas foram sufi cientes para atin-
gir o critério de saturação. Resultado: Após a análise de conteúdo 
temático foi possível a identifi cação de quatro categorias: 1- O sig-
nifi cado do posicionamento canguru: além do contato pele a pele; 
2- A orientação como incentivadora do posicionamento canguru; 3- 
Fatores limitantes para a não realização do posicionamento canguru 
na UTIN; 4 - Sugestões para intensifi car o posicionamento canguru 
na UTIN. Conclusão: foi possível perceber que os profi ssionais têm 
conhecimento sobre o posicionamento canguru e que incentivam 
essa prática, porém há uma contradição quando a equipe coloca a 
falta de materiais como fator limitante. O estudo sugere a realização 
de ações educativas tanto para o pais quanto para os profi ssionais 
para incentivar a realização do posicionamento canguru.

Palavras-chave: posicionamento canguru, equipe de enfermagem, 
unidade de terapia intensiva neonatal

Ronina Aparecida Barbosai

Vivian Mara Gonçalves de Oliveira Azevedoii

Abstract

Objective: To identify the limiting factors for stimulating the 
realization of the kangaroo care in the Neonatal Intensive Care Unit 
(NICU) in view of the nursing staff. Methods: This is an exploratory 
and descriptive study of qualitative approach, performed with 
nursing professionals that work in the care of newborns in the 
NICU. Semi-structured interviews were conducted, recorded and 
transcribed by the researcher. The fi rst six interviews that were 
performed were suffi cient to meet the criterion of saturation. 
Result: After thematic content analysis, it was possible to identify 
four categories: 1- The meaning of the kangaroo care: in addition 
to skin contact; 2. The guidance as facilitator of the Kangaroo care; 
3- Limiting factors for not performing the kangaroo care in the 
NICU; 4 - Suggestions to enhance the kangaroo care in the NICU. 
Conclusion: It was observed that the professionals have knowledge 
about the kangaroo care and that they encourage this practice, but 
there is a contradiction when the staff puts the lack of material 
as a limiting factor. The study suggests conducting educational 
activities for both parents and for professionals to encourage the 
realization of the kangaroo care.

Keywords: Kangaroo care, nursing staff, neonatal intensive care unit
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Introdução

A implantação de modernas unidades neona-
tais, equipadas com tecnologias complexas 
e especializadas e a capacitação de profi s-

sionais tem possibilitado a sobrevivência de neona-
tos em idades gestacionais cada vez menores3,7,8.

Entretanto, todos esses avanços e tecnolo-
gias podem impedir o contato precoce entre mãe e 
fi lho, bem como a amamentação e, ainda, impedir 
que as mães se tornem competentes nos cuidados 
de seu fi lho12. 

Assim, o Ministério da Saúde (MS) aprovou, 
em 5 de julho de 2000, a Portaria 693 como norma 
de orientação e implantação do Método Canguru 
para estes RN com a intenção de padronizar esse 
tipo de atendimento11.

O “Método Canguru” é um tipo de assistên-
cia neonatal que implica o contato pele a pele 
precoce entre a mãe e o recém-nascido de 
baixo peso, de forma crescente e pelo tempo 

que ambos entenderem ser prazeroso e sufi -
ciente, permitindo, dessa forma, uma maior 
participação dos pais no cuidado ao seu re-
cém-nascido.11

O procedimento em questão é a utilização 
da posição prona do recém-nascido (RN) entre os 
seios maternos, em contato pele a pele, na posi-
ção vertical, assim que sua condição clínica esti-
ver estabilizada4,7.

Mesmo diante de tantos benefícios do posicio-
namento descritos na literatura, ainda existem difi -
culdades e barreiras para a realização do posicio-
namento na Unidade Neonatal7. Existem algumas 
difi culdades apontadas pela equipe para a realiza-
ção da posição canguru como: carência de informa-
ções sobre o método, gravidade do quadro clínico 
do neonato, o uso de suporte ventilatório invasivo e 
não invasivo, infl uências de questões sociais como 
um fator negativo para a adesão materna à reali-
zação da posição canguru, falta de apoio às mães, 
o fato de os profi ssionais confundirem toque com 
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manipulação e acreditarem que a complexidade da 
prematuridade impede o contato com a família7.

Neste contexto a pesquisa objetivou identifi -
car os fatores difi cultadores para a realização do 
posicionamento canguru na Unidade de Tratamen-
to Intensivo Neonatal (UTIN) na visão da equipe de 
enfermagem do Hospital Sofi a Feldman (HSF).

Metodologia
Trata-se de um estudo exploratório e descri-

tivo, com abordagem qualitativa, realizado no HSF, 
referência na assistência materno-infantil, em Belo 
Horizonte, MG.  

Atualmente, a UTIN do HSF se divide em qua-
tro unidades identifi cadas como: UTI 1, UTI 2, UTI 3 
e UTI 4, totalizando 41 leitos e a Unidade de Cuida-
dos Intermediários (UCI) com 36 leitos e Casa do 
Bebê (CB) com 12 leitos, para assistir os RN de alto 
risco que nascem no hospital e em outras materni-
dades do Estado de Minas Gerais6.

Fizeram parte desta pesquisa os profi ssionais 
de enfermagem incluindo: técnicos de enferma-
gem, enfermeiros generalistas e enfermeiros neo-
natólogos, que prestavam cuidados aos RN interna-
dos no cenário do estudo, que aceitaram participar 
desta pesquisa. 

Foram estabelecidos critérios de inclusão 
dos sujeitos para participação nesta pesquisa: ser 
membro da equipe de enfermagem, atuar direta-
mente na assistência ao RN; atuar na UTIN por, no 
mínimo, seis meses nessa instituição.

Inicialmente foram convidados a participar 
dessa pesquisa 16 profi ssionais, sendo um pro-
fi ssional atuante de cada UTIN, selecionados por 
meio de sorteio, em cada plantão. Os plantões se 
dividem por dias pares e ímpares, diurno e noturno. 
Foi adotado o critério de saturação teórica, utiliza-
do com frequência em pesquisas qualitativas para 
defi nição da amostra. Isso acontece quando os da-

dos obtidos passam a apresentar, na avaliação do 
pesquisador, certa redundância ou repetição, sem 
acréscimos nas respostas5.

Os profi ssionais participantes foram identifi -
cados recebendo o nome de fl ores para garantir o 
anonimato: Jasmim, Lírio, Orquídea, Violeta, Copo-
de-Leite, Cravo.

A coleta de dados ocorreu por meio de entre-
vistas semiestruturadas, que foram gravadas pela 
pesquisadora individualmente. De início, os profi s-
sionais convidados e que concordaram em partici-
par da pesquisa determinaram o local, data e horá-
rio para a realização da mesma.

No momento da entrevista foram esclareci-
dos o objetivo do estudo, a importância de sua co-
laboração para o desenvolvimento da pesquisa, o 
caráter confi dencial de suas respostas e o direito 
de desistir de participar do estudo a qualquer mo-
mento. Após a aceitação na participação da pes-
quisa foi pedido a assinatura do Termo de Consen-
timento Livre e Esclarecido (TCLE) aos profi ssionais 
que aceitaram participar da pesquisa. Além disso, 
foi solicitada autorização para que a entrevista fos-
se gravada, sendo-lhes garantido o anonimato. As 
mesmas ocorreram no período de maio de 2013 a 
outubro de 2013, tendo em média duração de 10 
a 25 minutos.

O projeto de pesquisa foi submetido ao Comi-
tê de Ética em Pesquisa do Hospital Sofi a Feldman 
(CEP/HSF) em 20 de dezembro de 2012, confor-
me Parecer 179.795, atendendo às exigências da 
Resolução 466/2012, do Conselho Nacional de 
Saúde, que regulamenta pesquisas realizadas com 
seres humanos10.

Os dados foram tratados seguindo o referen-
cial teórico da análise de conteúdo defi nida como 
“técnica que permita fazer inferências, identifi can-
do objetiva e sistematicamente as características 
da mensagem”1.

Optou-se pela análise temática que “consiste 
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em descobrir os núcleos de sentido que compõem 
uma comunicação, cuja presença ou frequência signi-
fi quem alguma coisa para o objeto analítico visado”9. 

Esse tipo de análise se divide em três etapas: 
pré-análise, exploração do material e tratamento 
dos resultados obtidos, e interpretação. Na primei-
ra etapa foi realizada escuta atenciosa, transcrição 
de todas as falas e, logo em seguida, uma leitura 
intensa de todo o material recolhido no campo pela 
pesquisadora e elaboração de alguns indicadores 
que facilitassem a compreensão e interpretação 
dos dados. Na segunda etapa, a exploração do ma-
terial, foram feitos recortes do texto em unidades 
de registro e categorização para que fosse realiza-
da a classifi cação e a agregação dos dados. Logo 
em seguida, na terceira etapa, do tratamento dos 
resultados obtidos e interpretação, a pesquisadora 
fez inferências e realizou interpretações, relacio-
nando-as com o desenho proposto anteriormente.

A partir dos dados coletados nas entrevistas, 
foi possível traçar o perfi l dos sujeitos participan-
tes. As pessoas entrevistadas foram do sexo femini-
no, com tempo de serviço na instituição entre seis 
meses e 12 anos de atuação na UTIN, sendo duas 
técnicas de enfermagem, duas enfermeiras gene-
ralistas e duas enfermeiras neonatólogas.

Resultados e discussão
A partir da análise intensa das entrevistas 

foi possível identifi car quatro categorias empíricas, 
apresentadas e discutidas a seguir:

O signifi cado do posicionamento canguru: além 

do contato pele a pele
Os depoimentos a seguir mostram o signifi -

cado do posicionamento canguru que, para os pro-
fi ssionais entrevistados, aproxima os pais de seus 
fi lhos RN prematuros e garante a eles a oportuni-

dade de estarem juntos de seus bebês, mesmo du-
rante a hospitalização:

É colocar o RN na posição do animal cangu-
ru mesmo em contato, o RN sem roupa em 
contato com a pele da mãe com o intuito de 
transmitir o calor da mãe. (Violeta)
O contato emocional, o contato mãe e fi lho... 
(Jasmim)
Algumas publicações enumeram, principal-

mente, o favorecimento da formação do vínculo 
mãe-bebê, a proximidade e o toque promovidos en-
tre os pais e os RN e o desenvolvimento do senso 
de competência por parte das mães2. 

Outros depoimentos mostram que o posicio-
namento canguru é mais do que uma posição e 
proporciona benefícios para o bebê e para a mãe.

