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Os avanços nas evidências científicas surgem como dispositivos facilitadores na forma de 
promover, cuidar, mudar, proteger e recuperar o protagonismo da mulher no momento 
mais nobre e vulnerável em que ela vivencia cada gravidez, parto, nascimento, pós-parto e 
puerpério.

A vulnerabilidade que a mulher enfrenta no puerpério devido às mudanças hormonais, ao 
novo papel na família e na sociedade, e ao medo de não ser capaz de superar esse período, 
é crucial no processo reprodutivo. Dessa forma, o papel da enfermagem obstétrica é funda-
mental para minimizar a insegurança e fortalecer laços de afeto entre as pessoas que esta-
rão envolvidas nesse cuidado.

Quando surge um elemento facilitador para ser aplicado nesse contexto, ele deve ser anali-
sado com bastante cuidado e aproveitado como vetor de inovação e melhoria das práticas 
dos profissionais da enfermagem. As boas práticas obstétricas desempenham esse papel 
ao dar relevância aos processos de cuidado voltados à mulher, seu/sua companheiro(a) e 
familiares durante todas as experiências da gestão, parto e nascimento. Vale destacar que 
se trata de um processo repleto de memórias afetivas, assim como carregado de metas as-
sistenciais, como a busca pela redução de cesarianas desnecessárias, redução da morbimor-
talidade materna e neonatal, incentivo à amamentação e redução da depressão pós-parto.

É neste contexto que este manual se insere. Apresentamos aqui uma proposta de instru-
mento avaliativo sobre a adesão às boas práticas obstétricas. Buscamos facilitar sua aplica-
ção por profissionais da enfermagem e da medicina, além dos residentes da obstetrícia, na 
aplicabilidade, entendimento e uso do instrumento. Trata-se de uma proposta de avaliação 
dos cenários de atenção à gestação, parto e nascimento, visando à produção de evidências 
para melhorar ou validar a confiança dos profissionais nas práticas assistenciais que vêm 
sendo desenvolvidas, por meio de indicativos da organização de um serviço, de uma rede 
assistencial e das práticas individuais e em equipe.

Por se tratar de um dispositivo produzido a partir de pesquisa científica, reitero sua impor-
tância para todos os atores engajados na melhoria da qualidade do trabalho assistencial e 
de pesquisa nas instituições SES/DF-FEPECS e ESCS.

Sugiro às autoras que trabalhem na ampla divulgação do referido Manual, tanto dentro da 
própria Secretaria de Estado de Saúde (SES/DF) quanto para os profissionais enfermeiros 
e médicos do DF e entorno, com o intuito de analisar a adesão dos profissionais às boas 
práticas, na busca pela qualificação dos serviços e colaboradores que assistem à mulher no 
período reprodutivo.

Como assertivamente afirmam as autoras, o sistema de saúde brasileiro ainda tem grandes 
desafios para a oferta de atenção integral e de qualidade às mulheres. Todavia, identificam-
-se cenários com potencial de agir sinergicamente para uma efetiva mudança na atenção 
ao parto e nascimento, com a implementação de boas práticas perinatais como política pú-
blica, incluindo a revisão de rotinas e monitoramento de indicadores de processo e resulta-
do, intervenções na ambiência e a inserção da enfermagem obstétrica na atenção ao parto 
de risco habitual, entre outras intervenções.

Gerusa Amaral de Medeiros
Enfermeira Obstetra

APRESENTAÇÃO
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Receber o convite da Elisabete Mesquita e da Leila Göttems para prefaciar este precioso 
trabalho enche-me de alegria, esperança e satisfação, pois reafirma minha fé na Vida e nas 
pessoas, como são exemplos reais, a Bete e a Leila, nessa profícua parceria.

Sinto um forte desejo de expressar a minha gratidão por ter conhecido e minimamente 
participado da trajetória dessas mulheres. Da Leila, desde a graduação em Enfermagem 
na UnB, em 1994, e dos vínculos humanos tão fortemente vividos e consubstanciados nas 
experiências e expressões das pessoas que somos. Assim também me sinto com relação 
ao caminhar da Bete, desde o ano de 2000, quando participou da primeira turma do Curso 
de Especialização em Enfermagem Obstétrica da UnB, caminho pioneiro na região Centro 
Oeste, desafiador e exigente, que percorremos juntas, mesmo sem acreditar que seriam 
exigidos novos e ampliados passos evolutivos como pessoa e como profissional. Passos es-
ses que, até então, não podiam ser considerados possíveis diante da hegemonia e fixidez do 
modelo hospitalocêntrico e intervencionista de atenção às pessoas que vivenciam o proces-
so de gestar, parir e maternar a Humanidade do Futuro.

Poder expressar em algumas linhas a edificante construção e disponibilização deste Manual, 
que apresenta e orienta a aplicabilidade do Instrumento de Análise da Adesão dos Profissio-
nais às Boas Práticas na Atenção ao Parto e Nascimento, escrito e sistematizado durante o 
caminho dessas pesquisadoras, tão permeado por desconstruções teóricas e laborais, é para 
mim uma grande tarefa. Esse meu olhar esperançoso me permite homenagear as autoras e 
trabalhadoras do SUS, historiando todo o seu empenho em elevar a qualidade dos serviços 
de atenção obstétrica e perinatal, saberes e fazeres, das práticas e rituais de cuidados às mu-
lheres, bebês e familiares, capazes que são de vivenciar de forma integral e com dignidade 
as diferentes fases da sua experiência sexual e reprodutiva, é algo que me deixa muito feliz.

Entendo que o valor deste Manual se afirma por ser um guia prático que explica os detalhes 
necessários para otimizar o uso do “instrumento”, sensibilizar e motivar os profissionais e, 
assim, alcançar um diagnóstico mais aproximado possível das reais percepções, conheci-
mentos, habilidades e condições dos que as operacionalizam, na abordagem e na conduta 
de suas rotinas de trabalho nos serviços de obstetrícia.

Por meio da identificação do modus operandi, dos comportamentos e atitudes em relação 
às boas práticas na atenção ao parto e nascimento, será possível planejar estratégias de me-
lhoria. Com base nos dados que identificam o modelo aplicado nas rotinas e protocolos do 
serviço, será possível organizar processos de implementação, de acréscimos e fortalecimen-
tos das suas potencialidades identificadas, o que reverberará na qualidade das unidades de 
parto, das condutas e dos cuidados disponibilizados nos serviços de saúde, otimizando o 
SUS e a rede particular de saúde. Essas melhorias serão alcançadas a partir da mobilização 
desses setores para mudanças nas práticas de formação, atenção e gestão, respaldadas eti-
camente nos aspectos fundamentais das atividades cotidianas dos profissionais da saúde.

Neste mesmo sentido, as autoras discorrem sobre as Práticas obstétricas baseadas em evi-
dências científicas, definidas tecnicamente nas suas quatro categorias, e destacam que sua 
utilidade, eficácia e ausência de efeitos prejudiciais enfrentam relevantes desafios na ca-
pacidade de abertura e flexibilidade dos profissionais para lidar com os complexos fatores 
concernentes à diversidade de saberes, individuais e coletivos. Esses saberes se expõem na 
dinâmica dos Processos de trabalho em saúde, que se tornam desafiadores ao lidar com o 
significado da gestação como uma etapa da Vida humana que traz representações e am-
bivalências. Por um lado, a gestação é vista como uma experiência rica de esperança, com 

PREFÁCIO
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expectativas e simbolismos, através da qual as pessoas ascendem a uma desejada parenta-
lidade; por outro, pode simultaneamente reforçar um período de crise e de maior fragilidade 
pessoal e relacional, que podem chegar a desencadear fatores de riscos.

Assim, torna-se necessário abrir espaços para que seja plausível reunir esforços com o pro-
pósito de minimizar as vulnerabilidades da assistência, dificuldades e lacunas que necessi-
tam de intervenção para melhorar as experiências laborais, reduzindo as cargas de estresse 
e de riscos dos profissionais. Ao se sentirem motivados a realizar mudanças na visão e na 
cultura de atendimento ao parto e nascimento, como experiência humana de quem cuida e 
de quem recebe os cuidados, à medida que têm acesso e validam o paradigma seguro, efi-
caz e profundamente respeitoso no cuidado obstétrico e neonatal, os profissionais poderão 
contribuir significativamente para as propostas governamentais e para os Objetivos de De-
senvolvimento Sustentável (ODS). Isso se dará por meio da efetiva implementação das boas 
práticas respaldadas em evidências científicas preconizadas pela OMS, com a consequente 
redução das mortes maternas e perinatais evitáveis, como tão bem ressaltam as autoras.

Diante do propósito expresso, usufruam deste Manual na certeza de que ele é um contri-
buto reflexivo e prático importante para utilização do Instrumento de Análise da Adesão 
dos Profissionais às Boas Práticas na Atenção ao Parto e Nascimento, visando à melhoria da 
qualidade do valioso trabalho das equipes de saúde, com sua efetivação e oferta de atenção 
integral, humanizada e de qualidade às mulheres, suas crianças e familiares.

Silvéria Santos
Enfermeira Parteira, Educadora Perinatal e Popular de base freiriana
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O parto e o nascimento são eventos transfor-
madores na vida de mulheres e bebês e, na 
maioria das vezes, não apresentam riscos. O 
modelo de assistência ao parto é uma ques-
tão há muito discutida, particularmente no 
Brasil, desde a década de 1980. O Ministério 
da Saúde (MS) vem buscando garantir boas 
práticas obstétricas e neonatais, ambiência 
adequada e a inserção de enfermeiras obs-
tétricas no cenário do parto e nascimento, 
com o objetivo de garantir que esse evento 
natural possa transcorrer de forma humani-
zada, segura e com o mínimo de interven-
ções. Nos últimos anos, a humanização do 
parto emergiu como uma prioridade funda-
mental, enfatizando a importância de um 
cuidado respeitoso, personalizado e basea-
do em evidências científicas. A adesão dos 
profissionais de saúde às boas práticas é 
fundamental para alcançar esses objetivos. 
Para entender e melhorar essa adesão, a 

partir da pesquisa de Mestrado da autora foi 
pensado em construir um instrumento que 
fosse preciso e confiável.

A partir da necessidade de analisar a adesão 
dos profissionais às boas práticas, foi cons-
truído um instrumento para a observação 
das práticas assistenciais e de gestão com-
plexas, relacionadas ao objeto de estudo e à 
compreensão das relações entre as diferen-
tes variáveis psicológicas. A intenção é que 
o instrumento permita aos pesquisadores 
medir com precisão os conhecimentos, ati-
tudes e práticas dos profissionais de saú-
de em relação às boas práticas na atenção 
ao parto e nascimento. Ao fornecer dados 
quantitativos robustos, o instrumento facili-
ta a identificação de padrões, a avaliação de 
intervenções e a elaboração de estratégias 
de melhoria.

Um instrumento bem-construído permite não apenas a coleta de dados confiáveis, 
mas também a análise detalhada da adesão dos profissionais às práticas recomen-
dadas. Com isso, é possível identificar áreas de excelência, bem como lacunas que 
necessitam de intervenção.

Construir um instrumento que seja fidedig-
no ao construto investigado é uma tarefa 
de grande importância e complexidade. A 
fidelidade do instrumento garante que ele 
realmente meça o que se propõe a medir, 
proporcionando resultados válidos e repli-
cáveis. No contexto da atenção ao parto e 
nascimento, um instrumento fidedigno as-
segura que as avaliações da adesão dos pro-
fissionais às boas práticas sejam precisas, 
permitindo intervenções mais direcionadas 
e eficazes.

O instrumento que analisa a adesão dos pro-
fissionais às boas práticas obstetras foi pro-
duto de uma dissertação do Mestrado Profis-
sional que despontou a partir da percepção 
da escassez de ferramentas específicas para 
avaliar as boas práticas na atenção ao parto 
e nascimento. Quando não há instrumentos 
existentes que avaliem adequadamente as 
intervenções de interesse, a construção de 

um novo instrumento se torna a única alter-
nativa viável. A construção do instrumento 
passou por um processo metodológico ri-
goroso que envolveu várias etapas. A par-
tir da publicação do instrumento, em 2015, 
percebeu-se a dificuldade na utilização por 
parte de outros pesquisadores. Por isso, este 
manual foi desenvolvido para orientar todos 
os pesquisadores e profissionais de saúde 
na utilização do Instrumento de Análise da 
Adesão dos Profissionais às Boas Práticas na 
Atenção ao Parto e Nascimento.

