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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.
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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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