RN melhora temperatura, melhora saturação, 
fi ca mais tranquilo se ele tiver agitado inde-
pendente se ele está entubado ou no CPAP 
(pressão positiva contínua na via aérea) isso 
tudo traz benefícios com certeza. (Violeta)
Essa posição faz com que o bebê respire me-
lhor, fi ca mais tranquilo, pode receber o cari-
nho da mãe, melhora temperatura, estimula o 
aleitamento materno... (Orquídea)
Outros benefícios descritos do posicionamen-

to canguru para estabelecer o vínculo mãe-bebê 
são: encorajamento à mãe, prolongamento do pe-
ríodo de amamentação, aumento da produção de 
leite com a prevenção do refl uxo gastroesofágico, 
sentimentos positivos de satisfação e alegria e di-
minuição de sintomas depressivos4.

Pelas entrevistas realizadas, parece haver 
segurança, por parte dos profi ssionais, quanto ao 
conhecimento do signifi cado do posicionamento 
canguru. Além disso, eles reconhecem os benefí-
cios desta técnica, tanto para o bebê quanto para a 
mãe, o que faz com que haja uma aproximação en-
tre a equipe de enfermagem e os pais, facilitando a 
realização do posicionamento na UTIN.
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A orientação como incentivadora do 

posicionamento do canguru
Nos depoimentos dos profi ssionais de enfer-

magem observa-se que acreditam na importância 
da orientação aos pais e que são incentivadores 
dessa prática na UTIN.

Digo para mãe da importância do cuidado, 
falo para ela dos benefícios como: ganho de 
peso, regulação da temperatura, aumento do 
vínculo mãe fi lho. (Copo-de-Leite)
Oriento a mãe quando o bebê tá muito agitado, 
falo para ela que ela pode acalmar o seu bebê 
colocando ele na posição canguru. (Orquídea)
O “olhar” muitas vezes não é o sufi ciente para 

a construção do apego, é preciso muito mais tocar, 
acariciar, conhecer o bebê e as reações dele pelo 
toque; contudo, é uma forma de aproximação im-
portante durante a hospitalização, reduzindo assim 
a ansiedade esperada desse período12.

O acolhimento da equipe de enfermagem aos 
pais nesse momento fragilizado do RN é de gran-
de valor para que os mesmos possam se apoiar na 
equipe para vivenciar momentos emocionais que 
podem ocorrer no período de internação, gerando-
lhes confi ança e reduzindo-lhes o sofrimento. 

Fatores limitantes para a não realização do 

posicionamento canguru
Nota-se nesta categoria uma contradição, 

pois, ao mesmo tempo que os profi ssionais reco-
nhecem a importância do posicionamento canguru 
e relatam incentivarem os pais, consideram a falta 
de cadeira, por exemplo, um fator limitante para a 
realização da técnica.

Cadeira... às vezes, é um problema, a mãe 
tem que fazer em uma cadeira que não é 
apropriada. (Lírio)
Acho que falta informação para mães quan-
to esse direito que elas têm e muitas não sa-

bem. (Lírio)
Nas falas acima as profi ssionais deixam explí-

cito que a escassez de materiais e a falta de infor-
mação às mães difi culta a realização do posiciona-
mento canguru.

Contudo, em alguns depoimentos a gravidade 
do RN, a manipulação mínima e a prematuridade 
extrema são reconhecidas como sinais de alerta 
e que, neste momento, o posicionamento canguru 
deve ser evitado.

RN está grave, aliás não digo grave, digo ins-
tável tendo queda de saturação, ou RN que 
está em manipulação mínima. (Cravo)
No que se refere à gravidade clínica do RN 

prematuro, evidencia a necessidade de serem im-
plementadas e estimuladas as estratégias por par-
te da equipe de enfermagem, com o intuito de apro-
ximar mãe e fi lho7.

Algumas falas de profi ssionais denotaram 
que fatores que implicam a não realização do po-
sicionamento canguru é a instabilidade clínica do 
RN e, às vezes, a falta de cadeira confortável para 
a realização deste procedimento. Porém, a prática 
está além do posicionamento, envolve ações como 
acolhimento a família, a construção de rede social 
e atenção individualizada7.

Sugestões dos profi ssionais para intensifi car o 

posicionamento canguru
As falas de alguns profi ssionais apresentam 

sugestões para a intensifi cação do posicionamento 
canguru na UTIN do HSF.

É melhorar material, cadeiras, luz de fundo 
nos leitos para gente poder promover o am-
biente de penumbra, mais tranquilidade para 
mãe também. (Lírio)
Informar as mães cada vez mais sobre o can-
guru. (Jasmim)
De acordo com o discurso dos entrevistados, 
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percebe-se que acreditam que a carência de infor-
mações mais detalhadas para as mães e de alguns 
profi ssionais sobre esse cuidado, que estimula o 
vínculo mãe/fi lho e colabora com o desenvolvimen-
to e evolução do RN nessa fase crítica da hospitali-
zação, também é um obstáculo para a não realiza-
ção do posicionamento canguru, além de materiais.

Diante do exposto, vale a pena ressaltar a 
necessidade de tarefas educativas para as mães 
e profi ssionais a fi m de contribuir para a realização 
do posicionamento canguru na UTIN.

Considerações fi nais
Considerando os avanços tecnológicos que 

vêm contribuindo para a evolução e um aumento 
da expectativa de vida desses RN, foi necessário 
implementar políticas voltadas para a humaniza-
ção e aproximação da mãe desses RN prematuros, 
a fi m de favorecer o vínculo mãe-fi lho. Essas polí-
ticas têm estimulado os profi ssionais de saúde a 
buscarem novas práticas de atendimento na UTIN.

No fi m deste estudo foi possível perceber que 
a equipe de enfermagem do HSF possui um amplo 
conhecimento sobre o posicionamento canguru e 
incentiva os pais a realizar esse posicionamento, 
por acreditar nos benefícios para o bebê e para 
a mãe. Porém, existe uma contradição quando a 
equipe coloca a falta de materiais como fator limi-
tador para realização deste procedimento.

No decorrer do estudo foi possível evidenciar 
ainda que, além de materiais, a gravidade do RN 
também é fator que limita a realização do posicio-
namento canguru na UTIN.

Diante do exposto neste estudo, é possível 
concluir que os profi ssionais ainda necessitam tra-
balhar questões educativas e informativas com as 
mães para que elas se tornem empoderadas para 
a realização do posicionamento canguru. A promo-
ção de ações educativas tanto para os pais quanto 

para os profi ssionais ainda é escassa no diz respei-
to ao posicionamento canguru.
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A Estratégia “Casa Da Gestante” Interfere Nas 

Condições Clínicas Dos Recém-Nascidos Pré-Termo?

The Strategy “Casa Da Gestante” Interferes With The Clinical Features Of Preterm Newborns?

Resumo
Objetivo: Comparar os aspectos clínicos de recém-nascidos du-
rante a internação hospitalar, considerando as condições clínicas 
maternas e se estas receberam ou não os cuidados na “Casa da 
Gestante”. Métodos: Estudo documental retrospectivo, cuja amos-
tra foi composta por recém-nascidos com 24 a 34 semanas de 
idade gestacional e suas mães, totalizando 185 díades, divididas 
em dois grupos: mães que permaneceram (1) e mães que não per-
maneceram (2) na “Casa da Gestante”. Resultados: A idade ges-
tacional média de internação da gestante do grupo 1 foi de 29,54 
± 2,73  semanas e do grupo 2, 31,31 ± 2,39 semanas (p<0,001). 
O tempo de rotura prematura de membrana pré-termo foi signi-
fi cativamente maior no grupo 1 (80,87 ± 141,00h versus 18,02 
± 43,83h, p<0,001). Em relação à corticoterapia, 100% das mu-
lheres do grupo 1 receberam tal medicação e do grupo 2, 89,9% 
(p=0,004). Conclusões: Não houve diferença signifi cativa para as 
variáveis dos recém-nascidos entre os grupos. A “Casa da Gestan-
te” apresentou-se como um meio efi caz e seguro de adiamento 
do trabalho de parto prematuro, permitindo a administração do 
corticoide antenatal. 

Palavras-chave: trabalho de parto prematuro, corticosteroides, 
tocólise

Abstract
Purpose: To compare clinical features of neonates during hospi-
talization, considering maternal medical conditions and whether 
they received care in “Casa da Gestante” or not. Methods: Docu-
mentary retrospective study, whose sample consisted of newborns 
between 24-34 weeks gestational age and their mothers, so 185 
dyads were divided into two groups: mothers who remained (1) and 
mothers who did not remain (2) in “Casa da Gestante”. Results: 
The mean gestational age at hospitalization of pregnant women in 
group 1 was 29.54 ±2.73 weeks and group 2, 31.31 ±2.39 weeks 
(p<0.001). The time premature rupture of preterm membrane was 
signifi cantly higher in group 1 (80,87 ± 141,00h versus 18,02 ± 
43,83h, p<0,001). Regarding corticosteroid therapy, 100% of 
women in group 1 received this medication and group 2, 89.9 % 
(p=0.004). Conclusions: There was no signifi cant difference bet-
ween groups in regard to the variables of newborns. The “Casa da 
Gestante” presented itself as an effective and safe postponement 
of preterm labor environment, allowing the administration of ante-
natal corticosteroids.

Keywords: labour, premature, adrenal cortex hormones, tocolysis

Camila Avelar Gonçalvesi

Fernanda de Oliveira Gontijoii

Vivian Mara Gonçalves de Oliveira Azevedoiii

i  Camila Avelar Gonçalves (camilavegon@gmail.com) é fi sioterapeuta e pós-gra-
duada pela Faculdade de Ciências Médicas de Minas Gerais juntamente com 
Fundação de Assistência Integrada à Saúde do Hospital Sofi a Feldman. 
ii  Fernanda de Oliveira Gontijo (fernandaogontijo@yahoo.com.br) é fi sioterapeu-

ta e Mestre pela Universidade Federal de Minas Gerais. 
iii  Vivian Mara Gonçalves de Oliveira Azevedo (vazevedo@faefi .ufu.br) é fi siote-
rapeuta, doutora em Ciências da Saúde e Professora Adjunta da Universidade 
Federal de Uberlândia/UFU.