Este manual descreve as bases teóricas e 
empíricas do instrumento, os procedimen-
tos para sua aplicação e as técnicas para in-
terpretar os resultados. Ele representa um 
passo importante na jornada para a melho-
ria contínua das Práticas obstétricas e na 
promoção da saúde materno-infantil.

Agradecemos a todos os profissionais e pes-
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quisadores que colaboraram na construção 
deste instrumento e incentivamos seu uso 
e disseminação para maximizar o impacto 
positivo na saúde pública.

1.1. O Instrumento

A assistência ao parto tem caminhado sig-
nificativamente nas últimas décadas, impul-
sionada pelo reconhecimento crescente da 
importância de um cuidado humanizado e 
baseado em evidências. Historicamente, o 
parto era visto como um evento exclusiva-
mente médico, frequentemente marcado 
por intervenções desnecessárias e pela fal-
ta de respeito à autonomia da mulher. No 
entanto, a conscientização sobre os direitos 
das gestantes e a valorização de suas ex-
periências e necessidades individuais têm 
transformado esse cenário.

A assistência ao parto e nascimento, atual-
mente, enfatiza o respeito, a dignidade, e 
a centralidade da mulher no processo de 
nascimento, promovendo práticas que va-
lorizam o suporte emocional, a participação 
ativa da gestante nas decisões, e a minimi-
zação de intervenções invasivas. Esse novo 
paradigma é respaldado por ampla litera-
tura científica, que demonstra que práticas 
humanizadas não só melhoram os desfe-
chos maternos e neonatais, como também 
proporcionam uma experiência de parto 
mais positiva para a mãe e o bebê.

Busca-se uma mudança cultural e profissio-
nal em direção a um atendimento que seja, 
ao mesmo tempo, seguro, eficaz e profun-
damente respeitoso. Os profissionais de saú-
de desempenham um papel fundamental 
atuando como guardiões do bem-estar tan-
to da mãe quanto do recém-nascido. A com-
petência técnica desses profissionais, aliada 
à sensibilidade e ao respeito pelos desejos 
e necessidades individuais das mulheres, é 
fundamental para a promoção de um parto 
humanizado. A literatura científica tem de-
monstrado que Práticas obstétricas huma-
nizadas contribuem significativamente para 
melhores desfechos maternos e neonatais, 
além de promoverem uma experiência de 

parto mais positiva e empoderadora para as 
mulheres (Carvalho; Silva, 2020; Rego Júnior 
et al., 2024).

Nesse contexto, o presente Manual visa ofe-
recer informações necessárias para a ade-
quada aplicação do instrumento, com o ob-
jetivo de analisar a adesão dos profissionais 
de saúde envolvidos na atenção ao parto às 
Práticas obstétricas baseadas em evidências 
científicas, garantindo que cada mulher re-
ceba um atendimento respeitoso, seguro e 
centrado em suas necessidades.

1.2. Em que contexto o instrumento 
foi criado?

A criação de um instrumento para analisar 
as boas práticas dos profissionais na aten-
ção ao parto surge como uma resposta ne-
cessária às crescentes demandas por um 
atendimento obstétrico que respeite os di-
reitos, a dignidade e as necessidades das 
gestantes. No contexto atual, em que o mo-
vimento pela humanização do parto ganha 
força e visibilidade, é importante dispor de 
ferramentas que permitam avaliar de forma 
objetiva e sistemática as práticas adotadas 
pelos profissionais de saúde.

A aplicação do instrumento visa identificar, 
documentar e promover ações que estejam 
alinhadas com os princípios da humaniza-
ção do parto, tais como a autonomia da mu-
lher, o respeito ao seu corpo, a minimização 
de intervenções desnecessárias e o suporte 
emocional contínuo. Ao fornecer dados con-
cretos e mensuráveis, este instrumento não 
apenas valoriza e reconhece os esforços dos 
profissionais comprometidos com uma as-
sistência humanizada, segura e de qualida-
de, mas também serve como um guia para 
aprimorar a qualidade do cuidado obstétri-
co, garantindo que todas as gestantes pos-
sam vivenciar o parto como uma experiên-
cia positiva e empoderadora.
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1.3. Quais são as Práticas obstétri-
cas baseadas em evidências cientí-
ficas?

Nos últimos anos, um crescente conjunto 
de pesquisas tem influenciado significativa-
mente a maneira como os profissionais de 
saúde abordam o atendimento obstétrico. 
Essas práticas visam não apenas melhorar 
os desfechos maternos e neonatais, mas 
também assegurar uma experiência de par-
to positiva e respeitosa para as mulheres. O 
guia para a atenção ao parto normal, publi-
cado pela Organização Mundial de Saúde 
(OMS) em 1996 (WHO, 1996), representou um 
marco na promoção do nascimento saudá-
vel e no combate às elevadas taxas de mor-
bimortalidade materna e neonatal. Desde 
então, governos e sociedade civil organiza-
da têm se engajado na divulgação e imple-
mentação dessas práticas, o que tem con-
tribuído significativamente para a redução 
dos óbitos evitáveis (WHO, 1996; Carvalho, 
2019; Gama; Thomaz, 2021).

Tais práticas de atenção ao parto normal 
foram classificadas em quatro categorias, 
segundo sua utilidade, eficácia e risco, para 
orientar a conduta do profissional: A) as de-
monstrativamente úteis, que devem ser es-
timuladas; B) as claramente prejudiciais ou 
ineficazes, que devem ser evitadas; C) aque-
las com poucas evidências, que devem ser 
utilizadas com cautela; e D) as que frequen-
temente são utilizadas inapropriadamente 
(WHO, 1996).

Embora haja ampla divulgação desse docu-
mento, a hipermedicalização é considerada 
um dos maiores problemas da saúde ma-
terna no Brasil. Os partos institucionalizados 
e realizados por profissionais capacitados 
chegam a 98%; e em 90% dos casos, são rea-
lizados por um profissional médico. Medica-
mentos, como a ocitocina, têm sido usados 
na maioria dos partos vaginais, enquanto a 
cesariana se tornou a via mais comum de 
nascimento (Carvalho; Amorim; Santana; 
Göttems, 2019; Oliveira, 2022).

Persistem intervenções desnecessárias e 
sem critérios, assim como taxas de morta-

lidade materna elevadas, tanto no panora-
ma nacional quanto internacional (Oliveira, 
2022). Atualmente, a incorporação das boas 
práticas de atenção ao parto e nascimento 
se constitui em uma das principais estraté-
gias de mudança do modelo obstétrico, de 
redução da morbimortalidade materna e 
infantil e de acesso a serviços de qualidade, 
conforme recomendações da Organização 
Mundial de Saúde (OMS), reiteradas pelas 
políticas de saúde no Brasil (WHO, 1996; Car-
valho, 2019; Oliveira, 2022).

O modelo de organização da atenção ao 
parto e nascimento proposto pelo Ministério 
da Saúde (MS) desde a década de 1990, e re-
forçado em 2011, segue recomendações in-
ternacionais. Compõe-se de diretrizes para 
práticas que proporcionem às gestantes, às 
puérperas e aos recém-nascidos o cuidado 
integral e de qualidade, o acesso às práticas 
de saúde baseadas em evidências científicas 
e o reconhecimento da gestante e de seus 
familiares como atores principais nesse ce-
nário (Carvalho; Amorim; Santana; Göttems, 
2019; Tempesta; Ruhana, 2021).

O sistema de saúde brasileiro ainda enfren-
ta grandes desafios na oferta de atenção in-
tegral e de qualidade às mulheres. Todavia, 
identificam-se cenários com potencial de 
agir sinergicamente para uma efetiva mu-
dança na atenção ao parto e nascimento. 
Isso inclui a implementação de boas práti-
cas perinatais como política pública, incluin-
do revisão de rotinas e monitoramento de 
indicadores de processo e resultado, inter-
venções na ambiência e inserção da enfer-
magem obstétrica na atenção ao parto de 
risco habitual, entre outras medidas (Carva-
lho; Amorim; Santana; Göttems, 2019; Carva-
lho, Göttems, Guilhem, 2022).

1.4. Como são realizadas as avalia-
ções de serviços por meio de ques-
tionários?

Nas últimas décadas, vários instrumentos de 
avaliação foram traduzidos, reformulados, 
elaborados, validados e publicados na litera-
tura científica nacional. Esse cenário reflete 
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a crescente necessidade de estabelecer cri-
térios que direcionem a escolha do instru-
mento mais adequado para cada finalidade 
específica. É importante saber utilizar, inter-
pretar os resultados e evitar erros oriundos 
de fatores que interferem na medida. Esca-
las de avaliação não são instrumentos de fá-
cil utilização. Um escore total de uma escala 
é uma quantificação aproximada, que nem 
sempre traduz a complexidade de fenôme-
no estudado (Gorenstein; Yuan-Pang; Hun-
gerbühler, 2015).

A elaboração de um instrumento deve se-
guir os princípios teóricos considerados ade-
quados e garantir que o mesmo possua pro-
priedades psicométricas robustas. Entre as 
propriedades atribuídas às escalas de ava-
liação, destacam-se a confiabilidade e a va-
lidade. A confiabilidade refere-se à qualida-
de da medida em relação à sua precisão, ou 
seja, um instrumento é mais confiável quan-
to menor forem seus erros devido a viés ou 
acaso. “Confiabilidade”, “fidedignidade”, re-
produtibilidade” e “estabilidade” de uma es-
cala são termos equivalentes que garantem 
que o efeito de uma intervenção seja docu-
mentado com exatidão. A validade refere-se 

à capacidade de um instrumento de medir 
aquilo que ele se propõe a avaliar. O pesqui-
sador deve certificar-se de que a escala real-
mente consegue mensurar o efeito de inte-
resse, isto é, o construto medido pela escala. 
Ambas, confiabilidade e validade, são deter-
minadas com diferentes metodologias (Go-
renstein; Yuan-Pang; Hungerbühler, 2015).

Questionários bem elaborados podem cap-
turar aspectos subjetivos e objetivos do cui-
dado, incluindo a percepção de respeito, 
comunicação, apoio emocional e interven-
ções clínicas. Além disso, a análise sistemá-
tica dessas avaliações facilita a implemen-
tação de práticas baseadas em evidências 
e orientadas para a humanização do par-
to, alinhando-se às recomendações de or-
ganizações de saúde global. Ao promover 
um feedback estruturado e contínuo, os 
questionários tornam-se ferramentas indis-
pensáveis para gestores e profissionais de 
saúde. Eles garantem que os serviços pres-
tados sejam seguros, eficazes e alinhados 
às necessidades das mulheres, contribuin-
do para uma assistência mais humanizada 
e centrada no paciente.
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PROCEDIMENTOS
TEÓRICOS

PROCEDIMENTOS
EMPÍRICOS

•	 Conceituação do Construto
•	 Elaboração dos itens
•	 Análise dos itens

•	 Planejamento da Aplicação
•	 Coleta de informação empírica

O processo de construção do instrumen-
to pode ser basicamente dividido em dois 
eixos principais: procedimentos teóricos e 
procedimentos empíricos. Em relação aos 
procedimentos teóricos, o desenvolvimen-
to ocorreu em três etapas: conceituação do 
construto, elaboração dos itens e análise 
dos itens (Pasquali, 2010). A conceituação do 
construto incluiu a definição constitutiva e 
a definição operacional. A definição consti-
tutiva teve por finalidade descrever concei-
tualmente o construto para o qual o instru-
mento foi construído, fundamentando-se 
na teoria que o embasa. A definição opera-
cional teve como objetivo descrevê-lo em 
termos de operações concretas, ou seja, em 
comportamentos físicos por meio dos quais 
o construto se expressa (Pasquali, 2010). É 
importante traduzir os conceitos abstratos 
em comportamentos que possam ser ob-
servados e mensurados. Pasquali (2010) pro-
põe, que nessa etapa, sejam estabelecidas 
categorias de comportamento que, poste-
riormente, serão fundamentais na elabora-
ção dos itens. Essas categorias devem ser 
estipuladas a partir da revisão da literatura 
sobre o construto.

Pasquali (2010) orienta para a relevância de 
dois passos nos procedimentos empíricos 
para a validação de um instrumento piloto: o 
planejamento da aplicação e a própria cole-
ta da informação empírica. No planejamen-
to da aplicação, é particularmente relevante 
a definição da amostra e as instruções de 
como o instrumento deve ser aplicado.

