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RESUMO

COELHO, K. R. Avaliacdo do grau de implantacdo do Programa de Humanizacédo do
Parto e Nascimento no Médio Vale do Jequitinhonha em Minas Gerais. 2014. 135 f. Tese
(Doutorado em Enfermagem) - Escola de Enfermagem, Universidade Federal de Minas
Gerais. Belo Horizonte, 2014.

Considerando a relevancia da humanizacdo do atendimento ao parto e nascimento na reducéo
da mortalidade materna e perinatal, bem como a necessidade da avaliacdo de servigos e
programas de salde, o presente estudo tem como objetivo analisar a implantacdo do Programa
de Humanizacdo do Parto e Nascimento (PHPN) nos hospitais que prestam assisténcia ao
parto e nascimento no médio Vale do Jequitinhonha-MG. Trata-se de uma pesquisa do tipo
avaliativa, que incorpora a avaliagdo normativa em seus componentes de estrutura e processo
da assisténcia ao parto e nascimento, para avaliar o grau de implantacdo do PHPN. Em cada
um dos 10 hospitais investigados foram entrevistados o diretor/responsavel técnico, um
enfermeiro da maternidade e o médico responsavel pela maternidade/médico plantonista do
dia. Além disso, foi utilizado um roteiro de observacdo para verificar os recursos fisicos e
materiais disponiveis, o livro de registro da maternidade/neonatologia e o arquivo de
declaracdo de oObitos para coletar informacGes sobre os indicadores de satde. O modelo lIégico
foi elaborado para descrever o PHPN. Para criar o sistema de escores, utilizado na avaliacdo
da estrutura e do processo e para estimar o grau de implantacdo (Gl), foram utilizadas matrizes
de julgamento elaboradas com critérios da normatizacdo oficial do PHPN e organizados de
acordo com cada dimensdo e componente do programa, com posterior aplicacdo da técnica
Delphi. A partir das pontuacdes alcangadas pelos hospitais, cada dimenséo foi classificada em
excelente (90-100 pontos), satisfatdrio (70-89), insatisfatério (50-69) e critico (<50). O Gl foi
classificado em avancado (80-100% da pontuagdo), intermediario (50-79%) e incipiente
(<50%). Os 10 hospitais gerais investigados sdo de baixo risco conveniados ao SUS, sendo 7
filantropicos e 3 com gestdo municipal. Em 2011 e 2012 houve 6.626 nascidos vivos (NV) e
107 dbitos fetais nestes hospitais, sendo a taxa de mortalidade perinatal 21,3 mortes/mil NV
com variacdo de 95,9 a 14,9 mortes/mil NV. A taxa de cesareas variou de 18,02% a 47%.
Foram observadas deficiéncias nos recursos humanos, fisicos e materiais e nos aspectos da
organizacdo e estruturacdo interna do trabalho. Quanto a estrutura, 5 hospitais foram avaliados
negativamente: 3 classificados como insatisfatério e 2 como critico. Em relacdo a dimenséo
processo 6 hospitais obtiveram nivel critico na avaliagdo. Houve uma correlagdo
estatisticamente significativa entre a pontuacdo total atingida pela dimensdo estrutura e pela
dimensdo processo, ou seja, quando a estrutura foi avaliada positivamente, 0 processo
consequentemente também adquiriu uma classificacdo positiva e vice-versa. O Gl do PHPN
foi classificado como avancado em apenas um dos hospitais, sendo 5 classificados como
intermediario e 4 incipientes. Estes resultados indicam que o PHPN nos hospitais investigados
ainda possui deficiéncia na sua implantacao, sobretudo no componente processo.

Palavras-chave: Salude materno-infantil; Parto humanizado; Estrutura dos servicos; Avaliacdo
em salde



ABSTRACT

COELHO, K. R. Implementation degree evaluation of the Program for the Humanization
of Childbirth in the middle region Valley Jequitinhonha in Minas Gerais. 2014. 135 f.
Thesis (PhD in Nursing) - Nursing School, Universidade Federal de Minas Gerais. Belo
Horizonte, 2014.

Considering the relevance of the humanization of delivery and childbirth care in reducing
maternal and perinatal mortality and the need for evaluation of health services and programs,
this study aims to analyze the implementation of the Program for the Humanization of
Childbirth (PHC) in hospitals that provide care to delivery and childbirth in the middle region
of the Jequitinhonha Valley, Minas Gerais estate. This is an evaluative type survey, which
incorporates normative evaluation into components of the structure and process of delivery
and childbirth care to assess the degree of implementation of PHC. In each of the 10 hospitals
surveyed the director/technical supervisor, a maternity nurse and the physician responsible for
maternity or physician on duty were interviewed. Furthermore, an observation script was used
to verify the physical and material resources, the register of maternity/neonatal and file of
death declaration were used to collect information on health indicators. The logical model was
developed to describe the PHC. To create the scoring system, used to assess the structure and
process and used to estimate the degree of implementation (DI), we used matrices to elaborate
judgment criteria of official standardization of PHC and organized according to each
dimension and component of the program with subsequent application of the Delphi
technique. From the scores achieved by hospitals, each dimension was classified as excellent
(90-100 points), satisfactory (70-89), unsatisfactory (50-69) and critical (<50). The DI was
classified as advanced (80-100% of points), intermediate (50-79%) and incipient (<50%). The
10 general hospitals investigated are low risk and accredited to the SUS, 7 being philanthropic
and 3 with municipal management. In 2011 and 2012 there were 6,626 live births (LB) and
107 fetal deaths in these hospitals, and the perinatal mortality rate of 21.3 deaths/thousand LB
ranging from 95.9 to 14.9 deaths/thousand LB. The cesarean rate ranged from 18.02% to 47%.
Deficiencies were observed in the human, physical and material resources and internal aspects
of the organization and structuring of work. Regarding the structure, five hospitals were
negatively evaluated: 3 classified as unsatisfactory and 2 as critical. Regarding the process
dimension 6 hospitals had critical level evaluation. There was a statistically significant
correlation between total score attained by the structure and size dimension process, in other
words, when the structure was evaluated positively, the process also acquired a positive rating.
The DI of PHC was classified as advanced in one of the hospitals, 5 being classified as
intermediate and 4 incipient. These results indicate that the investigated hospitals in PHC still
has deficiency in its implementation, especially in the process component.

Keywords: Maternal and child health; Humanizing delivery; Structure of services; Health
evaluation
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Avaliagdo do Grau de Implantagcdo do Programa de Humanizagdo do Parto e Nascimento no Médio Vale do Jequitinfonha 18
em Minas Gerais

1 INTRODUCAO

A salde materna e infantil é destaque nos ambitos nacional e internacional, sobretudo
no que diz respeito a reducdo dos dbitos, assisténcia humanizada e melhoria da qualidade da
atencdo. Grandes avancos tém sido alcancados na redugdo da mortalidade infantil (MI) e
materna nas Ultimas décadas, com tendéncia continua de queda (BRASIL, 2014a; LANSKY
et al., 2009). Contudo, as taxas de mortalidade neonatal e materna ainda se mantém elevadas,
sendo consideradas um importante problema de salude publica no Brasil e no mundo
(BRASIL, 2009a; 2011; 2014a; UNICEF, 2005). E necessario aliar a seguranca de obter bons
resultados com o bem-estar da mulher e do recém-nascido, respeitando-se direitos
constituidos, para que haja uma atengdo materno-infantil de qualidade e humanizada
(SERRUYA; CECATTI; LAGO, 2004; WHO, 1996).

Mais de 26 mil criancas menores de cinco anos morrem diariamente no mundo, 70%
no primeiro ano de vida e aproximadamente dois milhdes nas primeiras 24 horas de vida,
anualmente (BHUTTA et al., 2010 ; UNICEF, 2011). Sobre a mortalidade materna no mundo,
0 numero de mulheres mortas por complicacdes na gestacdo ou no parto em 2013 foi de 289
mil, o que representa 800 mortes maternas por dia, aproximadamente 33 a cada hora (WHO,
2014). Estas mortes sdo consideradas indicadores sensiveis ao contexto social e de saide de
uma populacdo, pois podem refletir tanto as condi¢cdes de salde reprodutiva, por sua vez
ligadas a fatores socioecondmicos, quanto aquelas atreladas a gestacdo e ao parto, tais como o
peso ao nascer e a qualidade de assisténcia perinatal — pré-natal, parto e neonatal (CHAN; WI;
VAN, 2009; FONSECA; COUTINHO, 2004; JACKSON; LANG; GANIATS, 1999).

Diante destes problemas mundiais de salde publica, o Programa das NacGes Unidas
para o Desenvolvimento (PNUD), no ano de 2000, propds como metas no ambito da saude
materno-infantil a reducédo da mortalidade na infancia e a melhoria da salde materna. A meta
de reduzir em dois tercos os ébitos de criancas menores de cinco anos, entre 1990 e 2015 foi
descrita no 4° Objetivo de Desenvolvimento do Milénio (ODM) e a meta de reduzir a
mortalidade materna a trés quartos do nivel observado em 1990, também até 2015, foi descrita
no 5° ODM. Ambas, dentre as oito ODM, foram assumidas pelos lideres mundiais como parte
dos seus compromissos em reduzir a desigualdade em todo 0 mundo (UNICEF, 2008).

Atualmente, de acordo com os dados do Fundo das Nagdes para a Infancia (UNICEF),
que utiliza uma metodologia de comparagdo internacional, o Brasil conseguiu alcancar o

ODM para reducdo da taxa de mortalidade na infancia antes do prazo estabelecido. A reducéo
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da taxa de mortalidade na infancia no pais foi de 77%, passando de 62 mortes a cada mil
nascidos vivos em 1990 para 14 ébitos por mil nascidos vivos em 2012. O percentual de
reducdo da taxa de mortalidade na infancia no Brasil é superior a taxa mundial que foi de 47%
de queda e da América Latina e Caribe que foi de 65%. Entretanto, embora o pais tenha
conseguido cumprir a meta, a taxa de mortalidade infantil brasileira ainda estd muito acima de
paises como Franca e Alemanha (3 mortes por 1 000 nascidos vivos), Estados Unidos e
Uruguai (6 mortes por 1 000 nascidos vivos). Além disso, a queda mais significativa
registrada na mortalidade na infancia ocorreu na faixa entre um e quatro anos de idade,
permanecendo, ainda, o problema das altas taxas de 6bitos nos primeiros 27 dias de vida da
crianga, o periodo neonatal, cuja proporcao destas mortes representa de 60 a 70% da
mortalidade infantil (UNICEF, 2013).