Estratégias para alcançar um desenvolvimento infantil integral

Bol. Inst. Saúde 2015; 16 (1): 111-119112

Introdução 

A cada ano nascem cerca de quinze milhões 
de recém-nascidos pré-termo em todo mun-
do e o Brasil ocupa o décimo lugar na lista 

dos países que apresentam os maiores números 
desses partos.22 Diversos fatores de risco contri-
buem para isso, como gestações múltiplas, parto 
prematuro anterior, infecções, condições maternas 
crônicas, fatores genéticos, socioeconômicos, iatro-
gênicos e causas desconhecidas.6,7,14,22

A prevenção da prematuridade pode ser sis-
tematizada em: prevenção primária (identifi cação e 
tratamento dos fatores de risco), secundária (diag-
nóstico precoce do trabalho de parto prematuro) e 
terciária (intervenções para minimizar as principais 
complicações advindas do parto prematuro). 6 

A atenção pré-natal e puerperal faz parte da 
prevenção secundária à prematuridade e tem como 
objetivo acolher a mulher desde o início da gravi-
dez, assegurar ao fi nal da gestação o nascimento 
de bebês saudáveis e garantir o bem-estar materno 
e neonatal.17 É essencial nesse período a identifi ca-

ção dos fatores de risco aos quais a gestante está 
exposta, o que permite orientações e encaminha-
mento para centros de referência.17,7 Dessa forma, 
a assistência realizada de forma adequada à mu-
lher pode minimizar agravos à saúde do recém-nas-
cido (RN) e proporcionar assistência de qualidade à 
mãe e ao neonato. 3

Uma maneira de prestar assistência adequada 
à gestante é através da “Casa da Gestante”, nome 
dado às casas de apoio localizadas a um raio igual ou 
inferior a cinco quilômetros de distância e vinculadas 
ao hospital de referência. Tal local surge como uma 
possibilidade de acolhimento às gestantes de alto 
risco que necessitam de maior observação,18,15,16 fa-
zendo assim parte da prevenção secundária. A Casa 
é fi nanciada pela Rede Cegonha, iniciativa do Minis-
tério da Saúde, e está instituída no contexto do Siste-
ma Único de Saúde. Seu objetivo é garantir à mulher 
o planejamento reprodutivo, a atenção humanizada 
durante a gravidez, no parto, no puerpério e ao abor-
tamento, bem como o direito de nascimento seguro à 
criança e ao seu desenvolvimento saudável.15
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Neste contexto, no município de Belo Hori-
zonte foi fundada, em outubro de 2007, a “Casa 
da Gestante”, vinculada ao Hospital Sofi a Feldman, 
uma instituição fi lantrópica de direito privado. A 
instituição é especializada na atenção à saúde da 
mulher e da criança no período perinatal. 8

A “Casa da Gestante” abriga mulheres que se 
encontram na fase de latência do trabalho de parto 
e residem distante do hospital até que se encontrem 
na fase ativa ou até que seja confi rmado que não es-
tão em trabalho de parto. Devido ao risco de evolu-
ção rápida não prevista do parto, o local propicia um 
atendimento adequado às mulheres, como a realiza-
ção da tocólise e da corticoterapia antenatal, até o 
momento da sua internação defi nitiva no hospital. 8

A realização da tocólise está incluída na preven-
ção terciária ao parto prematuro. Este procedimento 
inibe o trabalho de parto por 24 a 72 horas e permite 
a administração do corticoide antenatal.1,5,6 Os seus 
benefícios se estendem à ampla faixa gestacional que 
compreende da 24a à 34a semanas de gestação,1 e 
seu ciclo pode ser único: duas doses de betametaso-
na ou quatro doses de dexametasona entre 24 horas 
e sete dias de parto; ou múltiplo: dois ou mais ciclos 
completos de corticoide.21 Seu uso diminui as chan-
ces de o RN apresentar Síndrome do Desconforto 
Respiratório (SDR), diminui a mortalidade neonatal, a 
incidência de Hemorragia Periintraventricular (HPIV), 
enterocolite necrosante,2,6,11,12,21 morbidade infeccio-
sa, necessidade de assistência respiratória e ingres-
so em unidades de cuidados intensivos neonatais.1,21

Como a “Casa de Gestante” é um projeto re-
cente, não há na literatura estudos que avaliem as 
condições clínicas dos recém-nascidos pré-termo de 
gestantes que permaneceram neste espaço. Dessa 
forma, este estudo tem como objetivo comparar os 
aspectos clínicos de recém-nascidos pré-termo du-
rante a internação hospitalar considerando a condi-
ção clínica das suas mães e se essas receberam ou 
não os cuidados da “Casa de Gestante”.

Métodos
Trata-se de um estudo documental retrospecti-

vo com amostra de conveniência no período de pri-
meiro de abril de 2011 a 31 de setembro de 2011. 
Foram incluídos os RN que nasceram com idade 
gestacional de 24 a 34 semanas no Hospital Sofi a 
Feldman, cadastrados no banco de dados da Rede 
do Sistema Neonatal do Ministério da Saúde. Foram 
excluídos os que apresentaram nota de Apgar de 5º 
minuto menor que 6 e/ou malformações congênitas 
e/ou infecção por toxoplasmose, rubéola, citomega-
lovírus, herpes e sífi lis (TORCHS) confi rmada.

O estudo foi avaliado e aprovado pelo Comitê 
de ética em Pesquisa (parecer 158.597) segundo a 
resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde 
que determina os aspectos éticos da pesquisa em 
seres humanos. 

Inicialmente foi realizada a coleta das infor-
mações dos RN, por meio da fi cha de coleta de da-
dos previamente elaborada, no banco de dados da 
Rede do Sistema Neonatal do Ministério da Saúde/
Hospital Sofi a Feldman.

A fi cha de dados dos RN continha informações 
de idade gestacional de nascimento e corrigida à 
alta, peso de nascimento e à alta, nota de Apgar no 
5º minuto de vida, presença de gemelaridade, rece-
bimento de surfactante exógeno, tempo da sua ad-
ministração e número de doses realizadas, o tempo 
de internação do RN na unidade de terapia intensiva 
neonatal, o tempo de ventilação mecânica, o tem-
po de oxigenioterapia, a ocorrência displasia bron-
copulmonar, de hemorragia periintraventricular e 
seus graus, segundo a Classifi cação de Papile;19 de 
enterocolite necrosante, presença de retinopatia da 
prematuridade, de persistência do canal arterial, de 
convulsão, a ocorrência de sepse bem como o uso 
de antibiótico, e a ocorrência de óbito.

O preenchimento da fi cha de dados maternos 
foi realizado por meio da busca ativa pelo nome da 
mãe do RN no caderno de registro de internação da 
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mesma na “Casa da Gestante”. Os demais dados ma-
ternos foram coletados por meio do livro de registro 
da sala de parto e dos seus prontuários. Foram cria-
dos então dois grupos: (1) mães que permaneceram 
na “Casa da Gestante”; (2) mães que não permane-
ceram na “Casa da Gestante”, ou seja, aquelas que 
chegaram em condições de trabalho de parto ativo 
em período expulsivo ou em caso de alguma condi-
ção materna que não permitisse a inibição do parto.

Na fi cha de dados maternos foram coletadas 
informações referentes à sua idade, número de ges-
tações, partos e abortos, número de consultas de 
pré-natal, tempo de permanência na “Casa da Ges-
tante”, tempo de rotura de membrana, realização 
de corticoterapia antenatal e seu número de doses, 
condições que levaram a internação materna e ao 
parto prematuro, condições do bebê ao ultrassom 
gestacional, tipo de parto, quanto à realização da 
tocólise e ao uso de antibiótico pela gestante.

A análise estatística foi realizada pelo progra-
ma SPSS Statistics 20. Foram calculadas as fre-
quências das variáveis qualitativas e as médias e 
medianas das variáveis quantitativas. Para a com-
paração das médias foi utilizado o teste T de Stu-
dent. Para analisar a associação entre as variáveis 

qualitativas foi utilizado o teste do Qui-Quadrado. 
Considerou-se um intervalo de confi ança de 99% e 
o nível de signifi cância utilizado em todas as análi-
ses foi de 1,0% (p≤ 0,01).

Resultados 
Foram incluídos inicialmente 197 mães e RN, 

sendo que 12 díades (mãe e bebê) foram excluídas: 
8 RN que apresentaram nota de Apgar de 5º minu-
to menor que 6; 1 com diagnóstico de malforma-
ções congênitas; e 3 devido a presença de TORCHS 
confi rmada. Foram consideradas as informações 
de 185 díades, divididas em dois grupos: grupo 1- 
mães que permaneceram na “Casa da Gestante”; 
grupo 2- mães que não permaneceram na “Casa 
da Gestante”. 

A idade gestacional média de internação da 
gestante do grupo 1 foi de 29,54 ± 2,73 semanas 
e do grupo 2 foi de 31,31 ± 2,39 semanas, diferen-
ça estatisticamente signifi cativa (P<0,001). O tem-
po de rotura prematura de membrana pré-termo 
(RPMPT) foi signifi cativamente maior para o grupo 
1 (grupo 1: 80,87 ± 141,00 horas versus grupo 2: 
18,02 ± 43,83, p<0,001) (Tabela 1).

Tabela 1: Comparação entre as características maternas separadas por grupos. Belo Horizonte, Minas 
Gerais, Brasil.

Variáveis
Média (DP)

P
Grupo 1 Grupo 2

Idade da gestante 26,51 (6,66) 26,10 (6,26) 0,672

Número de consultas no pré-natal 5,12 (2,27) 4,71 (2,32) 0,340

Número de gestações 2,27 (1,20) 2,11 (1,44) 0,300

Tempo de rotura da membrana 80,87 (141,00) 18,02 (43,83) <0,001*

Idade gestacional em que a mãe foi internada na instituição 29,54 (2,73) 31,31 (2,39) <0,001*

Teste T de Student. *Considerando signifi cativo valor de p≤0,01%.

As gestantes do grupo 1 fi caram em média 7,34 
± 7,18 dias internadas na “Casa da Gestante”. Nesse 

período, 100% das mulheres pertencentes ao grupo 1 
receberam corticoterapia (p=0,004). Dessas, a maio-
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ria (95,8%) recebeu ciclo completo da medicação. 
Foi observada diferença estatisticamente sig-

nifi cativa em relação ao grupo 2, no qual pouco mais 
de 50% das gestantes (56,2%) receberam a dose 

completa da medicação (p=<0,001). A ausência de 
doença materna registrada à internação foi signifi -
cativamente maior para o grupo 2 (grupo 1: 38,9% 
versus grupo 2: 60,6%, p=0,008) (Tabela 2).

Tabela 2: Condições clínicas das gestantes separadas por grupos. Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil.