Com relação à amostra, Pasquali (2010) su-
gere que, se há segurança sobre quantos fa-
tores o instrumento mede, então a amostra 
deve conter um mínimo de 100 sujeitos por 
fator medido. Assim, se o instrumento mede 
dois fatores ou duas dimensões, a amostra 
deve conter 200 sujeitos, considerando aqui 
que a população meta seja homogênea em 
relação ao traço latente que o instrumento 
mede. Quanto às instruções, estas se refe-
rem a como o sujeito vai responder o instru-
mento. São definidas a sistemática de apli-
cação, o formato em que ele se apresenta e 
o que o sujeito precisa fazer ao respondê-lo. 
O instrumento foi aplicado a uma amostra 
de 261 profissionais de saúde, sendo 111 en-
fermeiros e 150 médicos.

No que se refere à coleta de informação em-
pírica, as precauções exigidas são aquelas 
sabidamente aplicadas em todas as pesqui-
sas que requerem coleta de dados, além da 
exigência de um aplicador com competên-
cia para a tarefa posta.

2.1. Dimensões de Análise

2.1.1 Organização da Rede de Atenção à 
Gestação, ao Parto e ao Nascimento

Muitos programas e iniciativas foram desen-
volvidos para melhorar a saúde materna. O 
Programa de Assistência Integral à Saúde da 
Mulher (PAISM) foi criado em 1983, pelo Mi-
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nistério da Saúde, com o objetivo de cuidar 
da saúde da população feminina, abrangen-
do as necessidades e demandas em todas as 
fases e ciclo de vida, reduzindo a morbimor-
talidade. Esse modelo de atenção propõe a 
integralidade das ações articuladas entre os 
serviços de todos os níveis de atenção, a va-
lorização de práticas educativas, a informa-
ção e o empoderamento da mulher sobre 
sua saúde, autocuidado, sexualidade, direi-
tos e cidadania, ampliando a capacidade crí-
tica das mulheres (Giovanella et al., 2012).

A formulação do PAISM pelo MS é conside-
rada uma das maiores conquistas do movi-
mento feminista, que nasceu no processo 
de discussão do movimento sanitário. Esse 
processo foi fundamentado na necessida-
de de reestruturação do Sistema Nacional 
de Saúde, tendo como prioridade a atenção 
primária e a integralidade da atenção à saú-
de. A integralidade, nesse contexto, incluía as 
noções de assistência primária, secundária e 
terciária, considerando aspectos físicos, emo-
cionais e sociais da saúde. A assistência à mu-
lher era contemplada desde a infância até a 
idade mais avançada e não somente durante 
o ciclo gravídico-puerperal. Essa abordagem 
veio romper com a ideia do materno-infan-
tilismo, que reduzia a mulher à condição de 
mãe (Diniz, 2013; Rosa; Cabral, 2023).

O Programa de Humanização do Pré-Natal 
e Nascimento (PHPN), criado em 2000 pelo 
Ministério da Saúde, através da Portaria GM 
nº 569, de 1º de junho, considera como priori-
dades: reduzir as altas taxas de morbimorta-
lidade materna, peri e neonatal registradas 
no país; melhorar o acesso, a cobertura e a 
qualidade do acompanhamento pré-natal, 
da assistência ao parto, puerpério e neona-
tal; ampliar as ações já adotadas pelo Minis-
tério da Saúde na assistência à gestação de 
alto risco; incrementar o custeio de procedi-
mentos específicos, e outras ações como a 
Maternidade Segura, o Projeto de Capacita-
ção de Parteiras Tradicionais, além de desti-
nar recursos para treinamento e capacitação 
de profissionais diretamente ligados a esta 
área de atenção, e a realizar investimentos 
nas unidades hospitalares integrantes des-
sas redes (Brasil, 2000; Costa et al., 2023).

Em 2011, o Ministério da Saúde apresentou 
uma proposta inovadora, criada através da 
Portaria nº 1.459 de 24 de junho, com o ob-
jetivo de promover a implantação de um 
novo modelo de atenção à saúde materna e 
infantil com foco na assistência ao parto, ao 
nascimento e ao desenvolvimento da crian-
ça. Essa proposta visava organizar a Rede 
de Atenção à Saúde Materno-Infantil com 
garantia de acesso, acolhimento com clas-
sificação de risco e resolutividade, além de 
reduzir o número de óbitos evitáveis de mu-
lheres e crianças no país (Brasil, 2011).

A Rede Cegonha propôs diversas ações a se-
rem implementadas no componente parto 
e nascimento, incluindo a incorporação das 
boas práticas de atenção à saúde baseada 
em evidências científicas recomendadas 
pela OMS; realização de acolhimento com 
classificação de risco nos serviços de atenção 
obstétrica e neonatal; implementação de 
equipes que trabalhem de forma horizontal 
nos serviços de atenção obstétrica e neona-
tal; implementação de colegiado gestor nas 
maternidades; ambiência adequada dos ser-
viços de saúde que realizam partos; garantia 
de oferta de leitos obstétricos e neonatais; 
implementação de centros de parto normal 
intra e peri-hospitalar (Brasil, 2011).

Em 2005, foi lançado o Projeto Parto Ade-
quado, um projeto de melhoria da quali-
dade, visando fornecer apoio institucional, 
científico e metodológico aos hospitais que 
buscam reorganizar o modelo de atenção 
ao parto e nascimento. O projeto foi desen-
volvido pela Agência Nacional de Saúde 
Suplementar (ANS), por meio de acordo de 
cooperação técnica com o Institute Health-
care Improvement (IHI) e o Hospital Israelita 
Albert Einstein (HIAE), com o apoio do Mi-
nistério da Saúde. As estratégias do Projeto 
Parto Adequado desenvolveram uma abor-
dagem com base em experiências exitosas 
de redução de cesarianas no setor privado, 
incluindo quatro eixos primários: governan-
ça, empoderamento das mulheres, moni-
toramento de indicadores, e reorganização 
da estrutura e processos de cuidado (Leal et 
al. 2019; ANS, 2016; Cavalcanti; Gurgel Junior; 
Vasconcelos; Guerrero, 2013).
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A ação, motivada pelo contexto do número 
excessivo de cesarianas praticadas no setor 
suplementar de saúde brasileiro – bem aci-
ma dos níveis mundialmente aceitáveis –, 
pretende contribuir para a disseminação do 
aprendizado e consolidação de estratégias 
para a redução da proporção de partos ce-
sáreos desnecessários e dos riscos deles de-
correntes. Trata-se de uma iniciativa concre-
ta e factível para aumentar o percentual de 
partos vaginais como experiência positiva e 
segura para as gestantes, principalmente no 
setor de saúde suplementar no Brasil (Caval-
canti; Gurgel Junior; Vasconcelos; Guerrero, 
2013; Dias; Leal; Esteves-Pereira; Nakamura-
-Pereira, 2022).

O estudo Nascer Saudável avaliou uma 
amostra de conveniência de hospitais par-
ticipantes do Projeto Parto Adequado. As 
comparações das taxas de cesarianas nos 
hospitais avaliados durante o estudo com 
as taxas observadas no ano anterior à im-
plantação do projeto demonstraram uma 
redução global de 10% da taxa de cesariana, 
evidenciando que políticas públicas bem 
conduzidas têm potencial para implemen-
tar as mudanças idealizadas para a forma de 
nascer (ANS, 2016; Cavalcanti; Gurgel Junior; 
Vasconcelos; Guerrero, 2013; Dias; Leal; Este-
ves-Pereira; Nakamura-Pereira, 2022).

A Diretriz Nacional de Assistência ao Parto 
Normal é o mais recente documento do Mi-
nistério da Saúde destinado à qualificação 
do modo de nascer no Brasil. Visa orientar 
as mulheres brasileiras, os profissionais de 
saúde e os gestores, nos âmbitos público e 
privado, sobre importantes questões relacio-
nadas às práticas mais comuns na assistên-
cia ao parto e nascimento, suas indicações 
e condutas, baseadas nas melhores evidên-
cias disponíveis, no intuito de promover, pro-
teger e incentivar o parto normal.

Dentro do escopo e finalidades almejadas, 
a proposta do documento é promover mo-
dificações na prática clínica, uniformizar e 
padronizar as práticas utilizadas na assistên-
cia ao parto normal; diminuir a variabilidade 
injustificada de condutas entre os profissio-
nais; reduzir intervenções desnecessárias; 

difundir e aumentar as melhores práticas 
baseadas em evidências e fazer recomen-
dações contra ou a favor de determinadas 
práticas no processo de decisão e condução 
da assistência ao parto normal. Para efei-
tos dessa Diretriz, entende-se como parto 
normal ou espontâneo aquele que não foi 
assistido por fórceps, vácuo extrator ou ce-
sariana, podendo fazer uso de intervenções 
baseadas em evidências, como estimulação 
do trabalho de parto com ocitocina, ruptura 
artificial de membranas, alivio farmacológi-
co da dor, alívio não farmacológico da dor 
e manejo ativo do terceiro período (Brasil, 
2017a).

A elaboração dessa diretriz contou com o 
conhecimento e a expertise de muitos pro-
fissionais, dentre eles, médicos obstetras, 
médicos de família, clínicos gerais, neona-
tologistas, anestesiologistas e enfermeiras 
obstétricas. Esses especialistas foram convi-
dados pela Comissão Nacional de Incorpora-
ção de Tecnologias no SUS e pela Coordena-
ção Geral da Saúde da Mulher do Ministério 
da Saúde. Foi, então, realizada uma busca 
por diretrizes de assistência ao parto, nos 
idiomas inglês, espanhol, francês e portu-
guês, publicadas em 2004 e 2014, para aná-
lise e potencial adaptação. Após o processo 
de busca e identificação, as diretrizes foram 
avaliadas por três avaliadores independen-
tes. Das seis diretrizes identificadas, o grupo 
decidiu utilizar as quatro mais bem avalia-
das. A diretriz do NICE (National Institute for 
Health Care and Clinical Excelence) foi a fon-
te principal para a adaptação, enquanto as 
outras atuaram como fonte secundária, caso 
alguma das questões do escopo não fosse 
respondida pela diretriz principal (Carvalho, 
2020).

O projeto Apice On é uma iniciativa do Mi-
nistério da Saúde, em parceria com a EB-
SERH, ABRAHUE, MEC e IFF/FIOCRUZ, ten-
do a Universidade Federal de Minas Gerais 
(UFMG) como instituição executora. Propõe 
a qualificação nos campos de atenção/cui-
dado ao parto e nascimento, planejamento 
reprodutivo pós-parto e pós-aborto, aten-
ção às mulheres em situações de violência 
sexual e de abortamento e aborto legal em 
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hospitais com as seguintes características: 
de ensino, universitários e/ou que atuam 
como unidade auxiliar de ensino no âmbito 
da Rede Cegonha.

O propósito é ampliar o alcance de atuação 
dos hospitais na rede SUS, reformulando e/
ou aprimorando Processos de trabalho e 
fluxos para adequação de acesso, cobertura 
e qualidade do cuidado. Desse modo, bus-
ca-se potencializar a parceria entre o Minis-
tério da Saúde, os hospitais de ensino e as 
instituições formadoras vinculadas a esses 
serviços, visando fortalecer o papel dos dife-
rentes atores como agentes de cooperação 
na área obstétrica e neonatal. Para tanto, o 
projeto propõe contribuir com a implemen-
tação e capilarização de práticas de cuida-
do baseadas em evidências científicas, nos 
direitos e nos princípios da humanização, 
disponibilizando um conjunto de práticas 
formativas de atenção e gestão capazes de 
produzir impacto em toda a rede de serviços 
(Brasil, 2017b).

O projeto Apice On é constituído por uma 
rede de hospitais com atividades de ensino 
em todos os estados brasileiros. O objetivo 
é disparar movimentos para mudanças nos 
modelos tradicionais de formação, atenção 
e gestão junto a essas instituições, porque 
se apresentam como espaços definidores 
do modo como se consolida o aprendizado 
de práticas e a incorporação de modelos as-
sistenciais. Por isso, são espaços preponde-
rantes na formação dos novos profissionais, 
que tendem a replicar o que viram fazer e 
o que fizeram no ambiente de formação, 
especialmente na modalidade residência. 
Assim, a potencialização dos processos for-
mativos em hospitais com atividades de 
ensino, espaços privilegiados de articulação 
de atenção à saúde ao ensino, à pesquisa, à 
extensão, ao desenvolvimento tecnológico e 
social, desponta como ação estratégica para 
abordagens que possibilitem o aprimora-
mento e a introdução e/ou fortalecimento 
de inovações nas práticas de ensino, cuida-
do e gestão do trabalho (Brasil, 2017b).