No que diz respeito a reducdo das mortes maternas, de acordo com relatorio realizado
pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS), entre as 75 nacOes analisadas, o Brasil foi a
quarta que menos reduziu o indice. No periodo entre 2000 e 2013, o pais teve redugdo média
de apenas 1,7% na taxa anual, sendo a marca média de todo o grupo de 3,5% ao ano. Entre
1990 e 2013 o Brasil teve uma reducdo de 43% na mortalidade materna, ficando atrds da
reducdo global de 45%. Com estes resultados o pais ainda continua longe da meta dos ODM,
visto que, em 2013, a taxa de mulheres que morreram na gestacéo, no parto ou em decorréncia
de suas complicacdes foi equivalente a 69 a cada 100 mil nascidos vivos, 0 que representa
quase o dobro da meta assumida nos ODM de alcancar 0 maximo de 35 mortes a cada 100 mil
nascidos vivos até 2015. Vale destacar que o Brasil apresentou melhora significativa nos
registros dos Obitos maternos nos ultimos anos, no entanto, muitas mulheres ainda perdem a
vida em consequéncia de complica¢des durante e ap0s a gravidez e o parto (BRASIL, 2014a;
WHO, 2014).

De fato, a frequente ocorréncia dos oObitos relacionados a gravidez, parto e pos-parto,
além do fato de os partos no Brasil acontecerem essencialmente em ambiente hospitalar
(99%) e serem assistidos por médicos (88%), demonstra a estreita relacdo entre estas mortes e
a qualidade da assisténcia nos servicos de saude, sobretudo durante o parto e nascimento
(BRASIL, 2014a; LANSKY; FRANCA; LEAL, 2002; LEAL et al., 2004). Estes 6bitos
poderiam ser significativamente reduzidos se a assisténcia profissional e a estrutura
institucional fossem adequadas, independentemente de outras caracteristicas (MANZINI;
BORGES; PARADA, 2009). Por isso, ainda ha a necessidade de investimentos em estratégias

que acelerem avancos na saude materna e infantil, sobretudo na garantia de uma assisténcia
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humanizada e de qualidade, realizada por profissionais preparados e equipados
adequadamente (WHO, 2014).

Diante desse quadro, desde a década de 1980, evidéncias baseadas em estudos
cientificos em todo o mundo reforcaram a necessidade de mudancas nas formas de se assistir
0 parto e nascimento, o que justificou o envolvimento da OMS em um movimento
internacional em favor da maternidade segura. Esse processo resultou, em 1996, na
apresentacdo, pela propria OMS, de recomendacfes destinadas a reflexdo dos servicos e das
praticas dos profissionais de salde para a reorganizacdo da assisténcia a salde na atencao ao
parto e nascimento (WHO, 1996). Desde entdo, muitos paises tém se empenhado para
melhorar a qualidade da assisténcia ao parto e nascimento com o intuito de reduzir as taxas de
mortalidade materna e perinatal (ADEOYE; ONAYADE; FATUSI, 2013; BEHRUZI et. al.,
2010; BLANK et al., 2013; CHALMERS et. al., 2008; KESTLER et al., 2013; PIRKLE et
al., 2012; TURAB et al., 2013; WAGNER et al., 2012; WALSH, 2006) e de reforcar as
préaticas baseadas em evidéncias cientificas na atencdo ao parto e nascimento (ANIM-
SOMUAH et. al., 2010; BERGHELLA; BAXTER; CHAUHAN, 2008).

O Brasil avancou muito na melhoria da estrutura e assisténcia ao parto e nascimento
nas Ultimas décadas, resultado de uma série de esforcos e iniciativas do governo e da
sociedade, no entanto, ainda existem muitos desafios, principalmente em municipios de
pequeno porte. A preocupacdo em melhorar a qualidade do cuidado materno-infantil e em
reduzir a mortalidade materna e perinatal levou a criagdo de uma politica especifica voltada
para a humanizacdo do parto e nascimento com vistas a qualificar a assisténcia em todo o
Brasil. Esta politica é decorrente de um movimento em prol da maternidade segura e da
humanizacdo do parto que iniciou na década de 1970, devido as criticas ao modelo
tecnocratico e intervencionista, cuja eficacia dos procedimentos ndo estd baseada em
evidéncia ou que ja foram considerados ineficazes (DINIZ, 2005; TORNQUIST, 2003).

Neste contexto, 0 Ministério da Saude langou varias iniciativas que culminaram na
instituicdo do Programa para Humanizagdo do Pré-natal e Nascimento no ano 2000 e, mais
recentemente, com a implementacdo da Rede Cegonha. A humanizagéo, juntamente com o
incremento da qualidade, do acesso, da capacidade instalada e da organizacdo da assisténcia
sd0 aspectos essenciais para qualificar a estrutura e a assisténcia ao pré-natal, parto e
puerpério e, consequentemente, reduzir a morbimortalidade materna e perinatal em todo o
pais. Nesse sentido, a humanizacdo do parto e nascimento deve possibilitar que toda a

estrutura e tecnologia existentes, se empregadas apropriadamente, garantam maior seguranca
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para as maes e 0s recém-nascidos e que estejam disponiveis para serem utilizadas por
profissionais qualificados e em momentos oportunos (BRASIL, 2000; 2011).

Porém, as propostas da politica de humanizacdo encontram-se implantadas de forma
diversificada no pais (MAIA, 2010). Além disso, a atencdo obstétrica ainda é caracterizada
pelo emprego inapropriado de intervengdes no processo fisiologico do trabalho de parto e
parto, cujo uso abusivo das praticas intervencionistas e medicalizadoras podem levar a efeitos
danosos para a mae e o recém-nascido (DINIZ, 2009; ENKIN et al., 2005). Ademais, ainda ha
precarias estruturas assistenciais, sobretudo nos servigos publicos de regides carentes do pais,
0s quais se encontram sucateados e ndo contam com estrutura fisica, material, organizacional
e de transporte adequadas para promover qualidade assistencial a mulher, ao recém-nascido e
a familia (NARCHI; CRUZ; GONCALVES, 2013).

Existe, ainda, a necessidade de avaliacbes e modificacBes profundas na qualidade e
humanizacgdo da assisténcia ao parto e nascimento nas maternidades brasileiras, onde haja um
processo que inclui desde a adequacdo da estrutura fisica e equipamentos dos hospitais, até
uma mudanca de postura e atitude dos profissionais de saude e das gestantes em prol da
prevencdo dos dbitos. A adequacdo fisica da rede hospitalar, para que a mulher possa ter um
acompanhante durante o trabalho de parto e para os procedimentos de alivio da dor, requer,
além de boa vontade, também investimentos e monitoramentos. Dessa forma, o Ministério da
Saude recomenda a adocéo de medidas de ordem estrutural, de capacitacdo técnica, gerencial
e financeira, e de atitude ética e humana do profissional envolvido na assisténcia, propiciando
as mulheres um parto humanizado e de qualidade (BRASIL, 2001). A implantacéo de praticas
baseadas em evidéncias na atencdo ao trabalho de parto, parto e pds-parto e a reducdo das
praticas abusivas tém maior potencial de prevencdo da mortalidade materna e perinatal
(BRASIL, 2012).

A qualidade dos servicos de salde € um importante determinante para o sucesso da
assisténcia e pode ser comprometida pela falta de estrutura adequada nos diversos servigos
(MAGLUTA et al, 2009). Este problema se agrava em regides carentes do pais, como 0s
municipios do interior e as periferias das grandes cidades, onde a estrutura dos servigos de
salde se encontra defasada e com fragilidades, como a dificuldade de permanéncia de
profissionais qualificados (BRASIL, 2013a; 2013b). Quando se considera a avaliacdo em
salide pautada no modelo de Donabedian, adequadas condicdes de estrutura sdo pré-requisitos
favoréveis para a qualidade da assisténcia, pois aumenta a probabilidade da ocorréncia de um

bom processo e, consequentemente, de resultados positivos (DONABEDIAN, 1988). Um dos
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grandes desafios se concentra em compor 0s servicos com as condi¢cbes de estrutura
adequada, pois essa € ainda instavel (MAGLUTA et al, 2009) e desigual entre as regides do
pais, devido, sobretudo a pobreza e dificuldade de acesso (TRAVASSOS et al., 2006).

Neste contexto, insere-se a regido do Vale do Jequitinhonha, no Estado de Minas
Gerais onde, além de ser uma das regides mais pobres e de maior incidéncia de &bitos
materno-infantil do Estado, também apresenta escassez de recursos humanos qualificados,
insuficiéncia de infraestrutura de servigos de salde para atender as demandas regionais,
deficiéncia na humanizacdo do atendimento, dentre outros problemas sociais (BRASIL,
2005a). Dessa forma, a avaliacdo de servicos de salde voltados para a assisténcia humanizada
ao parto e nascimento nesta regido se torna de extrema importancia.

Tendo em vista que a maior parte dos ébitos maternos e infantis ocorre entre o periodo
intraparto e pos-parto, que a grande maioria dos partos é realizada em instituicdes hospitalares
e, considerando a relevancia da humanizagdo do parto na reducdo da mortalidade materno-
infantil e a necessidade da avaliacdo de servicos e programas de saude, torna-se fundamental
pesquisar as condi¢Oes da assisténcia ao parto e nascimento, investigando a estrutura e o
processo de assisténcia, com enfoque na implantacdo do Programa de Humanizagdo do Parto
e Nascimento, além do contexto das instituicGes hospitalares. Neste sentido, é relevante
investigar a disponibilidade dos recursos fisicos, materiais, humanos e organizacionais e
verificar as deficiéncias estruturais e do processo de trabalho que ainda persistem e que
podem contribuir para a inadequacdo da estrutura e da assisténcia humanizada em instituicGes
gue assistem o parto e nascimento, em uma regido do interior do pais com precéarias condicdes
socioecondmicas.

Com abordagem na estrutura e no processo de assisténcia ao parto e nascimento, como
aspectos importantes no esforco de melhorar a qualidade da atencdo a salde
(DONABEDIAN, 1988), esta investigacdo pode fornecer informacgdes importantes que podem
auxiliar na analise e no planejamento das prioridades e intervengdes necessarias para melhorar
a qualidade dos servigos e a humanizacgdo da assisténcia ao parto e nascimento e diminuir a
morbimortalidade materna e perinatal na regido do médio Vale do Jequitinhonha. Portanto, de
acordo com o exposto no relatério final do Plano de Qualificacdo das Maternidades e Redes
Perinatais da Amazonia Legal e Nordeste, a qualificacdo da estrutura e do cuidado em salde,
no aspecto da melhoria nas relacdes de trabalho e de garantia de direitos de acesso as
melhores préticas disponiveis e recomendadas com evidéncias cientificas, é fundamental para

0s avangos nos resultados em saude materna e infantil (BRASIL, 2012).
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1.1 A institucionalizacéo do Parto e as Politicas de Humanizac&o do Parto no Brasil

Historicamente, o acompanhamento do trabalho de parto e parto ocorria no ambiente
domiciliar, como uma experiéncia da esfera familiar e intima, compartilnada entre as
mulheres, sendo a parturiente assistida por parteiras sem formacao técnica ou académica. Em
pouco mais de um século, o parto se tornou uma pratica dominada pela medicina,
institucionalizada nos hospitais, medicalizada e regulada por politicas publicas. A assisténcia
médico-hospitalar ao parto e nascimento confere novos significados ao parir e nascer. De
evento fisiolégico, familiar e social, transforma-se em ato médico, onde o risco de patologias
e complicacdes se torna a regra, e ndo a excecdo. O parto medicalizado e hospitalar se tornou
sinbnimo de modernidade, de seguranca e de auséncia de dor. Dessa forma, se estabelece o
modelo tecnocratico de assisténcia ao parto (BRUGGEMANN; PARPINELLY:; OSIS, 2005).