Variáveis 
n (%)

P
Grupo 1 Grupo 2

Realização de pré-natal 74 (98,7) 98 (93,3) 0,087
Realização de corticoide 76 (100,0) 98 (89,9) 0,004*
Doses de corticoide 72 (100,0) 96 (100,0)

Ciclo completo 69 (95,8) 54 (56,2) <0,001*
Ciclo incompleto 3 (4,2) 31 (32,3)
Não realizado 0 (0,0) 11 (11,5)

Tipo de parto 76 (100,0) 109 (100,0)
Vaginal 40 (52,6) 59 (54,1) 0,841
Cesárea 36 (47,4) 50 (45,9)

Condições maternas registradas à internação 72 (100,0) 94 (100,0)
Sem doença 28 (38,9) 57 (60,6) 0,008*
Hipertensão Arterial Crônica 5 (6,9) 7 (7,4)
Infecção do Trato Urinário 19 (26,4) 11 (11,7)
Outros 11 (15,4) 14 (15)

Motivo registrado em prontuário considerado como causador do trabalho de parto 76 (100,0) 98 (100,0)
Sem doença 3 (3,9) 3 (3,1) 0,062
Síndrome Hipertensiva 25 (32,9) 39 (39,8)
Trabalho de Parto Prematuro sem causa descrita 12 (15,8) 27 (27,6)
Rotura Prematura de Membrana Pré-termo 32 (42,1) 20 (20,4)
Outros 4 (5,2) 9 (9,1)

Condição fetal 72 (100,0) 94 (100,0)
Sem doença 33 (45,8) 59 (62,8)

0,070

Crescimento Intrauterino Restrito 9 (12,5) 5 (5,3)
Alteração no Líquido Amniótico 12 (16,7) 4 (4,3)
Alteração na ultrassonografi a com Doppler 5 (6,9) 7 (7,4)
Outros 13 (18,1) 19 (20,2)

Ocorrência de rotura de membrana 40 (52,6) 43 (39,4) 0,076
Realização de Tocólise 46 (63,9) 66 (70,2) 0,389
Utilização de antibiótico pela mãe 48 (66,7) 52 (55,3) 0,139

Teste do Qui-Quadrado. *Considerando signifi cativo valor de p≤0,01%. 
Condições maternas registradas: outros- diabetes mellitus gestacional (DMG), corioamnionite, transtorno bipolar, 
miomatose, nefropatia, associação entre hipertensão arterial crônica (HAC) e DMG, anemia, tuberculose, dislipi-
demia, hepatite A, uso de drogas lícitas e ilícitas, cauterização uterina, endometriose; motivo do parto prematuro: 
outros- alteração placentária, prolapso de cordão umbilical, sangramento vaginal; condição fetal: outros- associa-
ções entre crescimento intrauterino restrito (CIUR) com alteração de líquido amniótico, associações entre CIUR, com 
alteração de líquido amniótico e a alteração de ultrassonografi a com Doppler, alteração de líquido amniótico com 
alteração de ultrassonografi a com Doppler, CIUR associado a alteração de ultrassonografi a com Doppler.

Os resultados referentes aos RN se encontram nas tabelas 3, 4 e 5. Não foram observadas rela-
ções estatisticamente signifi cativas entre grupos.
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Tabela 3: Comparação entre as características dos recém-nascidos separados por grupos. Belo Horizonte, 
Minas Gerais, Brasil.

Variáveis n (%) PGrupo 1 Grupo 2
Sexo 76 (100,00) 109 (100,00)

0,890Masculino 33 (43,40) 45 (41,30)
Feminino 43 (56,60) 64 (58,70)

Ocorrência de gemelaridade 17 (22,40) 19 (17,40) 0,518
Peso por idade gestacional 76 (100,00) 109 (100,00)

0,098Pequeno para Idade Gestacional 21 (27,60) 37 (33,90)
Adequado para Idade Gestacional 52 (68,40) 60 (55,00)
Grande para Idade Gestacional 3 (3,90) 12 (11,00)

Realização de surfactante 39 (51,30) 47 (43,10) 0,342
Utilização de antibiótico pelo recém-nascido 70 (92,1) 91 (83,5) 0,086

Teste do Qui-Quadrado. *Considerando signifi cativo valor de p≤0,01%.

Tabela 4: Condições clínicas dos recém-nascidos separados por grupos. Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil.

Variáveis Média (DP) PGrupo 1 Grupo 2
Idade gestacional ao nascimento do recém- nascido (semanas). 30,81 (2,41) 31,31 (2,39) 0,166
Escore APGAR no 5º minuto de vida do recém- nascido. 8,78 (0,89) 8,62 (0,98) 0,273
Peso de nascimento do recém- nascido. 1387,69 (442,66) 1455,46 (544,53) 0,371
Idade gestacional corrigida do recém- nascido à alta 35,19 (3,13) 35,73 (2,92) 0,233
Peso à alta do recém-nascido. 1747,87 (505,90) 1847,92 (393,25) 0,172
Total de dias de internação do recém- nascido. 31,30 (24,89) 31,08 (24,60) 0,953
Total de dias de vida do recém -nascido. 31,36 (24,93) 31,32 (24,44) 0,993

Teste T de Student. *Considerando signifi cativo valor de p≤0,01%.

Tabela 5: Associação entre grupos dos desfechos dos recém-nascidos. Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil.

Variáveis n (%) PGrupo 1 Grupo 2
Ocorrência de displasia brancopulmonar 4 (5,30) 4 (3,70) 0,875
Ocorrência de hemorragia periintraventricular 76 (100,00) 109 (100,00)

0,397

Exame não realizado 35 (46,1) 56 (51,4)
Sem alteração 35 (46,1) 48 (44,0)
Hemorragia Periintraventricular Grau I 2 (2,6) 2 (1,8)
Hemorragia Periintraventricular Grau II 2 (2,6) 0 (0,0)
Hemorragia Periintraventricular Grau III 1 (1,3) 3 (2,8)
Hemorragia Periintraventricular Grau IV 1 (1,3) 0 (0,0)

Presença de enterocolite necrosante 0 (0,0) 0 (0,0) -
Presença de persistência do canal arterial (PCA) 5 (6,6) 9 (8,3) 0,887
Tratamento conservador para PCA 1 (1,3) 3 (2,8) 0,883
Tratamento cirúrgico para PCA 5 (6,6) 5 (4,6) 0,796
Ocorrência de retinopatia da prematuridade 76 (100,0) 109 (100,0)

0,248

Exame não realizado 53 (69,7) 75 (68,8)
Normal 19 (25,0) 33 (30,3)
Retinopatia da prematuridade Grau I 2 (2,6) 1 (0,9)
Retinopatia da prematuridade Grau II, IV e V 0 (0,0) 0 (0,0)
Retinopatia da prematuridade Grau III 2 (2,6) 0 (0,0)

Presença de tipos de sepse 76 (100,0) 109 (100,0)

0,923
Sem sepse 48 (63,2) 69 (63,3)
Sepse precoce 4 (5,3) 8 (7,3)
Sepse tardia 21 (27,6) 27 (24,8)
Sepse precoce e sepse tardia 3 (3,9) 5 (4,6)

Ocorrência de convulsões 3 (3,9) 3 (2,8) 0,652
Ocorrência de óbito 7 (9,2) 9 (8,3) 0,820

Teste do Qui-Quadrado. *Considerando signifi cativo valor de p≤0,01%.
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Discussão e Conclusões
Com o objetivo de comparar os aspectos clí-

nicos de recém-nascidos pré-termo durante a inter-
nação hospitalar, considerando as condições clíni-
cas maternas, observou-se que houve adiamento 
do trabalho de parto das mulheres que permanece-
ram internadas na “Casa da Gestante” com o uso 
de tocolíticos, sem prejuízos tanto para mãe quan-
to para o bebê. Tais parturientes foram internadas 
com idade gestacional média de 29,54 semanas e 
seus bebês nasceram com idade gestacional média 
de 30,81 semanas, ou seja, o parto foi adiado por 
8,89 dias. Diferentemente do encontrado no estu-
do de Bezerra et al.,4 o qual avaliou 163 gestantes 
que receberam drogas inibidoras do trabalho de 
parto e o mesmo foi postergado por, em média, 
17,4 dias. Entretanto, os autores consideraram os 
RN com idade gestacional entre 25 a 36 semanas 
e não descreveram se as gestantes apresentavam 
síndromes hipertensivas e RPMPT como no atual 
estudo, condições essas que podem interferir dire-
tamente na duração da inibição do trabalho de par-
to devido aos riscos às mães e aos bebês.

O adiamento do parto permitiu a administra-
ção de corticoide antenatal em 100% das mulhe-
res (p=0,004), sendo que prevaleceu o ciclo com-
pleto da droga no grupo 1 em relação ao grupo 
2 (p<0,001). O uso do ciclo único de corticoide é 
apoiado por acelerar a maturação pulmonar fetal 
para mulheres em risco de parto prematuro. A lite-
ratura evidencia que a sua utilização reduz o risco 
de morte neonatal, síndrome de angústia respira-
tória, hemorragia periintraventricular, enterocolite 
necrosante, morbidade infecciosa, necessidade 
de ventilação e de admissão à UTI neonatal para 
a ampla faixa de idade gestacional de 26 a 34 
semanas.21 No presente estudo, entretanto, não 
houve diferença estatisticamente signifi cativa en-
tre a utilização do corticoide antenatal e o quadro 
clínico dos RN. Contudo, nota-se que o surfactan-

te foi mais utilizado no grupo 2 (gestantes que não 
permaneceram na “Casa da Gestante; 47 RN) em 
relação ao grupo 1 (gestantes que permaneceram 
na “Casa da Gestante; 39 RN) o que pode dever-se 
à redução da SDR devido à corticoterapia antena-
tal. Embora os desfechos dos RN de ambos grupos 
tenham sido parecidos, se os RN das mães que fi -
caram internadas na “Casa da Gestante” tivessem 
nascido no momento em que foram admitidos na 
instituição, poderia haver diferença signifi cativa na 
análise entre os grupos. As idades gestacionais de 
nascimento de ambos os grupos só foram seme-
lhantes porque o trabalho de parto das mães que 
permaneceram na “Casa da Gestante” foi adiado.