Acredita-se que a incorporação de um mo-
delo de cuidado centrado nas necessidades 

e direitos das mulheres, seus bebês e fami-
liares, como também nas melhores práticas 
disponíveis, poderá produzir, a curto e mé-
dio prazos, efeitos significativos na qualida-
de do cuidado ofertado no SUS. Isso se dá 
a partir da mobilização desses serviços para 
mudanças nas práticas de formação, aten-
ção e gestão, balizadas por uma ética do cui-
dado baseada nas relações, que são a fonte 
primeira que sustenta as profissões da saú-
de (Brasil, 2017b).

2.1.2 Práticas obstétricas baseadas em 
evidências científicas

A experiência do parto não é a mesma em 
todo o mundo. Ela varia conforme os valo-
res, as crenças e a cultura de cada povo. 
Toda comunidade tem suas regras para vi-
venciar o nascimento, definindo o local da 
sua ocorrência, determinando quem assiste 
e como assiste à parturiente. No passado, a 
experiência do parto era de caráter íntimo 
e privado, vivenciado exclusivamente pelas 
mulheres. Entre os séculos XV e XIX, era atri-
buída às parteiras, sendo proibida a entrada 
de homens no local do parto. Somente dian-
te de um caso muito complicado, a parteira 
chamava um cirurgião. Gradualmente, en-
tre os séculos XVI e XVII, a figura do cirurgião 
surgiu na atenção ao parto, enquanto a par-
teira foi perdendo o seu espaço (Brenes, 1991; 
Kappaun; Costa, 2020).

Quando se busca resgatar os valores de hu-
manização no parto e nascimento, também 
se está propondo uma revalorização dos as-
pectos socioculturais. Esse movimento de 
humanização busca recuperar o caráter do 
parto como evento social complexo, que 
envolve as dimensões biológica, psíquica, 
social e cultural, como forma de combater 
as desigualdades existentes tanto entre os 
saberes como entre os sujeitos (Kappaun; 
Costa, 2020). O processo de significação do 
parto e do nascimento construído pelos sa-
beres e práticas de determinados tipos de 
sujeitos partilha de uma área do saber em 
que novas práticas são inventadas e antigas 
práticas resgatadas. Tais práticas emergem 
principalmente de pesquisas científicas na 
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área da saúde; de saberes, crenças e tradi-
ções; de interesses políticos de organismos 
governamentais e internacionais; de movi-
mentos sociais; de interesses econômicos 
de grupos e instituições diversas (Pereira, 
2020; Nicida; Teixeira: Rodrigues, 2020).

Sentidos múltiplos e conflituosos, cultural-
mente construídos e não biologicamente 
determinados são pensados e verbalizados 
por sujeitos em um processo aberto e inaca-
bado de significar o evento do nascimento. 
Assim, podem-se encontrar convergências 
e divergências, sobreposições e ambiguida-
des evidenciadas no discurso e na prática 
dos profissionais e das instituições (Pereira, 
2020; Nicida; Teixeira: Rodrigues, 2020).

A expressão “parto natural” tem sido inter-
pretada de maneiras variadas: alguns pro-
fissionais a consideram como sinônimo de 
parto sem intervenção técnica e medica-
mentosa, como um parto humanizado, ou 
como um evento que faz parte da nature-
za da mulher. Ao mesmo tempo em que a 
expressão “parto normal” é tida como sinô-
nima de parto natural, alguns profissionais 
lhe têm atribuído sentidos divergentes. Eles 
afirmam que o parto normal pode requerer 
sim, o uso de medicações e tecnologias, e o 
conceituam, ainda, como sinônimo de ato 
médico (Pereira, 2020; Nicida; Teixeira: Ro-
drigues, 2020).

Ao longo dos tempos, de geração em gera-
ção, o ser humano tem buscado entender 
e desenvolver formas de interferir nos pro-
cessos fisiológicos. Pesquisadores na Rús-
sia, acompanhando o trabalho de parto, 
condicionavam as mulheres a controlarem 
o modo como respiravam e o barulho que 
emitiam. Na França, Lamaze reforçava a vi-
são do parto como um processo voluntário, 
enquanto Dick-Read, no Reino Unido, escre-
veu que o segredo para uma evolução rápi-
da da dilatação cervical seria a dissociação 
da mente do mecanismo do parto e obser-
vou que o medo era a causa mais comum 
do trabalho de parto difícil e doloroso por-
que a adrenalina inibe o processo do parto 
e interfere na ação e liberação da ocitocina 
(Odent, 2000).

O parto “normal” é definido como o parto 
de início espontâneo, de baixo risco desde o 
início do trabalho de parto, permanecendo 
assim durante todo o processo, até o expul-
sivo. O recém-nascido (RN) nasce de forma 
espontânea, cefálico, com idade gestacio-
nal entre 37 e 42 semanas completas, com 
o binômio em perfeitas condições de saúde 
após o nascimento (OMS, 1996; Sá; Sousa: 
Rocha, 2020; Soares et al., 2022).

As práticas na condução do parto normal, 
baseadas em evidências científicas preconi-
zadas pela OMS e adotadas pelo Ministério 
da Saúde, foram classificadas pelo Grupo 
Técnico de Trabalho sobre o Parto Normal 
em quatro categorias, dependendo de sua 
utilidade, eficácia e ausência de efeitos pre-
judiciais: A - Práticas demonstrativamente 
úteis e que devem ser estimuladas; B - Prá-
ticas claramente prejudiciais ou ineficazes; 
C - Práticas para as quais não existem evi-
dências para apoiar sua recomendação; e 
D - Práticas utilizadas de modo inadequado 
(OMS, 1996; Sá; Sousa: Rocha, 2020; Soares et 
al., 2022).

Essas práticas que favorecem o parto fisio-
lógico têm sido amplamente discutidas, e 
vários estudos foram realizados e publica-
dos com o intuito de estimular aquelas com-
provadamente benéficas ou desestimular 
aquelas claramente prejudiciais na assistên-
cia ao parto e nascimento. Contudo, a imple-
mentação dessas práticas requer a adesão 
dos gestores locais, a sensibilização e capa-
citação dos profissionais de saúde, o esclare-
cimento das gestantes durante o pré-natal 
sobre sua existência e utilização, e a efetiva 
mudança nos Processos de trabalhos.

2.1.3 Processos de trabalho em saúde

O trabalho em saúde pressupõe interação 
entre sujeitos e ocorre em um universo com-
plexo, dinâmico e criativo, no qual o trabalho 
prescrito e o trabalho real se confrontam co-
tidianamente. O trabalho prescrito refere-se 
a tudo que está posto de antemão (normas, 
protocolos, tempo gasto no procedimento, 
forma de utilizar as ferramentas); já o traba-
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lho real é aquele que acontece de fato ro-
tineiramente, longe das condições ideais e 
idealizadas pelos gestores. Além da impre-
visibilidade, característica do trabalho em 
saúde, que o deixa resistente à prescrição 
de tarefas padrão, nessa área a produção se 
realiza através do encontro entre os sujeitos.

Dessa forma, entendemos que o processo 
de trabalho em saúde é inteiramente de-
pendente da relação entre pessoas. Sendo 
assim, um trabalhador isolado é incapaz de 
executar ações em saúde cuja produção se 
realiza no mesmo espaço partilhado com o 
usuário. É preciso salientar que esse encon-
tro é permeado por saberes múltiplos, que 
tanto emana do profissional como daquele 
que busca o serviço, e, acima de tudo, do 
contexto que atravessa a relação entre eles: 
valores, crenças, ideias, emoções, e as insti-
tuições que permeiam a vida em socieda-
de, como a escola, a família, a TV, a pesquisa 
científica, a indústria farmacêutica, o merca-
do, entre outros (Faria; Araújo, 2010).

Considerando a realidade do trabalho em 
saúde, que é desenvolvido por pessoas para 
outras pessoas, e cuja complexidade envol-
ve os saberes de diversas profissões, tem-se 
defendido que esse trabalho envolva prá-
ticas inter, pluri, multi e transdisciplinares, 
tanto para aprimorar a qualidade da aten-
ção quanto para responder às demandas 
contemporâneas da saúde. Essa perspectiva 
interdisciplinar possibilita o exercício de um 
trabalho integrado e articulado, favorecen-
do tanto o entendimento dos profissionais 
quanto a qualidade dos resultados obtidos(-
Faria; Araújo, 2010).

Rocha e Almeida (2000) fazem uma análise 
crítica dos conceitos de inter, pluri, multi, e 
transdisciplinaridade, apoiadas em vários 
autores. Multidisciplinaridade consiste no 
conjunto de disciplinas que simultaneamen-
te tratam de uma dada questão, sem que os 
profissionais implicados estabeleçam entre 
si efetivas relações no campo técnico e cien-
tífico. Pluridisciplinaridade significa a jus-
taposição de diferentes disciplinas em um 
processo de tratamento de uma temática 
unificada, desenvolvendo relações entre si. 

Interdisciplinaridade implica na efetiva rela-
ção em um grupo de disciplinas complexas, 
cujas relações seriam definidas a partir de 
um nível hierárquico superior ocupado por 
uma delas. A transdisciplinaridade baseia-se 
na possibilidade de comunicação não entre 
campos disciplinares, mas entre agentes em 
cada campo, através da circulação não dos 
discursos, mas dos sujeitos dos discursos 
que interagem entre si na prática científica 
cotidiana do trabalho em equipe.

A organização de serviços com base no tra-
balho em equipe requer que as tomadas de 
decisão acerca desse processo aconteçam 
na equipe, descentralizadas da gerência, de 
forma que essa equipe tenha autonomia e 
responsabilidade pelas ações que planejam 
e realizam. No entanto, os mecanismos de 
responsabilização e prestação de contas de-
vem ser definidos de forma compartilhada 
e comunicativa entre a gerência e a equipe, 
na busca da construção de consensos que 
expressem o entendimento em relação ao 
trabalho produzido e não simplesmente a 
fiscalização de tarefas (Peduzzi et al., 2011). 
A construção do trabalho em equipe requer, 
ainda, o enfrentamento dialógico dos confli-
tos, buscando uma dinâmica de flexibiliza-
ção de regras, negociações e acordos entre 
agentes e requer compartilhar decisões e 
responsabilidades.

Para Peduzzi, Agreli, Silva e Souza (2020), o 
trabalho em equipe constitui-se a partir das 
relações produzidas pelo grupo de trabalha-
dores no seu cotidiano, podendo ser “uma 
rede de relações entre pessoas, rede de re-
lações entre poderes, saberes, afetos, inte-
resses e desejos, onde é possível identificar 
processos grupais”. Essa forma de trabalho 
expressa os valores institucionais, a existên-
cia de espaços dialógicos possibilitando as 
decisões compartilhadas, o exercício da au-
tonomia e a responsabilização de usuários, 
profissionais e gestores na produção do cui-
dado.

No trabalho exercido pelos profissionais de 
saúde, percebe-se que a atividade médica 
possui a máxima autonomia e exerce gran-
de poder institucional. O médico ocupa o 
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centro da produção dos serviços de saúde, 
pois é ele quem realiza o diagnóstico e de-
fine o tratamento, enquanto os outros pro-
fissionais entram em cena a partir de uma 
demanda ou um indicativo médico. Muitas 
relações conflituosas decorrem das relações 
de poder dentro da equipe multiprofissio-
nal. Portanto, qualquer mudança que se 
pretenda realizar no contexto do trabalho 
em equipe é preciso que se tenha a cora-
gem de superar os interesses corporativos 
(Abrasco, 2023).

Em muitos hospitais públicos nos dias 
atuais, impera um modelo de assistência 
impessoal, fragmentado, em que não há en-
volvimento com os pacientes e familiares. 
Esse modelo de serviço centrado na doen-
ça e nos problemas subordina claramente a 
dimensão cuidadora a um papel irrelevante 
e complementar, corroborando para que a 
ação dos outros profissionais da equipe de 
saúde esteja subjugada à lógica médica 
(Merhy, 1999).

Qualquer lugar onde se realizam as práticas 
de saúde acontece no campo dos processos 
de subjetivação, expressando-se na constru-
ção de territórios de subjetividades compro-
metidos com a produção de certos sentidos 
para aquelas práticas. Esses processos são 
exemplificados pela produção subjetiva da 
reforma sanitária brasileira, do modelo mé-
dico hegemônico e pelos vários modelos 
profissionais do campo da saúde (Franco; 
Merhy, 2007).