Neste modelo, o processo de medicalizagdo do parto transformou os ciclos naturais da
vida em objetos da medicina, passiveis de serem compreendidos e controlados pelo saber
cientifico. Assim, a especialidade obstétrica passou a abordar o ciclo gravidico-puerperal
como algo patoldgico, tendo a institucionalizacdo da assisténcia obstétrica como fundamental
para a garantia de um desfecho favoravel do parto e nascimento. Quando o cuidado ao
periodo de gravidez, parto e puerpério eram praticados por parteiras o foco da atencdo era a
mulher em sua integralidade, porém, com a hegemonia da obstetricia, a mulher se reduziu ao
Gtero gravidico e ao trajeto do parto. Tais mudancas ndo propiciaram melhoras na reducéo da
morte materna e neonatal, mas, pelo contrario, promoveram a desumanizacdo da assisténcia
(MAMEDE; MAMEDE; DOTTO, 2007; TORRES; SANTOS; VARGENS, 2008).

Na segunda metade do século XX, tanto em paises desenvolvidos como nos em
desenvolvimento, houve uma rapida expansdo no uso de muitas tecnologias, com a finalidade
de desencadear, aumentar, acelerar, regular ou monitorar o processo fisiolégico do parto, com
0 objetivo de melhorar a qualidade da assisténcia e a saude de mées e criancas. No entanto,
este processo levou a ado¢do acritica de intervencdes inapropriadas, desnecessarias e as vezes
perigosas, sem a devida avaliacdo de sua efetividade ou seguranca, sendo a manutencdo dos
altos indices de mortalidade materna e perinatal em ambientes hospitalares relacionada a um
modelo de assisténcia ao parto que pratica intervengdes excessivas (ENKIN et al., 2005;
WAGNER, 2001; WHO, 1996). A valorizacdo das tecnologias de intervencéo, tanto por parte
das parturientes quanto por profissionais, a despeito de seus beneficios, vem ocultando uma

medicalizagcdo indiscriminada, onde o desejo das mulheres importa muito pouco,
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principalmente nas popula¢Bes mais carentes, as quais possuem menor acesso & informacéao
(BRASIL, 2001).

Dentre as mudancgas mais significativas no manejo do parto, provocadas pela sua
institucionalizacdo e pelo Modelo Tecnocratico, Martins (2005) destaca que a mais
importante é a posicdo da mulher no trabalho de parto e parto, ou seja, da posi¢do vertical
(sentada) para a horizontal (deitada). Esta mudanca teve como antecedente a medicalizacéo do
parto, que obrigou a mulher a se imobilizar e a se deitar. A posicdo deitada (litotomia)
dificulta o processo fisioldgico do trabalho de parto e parto, entretanto ela se justifica por duas
perspectivas inseridas no modelo tecnocratico: facilitar ao médico examinar, por meio do
olhar, o trabalho de parto, bem como permitir a condugéo ativa do parto por ele. Deitada na
cama, a mulher se torna totalmente vulneravel e o médico se torna o sujeito do parto. Além
disso, como a posicdo deitada dificulta o trabalho de parto, justifica-se o uso indiscriminado
de ocitocina. A posicdo deitada e a ocitocina prendem a mulher no leito e impedem que se
movimente livremente, 0 que, por sua vez, aumenta as dores, justificando a anestesia. A
posicdo deitada e a anestesia impedem a mulher de participar ativamente do parto, obrigando
o médico a manobra de “Kristeller” (empurrar a barriga da gestante com o brago ou o corpo).
E para finalizar a cascata de intervenc@es que podem levar a complicacdes, a posicdo deitada
ndo facilita o relaxamento do mdusculo do perineo, obrigando o médico a realizar a
episiotomia nos partos vaginais. Estas intervengdes e, consequentemente as complicagoes,
terminam em uma intervencdo final, em geral uma cesarea, que ndo teria ocorrido se a cascata
ndo tivesse se iniciado (MARTINS, 2005; MOLD; STEIN, 1986).

N&do se pode negar que a tecnologia e os estudos cientificos tém proporcionado
avancos inquestionaveis na qualidade da assisténcia obstétrica, se bem utilizados. Entre estes,
cabe destacar a evolucdo da cirurgia cesariana que, de um procedimento antes so realizado em
mulheres mortas para salvar a vida do feto, passou a ser procedimento que, em algumas
situacOes, proporciona seguranca a vida, tanto da mulher como do feto (BRASIL, 2000). As
Gltimas décadas do século XX foram marcadas por grandes avancos cientificos e tecnolégicos
nas areas da salde materna e perinatal, por isso, torna-se inadmissivel que a assisténcia ao
parto e nascimento cause danos a saide materna e perinatal (BRASIL, 2009a).

Em resposta a este movimento intervencionista, no final da década de 1970, foi criado,
na Europa, um comité regional para estudar os limites das intervengdes propostas para reduzir
a morbidade e a mortalidade perinatal e materna naquele continente, que detectou varios

problemas, dentre eles a falta de consenso sobre os melhores procedimentos na assisténcia. A
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partir deste comité, varios grupos de profissionais passaram a se organizar para sistematizar
os estudos de eficacia e seguranca na assisténcia a gravidez, ao parto e pos-parto, iniciando
um esforco que se estendeu mundialmente, apoiado pela OMS. Um dos resultados mais
importantes foi a publicacdo da revisdo sistematica de cerca de 40.000 estudos, publicados
desde 1950, sobre 275 préaticas de assisténcia perinatal, classificadas quanto a sua efetividade
e seguranca. Este trabalho de uma década contou com o esfor¢co conjunto de mais de 400
pesquisadores, incluindo obstetras, pediatras, enfermeiras, estatisticos, epidemiologistas,
cientistas sociais, parteiras etc (CHALMERS et. al., 2008; WHO, 1985).

Na metade da década de 1980, a OMS publicou a primeira fase destes trabalhos
(WHO, 1985; 1986) e, a partir da metade da década de 1990, passou a divulgar e a
recomendar amplamente documentos baseados nestes estudos, com enfoque na maternidade
segura (WHO, 1996; 1998). Desde entdo, a avaliacdo cientifica das praticas de assisténcia
vem evidenciando a efetividade e a seguranca de uma aten¢do ao parto com um minimo de
intervengdo sobre a fisiologia, e de muitos procedimentos centrados nas necessidades das
parturientes, ao invés de organizados em funcdo das necessidades das instituicbes de
assisténcia. Isto resultou em um novo paradigma, que propde uma assisténcia para obtencéo
do bindmio mée-filho saudavel, com o minimo possivel de intervencéo e que seja compativel
com a seguranca, ou seja, deve haver uma razdo valida para interferir sobre o processo natural
do parto (WHO, 1996).

No Brasil, a década de 1980 foi marcada por grande debate no setor saude, envolvendo
pesquisadores, feministas, profissionais de salde e Orgdos governamentais. Neste cenario,
criou-se um amplo movimento de oposi¢cdo ao modelo de saude vigente que impulsionou a
Reforma Sanitéria Brasileira, baseada nos principios basicos de universalidade, equidade e
integralidade da atencdo. No que se refere as politicas publicas voltadas para a salde materna
e perinatal, no inicio da década de 1980, a partir de um marco normativo fortemente
influenciado pelo movimento feminista, ocorreram as primeiras iniciativas para
desmedicalizacdo e resgate da fisiologia na assisténcia ao parto e nascimento. O movimento
reivindicava a humanizacgdo da assisténcia a gravidez e ao parto e questionava o tratamento do
parto como um evento patoldgico e arriscado, que utiliza tecnologia agressiva, invasiva e
potencialmente perigosa (DINIZ; CHACHAM, 2002). Em decorréncia deste movimento
feminista, o Ministério da Saude criou, em 1984, o Programa de Atencdo Integral a Saude da
Mulher (PAISM), com o objetivo de propor um modelo de salde para propiciar o

atendimento integral das necessidades desse grupo e de aplicacdo ampla no sistema basico de
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salde (BRASIL, 1984). Esta foi a primeira politica publica do Ministério da Saude que aponta
para a questdo da humanizacao da assisténcia ao parto e nascimento.

A partir da década de 1990, fortaleceram-se as discussdes sobre 0 modelo do parto
vigente no pais, o qual estava alicercado em excesso de acgdes intervencionistas e
medicalizadoras. Em 1991, com vistas na valorizacdo ao parto normal e nascimento e a busca
pelo resgate do parto como um evento fisiolégico, o Ministério da Saude, publicou um
manual técnico sobre cuidados durante a assisténcia institucional ao parto, ao puerpério e ao
recém-nascido, no qual continha consideragdes importantes a respeito da possibilidade de
construgdo de um novo modelo de assisténcia ao nascimento no Brasil (BRASIL, 1991).

Neste contexto, foi organizada, em 1993, de maneira autbnoma e independente, uma
rede para discutir a situacdo do nascer no pais, que resultou no manifesto de apoio ao parto
natural, denominado de “Carta de Campinas” €, consequentemente, na criacdo da Rede pela
Humanizacdo do Parto e Nascimento (Rehuna). Esta rede apontou o risco para a saude de
mées e bebés das praticas obstétricas inadequadamente intervencionistas; a necessidade de
resgatar o0 momento do nascimento como um evento existencial e sociocultural critico, com
profundas e extensas consequéncias pessoais; a importancia de revalorizar o nascimento
humanizado, as posturas e condutas em face ao parto e ao nascimento e de aliar conhecimento
técnico e cientifico sistematizado e comprovado as praticas humanizadas de assisténcia ao
parto e nascimento. Dentre as suas atuagdes, a Rehuna assessorou o Ministério da Saude na
construcdo e implementacdo do Pacto Nacional pela Reducdo da Mortalidade Materna e
Neonatal em 2004 e se tornou parceira no processo de qualificacdo das maternidades desde
2002 (RATTNER et al., 2010). Outras organiza¢Ges com atuacdo na melhoria e humanizagao
da assisténcia sdo a rede Parto do Principio, as OrganizacBes Ndo Governamentais (ONG)
Amigas do Parto e Bem Nascer, a Associacdo de Obstetrizes e Enfermeiras Obstétricas
(Abenfo), a Associacdo Nacional de Doulas (ANDO), entre outras (RATTNER, 2009) .