Em uma revisão em que foram selecionados 
21 artigos que investigavam comparações contro-
ladas e aleatórias da administração de corticoste-
róides pré-natais (betametasona, dexametasona 
ou hidrocortisona) em diversas situações, eviden-
ciou-se que os bebês de gestantes com síndromes 
hipertensivas tratados com corticosteróides apre-
sentaram redução signifi cativa do risco de morte 
neonatal, SDR e HPIV. As evidências também apon-
tam que houve redução de morte neonatal, SDR, 
HPIV, enterocolite necrosante e duração da assis-
tência respiratória neonatal dos fi lhos das mulhe-
res que apresentaram RPMPT. 21

No presente estudo foram analisadas todas 
as mulheres que evoluíram da internação para o 
parto prematuro, seja na “Casa da Gestante” ou 
no ambiente hospitalar. É importante observar que 
segundo o estudo de Pimenta et al.20, também rea-
lizado em uma “Casa da Gestante”, houve alto índi-
ce de alta do serviço após estabilidade do quadro 
clínico materno, bem como baixas frequências de 
natimortos, óbitos neonatais e nota de Apgar no 5º 
minuto < 7. Tal resultado sugere que a qualidade 
da assistência prestada no local foi adequada e 
proporcionou melhora do quadro materno, além de 
prevenir fatores associados ao aumento dos índi-
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ces de mortalidade materna e neonatal.
 Locais como as Maternity Waiting Homes 

(MWH), que têm como objetivo analisar estraté-
gias que unam famílias e facilidades, incluindo a 
mobilização da comunidade, incentivos fi nanceiros, 
sistemas de referência de emergência e de trans-
porte e triagem de risco pré-natal, foram estudados 
anteriormente. Estes locais apresentam funções 
semelhantes à “Casa da Gestante” e os resultados 
indicam que estes locais reduzem a taxa de morta-
lidade neonatal e o número de natimortos.13

Resultado semelhante foi encontrado em 
uma revisão sistemática em que a efi cácia de MWH 
foi analisada em 19 estudos. Observou-se redução 
do número de natimortos na África Subsaariana, 
entretanto os autores não encorajam sua utilização 
devido à baixa qualidade dos artigos existentes. Se-
gundo os mesmos, as MWH são amplamente utili-
zadas em diversos países, pois apesar da escassez 
de evidências sobre o funcionamento, elas permi-
tem que a gestante viva em um local mais próximo 
do acesso a saúde.9

A redução da taxa de mortalidade infantil e 
natimortos estão incluídos no quarto objetivo do 
milênio. A principal causa de morte em crianças 
menores de um ano são as afecções perinatais, e 
estas estão associadas ao baixo nível socioeconô-
mico das mães, as condições precárias de assistên-
cia à mulher durante a gestação e ao parto, além 
dos cuidados oferecidos ao RN durante e após o 
parto. Entre 1990 e 2008 houve redução nos índi-
ces de morte no período neonatal precoce (0 a 6 
dias) e neonatal tardio (7 a 27 dias) de 47% e 8% 
respectivamente.10

Uma maneira de reduzir as altas taxa de mor-
talidade na infância é a melhora da saúde mater-
na. Contudo, ainda é necessária a implementação 
mais efetiva de ações de saúde que envolvam o 
planejamento familiar, atenção ao aborto previsto 
em lei, qualifi cação da atenção no pré-natal realiza-

dos pelas equipes de saúde da família, encaminha-
mento oportuno das gestantes de risco para locais 
especializados, atenção adequado no trabalho de 
parto e no pós-parto e o tratamento de urgências e 
emergências.10

A “Casa da Gestante” apresentou-se como 
um meio efi caz de adiamento do TPP, permitindo a 
administração do corticoide antenatal. Na “Casa da 
Gestante” espera-se oferecer assistência de quali-
dade a gestante e ao bebê, oferecendo o tratamen-
to adequado às suas necessidades, reduzindo as 
taxas de mortalidade materna e infantil. Não foram 
observadas diferenças nas variáveis dos recém-
nascidos, entretanto, isso pode dever-se ao fato de 
que com o adiamento do parto prematuro decor-
rente da tocólise recebida pelas mulheres do grupo 
1, a idade gestacional de nascimento desses bebês 
tenham se igualado à do grupo 2. Como a “Casa 
da Gestante” é uma proposta nova de assistência, 
suscita-se a necessidade de estudos que avaliem 
os efeitos d este tipo de assistência nas condições 
clínicas das gestantes e bebês.
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Resumo
O Lúpus Eritematoso Sistêmico é uma doença inflamatória crô-
nica, de causa desconhecida e característica autoimune. O de-
senvolvimento da doença tem sido relacionado à predisposição 
genética, fatores ambientais e hormonais, sendo que 90% dos 
pacientes são mulheres. Em 2012, a Agência Nacional de Vigi-
lância Sanitária (Anvisa) concedeu o registro do belimumabe, 
um anticorpo monoclonal indicado como adjuvante em pacien-
tes adultos com lúpus e falta de resposta ao tratamento padrão 
(anti-inflamatórios não esteroides glicocorticoides, antimaláricos 
e imunossupressores). O objetivo deste estudo foi analisar se o 
belimumabe é eficaz e seguro no tratamento do lúpus em adul-
tos. Duas revisões sistemáticas indicaram que o belimumabe no 
esquema 10 mg/kg com duração de 52 semanas de tratamento 
foi eficaz na redução de atividade da doença, sendo necessário 
tratar 9 pacientes para obter um paciente beneficiado. Não hou-
ve diferenças significantes nos eventos adversos entre os grupos 
de pacientes estudados.

Palavras-chave: Lúpus Eritematoso Sistêmico; Belimumabe; 
Benlysta.

Abstract
Systemic lupus erythematosus is a chronic inflammatory disease of 
unknown cause and autoimmune feature. The development of the 
disease has been linked to genetic predisposition, environmental 
and hormonal factors, and 90% of patients are women. In 2012, 
ANVISA granted the registration of belimumab, a monoclonal 
antibody indicated as an adjunct in adult patients with lupus and 
lack of response to standard treatment (anti-inflammatory drugs 
glucocorticoids, antimalarials and immunosuppressants). The 
objective of this study was to analyze the efficacy and safety of 
belimumab in the treatment of lupus in adults. Two systematic 
reviews indicated that belimumab 10 mg/kg in the 52-week 
treatment regimen was effective in reducing disease activity, and 
it is necessary to treat nine patients for one patient benefited. 
There were no significant differences in adverse events between 
the groups of patients.

Keywords: systemic lupus erythematosus, belimumab, Benlysta.
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Introdução

O Lúpus Eritematoso Sistêmico (LES) é uma 
doença inflamatória crônica, de causa des-
conhecida e de característica autoimune, 

que acomete vários órgãos. Caracteriza-se pela 
presença de diversos autoanticorpos, e evolui com 
manifestações clínicas polimórficas, períodos de 
exacerbação e remissão. As manifestações clínicas 
mais pronunciadas são erupções cutâneas, artri-
te e glomerulonefrite, mas podem ser observados 
quadros de anemia hemolítica e trombocitopenia. 
Também podem ocorrer manifestações neurológi-
cas, como convulsões e psicose2.

A etiologia não está totalmente esclarecida, e 
o desenvolvimento da doença tem sido relaciona-
do à predisposição genética e influência de fatores 
ambientais, como luz ultravioleta e alguns medi-
camentos. Como cerca de 90% dos pacientes são 
mulheres, atribui-se aos hormônios femininos um 
papel importante no desenvolvimento da doença2,4. 

O exame laboratorial corrobora o diagnóstico 
quando se observam alterações como: leucopenia, 
anemia, linfopenia, plaquetopenia e alterações do 
sedimento urinário. De importância para o diagnós-
tico de LES é a pesquisa de anticorpos ou fatores 
antinucleares por imunofluorescência indireta9. 

O tratamento inicial inclui medidas gerais não 
medicamentosas como aconselhamento, apoio 
e orientação aos pacientes e seus familiares, es-
tímulo à prática de exercícios físicos aeróbicos re-
gulares, dieta apropriada, controle do tabagismo, 
proteção contra luz solar e outras formas de irradia-
ção ultravioleta. O tratamento medicamentoso tem 
como base o uso de fármacos capazes de regular 
as alterações imunológicas e atuar nas consequên-
cias da inflamação causada pela doença1,7.

Com o intuito de monitorar a resposta dos 
doentes aos tratamentos medicamentosos, diver-
sos índices foram desenvolvidos, entre eles SELE-

NA-SLEDAI, BILAG, PGA e SRI, discutidos a seguir. 
Systemic Lupus Erythematosus Disease Ac-

tivity Index (SLEDAI), modificado pelo Safety of Es-
trogens in Lupus Erythematosus, deu origem ao 
SELENA-SLEDAI, que é o índice de maior aplicação. 
Este índice de atividade é composto por 24 itens, 
dentre os quais se encontram descritos sinais, sin-
tomas e testes laboratoriais. Conforme a relevância 
ou gravidade cada item recebe um valor (1 a 8), 
sendo que a somatória de todos os itens assinala-
dos resulta em um escore final (quanto mais alto 
o escore, maior o grau de atividade da doença). 
A atividade da doença, segundo o resultado des-
te índice, é mensurada da seguinte forma: doença 
inativa (escore igual a zero); atividade leve (escore 
de 1 a 5); atividade moderada (escore de 6 a 10); 
atividade alta (escore de 11 a 19); atividade muito 
alta (escore de 20 ou mais)7.

British Isles Assessment Group (BILAG) avalia 
a atividade da doença em relação ao mês anterior 
em sistemas separados. É o único índice em que as 
pontuações de cada item são avaliadas não só quan-
to à presença ou ausência como também se houve 
melhora ou piora do quadro. Os nove sistemas (e 
não órgãos) considerados são: sistema constitucio-
nal, muco-cutâneo, nervoso central, musculoesque-
lético, cardiovascular-respiratório, abdominal, renal, 
oftálmico e hematológico. Cada sistema é avaliado 
conforme atividade da doença em A (grande), B (mo-
derada), C (baixa), D (anteriormente presente, sem 
atividade atual) ou E (nunca ativo)6.

Physician Global Assessment (PGA) tem como 
objetivo avaliar a atividade da doença nas duas se-
manas anteriores à consulta. Esta escala apresenta 
a desvantagem de ser semiquantitativa e apresen-
tar variabilidade entre os avaliadores. O PGA utiliza 
três parâmetros de referência para avaliar a ativi-
dade da doença: leve (1 ponto), moderada (2-2,5 
pontos) e grave (3 pontos). Considera-se atividade 
significativa quando ocorre um aumento de pelo 
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menos 0,3 pontos em relação ao escore basal6.
Systemic Lupus Erythematosus Responder In-

dex (SRI) é um instrumento composto (combinando 
elementos do SELENA-SLEDAI, BILAG e PGA) e tem 
sido utilizado como medida de desfecho primário 
em ensaios clínicos. O SRI permite que os pacien-
tes sejam dicotomizados em respondentes ou não 
respondentes, de acordo com critérios de avaliação 
predefinidos em cada um dos elementos componen-
tes, tais como: redução ≥4 pontos da linha de base 
na pontuação SELENA-SLEDAI, nenhum novo BILAG 
A e não mais do que um novo BILAG B em compara-
ção com a linha de base e ausência de piora no PGA 
(<0,3 pontos em relação à linha de base)6.