Para recordar: as três dimensões que este 
instrumento busca avaliar nos serviços de 
saúde são:

a)	 Organização da Rede de Atenção à 
Gestação, ao Parto e ao Nascimento

b)	 Práticas obstétricas baseadas em evi-
dências científicas

c)	 Processo de trabalho em saúde

2.2. Como foram elaborados os itens do 
instrumento?

Depois de conceituar o construto, proce-
demos à elaboração dos itens, que foram 
construídos a partir das categorias compor-
tamentais (estabelecidas na definição ope-
racional com base na revisão de literatura). 
Buscou-se assegurar que item expresse um 
comportamento concreto (e não uma abs-
tração), que reproduza uma ideia única, que 
seja inteligível para a população-alvo e que 
apresente validade de conteúdo (Pasquali, 
2010).

Os itens do instrumento “Adesão dos profis-
sionais às boas práticas na atenção ao parto 
e nascimento” foram elaborados com base 
no referencial teórico sobre as diretrizes da 
organização da rede de atenção materna e 
infantil, as Práticas obstétricas baseadas em 
evidências científicas utilizadas pelos profis-
sionais na atenção ao parto e nascimento, 
e os Processos de trabalho em saúde. Esse 
instrumento permitiu identificar os conhe-
cimentos dos profissionais que atuam na 
atenção ao parto e nascimento (médicos, 
enfermeiros, obstetrizes, residentes de obs-
tetrícia), além de mapear os potenciais e os 
limites na perspectiva dos profissionais de 
saúde à adoção das práticas baseadas em 
evidências científicas na atenção ao parto e 
nascimento.

A construção e validação do Questionário 
seguiu um protocolo de pesquisa metodo-
lógica, a qual foi desenvolvida em três eta-
pas: procedimentos teóricos, empíricos (ex-
perimentais) e analíticos (estatísticos). Na 
etapa teórica, procedeu-se à elaboração de 
dimensões e itens a partir de ampla revisão 
de literatura de estudos sobre as Práticas 
obstétricas baseadas em evidências, Proces-
sos de trabalho e Redes de Atenção à Saú-
de (RAS). Ademais, buscou-se elaborar itens 
que correspondessem a comportamentos e 
atitudes individuais e coletivos que influen-
ciam na implementação de ações e serviços 
(Duarte, 2015; Carvalho; Göttems; Pires, 2015), 
conforme Quadro 1, a seguir.
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Quadro 1 - Matriz para elaboração do Instrumento

Dimensão Conceitos Indicadores Itens

Organizção da Rede de 
Atenção à Gestação, ao 
Parto e ao Nascimento

1.1 Mapa de vincula-
ção: instrumento que 
ordena o fluxo de mo-
vimentação de gestan-
tes entre o pré-natal e 
a assistência ao parto.

1.2 Infraestrutura e am-
biência: ambiente com 
capacidade para um 
ou dois leitos e banhei-
ro anexo, destinado à 
assistência à mulher 
em todos os períodos 
clínicos do parto, que 
favoreça a presença 
de acompanhante e 
proporcione condições 
para utilização de mé-
todos não farmacoló-
gicos de alívio da dor e 
de estímulo à evolução 
fisiológica do trabalho 
de parto.

1.1 Os profissionais co-
nhecem a região/terri-
tório de referência.

1.2 São realizadas prá-
ticas de vinculação 
entre o pré-natal e a 
maternidade: visita de 
vinculação e atividades 
educativas.

1.3 Existência de tecno-
logias leves para o alí-
vio não farmacológico 
da dor.

1.4 Ofertas de ações 
que incentivam o uso 
das tecnologias leves 
para o alívio não farma-
cológico da dor.

1.1.1.	 O serviço onde 
atuo dispõe de leitos 
PPP para a assistência 
ao parto

1.1.2.	 O serviço onde 
atuo dispõe de tecno-
logias leves para o alí-
vio não farmacológico 
da dor

1.1.3.	 O serviço onde 
atuo dispõe de espaço 
para deambulação da 
gestante durante o TP.

1.1.4.	 O serviço onde 
atuo realiza ações di-
recionadas ao uso cor-
reto da cama PPP, da 
bola, do cavalinho.

1.1.5.	 Participo de 
ações direcionadas ao 
uso correto da cama 
PPP, da bola, do cava-
linho.

Práticas obstétricas 
baseadas em evidên-
cias científicas

2.1 Conhecimento e uso 
das práticas baseadas 
em evidências cien-
tíficas: processo que 
promove a solução de 
problemas da assistên-
cia à saúde pela toma-
da de decisão clínica 
baseada nas melhores 
evidências.

2.1 Aceitação ou não 
das práticas demons-
trativamente úteis.

2.2 Discordância ou 
não das práticas cla-
ramente prejudiciais 
e utilizadas de modo 
inadequado.

2.3 Utilização ou não 
das práticas demons-
trativamente úteis.

2.1.1.Estimulo a ingesta 
de líquidos por via oral 
durante o trabalho de 
parto.

2.1.2.Prezo pelo res-
peito e privacidade da 
parturiente durante o 
T.P.

2.1.3.Ofereço apoio físi-
co e emocional

2.1.4.Estimulo o supor-
te contínuo para as 
parturientes, por uma 
pessoa que seja da 
família: esposo, mãe, 
irmã, etc.

2.1.5.Estimulo a presen-
ça de acompanhante 
de livre escolha da par-
turiente durante o tra-
balho de parto
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Dimensão Conceitos Indicadores Itens

Processos de trabalho 
em saúde

3.1 Existência de proto-
colos que orientem o 
processo de trabalho 
na atenção ao parto 
e nascimento: proto-
colos que orientem a 
condução do trabalho 
de parto e parto dentro 
do princípio da huma-
nização e das práticas 
recomendadas pela 
OMS.

3.2 Conhecimento 
científico como força 
produtiva: profissio-
nais de saúde atuando 
em parceria, compar-
tilhando a informação, 
tomada de decisão e 
em capacitação contí-
nua.

3.1. Protocolos claros 
elaborados pela Re-
gional ou SES/DF para 
nortear a condução do 
trabalho de parto den-
tro do princípio da Hu-
manização e das Prá-
ticas recomendadas 
pela OMS.

3.2. Profissionais de 
sáude atuando em par-
ceria, compartilhando 
a informação e a toma-
da de decisão.

3.3.Prontuário eletrôni-
co para registro de to-
das as intercorrências 
e condutas realizadas 
na assistência à partu-
riente.

3.1.1 Existem Processos 
de trabalho claros para 
assistência ao parto 
habitual.

3.1.2 A equipe multipro-
fissional atua em par-
ceria, compartilhando 
informações e deci-
sões.

3.1.3 O prontuário ele-
trônico facilitou os re-
gistros da assistência 
ao parto e nascimento.

Houve facilidade na criação de itens em re-
lação às boas práticas de atenção ao par-
to (alimentação e movimentação durante 
o trabalho de parto e parto, uso de méto-
dos não farmacológicos para alívio da dor e 
monitoramento do trabalho de parto pelo 
partograma) e às intervenções obstétricas 
(hidratação venosa, ocitocina para acelerar 
o trabalho de parto, amniotomia, manobra 
de Kristeller e episiotomia). Isto se deve à 
quantidade expressiva de publicações so-
bre o tema, bem como de protocolos in-
ternacionais, nacionais e locais (WHO, 1996; 
Brasil, 2011; Leal, 2014; Carvalho, Göttems; 
Pires, 2015).

Por outro lado, a elaboração de itens rela-
cionados ao processo de trabalho e às no-
vas práticas oriundas das RAS apresentou 
maiores desafios. Isso incluiu itens relativos 
a valores institucionais, existência de espa-

ços dialógicos, tomada de decisões com-
partilhadas, valorização do conhecimento 
científico dos profissionais de saúde, utili-
zação de mapas de vinculação, territoriali-
zação das unidades de saúde e visita prévia 
à maternidade.

Ao concluir a elaboração dos itens, seguiu-
-se a etapa para análise de conteúdo pelos 
especialistas e, posteriormente, a análise 
semântica pelo público-alvo. Ressalta-se 
que os juízes convidados para validação do 
instrumento são profissionais de renoma-
do saber, cuja seleção levou em conta suas 
publicações sobre o tema, conhecimento 
metodológico sobre a construção de ques-
tionários e escalas, e experiência clínica. 
Segundo Seize (2017), apenas a experiência 
clínica pode não ser suficiente para que o 
especialista esteja apto a ajuizar os itens.
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3.1. Análise do Item em relação à Di-
mensão a que pertence

Os juízes inicialmente utilizaram uma pla-
nilha para avaliarem cada item em relação 
à Dimensão a que ele pertence. Eles indica-
ram se concordavam ou não com a classifi-
cação do item dentro da primeira, segunda 
ou terceira Dimensão.

3.2. Análise do item em relação aos 
Critérios Estabelecidos

 Os juízes receberam um Guia para avaliação 
do instrumento. Para definir o significado e 
o sentido de cada atributo, foram adotados 
os conceitos descritos na sequência:

Critério Comportamental: o item deve ex-
pressar um comportamento, e não uma 
abbstração. O item deve permitir à pessoa 
uma ação clara e precisa, de sorte que se 
possa dizer a ela “vá e faça”.

Critério de Objetividade ou de Desejabilida-
de: o item deve possibilitar concordar ou dis-
cordar ou opinar sobre se tal comportamen-
to convém ou não para ele, isto é, os itens 
devem expressar desejabilidade ou prefe-
rência. Não existem, nesse caso, respostas 
certas ou erradas; apenas diferentes gostos, 
preferências, sentimentos e modos de ser.

Critério de Simplicidade: o item deve ex-
pressar uma única ideia.
Critério de Clareza: deve-se avaliar a redação 
dos itens para garantir que o conceito esteja 
compreensível e expresse adequadamente 
o que se pretende medir.

Critério de Relevância (pertinência, corres-
pondência): verificar se os itens realmente 
refletem os conceitos envolvidos e se estão 
adequados para atingir os objetivos pro-
postos.

Critério de Variedade:
I – variação da linguagem: o uso dos mes-
mos termos em todos os itens pode confun-
dir as frases e provocar monotonia, cansaço 
e aborrecimento.

II – itens favoráveis e desfavoráveis: formular 
a metade dos itens em termos favoráveis e a 
outra metade em termos desfavoráveis, para 
evitar respostas estereotipadas à esquerda 
ou à direita da escala de resposta.

Os juízes analisaram os itens segundo os cri-
térios comportamental, objetividade, sim-
plicidade, clareza, relevância, variedade em 
relação à linguagem e em relação às escalas 
preferenciais. Os critérios receberam valores 
numéricos: (1) Não Representativo; (2) Item 
necessita de grande revisão para ser repre-
sentativo; (3) Item necessita de pequena revi-
são para ser representativo; (4) Representativo 
(Bellucci, 2012; Pasquali, 1998). O escore do ín-
dice foi calculado por meio da soma de con-
cordância dos itens que foram marcados por 
“3” ou “4” pelos especialistas (considerados 
como relevantes), dividida pelo número total 
de respostas (Bellucci, 2012; Polit; Beck, 2006).

3.3. Utilização do Índice de Validade 
de Conteúdo

Por último, a partir do julgamento dos es-
pecialistas se os itens estavam adequados 
aos atributos da construção teórica, pro-
cedeu-se ao cálculo do Índice de Validade 
de Conteúdo (IVC) para identificar o grau 
de concordância entre os especialistas du-
rante o processo de análise das respostas 
(Alexandre, Colucci, 2011; Polit; Beck, 2006). 
Este índice permitiu analisar cada item indi-
vidualmente e depois o instrumento como 
um todo. Uma concordância acima de 90% 
entre os juízes serviu como um dos critérios 
de decisão sobre a pertinência do item a 
que teoricamente se referiu. Este corte, aci-
ma dos recomendados na literatura (IVC 0,8) 
(Pasquali, 1998; Polit; Beck, 2006), foi usado 
para contemplar a limitação do índice, que 
não mensura a concordância ao acaso.
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Como critérios adicionais, foram utilizados: a 
– redundância do item com outros existentes 
no instrumento; b – equilíbrio entre os itens 
com afirmações positivas e negativas em 
cada Dimensão; c – frequência de sugestões 
e recomendações apresentadas pelos juízes 
para cada item; d – coerência entre o item 
e as condições reais de trabalho comumen-
te relatadas nos estudos sobre adesão dos 
profissionais às boas práticas obstétricas de 
atenção ao parto (Rocha; Novaes, 2010).

Em cada Dimensão deixou-se espaço para 
que os juízes indicassem revisões necessá-
rias nos itens; itens necessários, porém au-
sentes na Dimensão; itens desnecessários 
no instrumento; e comentários ou sugestões 
quanto à avaliação dos itens na Dimensão 
(Alexandre; Colucci, 2011; Polit; Beck, 2006).