Em 1995, o Ministério da Saude, junto com a Federacdo Brasileira de Ginecologia e
Obstetricia (FEBRASGO), Fundo das Nacdes para a Infancia (UNICEF), Organizagdo Pan-
Americana de Saude (OPAS), OMS e Fundo das Nac¢fes Unidas (FNUAP), publicou um
documento com orientacbes e passos para o desenvolvimento de praticas em prol da
maternidade segura (BRASIL, 1995). Este documento foi inspirado na “Iniciativa
Maternidade Segura”, lancada mundialmente em Nairobi, pela OMS, em 1987, na
Conferéncia Internacional sobre Maternidade Segura (WHO, 1998). Ao todo sdo oito passos

para a maternidade segura, caracterizados como um conjunto de critérios e procedimentos que
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apontam para a necessidade de informacdo sobre salde reprodutiva, de rotinas escritas e de
treinamentos para a coordenagdo dessa assisténcia. Além disso, discutem-se 0 acesso e 0
cuidado a saude de qualidade durante a gestacao e o nascimento, incentivando o parto normal
e humanizado e enfatizando a importancia de uma estrutura adequada para o desenvolvimento
da assisténcia materna e perinatal (BRASIL, 1995; WHO, 1998).

Em 1998, inicia-se a implementacdo de uma série de iniciativas com objetivo de
melhorar a qualidade da assisténcia obstétrica, incentivar a humanizacdo nos servigos
publicos, reduzir as taxas de cesareas, revalorizar o parto normal e fortalecer a relagdo da mae
com seu bebé. O Ministério da Salde instituiu o Centro de Parto Normal no mbito do
Sistema Unico de Salde (SUS) (BRASIL, 1999) e, reconhecendo a importancia do
enfermeiro obstetra no contexto de humanizacéao, autorizou a realizacdo de parto normal sem
distocia por esse profissional (BRASIL, 1998a). Foi instituida a Iniciativa “Hospital Amigo
da Crianga” para os estabelecimentos que desenvolverem acfes de estimulo ao aleitamento
materno. Foram estabelecidos mecanismos de controle da cesarea com a criacdo de um teto
percentual decrescente de limites a esta intervencéo, (40% em 1998, 35% em 1999 e 30% no
ano 2000), com previsdo de san¢fes financeiras para 0s servicos que nao reduzissem suas
taxas (BRASIL, 1998b).

Ainda em 1998, o Ministério da Salude criou o projeto de premiacdo de maternidades
com o prémio “Galba de Araljo”, concedido as instituicdes que se destacam no atendimento a
gestante e ao recém-nascido, considerando a qualidade da assisténcia prestada e inovacdes
que visem a humanizacdo (BRASIL, 2001). Ademais, outras medidas que visam a melhoria
da atencdo ao parto e nascimento também foram tomadas, como o incentivo e o investimento
na qualificacdo das maternidades que realizam partos e servigos de urgéncia para atencao as
mulheres e aos recém-nascidos, assim como a priorizacdo na capacitacdo e educacao
permanente de todos os profissionais envolvidos na atencédo obstétrica (BRASIL, 2004a).

Ap0s varios debates no @mbito das organiza¢des governamentais e ndo governamentais
e com a implementacdo de varias iniciativas em prol da humanizagdo do parto e nascimento,
no ano 2000 foi instituido, pelo Ministério da Salde, por meio da portaria n°® 569 de 1° de
junho de 2000, o Programa de Humaniza¢do no Pré-Natal e Nascimento, no ambito do SUS,
com o objetivo principal de desenvolver acGes de promocao, prevencao e assisténcia a saude
de gestantes e recém-nascidos, garantindo os direitos de cidadania e promovendo a ampliacdo
do acesso a estas acgdes, o incremento da qualidade e da capacidade instalada da assisténcia
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obstétrica e neonatal, bem como sua organizacao e regulacdo e, consequentemente, reduzir as
taxas de mortalidade materna, fetal e infantil (BRASIL, 2000; 2002).

O programa foi desenhado para englobar a assisténcia no pré-natal, parto e puerpério e
compreende trés componentes: (1) de incentivo ao cuidado pré-natal; (2) de organizacéo,
regulacdo e investimento no cuidado obstétrico e neonatal e (3) novo sistema de pagamento do
parto. Estes componentes tratam sobre o que compreende a assisténcia humanizada ao pré-
natal, parto e nascimento, investimentos previstos para que a estrutura dos locais de
atendimento ao parto esteja adequada, desenvolvimento de referéncia e contra-referéncia;
dentre outros aspectos, detalhando o que deve ser feito para garantir uma assisténcia de
qualidade (BRASIL, 2000).

A politica de humanizacgdo do parto assegura que para oferecer adequada assisténcia a
mulher e ao recém-nascido no momento do parto, as unidades de salde tém como
responsabilidades atender e garantir a internacdo de todas as gestantes; estar vinculada a
Central de Regulacdo Obstétrica e Neonatal de modo a garantir a internacdo da parturiente
nos casos de demanda excedente; transferir a gestante e/ou 0 neonato em transporte adequado,
mediante vaga assegurada em outra unidade; estar vinculada a uma ou mais unidades que
prestam assisténcia pré-natal; garantir a presenca de pediatra na sala de parto; realizar o
exame de VDRL na mae; admitir a visita do pai sem restricdo de horéario; dispor de recursos
humanos, fisicos, materiais e técnicos e garantir a realizagdo de partos normais e cirdrgicos e
atendimento a intercorréncias obstétricas (BRASIL, 2000).

Em comunhdo com o Programa de Humanizacdo no Pré-Natal e Nascimento, o
Ministério da Salde editou, em 2001, o manual Parto, Aborto e Puerpério — Assisténcia
Humanizada & Mulher (BRASIL, 2001). A publicacéo define o que considera humanizacéao da
assisténcia e defende uma nova perspectiva em que 0s cuidados prestados devem ser
efetivamente benéficos, as intervencdes desnecessarias devem ser evitadas e a privacidade e a
autonomia maternas preservadas. O manual apresenta a classificacdo dos procedimentos de
rotina no parto normal em quatro categorias: praticas comprovadamente Uteis e que devem ser
estimuladas; préaticas claramente prejudiciais ou ineficazes e que devem ser eliminadas;
praticas em que nao existem evidéncias para apoiar sua recomendacdo e devem ser usadas
com cautela até que novas pesquisas esclarecam a questdo; e praticas frequentemente
utilizadas de modo inadequado (BRASIL, 2001).

No esfor¢o de ampliacdo das normativas referentes a atencdo ao parto e nascimento,

buscando consolidar um novo paradigma baseado na humanizacdo, o Ministério da Saude
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instituiu a Politica Nacional de Atencdo Obstétrica e Neonatal, por meio da portaria n°. 1067,
de 06 de julho de 2005. Dessa forma, para que haja uma atengdo com qualidade e humanizada
é preciso que haja fornecimento dos recursos necessarios e organizacdo de rotinas com
procedimentos comprovadamente benéficos, de forma a evitar intervencdes desnecessarias.
Além disso, deve haver o estabelecimento de relagGes baseadas em principios éticos, a fim de
garantir privacidade, autonomia e compartilhamento das decisdes sobre as condutas a serem
adotadas com a mulher e sua familia (BRASIL, 2005b). Neste mesmo ano de 2005, o
Ministério da Sadde instituiu a Lei n° 11.108 de 2005, que regulamenta a presenca de
acompanhante de livre escolha da mulher durante todo o periodo de trabalho de parto, parto e
pos-parto imediato (BRASIL, 2005¢).

Dentre os aspectos acerca do que seja uma “assisténcia qualificada e humanizada”,
destaca-se a utilizacdo do partograma; o oferecimento de liquido por via oral a parturiente
durante o trabalho de parto; o respeito a escolha da mulher sobre o local e a posic¢ao do parto;
o respeito ao direito da mulher a privacidade no local do parto; o fornecimento, as mulheres,
das informagdes e explicagOes que desejarem e da liberdade de posi¢éo e movimento durante
o trabalho de parto; estimulo a posi¢des nao-supinas durante o trabalho de parto; o
oferecimento de meétodos ndo invasivos e ndo farmacologicos para alivio da dor, como
massagens, banhos e técnicas de relaxamento durante o trabalho de parto; a execugdo de
procedimentos pré-anestésicos e anestésicos, quando pertinente; e 0 uso restrito de
episiotomia (BRASIL, 2005b).

Ademais, a questdo da humanizacdo tem sido ampliada para incluir, também, as
caracteristicas dos espacos fisicos, onde sejam mais seguros, acolhedores e que oferecam mais
liberdade de movimentagdo para a parturiente. Assim, em 2008, o Ministério da Salde, por
meio da Resolucdo da Diretoria Colegiada n° 36 (RDC 36) da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA) e considerando as metas para reducdo da MI e materna, o parto e
nascimento como acontecimentos de cunho familiar, social, cultural e fisioldgico, a politica
de humanizagdo do parto e nascimento, dentre outros aspectos, instituiu o Regulamento
Técnico para Funcionamento dos Servicos de Atencdo Obstétrica e Neonatal. O objetivo desta
resolucdo € estabelecer padrdes para o funcionamento dos servicos de atencdo obstétrica e
neonatal fundamentados na qualificacdo, na humanizacdo da atencédo e gestdo e na reducdo e
controle de riscos aos usuarios e meio ambiente (BRASIL, 2008). Entretanto, vale ressaltar
que a ndo adequacdo da estrutura, sobretudo do espaco fisico, na assisténcia humanizada ao

parto e nascimento ndo deve ser um limitador nas possibilidades de transformacdo da
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assisténcia no que diz respeito tanto as praticas obstétricas quanto ao relacionamento entre
profissional de salde e parturiente (DIAS, 2006).

De acordo com a RDC 36, a estrutura dos servicos de atencdo obstétrica e neonatal
devem permitir a presenca de acompanhante de livre escolha da mulher no acolhimento,
trabalho de parto, parto e pds-parto, bem como ambiéncia acolhedora, alojamento conjunto
desde o nascimento e acdes de humanizagdo da atencdo a saude. A equipe do servigo de saude
deve estabelecer protocolos, normas e rotinas técnicas em conformidade com a legislacdo
vigente e as bases cientificas comprovadas. Sendo assim, os padrdes normativos estabelecidos
pela RDC 36, e que estdo em consonancia com as politicas de humanizacdo do parto e
nascimento, abrangem as condi¢des organizacionais, a infraestrutura fisica, 0s recursos
humanos, materiais e equipamentos, O acesso a recursos assistenciais, 0S processos
operacionais assistenciais, 0 transporte de pacientes, a prevencao e controle de infeccédo, a
biosseguranca, a notificacdo de eventos adversos graves, o descarte de residuos e a avaliagcdo
dos servigos (BRASIL, 2008).

Recentemente, o Ministério da Saude instituiu a Rede Cegonha, por meio da portaria
n° 1.459, de 24 de junho de 2011. Esta rede veio corroborar com a aten¢do humanizada e
qualificada no periodo perinatal, uma vez que se trata de uma estratégia que visa implementar
uma rede de cuidados para assegurar a atengdo humanizada a gravidez, ao parto e ao
puerpério, além de incluir o direito ao planejamento reprodutivo pelas mulheres e, as criancas,
o direito ao nascimento seguro e ao crescimento e desenvolvimento saudaveis. Dentre os
quatro componentes da estratégia, o do parto e nascimento prioriza acGes pautadas na
humanizacdo, as quais estdo relacionadas as boas praticas de atencdo ao parto e nascimento,
associadas a investimentos para o aumento e qualificacdo da capacidade instalada e para
melhoria da eficiéncia gestora do sistema de saude. Ainda de acordo com a Rede Cegonha,
para garantir acesso com qualidade é fundamental a reorganizacdo da atencdo em direcdo a
assisténcia humanizada e de qualidade, baseada em evidéncias cientificas e centrada no bem-
estar da mulher, da crianca, do pai e da familia (BRASIL, 2011).