O tratamento padrão inicial recomendado 
pelo Ministério da Saúde constitui-se de antima-
láricos (cloroquina e hidroxicloroquina) e glicocor-
ticoides, independentemente do órgão ou sistema 
afetado pela doença. Os glicocorticoides são os fár-
macos mais utilizados no tratamento de LES, e as 
doses diárias variam de acordo com a gravidade de 
cada caso. A prednisona por via oral é o tratamento 
padrão, podendo-se realizar também a pulsotera-
pia, com metilprednisolona7.

Em 2010, a Food and Drug Administration 
(FDA) publicou um informe de avaliação tecnológica 
e concluiu que o perfil de segurança e eficácia favorá-
vel do belimumabe o tornava uma nova e importante 
opção terapêutica para o LES. O argumento favorá-
vel ao belimumabe, além de ser o primeiro tratamen-
to para LES com eficácia demonstrada por ensaios 
clínicos controlados em pacientes com lúpus ativo, 
foi que seu uso poderia prevenir o tratamento com 
os regimes mais agressivos da abordagem atual12. 

Belimumabe (nome comercial benlysta) foi 
registrado pela empresa GlaxoSmithKline na Anvi-
sa em novembro/2012, com prazo de vencimento 
em novembro/2017vi. No Estado de São Paulo, o 

vi Disponível em: http://www7.anvisa.gov.br/datavisa/Consulta_Produto/rconsulta_
produto_detalhe.asp 

belimumabe passou a ser disponibilizado a partir 
de 2011. Em outubro de 2014, havia 57 pacientes 
cadastrados como ativos, dos quais 51% corres-
pondiam a solicitações de ação judicial, sendo que 
a SES-SP gastou R$ 173.771,08 naquele mês com 
a dispensa de belimumabevii.

Este parecer técnico-científico foi realizado para 
atender a uma demanda da Coordenadoria de Ciên-
cia, Tecnologia e Insumos Estratégicos de Saúde, da 
Secretaria de Estado da Saúde de São Pauloviii.

Método
As recomendações das Diretrizes para elabo-

ração de pareceres técnico-científicos do Ministério 
da Saúde nortearam a realização do estudo8.

A seguinte pergunta de investigação foi elabo-
rada por meio do acrônimo PICO: O belimumabe, 
como adjuvante ao tratamento padrão, é eficaz e 
seguro para a redução da atividade geral da doen-
ça constatado a partir das escalas SRI, SELENA-S-
LEDAI, BILAG e PGA?

População de interesse – população adulta 
com LES, exceto com nefrite ativa grave e lúpus ati-
vo grave no SNC.

Intervenção – Belimumabe associado a trata-
mento padrão (corticosteroides ou imunossupres-
sores ou antimaláricos). 

Comparador – tratamento padrão (corticoste-
roides ou imunossupressores ou antimaláricos).

Outcome (desfecho) – redução da atividade 
geral da doença constatado a partir das escalas 
SRI, SELENA–SLEDAI, BILAG, PGA.

As buscas de informações foram realizadas 
nas bases de dados PubMed, LILACS, The Cochrane 
Library, EMBASE e Center for Review and Dissemi-

vii Informação enviada em 30/10/2014 via e-mail, por Ricardo Paranhos Pires 
Moreira, à época, coordenador da Comissão de Farmacologia da SES-SP. 
viii Parecer completo pode ser acessado em: http://www.saude.sp.gov.br/
resources/instituto-de-saude/homepage/pdfs/ptc_belimumabe_final_
comcapa.pdf
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nation, utilizando a combinação dos termos MeSH 
systemic lupus erythematosus, Liebman-Sacks di-
sease, belimumab, benlysta, lymphoStat-B. Para a 
busca na base LILACS foram utilizados os termos 
belimumabe, benlysta, lúpus eritematoso sistêmi-
co, nos idiomas português, inglês e espanhol. A es-
tratégia de busca limitou-se a revisões sistemáticas 
publicadas em português, inglês e espanhol. Não 
houve limitação quanto ao tempo, sendo incluídos 
estudos publicados até outubro de 2014.

As revisões sistemáticas selecionadas foram 
avaliadas com relação à qualidade e rigor metodo-
lógico por meio da escala AMSTAR10. A análise e ex-
tração de informações foram realizadas de forma 
independente pelos dois aprimorandos e discor-
dâncias foram sanadas mediante discussão com a 
supervisora do estudo.

Resultados e discussão
O processo de busca nas bases de dados 

de literatura científica identificou 36 artigos, dos 
quais 34 foram excluídos pelos seguintes motivos: 
4 repetidos, 29 não eram revisões sistemáticas e 1 
avaliação econômica sem revisão sistemática.

Ambas as revisões sistemáticas selecionadas 
(Borba et al., 2014 e Kandala et al., 2013)3,5 foram 
consideradas de alta qualidade metodológica, ob-
tendo escore 9/11 no instrumento AMSTAR.

As duas revisões sistemáticas realizaram me-
ta-análises a partir de dois ensaios clínicos sobre 
eficácia do belimumabe: BLISS-52, ensaio fase III 
com 865 pacientes (média de idade de 36 anos), e 
BLISS-76, ensaio fase III com 819 pacientes (média 
de idade de 40 anos). Esses estudos documenta-
ram o uso de belimumabe nas dosagens de 1 e 10 
mg/kg, por via endovenosa nos dias 0, 14, 28 e 
depois a cada 28 dias. Os esquemas de tratamento 
tiveram duração de 52 e 76 semanas, respectiva-
mente, nos estudos BLISS-52 e BLISS-76.

Os estudos BLISS foram conduzidos conforme 
protocolos similares, porém houve grande diferença 
na distribuição geográfica dos locais onde os pacien-
tes foram recrutados e, consequentemente, impor-
tantes diferenças raciais e étnicas. No BLISS-52 a 
amostra contemplou 27% de caucasianos, 32% de 
americanos nativos e 33% de asiáticos, enquanto no 
BLISS-76 havia 70% de caucasianos, 13% de ameri-
canos nativos e 3% de asiáticos. Ambos os ensaios 
foram considerados de boa qualidade, porém escas-
sas as informações sobre sigilo de alocação.

A revisão sistemática com meta-análise de Bor-
ba et al.3 analisou eficácia e segurança de terapias 
biológicas, entre as quais belimumabe, comparadas 
a placebo em pacientes adultos tratados com pred-
nisona, antimaláricos e imunossupressores. Quatro 
ensaios foram incluídos na meta-análise para avaliar 
segurança, e apenas dois ensaios na meta-análise 
sobre eficácia de belimumabe. 

Esta meta-análise mostrou resultados signi-
ficantes para eficácia de belimumabe 1 mg/kg até 
52 semanas, quanto ao escore SRI (RR=1,19; IC 
95% 1,04-1,37; I2=0), redução > 4 pontos do esco-
re SELENA–SLEDAI (RR=1,18; IC 95% 1,03-1,34; 
I2=0), normalização de C3 baixo (RR=1,58; IC 95% 
1,06-2,36; I2=0), anti-dsDNA positivo para negativo 
(RR=2,35; IC 95% 1,40-3,94; I2=0), e nenhum novo 
BILAG 1A ou 2B (RR=1,10; IC 95% 1,03-1,18; I2=0). 
Os resultados foram significantes para belimumabe 
1 mg/kg até 76 semanas apenas quanto a anti-dsD-
NA positivo para negativo (RR=2,86; IC 95% 1,47-
5,57; I2 não aplicável), e nenhum novo BILAG 1A ou 
2B (RR=1,17; IC 95% 1,03-1,33; I2 não aplicável).

Com relação ao esquema de belimumabe 10 
mg/kg até 52 semanas, a meta-análise mostrou 
significância para SRI (RR=1,31; IC 95% 1,15-1,49; 
I2=0), redução > 4 pontos do escore SELENA–SLE-
DAI (RR=1,29; IC 95% 1,13-1,46; I2=0), normaliza-
ção de C3 baixo (RR=2,24; IC 95% 1,55-3,23; I2=0), 
anti-dsDNA positivo para negativo (RR=2,71; IC 95% 
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1,72-4,29; I2=0), e nenhum novo BILAG 1A ou exa-
cerbações 2B (RR=1,09; IC 95% 1,02-1,17; I2=0). 
Os resultados foram significantes para belimumabe 
10 mg/kg até 76 semanas apenas quanto a norma-
lização de C3 baixo (RR=2,76; IC 95% 1,62-4,72; I2 
não aplicável), e anti-dsDNA positivo para negativo 
(RR=2,11; IC 95% 1,05-4,24; I2 não aplicável).

Não houve diferença estatisticamente sig-
nificante em relação à segurança entre os grupos 
belimumabe 1 mg/kg e 10 mg/kg e o grupo con-
trole [respectivamente (RR 1,01; IC 95% 0,99-1,04; 
I2=0) e (RR 1,01; IC 95% 0,98-1,03; I2=0)], assim 
como em relação a tolerabilidade [respectivamente 
(RR 0,81; IC 95% 0,59-1,11; I2=0) e (RR 0,91; IC 
95% 0,67-1,22; I2=0)].

Na revisão sistemática com meta-análise de 
Kandala et al.5, o desfecho primário foi o SRI até 
52 semanas, mostrando diferença estatisticamen-
te significante a favor do belimumabe (OR=1,63; 
IC 95% 1,27-2,09; I2=0). Respostas favoráveis ao 
belimumabe também foram constatadas em des-
fechos secundários, tais como melhora de 4 pon-
tos no escore SLEDAI (OR=1,63; IC 95% 1,28-2,05; 
I2=0), redução no uso de esteroides nas semanas 
40 a 52 (OR=1,56; IC 95% 1-2,42; I2=0), não piora 
do PGA (OR=1,5; IC 95% 1,16-1,95; I2=0), nenhum 
novo BILAG 1A/2B (OR=1,37; IC 95% 1,04-1,81; 
I2=8), tempo para primeira exacerbação grave 
(OR=1,56; IC 95% 1,23-1,96; I2=0). A meta-análise 
mostrou também uma superioridade dos resulta-
dos favoráveis ao belimumabe com 52 semanas de 
tratamento em comparação a 76 semanas.