Participaram 10 juízes, com comprovada ex-
periência clínica, publicações sobre o tema e 
conhecimento metodológico sobre a cons-
trução de questionários e escalas. Foram 
realizadas algumas mudanças nos itens 
para incorporar as sugestões dos juízes, para 
atender o critério comportamental, remane-
jamentos em relação às dimensões e acrés-
cimo para preencher lacunas identificadas. 
O instrumento foi fechado com 50 itens. 
Todas as alterações foram realizadas antes 
da Análise Semântica, que tem por objetivo 
verificar se todos os itens estão compreensí-
veis para a população à qual o instrumento 
se destina (Pasquali, 2010).

3.4. Análise Semântica

A finalidade da análise semântica é verifi-
car se os itens são compreendidos adequa-
damente pela população-alvo. Essa análise 
consistiu na checagem dos itens em uma 
situação de brainstorming pelo público-al-
vo ao qual o instrumento se destina. Cada 
item foi apresentado oralmente ao grupo de 
profissionais, pedindo que ele fosse repro-
duzido em outras palavras pelos membros 
do grupo. Quando a reprodução do item 
não gerava nenhuma dúvida, foi considera-
do completamente compreendido. Quando 

o pesquisador percebia que o item estava 
sendo entendido diferentemente do que 
deveria, o item era considerado problemáti-
co (Pasquali, 2010). O instrumento foi aplica-
do a oito profissionais de saúde que laboram 
na atenção ao parto, sendo cinco enfermei-
ros(as) e três médicas. Todas as sugestões 
dadas pelo público-alvo foram anotadas 
para adequação, e uma segunda análise foi 
realizada no mesmo mês.

Finalizada a etapa de análise semântica, os 
itens foram estruturados em escala Likert, 
que ficou assim organizada: (1) Discordo To-
talmente; (2) Discordo Parcialmente; (3) Não 
Sei/Não se Aplica; (4) Concordo Parcialmen-
te; (5) Concordo Totalmente. Observou-se a 
recomendação teórica de escalas com cin-
co classes, sendo a do meio neutra (Cura-
do, 2014). Após a aplicação em amostra re-
presentativa conforme a regra de polegar, 
pretendeu-se construir escores por meio da 
soma das valorações dos itens e criação de 
variáveis adicionais do tipo intervalar (Cura-
do, 2014).

3.5 Padrão de Resposta Esperada

Cada um dos 50 itens das três dimensões 
possibilita a resposta por meio da escala de 
Likert de cinco pontos (discordo totalmente 
– escore 1; até concordo totalmente – escore 
5). O instrumento tem 22 itens com escores 
reversos (1, 5, 6, 7, 8, 11, 14, 17, 18, 27, 28, 29, 30, 
31, 32, 33, 39, 41, 44, 48, 49, 50). Por exemplo, 
para o item “Promovo o contato pele a pele 
entre mãe e filho, na primeira meia hora 
após o parto”, quanto maior o escore, maior 
a adesão. Em contraste, para os itens que 
apresentam escore reverso (exemplo: “Reali-
za-se a episiotomia de rotina neste serviço”), 
quanto maior o escore, pior é a adesão.

Para facilitar a interpretação, foi elaborado 
um quadro com o padrão de resposta espe-
rada para um serviço com adesão completa 
às boas práticas obstétricas (Quadro 2). As-
sim, para cada resposta esperada, atribuem-
-se pontos conforme a sua adequação total 
ou parcial. Isto permite calcular uma soma-
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tória de pontos para cada item e para cada 
Dimensão, o que gerará um escore médio 
por item e por Dimensão.

O conceito de padrão de resposta esperada 
refere-se a uma resposta ou comportamen-
to ideal que é estabelecido como referên-
cia para a avaliação de práticas ou proce-
dimentos, especialmente no contexto de 
saúde. Trata-se de um conjunto de respos-

tas previamente definido, baseado em di-
retrizes ou evidências científicas, que serve 
como modelo para aferir o nível de adesão 
ou conformidade de um serviço ou profis-
sional com as boas práticas recomendadas. 
Ao comparar as respostas reais com o pa-
drão esperado, é possível calcular escores 
que indicam o grau de adequação ou não 
dos serviços avaliados.

Quadro 2 - Padrão de respostas adequadas esperada e pontuação do item. Brasília, 2024.

Itens Padrão de resposta ade-
quada esperada

Pontos

Organização da Rede de Atenção à Gestação, ao Parto e ao Nascimento

1 - Desconheço a área de abrangência deste serviço de 
atenção ao parto e nascimento.

Discordo totalmente

Discordo parcialmente
1,0

2 - Viabilizo leito em outra unidade de atenção ao parto 
quando da inexistência de vaga neste serviço.

Concordo totalmente

Concordo parcialmente
1,0

3 - Recebo gestantes para conhecer o local do parto, 
rotineiramente.

Concordo totalmente

Concordo parcialmente
1,0

4 - Atividades educativas são realizadas com as ges-
tantes e acompanhantes para favorecer a vinculação à 
maternidade, quando da visita prévia.

Concordo totalmente

Concordo parcialmente
1,0

5 - Normalmente atendemos a uma quantidade de 
parturientes superior ao número de leitos.

Discordo totalmente

Discordo parcialmente
1,0

6 - A equipe é insuficiente para a quantidade de partu-
rientes atendidas diariamente.

Discordo totalmente

Discordo parcialmente
1,0

7 - Recebemos gestantes sem o plano de parto indivi-
dual elaborado durante o pré-natal.

Discordo totalmente

Discordo parcialmente
1,0

8 - Em geral, recebemos as parturientes sem todos os 
resultados dos exames de rastreamento do risco reali-
zados no pré-natal.

Discordo totalmente

Discordo parcialmente
1,0

9 - Temos facilidade em contatar a equipe de pré-natal 
da atenção primária e/ou do ambulatório de alto risco, 
quando necessário.

Concordo totalmente

Concordo parcialmente
1,0

10 - Participo de reuniões com as equipes de pré-natal 
para discutir melhorias na atenção à gestação, parto e 
nascimento.

Concordo totalmente

Concordo parcialmente
1,0

11 - Quando necessitamos de procedimentos de apoio 
diagnóstico e terapêuticos não disponíveis, temos difi-
culdades em conseguir em outros serviços.

Discordo totalmente

Discordo parcialmente
1,0
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Itens Padrão de resposta ade-
quada esperada

Pontos

12 - O acesso às informações realizadas pelas demais 
unidades de saúde é facilitado pelo prontuário eletrô-
nico.

Concordo totalmente

Concordo parcialmente
1,0

13 - O parto normal é realizado em leitos PPP (pré-par-
to, parto e pós-parto imediato) neste serviço.

Concordo totalmente

Concordo parcialmente
1,0

Práticas Obstétricas Baseadas em Evidências Científicas

14 - Restrinjo a ingesta hídrica e alimentar da partu-
riente durante o trabalho de parto, rotineiramente.

Discordo totalmente

Discordo parcialmente
1,0

15 - Utilizo cortinas e/ou biombos para preservar a pri-
vacidade da parturiente no pré-parto coletivo.

Concordo totalmente

Concordo parcialmente
1,0

16 - Estimulo a presença de acompanhante de livre es-
colha da parturiente.

Concordo totalmente

Concordo parcialmente
1,0

17 - Reconheço que o acompanhante dificulta o cuida-
do com a parturiente.

Discordo totalmente

Discordo parcialmente
1,0

18 - O acompanhante raramente é informado sobre o 
estado da parturiente.

Discordo totalmente

Discordo parcialmente
1,0

19 - Oriento sobre formas de relaxamento para o alívio 
da dor durante Trabalho de Parto e Parto.

Concordo totalmente

Concordo parcialmente
1,0

20 - Estimulo a deambulação da gestante durante o 
trabalho de parto.

Concordo totalmente

Concordo parcialmente
1,0

21 - Utilizo métodos não farmacológicos para alívio da 
dor, como massagens e técnicas de relaxamento.

Concordo totalmente

Concordo parcialmente
1,0

22 - Favoreço a liberdade de posição da parturiente du-
rante o trabalho de parto e parto.

Concordo totalmente

Concordo parcialmente
1,0

23 - Na fase ativa do trabalho de parto, realizo ausculta 
de batimentos cardiofetais a cada 30 min., rotineira-
mente.

Concordo totalmente

Concordo parcialmente
1,0

24 – Utilizo partograma para acompanhar o trabalho 
de parto.

Concordo totalmente

Concordo parcialmente
1,0

25 - Ofereço informações à parturiente sobre a evolu-
ção do trabalho de parto.

Concordo totalmente

Concordo parcialmente
1,0

26 - Promovo o contato pele a pele entre mãe e filho, na 
primeira meia hora após o parto.

Concordo totalmente

Concordo parcialmente
1,0

27 - Realiza-se rotineiramente o enema no preparo 
para o parto.

Discordo totalmente

Discordo parcialmente
1,0

28 - A tricotomia é realizada rotineiramente, neste ser-
viço.

Discordo totalmente

Discordo parcialmente
1,0
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Itens Padrão de resposta ade-
quada esperada

Pontos

29 - Utiliza-se a hidratação intravenosa durante o tra-
balho de parto e parto.

Discordo totalmente

Discordo parcialmente
1,0

30 - A ocitocina intravenosa é utilizada na condução do 
TP.

Discordo totalmente

Discordo parcialmente
1,0

31 - Estimulo a parturiente a fazer força no momento da 
expulsão do feto.

Discordo totalmente

Discordo parcialmente
1,0

32 - Realiza-se a episiotomia de rotina neste serviço. Discordo totalmente

Discordo parcialmente
1,0

33 - Evita-se a realização de toques vaginais por mais 
de um profissional.

Concordo totalmente

Concordo parcialmente
1,0

34 - Realizo manobra de Kristeller quando necessário. Discordo totalmente

Discordo parcialmente
1,0

35- A amniotomia precoce raramente é realizada neste 
serviço.

Concordo totalmente

Concordo parcialmente
1,0

Processos de Trabalho

36 - Sigo as recomendações do MS na atenção ao parto 
e nascimento.

Concordo totalmente

Concordo parcialmente
1,0

37 - As parturientes são informadas antes das interven-
ções que aceleram o trabalho de parto.

Concordo totalmente

Concordo parcialmente
1,0

38 - Neste serviço, as decisões clínicas são compartilha-
das com a equipe de plantão.

Concordo totalmente

Concordo parcialmente
1,0

39 - Cada profissional assiste ao parto conforme sua ex-
periência.

Discordo totalmente

Discordo parcialmente
1,0

40 - Discuto as evidências científicas sobre atenção ao 
parto e nascimento com minha equipe.

Concordo totalmente

Concordo parcialmente
1,0

41 - Sinto-me desatualizado com relação às evidências 
científicas.

Discordo totalmente

Discordo parcialmente
1,0

42 - Médicos e enfermeiros atuam de forma integrada, 
neste serviço.

Concordo totalmente

Concordo parcialmente
1,0

43 - Aqui o parto normal é estimulado pela equipe mul-
tiprofissional.

Concordo totalmente

Concordo parcialmente
1,0
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Itens Padrão de resposta ade-
quada esperada

Pontos

44 - Assisto ao parto de baixo risco de forma similar ao 
parto de alto risco.

Discordo totalmente

Discordo parcialmente
1,0

45 - Neste serviço, os profissionais capacitam-se perio-
dicamente.

Concordo totalmente

Concordo parcialmente
1,0

46 - Aqui se realizam pesquisas de satisfação das usuá-
rias.

Concordo totalmente

Concordo parcialmente
1,0

47 - Registro informações sobre a atenção ao parto e 
nascimento apenas no prontuário eletrônico.

Concordo totalmente

Concordo parcialmente
1,0

48 - Raramente consulto as informações sobre o pré-
-natal registradas no cartão da gestante.

Discordo totalmente

Discordo parcialmente
1,0

49 - As ofertas de capacitação para os profissionais 
desta equipe são raras.

Discordo totalmente

Discordo parcialmente
1,0

50 - A assistência ao parto pelas(os) enfermeiras (os) é 
restrita a alguns plantões (escassa).