Diante destas normatizacdes, de fato, o Ministério da Salde assume a humanizacéao
como um item essencial para qualificar a assisténcia perinatal e, consequentemente reduzir a
mortalidade materna e perinatal (BRASIL, 2000; 2011). As praticas em favor da
humanizacdo, propostas pelo Programa de Humanizagdo no Pré-Natal e Nascimento,
resgatam a possibilidade de empoderamento das mulheres, mudanca nas acoes

desempenhadas e na organizacdo dos servicos de saude, em favor da naturalidade, com
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intervencOes pontuais, utilizadas quando se comprovarem necessarias (TORNQUIST, 2003).
Entretanto, o proprio Ministério da Salde assume que o conceito de atencdo humanizada é
amplo e envolve um conjunto de conhecimentos, praticas e atitudes que visam a promogao do
parto e do nascimento saudaveis e a prevencdo da morbimortalidade materna e perinatal
(BRASIL, 2001).

A humanizacdo da assisténcia ao parto tem sido discutida por varios autores (DIAS;
DOMINGUES, 2005; DINIZ; CHACHAM, 2002; DINIZ, 2005; DINIZ et al., 2014;
MANZINI; BORGES; PARADA, 2009; NARCHI; CRUZ; GONGCALVES, 2013; PARADA,
CARVALHAES, 2007; RATTNER, 2009; RATTNER et al., 2010; TORNQUIST, 2003)
como um resgate do acompanhamento do trabalho de parto e da assisténcia ao parto por meio
de préticas médicas com menos intervencdes desnecessarias, com respeito a fisiologia destes
momentos e oferta de necessario suporte emocional nao so para a mulher, mas também para a
familia. Para o Ministério da Saude a humanizacdo do parto e nascimento compreende,
basicamente, dois aspectos: 0 primeiro na perspectiva dos direitos de cidadania, em que 0s
servicos de salde tém o dever de receber a mulher, sua familia e o recém-nascido com
dignidade; e o segundo diz respeito a organizacdo das instituicfes de saude no sentido de
disponibilizar ambiente acolhedor e implantar rotinas e praticas que evitem intervengdes
desnecessarias na mulher e no recém-nascido (Brasil, 2002; 2004b). Além disso, para Dias e
Domingues (2005, p. 704), “a proposta de humanizacdo da assisténcia ao parto sofre
influéncia direta do modelo organizacional, dos desenhos da missdo institucional, do
envolvimento e aderéncia dos gerentes a proposta, da capacitacdo e sensibilidade dos
profissionais, mas a sua efetiva implantacdo estara sempre atrelada a insubstituivel relacédo
entre a mulher e o profissional de satde”.

Nesse sentido, nos ultimos anos a legitimidade do modelo tecnocréatico de assisténcia
ao parto e nascimento se torna ameacada pelo modelo humanizado, o qual vem norteando as
politicas publicas e as normas governamentais desde a decada de 1990. No entanto tem
enfrentado varios desafios para a sua implantacdo. Por isso, é grande o enfoque das politicas
publicas e dos estudos para consolidar a proposta de assisténcia ao parto e nascimento
baseada em evidéncias cientificas, que busca promover a integracdo da experiéncia clinica as
melhores evidéncias disponiveis, considerando a seguranca nas intervencdes e a ética na
totalidade das agdes. Ademais, esta proposta faz com que haja o rompimento do tradicional
isolamento imposto a mulher na hora do parto, bem como a ado¢do de medidas e

procedimentos sabidamente benéficos para o acompanhamento do parto e do nascimento,
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evitando praticas intervencionistas desnecessarias e, consequentemente, prevenindo as mortes
perinatais (MAIA, 2010).

Portanto, torna-se importante ndo somente 0 envolvimento dos movimentos
governamentais e ndo governamentais, mas também a participacdo de gestores, profissionais
de saude e da sociedade como um todo em prol da implantacdo de uma assisténcia mais
humanizada no parto e nascimento, que vise a melhor qualidade assistencial (DIAS;
DOMINGUES, 2005; MOURA et al., 2007). Uma assisténcia mais humanizada s6 ocorrera
quando o modelo tecnocratico for desconstruido e o profissional de salude se tornar um
facilitador ndo intervencionista desnecessariamente no processo do nascimento, em relacéo a
fisiologia e & autonomia da mulher (MALHEIROS et al., 2012). Aléem disso, entende-se que
para poder refletir sobre as praticas na assisténcia ao parto e ao nascimento em um servico
tido como humanizado € preciso vislumbrar os limites e as possibilidades de uma pratica
contextualizada (MORAIS, 2010). Uma das condicOes béasicas para esta reflexdo e para a
organizacdo da assisténcia é a realizacdo de avaliacdo dos servigos de salde, sobretudo

referente a estrutura disponivel e o processo de assisténcia desenvolvido.

1.2 Avaliacdo em saude e a anélise de implantacéo

Apesar de ser uma atividade bastante antiga e inerente ao processo de aprendizagem, o
campo da avaliacdo s6 passou por um processo de expansdo durante a segunda guerra
mundial e, desde entdo, vem ganhando importancia crescente nas Gltimas décadas, sobretudo
em termos de producdo cientifica e de sua institucionalizacdo (SILVA, 2005; WORTHEN et
al., 2004). Nesse periodo, o crescimento dos sistemas de protecdo social incorporou
segmentos populacionais até entdo ndo assistidos pelos programas de governo, o que gerou
aumento nos custos e exigiu processos avaliativos que orientassem a aplicacdo dos recursos
pelo Estado. Além da necessidade de avaliagdo das politicas publicas implementadas para
solucionar os problemas sociais existentes naquela época. Neste mesmo periodo também
houve a incorporacdo da avaliacdo no planejamento dos programas de saide (UCHIMURA;
BOSI, 2002).

No Brasil, a avaliacdo de politicas e programas de saude comeca a se desenvolver a
partir da década de 1980, tanto do ponto de vista académico como de sua incorporacdo ao
cotidiano da administragdo publica (VIEIRA-DA-SILVA, 2005; UCHIMURA; BOSI, 2002)

e ainda se encontra em um processo de expansao, diversificacdo conceitual e metodologica, o
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que estd propiciando novos instrumentos aos administradores para a tomada de deciséo
(NOVAES, 2000). Recentemente, observa-se 0 aumento no debate em torno da pertinéncia da
institucionalizacdo da avaliacdo nos servicos de saude (CONTANDRIOPOULOQOS, 2006;
FELISBERTO et al., 2006; FREESE et al., 2005; TANAKA; MELO, 2004).

De acordo com Contandriopoulos e colaboradores (1997), a institucionalizacdo da
avaliacdo, sobretudo em Orgdos publicos, é condigdo essencial para a racionalizacdo de
politicas em todo o mundo, cuja finalidade é aumentar o desempenho das intervencdes, por
criar mecanismos formais de producdo de informacdo acerca de programas e politicas
publicas. Entretanto, ainda persiste uma importante lacuna relacionada a incorporacdo do
conhecimento produzido no plano da investigacdo pelos profissionais de saude e pelos
gestores (SILVA, 2005). No Brasil, apesar de ser assunto frequente na agenda cientifica
técnica e legal, a avaliacdo ainda se apresenta de forma incipiente, pouco incorporado as
praticas e, quase sempre, com um carater prescritivo e burocratico (BRASIL, 2005d).

Ao se investir na institucionalizacdo da avaliagdo busca-se contribuir decisivamente na
qualificacdo da atencdo a salde, promovendo a construcdo de processos estruturados e
sistematicos, coerentes com os principios do SUS e abrangentes em suas varias dimens@es: da
gestdo, do cuidado e do impacto sobre o perfil epidemioldgico (FELISBERTO, 2004). A
avaliacdo de politicas publicas permite, além de informacdes em prol da melhoria da eficacia
de uma prética social, também a possibilidade de transformacéo dessa préatica de acordo com
os interesses dos envolvidos, considerando suas relagdes contextuais (HARTZ; SANTOS;
MATIDA, 2008).

Segundo Figueir6 e colaboradores (2004) a avaliagdo € fundamental para a
compreensdo das acOes realizadas e dos resultados obtidos no campo da atencdo a salde,
permitindo a verificacdo da execucao e da qualidade das acdes desenvolvidas. Além de ser um
importante instrumento para a tomada de decisdes, a avaliacdo orienta a correcao,
reorganizacdo, reestruturacdo, implantacdo e implementacdo de politicas, programas e
projetos e de novas praticas nos servicos de satde (FREESE et al., 2005).

A avaliagdo pode ser concebida como “uma modalidade de pesquisa que se utiliza de
métodos e técnicas especificos para confirmar ou ndo a relacdo de causalidade entre as acdes
de um servico ou programa e determinados resultados” (UCHIMURA; BOSI, 2002, p.1563).
Também pode ser definida como “processo de produzir informagdes sobre os valores dos

resultados da implementacao de politicas e programas publicos” (MOTTA, 1989, p.1).
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Para a OMS, a avaliacdo é o processo de determinacdo, sistematica e objetiva, da
relevancia, efetividade, eficiéncia e impacto de atividades fundamentadas em seus objetivos.
Ademais, € um processo organizacional para implementacao de atividades e para colaborar no
planejamento, programacao e tomada de decisdo (WHO, 2000).

Nesse sentido, Hartz (1999) chama a atengdo ao fato de que além de permitir um
julgamento de valor, a avaliacdo também tem como objetivo garantir a implantacdo préatica
das politicas ou o funcionamento dos servicos, em que, de acordo com Contandriopoulos
(2006), as informac6es produzidas contribuem no julgamento de uma determinada situacédo
com maior validade, o que influencia positivamente as decisfes. J& Vieira-da-Silva (2005)
caracteriza a avaliagdo em salde como um campo de conhecimento marcado por uma
diversidade conceitual e terminoldgica, uma pluralidade metodoldgica e por uma
multiplicidade de questBes consideradas pertinentes.

Devido as diversas possibilidades de expressdo da avaliagdo em salde e sua
diversidade conceitual e metodoldgica torna-se essencial uma definicdo das opces tedricas e
técnicas adotadas por aqueles que pretendem realizar estudos avaliativos (VIEIRA-DA
SILVA, 2005; WORTHEN et al., 2004). Nesse sentido, no presente estudo optou-se pela
definicdo proposta por Contandriopoulos e colaboradores (1997 p. 34) devido ao seu carater
simples e abrangente, em que a avaliacdo € definida como “fazer um julgamento de valor a
respeito de uma intervencdo ou sobre qualquer um de seus componentes, com o0 objetivo de
ajudar na tomada de decisdes”.