Nas duas revisões sistemáticas analisadas, 
meta-análises foram realizadas a partir de apenas 
dois ensaios clínicos, conhecidos como BLISS-52 
(esquema de tratamento até 52 semanas) e 
BLISS-76 (esquema de tratamento até 76 sema-
nas), que utilizaram as dosagens de 1 e 10 mg/kg. 
Os resultados mostraram eficácia do belimumabe 
no esquema de 52 semanas em comparação ao 

placebo, ambos associados a tratamento padrão, 
para os desfechos principal e secundários. O esque-
ma de 76 semanas não apresentou o mesmo nível 
de eficácia. Ambas as dosagens mostraram-se efi-
cazes, no entanto, observou-se gradiente dose-res-
posta, uma vez que o NNT (número necessário para 
tratar) foi de 12 pacientes para a dosagem de 1 mg/
kg e 8 pacientes para a dosagem de 10 mg/kg. 

Belimumabe foi licenciado para uso tanto nos 
Estados Unidos quanto na Europa. Desde 2011, o 
National Institute for Health Care and Excellence 
do Reino Unido (NICE) vem discutindo a pertinência 
de incorporar o belimumabe no sistema público de 
saúde, porém indicando a necessidade de mais es-
tudos de avaliação econômica11. 

Recomendação 
O cálculo do Grading of Recommendations 

Assessment, Development and Evaluation (GRA-
DE)8, mostrou que para o desfecho principal – SRI 
– o nível de evidência é de alta qualidade, e o NNT 
é igual a 9 (IC 95% 6-16) para o tratamento com 10 
mg/kg de belimumabe durante 52 semanas. 

De outro lado, o nível de evidência também é 
de alta qualidade com relação à segurança do be-
limumabe, com NNT = 665 para eventos adversos 
graves.

Os dois ensaios clínicos utilizados nas revi-
sões sistemáticas, embora considerados de boa 
qualidade metodológica, analisaram amostras po-
pulacionais muito diferentes entre si. Não há refe-
rência a afrodescendentes nesses estudos, apesar 
de a doença ser mais prevalente e mais grave nes-
ses indivíduos. 

Há alguns ensaios clínicos em andamento 
que poderão acrescentar informações sobre eficá-
cia e segurança para populações específicas como 
os negros e pessoas do nordeste da Ásia, cujos pra-
zos previstos para encerramento são, respectiva-
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mente, 2018 e 2015ix.
É recomendável a realização de avaliação 

econômica para analisar a viabilidade de incorpo-
ração do belimumabe para tratamento de LES em 
adultos com falha de resposta ao tratamento con-
vencional.
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Resumo 
A partir da demanda da Secretaria de Estado da Saúde de São 
Paulo foi realizado um Parecer Técnico Científico para analisar a 
eficácia do denosumabe, fármaco utilizado no tratamento da os-
teoporose que não foi incorporado pelo SUS, mas que é distribuído 
atualmente por meio de demandas judiciais ou administrativas. 
Comparou-se esse fármaco aos bisfosfonatos, medicamentos 
padrão distribuídos pelo SUS. Foram identificadas duas revisões 
sistemáticas que se enquadraram nos critérios de inclusão. Na 
análise dos dados foi possível perceber que não há diferenças sig-
nificantes entre os dois fármacos e que somente em alguns casos 
o denosumabe pode ser preferencial por existir alguma restrição 
aos bisfosfonatos. Sugere-se que seja feita uma comparação es-
pecífica entre denosumbe e pamidronato, bisfosfonato injetável, 
pois, nesse caso, pode existir vantagem em relação aos gastos. As-
sim, conclui-se que não há evidências científicas suficientes para 
incorporação do denosumabe na lista de medicamentos distribuí-
dos pelo estado de São Paulo. 

Palavras-chave: Denosumabe; Osteoporose; Avaliação de Tecnolo-
gias em Saúde. 

Abstract
This mini Health Technology Assessment was carried out to 
answer a demand of the Health Secretary of Sao Paulo State to 
analyze the effectiveness of denosumab, a drug used to treat 
osteoporosis and was not incorporated by the SUS, but it is 
currently distributed through lawsuits or administrative requests. 
This drug was compared to bisphosphonates, standard drugs 
distributed by SUS. Two systematic reviews were identified that 
met the inclusion criteria. In the data analysis it was revealed 
that there were significant differences between the two drugs and 
that only in some cases denosumab maybe preferred if there is 
any restriction on bisphosphonates. It is suggested that a specific 
comparison between denosumbe and pamidronate could be made, 
an injectable bisphosphonate, because in this case there could be 
some advantage over spending. Thus, it is concluded that there is 
insufficient scientific evidence for incorporation of denosumab in 
drug list distributed by the state of São Paulo.

Keywords: Denosumab; Osteoporosis; Health Techonoloy 
Assessment.
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Introdução

Definida pela baixa massa óssea e pela de-
terioração da microarquitetura do tecido ós-
seo, levando à fragilidade do osso e, conse-

quentemente, ao incremento do risco de fraturas, 
a osteoporose é uma doença silenciosa, predomi-
nante em mulheres, principalmente após a meno-
pausa14,19,20.

Estima-se que cerca de 50% das mulheres e 
20% dos homens com idade igual ou superior a 50 
anos sofrerão uma fratura osteoporótica ao longo 
da vida. A dificuldade e o alto custo do tratamento 
para o sistema de saúde tornam pertinente o de-
senvolvimento de métodos capazes de identificar o 
grupo de maior risco para que sejam implantadas 
medidas preventivas de fraturas osteoporóticas14.

A prevenção e o tratamento da osteoporose 
são feitos por meio de medicamentos e outras 
ações não medicamentosas, como exercício físico, 
prevenção de quedas, redução ou interrupção do 
uso de cigarro e álcool. Além disso, é necessário 
que os níveis de cálcio e vitamina D estejam den-
tro do padrão necessário, pois estão diretamente 
relacionados com a formação e manutenção de 
massa óssea14.

No nosso país, o tratamento medicamentoso 
padrão, segundo o Protocolo Clínico do Ministé-
rio da Saúde14, é feito através dos bisfosfonatos, 
que são análogos sintéticos do pirofosfato, que 
se ligam à hidroxiapatita encontrada no osso4. Os 
mais utilizados são alendronato de sódio, risedro-
nato de sódio e o pamidronato, sendo esses medi-
camentos disponibilizados pelo Sistema Único de 
Saúde (SUS)14.

O denosumabe é um anticorpo monoclonal to-
talmente humano para o tratamento da osteoporo-
se, da perda óssea induzida por tratamento, metás-
tases ósseas, mieloma múltiplo e tumor de células 
gigantes de osso. Ele se destina a inibir a RANKL 

(ligante RANK), uma proteína que atua como o si-
nal principal para a remoção de osso8. Em junho 
de 2010, foi aprovado pelo Food and Drug Admi-
nistration (FDA) para o uso em mulheres pós-me-
nopáusicas com risco de osteoporose sob o nome 
comercial Prolia, e em novembro de 2010, como 
Xgeva, também indicado para pacientes com me-
tástases ósseas de tumores sólidos8. No Brasil, o 
denosumabe possui o registro na Agência Nacional 
de Vigilância Sanitária (Anvisa) e é comercializado 
pela empresa GlaxoSmithKline Brasil Ltda.1, mas 
não faz parte da lista de medicamentos distribuí-
dos pelo SUS6,11,16.

Atualmente, existem pacientes que recebem 
esse fármaco através de solicitações judiciais ou 
administrativas à Secretaria do Estado de Saúde 
de São Paulo (SES-SP). Segundo os dados do re-
latório de demandas cadastradas da Comissão de 
Farmacologia da SES-SP, de 2010 a 2014 essas de-
mandas totalizaram 347 pacientes, sendo a maio-
ria na faixa etária dos 60 a 70 anos ou mais, e 96% 
mulheres. O gasto total no ano de 2014 foi de R$ 
81.167,62, sendo R$ 43.277,02 de demandas ad-
ministrativas e 37.890,60 de demandas judiciais17.

Considerando as duas classes de medica-
mentos citados para o tratamento da osteoporose 
disponíveis no Brasil, comparou-se a posologia e o 
custo semestral dos tratamentos por paciente. Os 
diferentes tipos de bisfosfonatos apresentam do-
ses e administrações diferentes, enquanto o deno-
sumabe é administrado a cada seis meses, por via 
subcutânea, com 60 mg3,4.

Os preços dos medicamentos para o trata-
mento da osteoporose variam bastante, o que im-
plica custos de tratamentos semestrais diferentes. 
Os dados demonstram grande variação nos preços 
dos bisfosfonatos, sendo que somente o pamidro-
nato, único bisfosfonato de uso subcutâneo, tem 
valores mais altos que o denosumabe, os demais 
apresentam, na maior parte, valores inferiores ao 
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denosumabe3,4.

Alguns estudos citam que, pelo fato de o de-
nosumabe ser administrado por via subcutânea, 
ele teve melhor aceitação dos pacientes e, por isso, 
poderia ser um novo tratamento eficaz para a os-
teoporose, mas, devido ao seu elevado custo, não 
poderia substituir completamente os bisfosfonatos 
para o tratamento de osteoporose em mulheres na 
pós-menopausa12,21.

O objetivo deste Parecer Técnico Científico 
(PTC) foi analisar a evidência científica disponível 
sobre eficácia e segurança da utilização do deso-
numabe para o tratamento da osteoporose em mu-
lheres na pós-menopausa, com o intuito de auxiliar 
a tomada de decisão sobre a incorporação ou não 
desse medicamento na lista de medicamentos dis-
tribuídos pela SES-SP. 

Método 
O parecer foi realizado seguindo as recomen-

dações das Diretrizes para elaboração de Pareceres 
Técnico-Científicos do Ministério da Saúde13. Todo o 
processo de elaboração do parecer foi realizado por 
duas aprimorandas do Programa de Aprimoramen-
to Profissional em Avaliação de Tecnologias de Saú-
de, sob supervisão de uma pesquisadora do Grupo 
de Pesquisa em Gestão e Avaliação de Tecnologias 
do Instituto de Saúde.

Foi elaborada uma pergunta de investigação 
por meio do acrônimo PICO: O desonumabe é se-
guro e eficaz no tratamento da osteoporose em mu-
lheres na pós-menopausa em comparação com o 
bisfosfonatos? O bisfosfonato foi escolhido como 
comparador, pois é o tratamento padrão utilizado 
no Sistema Único de Saúde (SUS).