Discordo totalmente

Discordo parcialmente
1,0
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INSTRUMENTO – 
VERSÃO FINAL

4
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PERFIL SOCIODEMOGRÁFICO

Formação:

Médica(o) ( )                                	                Enfermeira(o) ( )              

Residente Medicina ( )              	                Residente Enfermagem ( )                

Data de nascimento:___ /____ /_____            Sexo: __________

Estado civil:   ( ) Solteiro(a) ( ) Casado  ( ) União estável  ( ) Outro

No filhos:__________

Carga horária semanal de trabalho: _______horas

Número de vínculos empregatícios (empregos): _____________________________________

Quantos vínculos públicos? _________________________________________________________

Quantos vínculos privados? _________________________________________________________

Consultório particular? (  ) Sim       (  ) Não

Há quanto tempo atua na sala de parto? __________ meses/anos

Em qual escola realizou a graduação: _______________________________________________

Ano de conclusão da graduação:____________________________________________________

Em qual escola/serviço onde realizou a residência/especialização em obstetrícia:

____________________________________________________________________________________

Ano de conclusão da residência em obstetrícia: ____________________________________

Descreva as demais especialização(ões)/residências realizadas, em ordem cronológica:

1)_____________________________________ Ano de conclusão: _______________________

2)_____________________________________ Ano de conclusão: ______________________

3)_____________________________________ Ano de conclusão: ______________________

Pós-Graduação Stricto Sensu:

( ) Mestrado  Área: _______________________________________Ano:___________

( ) Doutorado Área: _______________________________________Ano:__________

Participou de eventos científicos sobre saúde materna e infantil nos últimos dois anos?

( ) Sim ( ) Não

Se sim, em quais?

____________________________________________________________________________________

Participou de capacitações/oficinas/seminários sobre saúde materna e infantil oferecidas pela 

SES-DF nos últimos dois anos? ( ) Sim ( ) Não

Se sim, em quais?

____________________________________________________________________________________
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UNIDADE DE SAÚDE ONDE TRABALHA

( ) Hospital Regional de Samambaia ( ) Hospital Regional de Planaltina

( ) Hospital Regional de Taguatinga ( ) Hospital Regional de Santa Maria

( ) Hospital Regional de Sobradinho ( ) Hospital Regional do Gama

( ) Hospital Regional da Asa Norte ( ) Hospital Materno Infantil de Brasília

( ) Hospital Regional de Ceilândia ( ) Hospital Regional do Paranoá

( ) Hospital Regional de Brazlândia 

Julgue os itens abaixo pensando no Centro Obstétrico onde você atua.
Utilize as legendas para as questões de 1 a 50.

LEGENDA

Discordo 
Totalmente 1

Discordo 
Parcialmente 2

Não sei/ 
não se aplica 3

Concordo 
Parcialmente 4

Concordo 
Totalmente 5

01 Desconheço a área de abrangência deste ser-
viço de atenção ao parto e nascimento.

1 2 3 4 5

02 Viabilizo leito em outra unidade de atenção ao 
parto quando da inexistência de vaga neste 
serviço.

1 2 3 4 5

03 Recebo gestantes para conhecer o local do 
parto, rotineiramente.

1 2 3 4 5

04 Atividades educativas são realizadas com as 
gestantes e acompanhantes para favorecer a 
vinculação à maternidade, quando da visita 
prévia.

1 2 3 4 5

05 Normalmente atendemos a uma quantidade 
de parturientes superior ao número de leitos.

1 2 3 4 5

06 A equipe é insuficiente para a quantidade de 
parturientes atendidas diariamente.

1 2 3 4 5

07 Recebemos gestantes sem o plano de parto 
individual elaborado durante o pré-natal.

1 2 3 4 5

08 Em geral, recebemos as parturientes sem to-
dos os resultados dos exames de rastreamen-
to do risco realizados no pré-natal.

1 2 3 4 5

09 Temos facilidade em contatar a equipe de pré-
-natal da atenção primária e/ou do ambulató-
rio de alto risco, quando necessário.

1 2 3 4 5

10 Participo de reuniões com as equipes de pré-
-natal para discutir melhorias na atenção à 
gestação, parto e nascimento.

1 2 3 4 5

11 Quando necessitamos de procedimentos de 
apoio diagnóstico e terapêuticos não dispo-
níveis, temos dificuldades em conseguir em 
outros serviços. 

1 2 3 4 5
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Julgue os itens abaixo pensando no Centro Obstétrico onde você atua.
Utilize as legendas para as questões de 1 a 50.

LEGENDA

Discordo 
Totalmente 1

Discordo 
Parcialmente 2

Não sei/ 
não se aplica 3

Concordo 
Parcialmente 4

Concordo 
Totalmente 5

12 O acesso às informações realizadas pelas de-
mais unidades de saúde é facilitado pelo pron-
tuário eletrônico.

1 2 3 4 5

13 O parto normal é realizado em leitos PPP (pré-
-parto, parto e pós-parto imediato) neste ser-
viço.

1 2 3 4 5

14 Restrinjo a ingesta hídrica e alimentar da par-
turiente durante o trabalho de parto, rotinei-
ramente.

1 2 3 4 5

15 Utilizo cortinas e/ou biombos para preservar a 
privacidade da parturiente no pré-parto cole-
tivo.

1 2 3 4 5

16 Estimulo a presença de acompanhante de li-
vre escolha da parturiente.

1 2 3 4 5

17 Reconheço que o acompanhante dificulta o 
cuidado com a parturiente.

1 2 3 4 5

18 O acompanhante raramente é informado so-
bre o estado da parturiente.

1 2 3 4 5

19 Oriento sobre formas de relaxamento para o 
alívio da dor durante Trabalho de Parto e Par-
to.

1 2 3 4 5

20 Estimulo a deambulação da gestante durante 
o trabalho de parto.

1 2 3 4 5

21 Utilizo métodos não farmacológicos para alí-
vio da dor, como massagens e técnicas de re-
laxamento.

1 2 3 4 5

22 Favoreço a liberdade de posição da parturien-
te durante o trabalho de parto e parto.

1 2 3 4 5

23 Na fase ativa do trabalho de parto, realizo aus-
culta de batimentos cardiofetais a cada 30 
min., rotineiramente.

1 2 3 4 5

24 Utilizo partograma para acompanhar o traba-
lho de parto.

1 2 3 4 5

25 Ofereço informações à parturiente sobre a 
evolução do trabalho de parto.

1 2 3 4 5

26 Promovo o contato pele a pele entre mãe e fi-
lho, na primeira meia hora após o parto. 

1 2 3 4 5



43

Julgue os itens abaixo pensando no Centro Obstétrico onde você atua.
Utilize as legendas para as questões de 1 a 50.

LEGENDA

Discordo 
Totalmente 1

Discordo 
Parcialmente 2

Não sei/ 
não se aplica 3

Concordo 
Parcialmente 4

Concordo 
Totalmente 5

27 Realiza-se rotineiramente o enema no prepa-
ro para o parto.

1 2 3 4 5

28 A tricotomia é realizada rotineiramente, neste 
serviço.

1 2 3 4 5

29 Utiliza-se a hidratação intravenosa durante o 
trabalho de parto e parto.

1 2 3 4 5

30 A ocitocina intravenosa é utilizada na condu-
ção do TP.

1 2 3 4 5

31 Estimulo a parturiente a fazer força no mo-
mento da expulsão do feto.

1 2 3 4 5

32 Realiza-se a episiotomia de rotina neste servi-
ço.

1 2 3 4 5

33 Evita-se a realização de toques vaginais por 
mais de um profissional.

1 2 3 4 5

34 Realizo manobra de Kristeller quando neces-
sário.

1 2 3 4 5

35 A amniotomia precoce raramente é realizada 
neste serviço.

1 2 3 4 5

36 Sigo as recomendações do Ministério da Saú-
de na atenção ao parto e nascimento.

1 2 3 4 5

37 As parturientes são informadas antes das in-
tervenções que aceleram o trabalho de parto.

1 2 3 4 5

38 Neste serviço, as decisões clínicas são compar-
tilhadas com a equipe de plantão.

1 2 3 4 5

39 Cada profissional assiste ao parto conforme 
sua experiência.

1 2 3 4 5

40 Discuto as evidências científicas sobre aten-
ção ao parto e nascimento com minha equipe.

1 2 3 4 5

41 Sinto-me desatualizado com relação às evi-
dências científicas.

1 2 3 4 5

42 Médicos e enfermeiros atuam de forma inte-
grada, neste serviço.

1 2 3 4 5

43 Aqui o parto normal é estimulado pela equipe 
multiprofissional.

1 2 3 4 5

44 Assisto ao parto de baixo risco de forma similar 
ao parto de alto risco.

1 2 3 4 5
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Julgue os itens abaixo pensando no Centro Obstétrico onde você atua.
Utilize as legendas para as questões de 1 a 50.

LEGENDA

Discordo 
Totalmente 1

Discordo 
Parcialmente 2

Não sei/ 
não se aplica 3

Concordo 
Parcialmente 4

Concordo 
Totalmente 5

45 Neste serviço, os profissionais capacitam-se 
periodicamente.

1 2 3 4 5

46 Aqui se realizam pesquisas de satisfação das 
usuárias.

1 2 3 4 5

47 Registro informações sobre a atenção ao parto 
e nascimento apenas no prontuário eletrôni-
co.

1 2 3 4 5

48 Raramente consulto as informações sobre o 
pré-natal registradas no cartão da gestante.

1 2 3 4 5

49 As ofertas de capacitação para os profissionais 
desta equipe são raras.

1 2 3 4 5

50 A assistência ao parto pelas(os) enfermeiras 
(os) é restrita a alguns plantões (escassa).

1 2 3 4 5

Na sua família e entre seus amigos, você estimula o parto normal?
( ) Sim ( ) Não
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ORIENTAÇÕES 
PARA APLICAÇÃO 
E ANÁLISE DOS 
DADOS

5
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O instrumento destina-se a ser respondido 
por profissionais que atuam na atenção ao 
parto e nascimento. É autoaplicável e não 
requer entrevista. Pode ser aplicado impres-
so ou por meio eletrônico.

Nas questões específicas da Boas Práticas 
Obstétricas, propõem-se as seguintes for-
mas de interpretar:

O questionário contém questões negativas 
(reversas), as quais já foram tratadas no mo-
mento de se definirem as respostas adequa-
das. As questões 1, 5, 6, 7, 8, 11, 14, 17, 18, 27, 
28, 29, 30, 31, 32, 33, 39, 41, 44, 48, 49, 50 são 
reversas. Isto significa que se os participan-
tes responderem “discordo totalmente” ou 
“discordo parcialmente”, são respostas ade-
quadas aos serviços de saúde em relação 
às boas práticas obstétricas. Nesses casos, 
receberão 1 ponto em cada item. Se respon-
deram “concordo totalmente” ou “concordo 
parcialmente” ou  “não se aplica”, receberão 
0 ponto.

•	 Após atribuir os pontos para cada respos-
ta adequada no tratamento dos dados, 
conforme Quadro 2, calcula-se o percen-
tual de respostas adequadas em cada 
item, somando-se as respostas adequa-
das de cada item, dividindo-se pelo nú-
mero total de respondentes e multipli-
cando-se por 100. Exemplo na Tabela 1.

Percentual de Respostas Adequadas 
= (Soma de Respostas Adequadas de 

cada item) x 100

Número Total de Respondentes

Passo a Passo para calcular o percentual:

1. Identifique o número de respostas ade-
quadas para cada item.

2. Determine o número total de responden-
tes.

3. Aplique a fórmula.

Tomemos como exemplo a Tabela 1, na qual 
constam as respostas de 28 respondentes 
para os 13 itens da Dimensão 1.

Para o Item 1, temos 23 respostas adequadas 
de um total de 28 respondentes.

•	 Aplicando-se a fórmula, tem-se 82,14% 
de respostas adequadas [23/28] x 100 = 
82,14%

Pode-se também, a critério do pesquisador 
ou avaliador, calcular o percentual de res-
postas adequadas para cada participante, 
somando-se o total de respostas adequadas 
e dividindo-se pelo total de itens.

Conforme a Tabela 1, o Participante 1 obteve 
4 RA de um total de 12 itens da Dimensão 
1. Sendo assim, obteve 30,7% de Respostas 
Adequadas. Já o Participante 20, respondeu 
adequadamente a 8 itens de um total de 13, 
obtendo-se 61,54% de respostas adequadas.

OBS: o cálculo de RA por participante pos-
sibilita realizar comparações entre grupos 
diferentes de profissionais.

É importante calcular o percentual médio 
de RA da Dimensão para facilitar a compa-
ração entre as dimensões. Para este cálculo, 
somam-se todos os percentuais de respos-
tas adequadas aos itens e divide-se pelo nú-
mero de itens.