Uma intervencado é constituida pelo conjunto de meios (fisicos, humanos, financeiros,
simbolicos) organizados em um contexto especifico, em um dado momento, para produzir
bens ou servigos com o objetivo de modificar uma situacdo problematica e caracteriza-se por
cinco componentes: objetivos; recursos; servigos, bens ou atividades; efeitos e contexto
preciso em um dado momento. Dessa forma, a avaliacdo possibilita 0 monitoramento
continuo da intervengdo, 0 que proporciona a verificacdo sistematica do cumprimento dos
objetivos propostos para obtencdo dos resultados desejados (CONTANDRIOPOULOS et al,
1997).

Ainda, de acordo com Contandriopoulos e colaboradores (1997), o julgamento pode
ser resultado da aplicacdo de critérios e de normas (avaliacdo normativa), ou se elaborar a
partir de um procedimento cientifico (pesquisa avaliativa). Nessa perspectiva, a avaliacdo
normativa é definida como “a atividade que consiste em fazer um julgamento sobre uma

intervengdo, comparando 0s recursos empregados e sua organizagdo (estrutura), 0s Sservigos
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ou os bens produzidos (processo), e os resultados obtidos, com critérios e normas”
(CONTANDRIOPOULGQS et al., 1997 p.34). Nesta avaliacdo existe uma relagao forte entre o
respeito aos critérios e as normas escolhidas e os efeitos reais do programa ou da intervencao.
A pesquisa avaliativa utiliza métodos cientificos para fazer um julgamento ex-post de uma
intervencdo. Mais precisamente, “trata-se de analisar a pertinéncia, os fundamentos tedricos, a
produtividade, os efeitos e o rendimento de uma intervencdo, assim como as relagGes
existentes entre a intervencdo e contexto no qual ela se situa” (CONTANDRIOPOULOS et
al., 1997 p.37).

Entretanto, além da definicdo da avaliacdo a ser utilizada, para compreender o
processo de aproximagcdo com o objeto a ser avaliado é preciso recorrer a uma proposta
tedrica sistematizada. Entre os modelos de avaliagdo de servigcos e politicas de saude, o
desenvolvido por Donabedian esta entre os mais utilizados. Este autor, com base no enfoque
sisttmico e principalmente preocupado em avaliar a qualidade do cuidado médico,
sistematizou diversas propostas de abordagens na triade estrutura-processo-resultados e
definiu a qualidade em saide como sendo o grau no qual os servigos de salde atendem as
necessidades, expectativas e o padrdo de atendimento dos pacientes. A assisténcia de
qualidade implica em aumentar as probabilidades de éxito e reduzir aquelas consideradas
indesejadas (DONABEDIAN, 1988).

Donabedian parte do pressuposto de que boas condi¢bes de estrutura sdo pré-
condicgdes favoraveis para um bom processo, que consequentemente, aumenta a probabilidade
da ocorréncia de desfechos positivos (DONABEDIAN, 1988). Esta abordagem, também
conhecida como anélise de sistemas, € a mais desenvolvida e amplamente usada em avaliagao.
Tem, como vantagens, a orientacdo da gestdo, a objetividade quantitativa e replicabilidade, a
énfase em relacGes de causa-efeito entre os componentes do sistema e sua logica conceitual.
Neste modelo, a estrutura corresponde as caracteristicas relativamente estaveis como 0s
recursos materiais, humanos e organizacionais; 0 processo se refere ao conjunto de atividades
desenvolvidas na relacdo profissionais e pacientes; e os resultados sdo o produto das acfes e
as modificacGes no estado de saude de individuos e da populacdo (DONABEDIAN, 1988).

Nesta perspectiva, o presente estudo baseou-se no quadro conceitual do modelo
sisttmico proposto por Donabedian para avaliar o Programa de Humanizacdo do Parto e
Nascimento, em seus componentes estrutura e processo. Segundo este autor, a avaliacdo da
estrutura permite conhecer as agdes implantadas e o desempenho dos servi¢cos por meio de

fatores como padronizacdo dos procedimentos, sistemas de informag&o, producgéo de servicos,
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recursos humanos, estrutura fisica, equipamentos. Estes indicadores de estrutura identificam
as condicOes sob as quais o cuidado a satde é oferecido aos usuérios, ou seja, as condi¢des de
area fisica, tecnologia apropriada, recursos humanos entre outros. Os indicadores de processo
mostram o que é realmente oferecido aos usuarios em termos de cuidado, como por exemplo,
a assisténcia prestada ao cliente, exames complementares solicitados, tratamento e o
acompanhamento a curto, médio ou longo prazo. Estes indicadores sdo sempre comparados a
padrdes de qualidade previamente estabelecidos, como 0s parametros nacionais ou
internacionais da intervencdo investigada. Envolve a analise da qualidade da prestacdo de
servigos de acordo com padrfes de exceléncia técnica (DONABEDIAN, 1984).

Neste contexto, de acordo com Contandriopoulos e colaboradores (1997, p.35) a
avaliacdo da estrutura compreende um dos componentes da avaliagdo normativa e consiste em
“saber em que medida os recursos sao empregados para atingir os resultados esperados”,
sendo que esta medida ocorre através da comparacdo dos recursos e da organizacdo da
intervencdo com critérios e normas pré-definidas. A avaliagdo do processo de trabalho,
também componente da avaliagdo normativa, consiste em “saber em que medida os servigos
sdo adequados para atingir os resultados esperados. Esta apreciacdo se faz comparando os
servicos oferecidos pelo programa ou pela intervencdo com critérios e normas pré-
determinadas em fungdo dos resultados visados” (CONTANDRIOPOULOS et al., 1997, p.
36).

Uma importante estratégia metodoldgica utilizada na pesquisa avaliativa e til para
demostrar a l6gica conceitual entre 0s componentes da intervencdo proposta por Donabedian
e para subsidiar a avaliagdo normativa € o modelo l6gico. O Modelo Logico é uma
representacdo sistematica e visual das relagfes entre os recursos disponiveis para realizagdo
do trabalho, as atividades planejadas e os resultados\impactos que espera-se alcancar. O
modelo relaciona os pressupostos tedricos do programa e as atividades aos resultados de curto
e longo prazo, ou seja, demonstra como o0 programa deveria funcionar e como alcancar os
objetivos desejados a luz de critérios e normas. Através deste modelo define-se o que deve ser
avaliado e qual a contribuicdo do programa nos resultados alcancados. Dessa forma, para a
construcdo do Modelo Logico, deve-se levar em conta 0s aspectos que determinam a
implementacdo do programa, seus aspectos estruturais e operacionais, bem como, 0s aspectos
dos contextos organizacionais e socio-politicos (MEDINA et al, 2005).

Ainda, segundo Rowan (2000), o modelo l6gico € um desenho do funcionamento de

um programa a ser implementado. Para o autor, 0 modelo l6gico constitui uma importante
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ferramenta de planejamento e avaliagdo nas diversas areas de intervencdo tanto publicas
quanto privadas. Ela demonstra o fluxo de relagOes existentes entre os recursos, atividades,
resultados e 0s impactos esperados.

Neste sentido, os elementos que compdem um modelo l6gico deverdo ser 0s recursos
(humanos, financeiros, intelectuais, tecnoldgicos etc.) existentes para desenvolver o
programa; as acOes que deverdo ser realizadas para atingir a meta do programa; os produtos e
os resultados intermediarios e finais. Ademais, devem ser levadas em conta no modelo légico
as hipdteses que sustentam as relacdes existentes e as possiveis variaveis de contexto que
podem influenciar estas relagfes, ou seja, “os recursos adequados serdo transformados em
acOes necessarias para os beneficiarios selecionados, e isso, em um determinado contexto, ira
levar aos resultados que o programa pretende alcangar” (CASSIOLATO; GUERESI, 2010 p.5).
O modelo légico é um passo essencial na organizacdo dos trabalhos de avaliagdo e, ao se
explicitar hipoteses de como o programa se desenvolvera, cria uma referéncia de como podera
ser realizada tanto a gestdo quanto a avaliagdo do programa (BEZERRA; CAZARIN;
ALVES, 2010).

Considerando a importancia da avaliacdo das praticas de saide como um instrumento
norteador para os servicos, a elaboracdo de modelos l6gicos para avaliacdo de politicas,
programas e projetos € fundamental para validade externa da pesquisa. A sua construgdo é
amplamente utilizada, em estudos na area da salde, ao avaliar o grau de implantacdo de uma
intervencdo, proporcionando a compreensdo de um determinado problema em diferentes
contextos (DENIS; CHAMPAGNE, 2002).

Dentro da perspectiva da pesquisa avaliativa, vale destacar que esta é sistematizada em
seis tipos de andlise. A primeira € a andlise estratégica e se refere a pertinéncia da
intervencdo. A analise da intervencdo trata da comparacdo entre os recursos empregados e 0s
objetivos da intervencdo, enquanto a analise da produtividade verifica como o0s recursos sdo
usados para produzir os servi¢cos. A analise dos efeitos consiste em avaliar a influéncia dos
servicos sobre os estados de saude, enquanto a do rendimento compara os efeitos produzidos
com os recursos utilizados. E por altimo, a anlise de implantacdo que estuda a influéncia que
pode ter a variacdo no grau de implantacdo de uma intervencao nos seus efeitos, e por outro
lado, em apreciar a influéncia do ambiente, do contexto no qual a intervencéo esta implantada
nos efeitos da intervengdo (CONTANDRIOPOULOS et al, 1997).

Neste contexto, a anélise da implantacdo de um programa, sendo um dos componentes

da pesquisa avaliativa, tem por finalidade identificar os determinantes e a influéncia da
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variacdo na implantagdo implicados na producdo dos efeitos de uma intervencdo, ou seja, a
influéncia do grau de implantacdo e do contexto nos resultados da intervencdo (DENIS;
CHAMPAGNE, 2002; HARTZ et al, 1997). Vale ressaltar que o desenho metodolégico
utilizado no presente estudo é a analise da implantacdo, sendo a avaliagdo normativa uma de
suas etapas.

De acordo com Denis e Champagne (2002) a implantacdo refere-se a extensdo da
operacionalizacdo adequada de uma intervencdo, sendo o grau de implantagdo compreendido
como a contribuicdo dos componentes do programa que sdo realmente implantados na
producdo dos efeitos. Este tipo de analise permite definir os fatores explicativos das
diferencas observadas entre a intervencdo planejada e a implantada. Ela é apropriada quando a
intervencdo é complexa e composta de elementos sequenciais (DENIS; CHAMPAGNE,
2002).

Segundo Vieira-da-Silva (2005), a analise de implantacdo permite, ao investigador,
estudar os processos relacionados a operacionalizacdo dos referidos programas, sendo de
grande utilidade quando existe uma ampla variabilidade nos resultados obtidos por
intervengdes semelhantes implantadas em contextos diferentes. Portanto, a andlise do
contexto de implantacdo é fundamental para se alcancar uma compreensdo mais global da
intervencdo, uma vez que a presenca de atores, interesses diversos e o cenario politico-
institucional podem explicar o sucesso ou o fracasso na implantacdo da intervengdo. Além
disso, também influencia na distancia entre o planejado e o executado.