As buscas foram realizadas nas bases de da-
dos PubMed, LILACS, The Cochrane Library, Emba-
se e Center for Reviews and Dissemination (CRD), 
utilizando-se combinação dos termos MeSH “Os-

teoporosis, Postmenopausal” e “denosumab”. Para 
busca na base Lilacs foram utilizados os termos 
“osteoporose pós-menopausa” e “denosumabe”, 
nos idiomas português, inglês e espanhol. A estra-
tégia de busca limitou-se a revisões sistemáticas 
publicadas em português, inglês e espanhol, até 
outubro de 2014. A busca foi realizada pelas apri-
morandas em conjunto com uma bibliotecária. 

A seleção de artigos e todo o processo me-
todológico foi realizado pelas duas aprimorandas 
individualmente e as divergências foram resolvidas 
pela pesquisadora. Inicialmente, realizou-se a leitu-
ra dos títulos e resumos e, em um segundo momen-
to, a leitura dos artigos completos. Os critérios de 
exclusão foram: artigos repetidos, aqueles que não 
eram revisão sistemática, que não atendiam ao 
PICO definido, revisões publicadas antes de 2010 e 
com AMSTAR igual ou inferior a 3. Os artigos foram 
avaliados com relação à qualidade e rigor metodo-
lógico por meio do instrumento AMSTAR18.

Resultados e discussão 
O processo de busca nas bases de dados de 

literatura científica identificou 90 artigos, dos quais 
83 foram excluídos pelos seguintes motivos: 27 re-
petidos, 21 não eram revisão sistemática, 13 eram 
avaliação econômica, 11 estavam fora do limite de 
ano de publicação, 9 não atendiam o PICO, um em 
alemão e um em chinês.

Foram avaliadas 7 revisões sistemáticas pelo 
instrumento AMSTAR, 5 desses estudos eram de 
qualidade baixa e por isso foram excluídos. As 2 
revisões sistemáticas incluídas, Lin et al.12 e Zhou 
et al.21, apresentaram AMSTAR de qualidade alta e 
moderada, respectivamente. 

Esses estudos apontaram resultados con-
troversos: Lin et al.12 alega que o alendronato foi 
mais eficaz em reduzir os riscos de fraturas e que o 
denosumabe foi mais eficaz no aumento da massa 
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óssea. Porém, o estudo de Zhou et al.21 chegou a 
resultados contrários: o denosumabe demonstrou 
diferenças na redução de fraturas vertebrais, mas 
em relação ao aumento de massa óssea não houve 
diferença estatisticamente significante; além disso, 
indicou que o denosumabe apresenta alguns even-
tos adversos quando comparado ao placebo e não 
demonstra diferença entre o tratamento com os 
bisfosfonatos. Os estudos analisados mostraram 
que os bisfosfonatos são o tratamento padrão para 
a osteoporose em mulheres na pós-menopausa e 
que ainda é questionável a segurança e eficácia do 
denosumabe. 

O denosumabe foi aprovado no sistema de 
saúde de outros países, dentre eles os Estados 
Unidos, Canadá, Reino Unido e Austrália. O ano de 
aprovação do denosumabe nestes países foi 2010, 
já no Brasil ele foi aprovado pela ANVISA em 2012. 
Os estudos realizados para essas aprovações fo-
ram variáveis em relação ao tamanho da amostra, 
tempo de duração do estudo e idade média dos pa-
cientes. A indicação do denosumabe pelos depar-
tamentos de saúde desses países foi basicamente 
o mesmo, tratamento mulheres pós-menopáusicas 
com osteoporose, que são suscetíveis a fraturas, 
que sejam intolerantes a outras terapias disponí-
veis ou como outra opção de tratamento. De modo 
geral, o resultado desses estudos apontou que o 
denosumabe reduziu a incidência de fraturas ver-
tebrais e não vertebrais e tiveram uma pequena 
redução da incidência de novas fraturas, quando 
comparado ao placebo5,7,8,9. 

O estudo feito por Jönsson et al.10, na Suécia, 
fez uma análise de custo efetividade comparando o 
uso de denosumabe a outras intervenções no trata-
mento da osteoporose em mulheres na pós-meno-
pausa. A partir dos dados foi possível perceber que 
todos os medicamentos se mostraram eficazes, 
quando comparados a placebo. Das quatro drogas 
estudadas o denosumabe apresentou o maior cus-

to (425,00 euros), seguido pelo renelato de estrôn-
cio, risedronato e alendronato genérico (415,00; 
338,00 e 20,00 euros, respectivamente). A rela-
ção custo efetividade foi alta quando comparado 
ao alendronato, pois a diferença entre os custos é 
grande, mas em relação à eficácia há pouca dife-
rença. Quando o denosumabe foi comparado aos 
outros dois medicamentos, a relação custo efetivi-
dade foi baixa, já que existe pouca diferença entre 
custos e eficácia. 

Mesmo com o maior custo, o denosumabe 
permaneceu dentro dos limites financeiros para 
intervenções de saúde na Suécia. Portanto, os au-
tores afirmam que ele seria uma boa opção nos ca-
sos de pacientes com risco de descontinuidade do 
tratamento, pois sua administração é mais fácil10.

No Reino Unido, foi feita uma avaliação para 
a incorporação do denosumabe baseada na avalia-
ção econômica feita pelo fabricante, que usou como 
comparadores primários o renelato de estrôncio, o 
raloxifene e o não tratamento. E como comparado-
res secundários o zolendronato, o ibandronato e o 
teriparatide. Os resultados do fabricante foram fa-
voráveis ao denosumabe (50% de chance de ser 
considerado custo-efetivo em relação aos compa-
radores primários, e 60% de chance em relação 
aos comparadores secundários, e 70% se utilizado 
em mulheres com fraturas anteriores). O estudo foi 
feito com mulheres de 70 anos com osteoporose, 
sem fraturas anteriores, considerando um limiar 
de 30.000 libras por QALY (quality-adjusted life 
years)15. 

Apesar desses resultados, o grupo de revisão 
da evidência (EGR) do National Institute for Health 
and Care Excellence (NICE), que fez uma avaliação 
do estudo, levantou algumas questões que preci-
sam ser observadas, como a escolha de compara-
dores primários, que deveriam ter sido o zolendro-
nato (bisfosfonato de administração subcutânea, 
como o denosumabe) e o teriparatide, que foram 
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utilizados apenas como comparadores secundá-
rios. Além disso, os custos para o tratamento com 
o denosumabe foram estimados, não foram utiliza-
dos os valores reais da aplicação do remédio, do 
acompanhamento do paciente e por essas e outras 
razões não houve concordância com a avaliação15. 

A conclusão do ERG é que esse estudo não 
comprova o custo-efetividade do denosumabe e por 
isso foi estabelecido, pelo NICE, que o denosumabe 
é indicado somente para o tratamento primário da 
osteoporose, em mulheres na pós-menopausa com 
alto risco de fratura, que não consigam seguir as 
instruções de uso ou tenham intolerância aos bis-
fosfonatos orais e/ou que tenham a combinação do 
T-score, idade e número independente de fatores 
clínicos de risco de fraturas, segundo os limiares 

estabelecidos por eles15.
É preciso observar com cautela esses resulta-

dos, pois são estudos feitos em outros países com 
populações e situações diferentes do Brasil. A par-
tir do Quadro 1 pode-se perceber a grande variação 
entre os preços dos medicamentos (os três ofereci-
dos pelo SUS e o denosumabe). Os dados indicam 
que os medicamentos já incorporados têm preços 
diversificados e, dependendo da comparação feita, 
o denosumabe pode ser mais caro ou mais barato. 
Em relação aos bisfosfonatos de uso oral, é possível 
encontrar valores bem inferiores ao denosumabe, 
mas o menor preço do pamidronato (bisfosfonato 
de uso subcutâneo) é maior que o preço do deno-
sumabe quando comprado pelo governo e quase o 
dobro quando comercializado em farmácias3,4.

Quadro 1 – Custos semestrais dos diferentes tratamentos para a osteoporose no Brasil
Medicamento Alendronato de sódio Pamidronato dissódico Risedronato sódico Denosumabe*

Posologia 70 mg 30, 60 e 90 mg 35/150 mg 60 mg

Administração Oral, 1 vez por 
semana 

Subcutânea, 1 vez a 
cada 3 meses

Oral, 1 vez por 
semana/mês 

Subcutânea, 1 vez a 
cada 6 meses 

Menor PF R$ 203,82 R$ 1.124,42 R$ 183,62 R$ 562,1
Maior PF R$ 483,18 R$ 3.943,79 R$ 605,64 R$ 562,1
Média PF R$ 390,56 R$ 1.353,57 R$ 500,324 R$ 562,1

Menor PMVG R$ 159,12 R$ 877,94 R$ 143,38 R$ 562,1
Maior PMVG R$ 377,28 R$ 3.943,79 R$ 472,92 R$ 562,1
Média PMVG R$ 304,95 R$ 1.056,87 R$ 390,664 R$ 562,1
Menor PMC R$ 281,76 R$ 1.371,24 R$ 253,82 R$ 777,03
Maior PMC R$ 667,92 R$ 4.809,5 R$ 837,12 R$ 777,03
Média PMC R$ 535,42 R$ 1.650,69 R$ 691,41 R$ 777,03

PF – preço de fábrica; PMVG – preço máximo de venda ao governo; PMC – preço máximo ao consumidor.
* O denosumabe é fabricado somente por uma empresa e, portanto, os valores são únicos.
Fonte: Portal da Anvisa (Câmara de Regulação do Mercado de Medicamentos, outubro de 2014).
No Reino Unido, o NICE15 indica o denosumabe como tratamento alternativo para pessoas que não possam utilizar 
os bisfosfonatos orais, assim como outros países, como citado anteriormente. No Brasil, o pamidronato dissódico, 
um bisfosfonato de uso intravenoso é, de acordo com o Protocolo Clínico do Ministério da Saúde14, o medicamento 
indicado nesses casos. No entanto, o custo do pamidronato é 35% maior que o do desnosumabe quando comprado 
pelo governo3,4.
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RECOMENDAÇÃO 
Segundo os estudos analisados não há dife-

renças em relação à eficácia do denosumabe e os 
bisfosfonatos. Sugere-se a necessidade de realizar 
estudos que comparem a eficácia do denosumabe 
em relação ao pamidronato, por ser uma opção 
mais barata, utilizada a cada seis meses e que traz 
menos desconforto para o paciente.

Conclui-se pela falta de evidências científicas 
que fundamentem o uso do denosumabe no trata-
mento da osteoporose em mulheres na pós-meno-
pausa como primeira opção. Alguns estudos suge-
rem que o denosumabe poderia ser utilizado em 
casos de intolerância aos bisfosfonatos.
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