% de RAD= ∑% RAI ÷nº Itens
Onde:

RAD – Respostas Adequadas por Dimensão
RAI – Respostas Adequadas por Itens

Tomando-se como exemplo a Tabela 1, tem-
-se:

% RAD= [82,14 + 64,29 + 46,43 + 53,57 + 21,43 
+ 7,14 + 25,00 + 35,71 + 42,86 + 21,43 + 10,71 + 
71,43 + 96,43]/13 = 44,51

Isso significa dizer que a Dimensão 1 alcan-
çou 44,51% de RA.
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Tabela 1 - Exemplo hipotético de como tabular e calcular o percentual de RA por item, por participante e por 
Dimensão

P Form. I.1 I.2 I.3 I.4 I.5 I.6 I.7 I.8 I.9 I.10 I.11 I.12 I.13 %  RA

1 Méd 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1 30,77

2 Méd 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 23,08

3 Enf 1 1 1 1 0 0 0 1 0 0 1 1 1 61,54

4 Enf 1 1 0 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1 46,15

5 Enf 0 1 0 0 1 0 1 0 1 0 0 0 0 30,77

6 Enf 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 38,46

7 EnfR 1 0 1 1 0 0 0 1 1 1 0 0 1 53,85

8 EnfR 1 0 1 1 0 0 0 0 1 0 0 0 1 38,46

9 EnfR 1 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 1 1 46,15

10 Enf 1 0 0 0 1 1 1 1 1 0 0 0 1 53,85

11 Enf 1 1 0 0 1 0 1 0 1 0 0 1 1 53,85

12 MédR 1 1 0 0 1 0 0 0 1 0 0 1 1 46,15

13 Méd 1 0 0 0 1 0 1 1 0 0 0 1 1 46,15

14 Méd 1 0 1 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1 38,46

15 Méd 1 1 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 1 38,46

16 MédR 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 1 30,77

17 MédR 1 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1 38,46

18 Enf 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 1 1 46,15

19 Enf 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1 1 53,85

20 Méd 1 1 1 1 0 0 1 0 0 1 0 1 1 61,54

21 Enf 0 1 1 1 0 0 0 1 0 0 0 1 1 46,15

22 Méd 1 0 0 1 0 0 0 0 1 1 0 1 1 46,15

23 Enf 1 1 1 1 0 0 0 0 0 1 0 1 1 53,85

24 Enf 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 1 1 46,15

25 Méd 1 1 1 1 1 0 0 1 0 0 0 0 1 53,85

26 Enf 0 0 0 1 0 0 0 1 1 1 0 1 1 46,15

27 Enf 1 1 1 1 0 0 0 1 0 0 0 1 1 53,85

28 Enf 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 1 23,08

Nº  RA 23 18 13 15 6 2 7 10 12 6 3 20 27

% RA 82,14 64,29 46,43 53,57 21,43 7,14 25,00 35,71 42,86 21,43 10,71 71,43 96,43 44,50

Legenda: I= Item P=participante; RA = Respostas Adequadas; Méd. = Médico; MédR = Médico Residente; Enf.= 
Enfermeiro; EnfR = Enfermeiro Residente.

Segue-se o exemplo hipotético para a Dimensões 2 e 3 nas próximas tabelas (Tabela 2 e Ta-
bela 3, respectivamente). Observa-se que na Dimensão 2, o % de RA foi de 64,77. Na Dimen-
são 3, foi de 52,62%.
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P I.14 I.15 I.16 I.17 I.18 I.19 I.20 I.21 I.22 I.23 I.24 I.25 I.26 I.27 I.28 I.29 I.30 I.31 I.32 I.33 I.34 I.35 % RA
1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 63,64
2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 0 1 0 0 0 77,27
3 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 1 1 0 1 1 86,36
4 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 1 72,73
5 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 0 1 0 86,36
6 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 0 0 0 1 1 77,27
7 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 1 1 1 86,36
8 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 1 0 68,18
9 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 1 1 72,73
10 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 31,82
11 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 1 0 0 0 1 0 0 1 40,91
12 0 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 1 59,09
13 0 1 1 0 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 54,55
14 1 1 0 0 1 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 1 0 59,09
15 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 0 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 1 68,18
16 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 1 1 0 0 77,27
17 1 1 0 0 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 1 0 0 0 1 0 0 1 59,09
18 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 1 1 1 0 0 0 0 0 1 1 36,36
19 0 1 1 0 0 0 1 0 1 0 0 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 1 40,91
20 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 0 1 0 1 1 1 1 86,36
21 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 0 1 0 1 0 1 0 77,27
22 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 0 1 1 90,91
23 0 1 1 0 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 1 59,09
24 0 1 1 0 1 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 0 0 0 0 0 1 1 54,55
25 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 1 63,64
26 0 1 1 1 0 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 1 50,00
27 0 1 1 0 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 0 0 0 0 1 1 68,18
28 0 1 1 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 0 0 0 1 1 45,45
Nº 
RA

18 27 24 18 22 22 25 19 21 20 14 26 25 28 26 6 7 4 9 3 14 21

% 
RA

64,29 96,43 85,71 64,29 78,57 78,57 89,29 67,86 75,00 71,43 50,00 92,86 89,29 100,00 92,86 21,43 25,00 14,29 32,14 10,71 50,00 75,00 64,77

Média (Percentual das respostas adequadas por Dimensão) = ∑1425 = 64,77%

Número de itens: 22

Tabela 3 - Exemplo de tabulação da Dimensão 3

P 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48 49 50 Média

1 1 1 1 0 0 0 1 1 0 1 0 1 1 0 1 60,00

2 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 0 1 1 0 1 80,00

3 1 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 1 1 0 33,33

4 1 1 0 0 1 1 1 0 1 0 0 1 1 0 0 53,33

5 1 1 1 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 33,33

6 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 33,33

7 1 1 1 0 1 1 1 1 1 0 1 0 1 1 0 73,33

8 1 0 0 0 1 1 0 0 1 0 0 0 1 0 0 33,33

9 1 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 1 0 0 26,67

10 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 1 1 0 1 33,33

11 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 20,00

 Tabela 2 - Exemplo de cálculo para a Dimensão 2
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P 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48 49 50 Média

12 1 1 1 0 1 0 1 1 0 1 1 0 1 1 1 73,33

13 1 1 1 0 1 1 1 1 1 0 0 1 1 0 0 66,67

14 1 1 1 1 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1 0 46,67

15 1 1 1 0 1 1 1 1 0 0 0 1 1 0 0 60,00

16 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 0 0 80,00

17 1 1 1 0 1 1 0 1 0 1 0 1 1 0 1 66,67

18 1 1 1 0 0 0 1 1 1 0 0 1 1 0 0 53,33

19 1 1 0 1 0 0 0 1 1 0 0 1 1 0 0 46,67

20 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 0 1 1 0 0 73,33

21 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 0 66,67

22 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 1 0 1 0 66,67

23 1 1 1 0 1 1 1 1 1 0 0 1 1 0 0 66,67

24 1 1 0 0 0 0 0 1 0 1 0 1 1 0 0 40,00

25 1 1 1 0 0 1 1 1 1 0 0 1 1 0 0 60,00

26 1 1 0 1 0 0 0 1 1 0 0 1 1 0 0 46,67

27 1 1 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 33,33

28 0 0 0 1 0 0 1 1 0 1 0 1 1 1 0 46,67

TR 26 22 16 10 15 17 15 20 15 9 2 19 24 6 5 53,33

%  92,86 78,57  57,14 35,71 53,57 60,71 53,57 71,43 53,57  32,14 7,14  67,86 85,71 21,43 17,86 52,62

Média (Percentual das respostas adequadas por item) = ∑789,29 = 52,62%

Número de Itens: 14

Após calcular os percentuais de respostas adequadas de todas as dimensões, sugere-se a 
aplicação dos parâmetros adaptados de Costa et al. (2015), para os profissionais e para servi-
ço: Ótimo = 90 a 100%; Satisfatório = 70 a 89%; Precário = 50 a 69%; e Insuficiente = 0 a 49%.

Aplicando-se ao exemplo hipotético apresentado, tem-se:

Quadro 3 - Parâmetros de avaliação das respostas nas três Dimensões

		

Dimensão % RA Padrão

1 - Organização da Rede de Atenção à Gestação, ao Parto 
e ao Nascimento 

44,51 Insuficiente

2 - Práticas Obstétricas Baseadas em Evidências Cientí-
ficas

64,77 Precário

3 - Processos de Trabalho 52,62 Precário
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Outras recomendações para a análise dos dados

Sugere-se a aplicação do Teste de Kolmogo-
rov-Smirnov para avaliar a normalidade dos 
dados. Para variáveis contínuas, recomen-
da-se o uso do teste de análise de variância 
(ANOVA). Caso o teste ANOVA seja estatis-
ticamente significativo, pode-se realizar a 
análise post hoc utilizando o teste de Turkey 
TSD com correção de Bonferroni.

Para as variáveis categóricas, usar as tabelas 
de contingência, que podem ser avaliadas 
por meio de teste de X2 de Pearson ou do tes-
te exato de Fisher, com análise post hoc com 

correção de Bonferroni quando apropriado.

•	 Calcular a Média e Desvio-padrão (DP) 
das práticas das Dimensões 1, 2 e 3.

•	 Pode-se fazer comparações entre gru-
pos de respondentes, dependendo da 
diversidade de perfis de participantes, 
bem como identificar a correlação entre 
as dimensões e as variáveis sociodemo-
gráficas e de desfecho. Outras análises 
podem ser conduzidas conforme os ob-
jetivos de cada pesquisador.
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CONTRIBUIÇÕES PARA 
A ÁREA DA SAÚDE

6

O instrumento oferece uma contribuição relevante para a avaliação de 
serviços de saúde, visto que evidencia desafios para o cumprimento das 
boas práticas, que incluem as dificuldades do ambiente das maternida-
des, as relações entre os profissionais que assistem ao parto e nascimento, 
a formação de novos obstetras e a forma de conduzir o processo do par-
tejar. Dessa forma, os resultados provenientes da aplicação do instrumen-
to poderão subsidiar as ações para qualificar o cuidado obstétrico e neo-
natal, contribuindo para o alcance das propostas governamentais e dos 
Objetivos de Desenvolvimento do Sustentável (ODS) por meio da efetiva 
implementação das boas práticas preconizadas pela OMS, com a conse-
quente redução das mortes maternas evitáveis.
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principais temas: avaliação de politicas públicas de saúde, políticas informadas por evidências, saúde 
da mulher, segurança do paciente, Atenção Primária a Saúde, gestão e economia da saúde. Integrante 
do Núcleo de Pesquisa em Promoção da Saúde e Projetos Inclusivos (NESPROM/Ceam/UnB). Editora 
científica da revista Comunicação em Ciências da Saúde, da ESCS/FEPECS. Diretora do Centro de Pes-
quisa em Enfermagem da ABEn-Seção DF (2023-2025). Gerente de Cursos de Mestrado e Doutorado 
da ESCS/FEPECS (2023 até o momento).
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Este manual inovador, que analisa a adesão dos profissionais às boas práticas na atenção 
ao parto e nascimento, é de extrema relevância para a sociedade. Ele oferece ferramentas 
práticas e metodológicas para a melhoria da qualidade assistencial em saúde materno-
-infantil, um tema que merece nossa atenção e comprometimento.

Em um contexto global, a preocupação com o fortalecimento do binômio mãe-filho é 
crescente. Este manual não apenas aborda preocupações como autonomia da mulher, a 
minimização das possibilidades de complicações durante o parto e puerpério e o forta-
lecimento da confiança da população nos serviços de saúde, mas também possibilita a 
promoção de educação continuada e conscientização da importância das boas práticas 
pelos profissionais envolvidos.

Elaborado com rigor metodológico, este manual visa aumentar a possibilidade de medir 
com precisão os comportamentos, atitudes e conhecimentos dos profissionais de saúde 
em relação às boas práticas. Essa abordagem permite intervenções direcionadas para 
proporcionar um atendimento mais seguro e humanizado. Escrito por renomadas pes-
quisadoras, ambas com ampla vivência acadêmica e de gestão, o manual traz perspec-
tivas valiosas que enriquecem a prática profissional para todos que desejam um atendi-
mento no qual os direitos da mãe e filho sejam priorizados e respeitados. Ao promover 
boas práticas, ele não apenas melhora a assistência, mas também transforma a experiên-
cia do parto em um momento de empoderamento e cuidado.

Parabenizo às autoras por esta iniciativa significativa. Estou confiante de que o impacto 
deste manual será real e progressivo, contribuindo para a melhoria da qualidade assis-
tencial de nossas pacientes. Com a adoção de melhores práticas, estamos um passo mais 
perto de garantir um atendimento que valorize a saúde e o bem-estar de mães e recém-
-nascidos.

Adriana Mendonça Silva Alexandrino

Médica Gineco-Obstetra
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