No Brasil, estudos sobre a apreciacdo da implantacdo de intervenc@es tém sido cada
vez mais indicados no sentido de observar em que medida as intervencdes estdo sendo
operacionalizadas e adequadas em relacdo as normas existentes. Estudos dessa natureza sao
relevantes ao possibilitar a compreensdo dos efeitos das intervencdes na medida em que as
acdes, politicas e programas sao implantados. Ademais, essa metodologia é um pré-requisito
para estimar a adequacdo da quantidade e da qualidade das agdes oferecidas (grau de
implantacdo) (HARTZ et al.,, 2002). Esta apreciagdo do grau da implantacdo de uma
intervencéo relaciona-se diretamente com a sua operacionalizacdo. Para que ocorra a aferi¢ao
correta do grau de implantacdo destas intervencGes € preciso especificar a priori 0s
componentes da intervencdo; identificar as praticas requeridas para implantacdo da
intervencdo; descrever as praticas correntes em nivel das &reas envolvidas teoricamente pela
intervencdo; e analisar a variacdo na implantacdo em virtude da variacdo das caracteristicas
contextuais (DENIS; CHAMPAGNE, 2002).
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Neste contexto, e considerando a relevancia do Programa de Humanizacdo do Parto e
Nascimento como ferramenta de apoio as decisdes na implementagéo das politicas publicas de
salde materno-infantil e sua repercussdo para 0s servigcos, cabe a utilizacdo da proposta
metodoldgica de analise da implantacdo em estudos sistematicos que avaliam a quantidade e
adequacdo dos servicos prestados em relagdo aos critérios e normas preconizados pelo
Ministério da Saude, levando em consideracdo o contexto em que cada servi¢o de salde esta
inserido. As caracteristicas essenciais da atencao obstétrica e neonatal, prestada pelos servigos
de saude, devem ser pautadas na qualidade e na humanizacdo e a mulher e o0 recém-nascido
tém o direito de serem acolhidos com dignidade e como sujeitos de direitos pelos servigos e
profissionais de saude. Sendo assim, uma atencdo obstétrica e neonatal com qualidade e
humanizada depende da provisdo dos recursos necessarios, da organizacdo de rotinas com
procedimentos comprovadamente benéficos, evitando-se intervencdes desnecessarias e do
estabelecimento de relacGes baseadas em principios éticos, garantindo-se a privacidade, a
autonomia e compartilhando-se com a mulher e sua familia as decisGes sobre as condutas a
serem adotadas (BRASIL, 2005b).






Avaliagdo do Grau de Implantagcdo do Programa de Humanizagdo do Parto e Nascimento no Médio Vale do Jequitinfonha 41
em Minas Gerais

2 OBJETIVOS
2.1 Geral

Avaliar o grau de implantagcdo do Programa de Humanizagdo do Parto e Nascimento
(PHPN) nas instituicdes hospitalares que prestam assisténcia ao parto e nascimento na regido

do médio Vale do Jequitinhonha, Minas Gerais.

2.2 Especificos

1- Elaborar o modelo I6gico do Programa de Humanizacgdo do Parto e Nascimento.

2- Caracterizar a estrutura das instituicdes hospitalares que prestam assisténcia ao parto e
nascimento.

3- Caracterizar o0 processo de assisténcia ao parto e nascimento nas instituicoes
hospitalares que prestam esta assisténcia.

4- ldentificar indicadores de saude perinatal, segundo as fontes primarias de dados nas
instituicGes hospitalares.

5- Identificar os aspectos dificultadores para implantacdo do Programa de Humanizacao
do Parto e Nascimento relacionados a estrutura e ao processo.

6- Estimar o grau de implantacdo do Programa de Humanizagdo do Parto e Nascimento

nas instituicGes hospitalares, em conformidade com as normas estabelecidas pelo

Ministério da Saude.
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3 CASUISTICA E METODOS

3.1 Delineamento

Trata-se de uma pesquisa do tipo avaliativa, que incorpora a avaliagdo normativa em
seus componentes de estrutura e processo da assisténcia ao parto e nascimento, para analisar o
grau de implantacdo do Programa de Humanizagdo do Parto e Nascimento em instituicoes
hospitalares que prestam assisténcia ao parto e nascimento na regido do Medio Vale do
Jequitinhonha, Minas Gerais. Ademais, ¢ um estudo que contempla uma abordagem
epidemiologica, de delineamento transversal e descritivo, para caracterizar a estrutura fisica e
organizacional das instituicdes e investigar aspectos do contexto que possam influenciar o
grau de implantacdo do Programa de Humanizacéo do Parto e Nascimento.
As etapas adotadas no desenvolvimento do trabalho foram:
e construcao do modelo logico;
e caracterizacdo das instituicdes hospitalares;
e avaliacdo da estrutura;
e avaliacdo do processo;

e determinacdo do grau de implantacdo.

3.2 Local do estudo

O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) divide o estado de Minas
Gerais em mesorregides e microrregides. De acordo com o 6rgdo, este sistema de divisao tem
aplicacOes importantes na elaboragdo de politicas publicas e contribui para as atividades de
planejamento, estudos e decisbes quanto a localizacdo de atividades econdmicas, sociais e
tributarias (BRASIL, 2014b). O Vale do Jequitinhonha, situado na regido Nordeste de Minas
Gerais, é uma destas mesorregides e esta subdividido em trés grandes regides: Alto, Médio e
Baixo Jequitinhonha.

Para o presente estudo, foram selecionadas todas as instituigdes hospitalares que
prestam assisténcia ao parto e nascimento na regido do Médio Vale do Jequitinhonha. De
acordo com o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Sadde (CNES), o Médio Vale do

Jequitinhonha possui 10 instituicbes hospitalares que atendem partos e nascimentos,
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distribuidos em 10 municipios. Todas estas instituicdes sdo conveniadas ao SUS e ndo ha
institui¢cOes exclusivamente com atendimentos privados.

A microrregido do Médio Jequitinhonha ocupa uma extensdo territorial de 18.509,30
Km?2 e é composto por 17 municipios, sendo eles: Cachoeira de Pajet, Carai, Comercinho,
Francisco Badar6, Medina, Novo Cruzeiro, Padre Paraiso, Ponto dos Volantes, Araguali,
Berilo, Coronel Murta, Itaobim, Itinga, Jenipapo de Minas, José Gongalves de Minas, Pedra
Azul e Virgem da Lapa (IBGE, 2013). O territorio é caracterizado pelo clima semiarido que
determina a maioria das condicionantes climaticas, com predominancia do bioma caatinga e
ocorréncias de cerrado e mata atlantica (PTDRS, 2010). O rio Jequitinhonha e 0s seus
afluentes sdo o recurso natural mais importante da regiéo e, ao longo do tempo, funcionaram
como eixos de ocupacgdo, reservas de minerais preciosos, canais de circulacdo e base hidrica
para as atividades agropecuarias. Entretanto, atividades humanas de desmatamento para fins
agropecuarios, de mineracdo e de garimpagem, sobretudo de empresas que utilizam dragas
para extracdo, tém causado importantes danos ambientais (SANTOS, 2004).

O Vale apresenta indices de pobreza que colocam a regido entre as mais carentes do
Brasil, com sérios problemas de ordem ambiental, econdmica e social, principalmente no
ambito da saude. Por outro lado, é uma das regides culturalmente mais ricas e expressivas do
Estado de Minas Gerais, onde se encontra rico patrimonio, que se revela tanto em paisagens
admiraveis, edificaces e monumentos, quanto nas manifestacdes populares ligadas ao rico
artesanato de barro, tecelagem, cestos, esculturas em madeira, trabalhos em couro, bordados,
pintura e nas expressdes musicais e folcléricas (NASCIMENTO, 2009; SANTOS, 2004).

A populagdo total da regido do Médio Vale do Jequitinhonha é de 287.396 habitantes,
dos quais 128.117 vivem na &rea rural, o que corresponde a 44,58% do total. A regido possui
20.410 agricultores familiares, 383 familias assentadas e 21 comunidades quilombolas. As
principais atividades econémicas estdo relacionadas aos setores de agropecudria e ao
comércio local (PTDRS, 2010). Parte da populacdo recebe, ainda, auxilio financeiro de
programas de transferéncia de renda do governo federal, tais como o Programa Bolsa Familia
(NASCIMENTO, 2009; SANTOS, 2004). A regido apresenta indice de pobreza em torno de
46% e média de 0,651 no indice de Desenvolvimento Humano (IDH). Vale ressaltar que a
média do IDH no Estado de Minas Gerais é de 0,774 (PTDRS, 2010).

Os municipios, onde as 10 instituices hospitalares que prestam assisténcia ao parto e
nascimento na regido do médio Vale do Jequitinhonha estdo localizadas, podem ser
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visualizados no mapa ilustrativo da Figura 1. Sdo eles: Araguai, Berilo, Cachoeira do Pajeu,

Carai, Itaobim, Medina, Novo Cruzeiro, Padre Paraiso, Pedra Azul e Virgem da Lapa.

e e ST Y FUY
1 n 1 I

Localizacdo do Valé do Jequitinhonha

Estado de Minas Gerais

Jorddnia

Bandeira

4604
I

Almenara

Jequitinhonha

Virgem
@‘ da Lapa
Jobe
Gongalves

e Minas . Francisco

. Padre
Badard Jenipapo Paraisg,
de Minas

Novo
Cruzeiro

Turmalina Chapada
do Nerte

Mnas Navas

! Carbonita ~ Veredinha

| Aito Jequitinhonha

Ang
la

Gapchisha  jodf

ia) Médio Jequitinhonha

Baixo Jequitinhonha

4802
i

0 0 60 120

— — Km

Fonte basica de dados cartograficos:

- Insttuto Brasdeiro de Geografia e Estatistica (IBGEy;

- Microdados dos Censos Demograficos de 1991 & 2000

Projecio: Universal Transversa de Mercator (UTM)
Datum SAD6S - Fuse 228

Elaboraglo: CedeplarUFMG.

FIGURA 1 — Mapa ilustrativo dos municipios onde estdo localizadas as instituicbes hospitalares que prestam
assisténcia ao parto e nascimento no médio Vale do Jequitinhonha, MG.
Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica/IBGE

Elaboragéo: Centro de Desenvolvimento e Planejamento Regional - CEDEPLAR/UFMG

O Quadro 1 mostra que, segundo o censo demografico de 2010, a populacéo total
destes é de 208.674 habitantes, com variacdo de 8.959 a 36.013 habitantes entre os
municipios. A taxa de analfabetismo da populacdo acima de 10 anos de idade € entre 15,85 e
24,45% e o IDH entre 0,558 e 0,663. A taxa de mortalidade infantil em 2011 variou de 16,12
a 45,45/1000 nascidos vivos entre os municipios, sendo a principal causa dos oObitos referente
as afeccdes perinatais (BRASIL, 2014c). A referéncia para atendimento terciario na area da
obstetricia situa-se no municipio de Teofilo Otoni, que fica distante, em media, 180 km das
instituicdes do estudo, sendo 0 municipio mais proximo localizado ha 99 km e o0 mais distante
h& 255 km.
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Populacéo % Populagéo Taxa de

Total IDH | Analfabeta* Mortalidade Principal causa do
Municipios 2010 2010 2010 Infantil**- 2011 | 6bito infantil - 2011
Aracuai 36.013 | 0,663 15,85 21,85 Afeccles perinatais
Berilo 12.300 | 0,628 18,15 21,89 Afecgdes perinatais
Afecgbes perinatais/
Cachoeira de Pajeu 8.959 0,578 24,45 39,21 Doencas infecciosas
Carai 22.343 | 0,558 23,08 16,12 Afecgoes perinatais
Afeccdes perinatais/

Itaobim 21.001 0,629 18,87 20,46 Malformag&o congénita
Medina 21.026 | 0,624 20,11 26,51 Afecgoes perinatais
Afecgdes perinatais/

Novo Cruzeiro 30.725 | 0,571 24,03 27,50 Malformacdo congénita
Padre Paraiso 18.849 | 0,596 20,20 17,42 Afecgoes perinatais
Pedra Azul 23.839 | 0,627 17,76 21,12 Afecgles perinatais
Virgem da Lapa 13.619 | 0,610 20,09 45,45 Afeccdes perinatais

Quadro 1 — Informac®es relativas aos municipios onde estéo localizadas as instituices hospitalares que prestam
assisténcia ao parto e nascimento no médio Vale do Jequitinhonha, MG.

Nota: * Populacdo analfabeta acima de 10 anos de idade, segundo censo 2010; **Taxa de mortalidade infantil
direta por mil nascidos vivos em 2011.

Fonte: DATASUS e IBGE cidades@

3.3 Fontes e técnicas de coleta de dados

Foram convidadas a participar deste estudo representantes de todas as instituicdes
hospitalares que prestam assisténcia ao parto e nascimento na regido do Médio Vale do
Jequitinhonha, Minas Gerais, totalizando 10 instituicbes hospitalares selecionadas. A coleta
dos dados nestas instituicdes foi realizada por meio de instrumentos adaptados da pesquisa
“Condicdes de nascimento e de assisténcia ao parto em uma amostra de municipios de médio
e pequeno porte no Norte, Nordeste e Vale do Jequitinhonha em Minas Gerais™ desenvolvida
pelo Departamento de Epidemiologia e Métodos Quantitativos em Saude da Escola Nacional
de Salde Publica da Fundacdo Oswaldo Cruz, com colaboracéo da Escola de Enfermagem da
Universidade Federal de Minas Gerais.

Neste sentido, para coletar os dados, foi realizada uma visita em cada uma das
instituicbes hospitalares e aplicado um questionario estruturado (APENDICE 1) durante as
entrevistas com o diretor clinico ou responsavel técnico da instituicdo, o enfermeiro que
presta assisténcia a mée e ao recém-nascido e o médico responsavel pela assisténcia ao parto e
nascimento ou o medico plantonista do dia. Cada profissional foi entrevistado em momentos
distintos. Ap0s estas entrevistas, foi realizada uma visita nas dependéncias de cada
maternidade com a presenca do diretor/responsavel técnico ou outro profissional designado

por ele, com o intuito de observar todas as instalagfes e 0s recursos materiais disponiveis para
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a assisténcia ao parto e nascimento, inclusive as farmécias hospitalares. Nesta etapa foi

utilizado um roteiro (APENDICE 2) para checagem destes aspectos estruturais.

Além das entrevistas com os profissionais de saude e a observacdo da estrutura,
também foram utilizadas outras fontes de dados primarios pertencentes as instituicdes para
obter informac@es sobre os indicadores de saude, tais como o livro de registro da maternidade
e/ou neonatologia, o arquivo de declaracbes de Obitos e o arquivo eletrdnico da Central de
Regulacdo Assistencial de Leitos em Minas Gerais — SUS-Facil. Os indicadores de salde
perinatal coletados nos hospitais foram referentes aos anos de 2011 e 2012.

Os instrumentos de coleta de dados (questionario estruturado e o roteiro de
observagdo) foram desenvolvidos com base nos documentos oficiais publicados pelo
Ministério da Saude referentes a atencao obstétrica e neonatal e & assisténcia humanizada ao
parto e nascimento (BRASIL, 2000; 2002; 2005b; 2005c; 2008). Todas as etapas de obtencao
dos dados foram realizadas por duas estudantes de pds-graduacgédo previamente treinadas para
padronizacdo de condutas, no periodo de janeiro e fevereiro de 2013.

O questionario estruturado que subsidiou as entrevistas com o0s profissionais
abrangeram as seguintes informacdes:

e identificacdo da instituicdo (dados sobre o CNES);

e caracterizacdo da instituicdo (dados sobre a classificagdo de risco da unidade de saude,
tipos de partos atendidos e de transportes de paciente disponiveis, entre outros);

e disponibilidade e capacitacdo de recursos humanos (quantitativo de profissionais de saude
disponiveis, escalas de plantBes, cursos de capacitacdo, entre outros);

e oOrganizacdo e estruturacdo interna do trabalho (dados sobre normas, protocolos clinicos e
rotinas técnicas, acdes educativas com os pacientes);

e registro da informacéo de pacientes e acompanhamento de indicadores (livros de registros,
sistemas informatizados, indicadores de agravos e morbimortalidades perinatais, entre
outros);

e aspectos da rotina do processo de assisténcia ao pré-parto, parto e pés-parto.

Enquanto o roteiro de observacdo abordou informacbes referentes a capacidade
instalada e recursos materiais existentes (salas e equipamentos de admissao, de pré-parto, de
parto, de procedimentos com recém-nascido, alojamento conjunto, unidade neonatal e

farmacia hospitalar).
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3.4 Modelo Logico do Programa de Humanizacéo do Parto e Nascimento

O modelo légico (FIGURA 2) utilizado neste estudo, para investigar a estrutura e o
processo de assisténcia voltados para o parto e nascimento e a implantacdo da politica de
humanizacdo do parto na regido do Médio Vale do Jequitinhonha, foi elaborado a partir de
documentos oficiais publicados pelo Ministério da Salude sobre a politica nacional de atencéo
obstétrica e neonatal e humanizacdo do parto e nascimento (BRASIL, 2000; 2002; 2005b;
2008). Neste modelo estdo comtemplados os objetivos, a estrutura necessaria, as atividades
requeridas para execugdo dos seus componentes, 0s resultados esperados e seus impactos na
assisténcia ao parto e nascimento. Foram considerados, neste estudo, como componentes do
Programa de Humanizagdo do Parto e Nascimento: a organizagdo do programa, a atencdo

clinica (pré-parto, parto e pos-parto) e educacdo em saude.
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Objetivos

Componentes

Estrutura

Garantir acesso,
cobertura, referéncia
e contra-referéncia a
assisténcia ao pré-
parto, parto e pds-
parto de qualidade;
Reduzir as taxas de
mortalidade materna
e perinatal.

Processos

Resultados

Impacto

Organizacdo do
programa

Assegurar a
qualidadeea
humanizagdo na
assisténcia ao pré-
parto, parto e pos-
parto;

Reduzir as taxas de
mortalidade materna
e perinatal.

Manuais técnicos
(protocolos, normas e
rotinas);

Ambiente fisico
hospitalar adequado;
Recursos materiais e
equipamentos;
Recursos humanos
qualificados;
Infraestrutura de
transporte;
Medicamentos.

Implementacdo da Central de Regulagdo
Obstétrica Neonatal;

Atendimento e admissdo de todas as
gestantes;

Atendimento ao Pré-Parto, Parto e Pds-Parto;
Transferéncia de gestante/recém nascido em
transporte adequado;

Oferta de infraestrutura adequada;

Oferta de medicamentos.

Referéncia e contra-
referéncia asseguradas;
Aumento/facilidade do
acesso e cobertura das
gestantes a maternidade
(Pré-Parto, Parto e Pos-
Parto);

Melhor qualidade da
assisténcia ao Pré-Parto,
Parto e Pds-Parto.

Atencado clinica

Incorporar atividades
educativas no
atendimento as
parturientes e
capacitagdodos
profissionais de
saude pelo servigo.

Manuais técnicos
(protocolos, normas e
rotinas);

Ambiente fisico
hospitalar adequado;
Recursos materiais e
equipamentos;
Recursos humanos
qualificados.

Educacdo em satde

Garantia de Cuidado médico/Enfermagem
qualificado para a Gestante/Recém-Nascido;
Elaboragdo de registros Médico/Enfermagem
sobre o Pré-Parto, Parto e Pds Parto;
Registro em Partograma da evolugdo do
trabalho de parto;

Garantia de privacidade da parturiente;
Oferecimento de alivio ndo farmacoldgico da
dor;

Estimulacdo de deambulacdoe
movimentagdo ativa no trabalho de parto;
Garantia de atendimento a eventos
obstétricos;

Garantia da presenca do Pediatra na sala de
parto;

Estimulagdo do contato imediato entre mde
e Recém-nascido;

Encorajamento do aleitamento materno;
Garantia de acompanhante de livre escolha;
Permissdo da visita do Pai sem restrigdes de
horério;

Disponibilizagdo de alojamento conjunto.

Melhor qualidade da
assisténcia ao Pré-Parto,
Parto e Pos-Parto;
Reducdo de intervencdes
clinicas desnecessarias.

Baixas taxas de
mortalidade materna,
neo e perinatal.

Assisténcia ao Pré-
Parto, Partoe Pos-
Parto segura e
humanizada.

FIGURA 2 - Modelo Légico do Programa de Humanizacdo do Parto e Nascimento elaborado a partir de documentos oficiais publicados pelo Ministério da

Recursos Humanos;
Materiais Educativos.

Acdes educativas/informativas para as
gestantes;

Promogdo de capacitagdo e educagdo
permanente dos profissionais pelo servigo.

Saude (BRASIL, 2000; 2002; 2005b; 2008).

Incorporagdo de
informacdo/autonomiana
Gestante;
Qualificagdo/capacitagdo
dos profissionais de
salde.
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3.5 Analise dos dados

Apols a coleta dos dados foi realizada digitacdo dupla dos dados e posterior
pareamento dos mesmos no programa Epi Info versdo 3.5.3 para identificacdo de erros,
inconsisténcias e dados em branco. Apds as correcdes, os dados foram transportados para o
programa Statistical Package for Social Science (SPSS) versdo 19.0. Foram realizadas
andlises descritiva e por meio de métodos de pesquisa avaliativa e avaliagdo normativa para

determinacéo do grau de implantagdo do PHPN.

3.5.1 Andlise descritiva

Com o intuito de descrever o perfil das instituicdes hospitalares que prestam
assisténcia ao parto e nascimento na regido do Médio Vale do Jequitinhonha, conforme
adequacdo preconizada pelo Ministério da Saude foi realizada andlise descritiva, por meio da
distribuicdo das frequéncias absolutas e relativas. Esta analise abrangeu o perfil dos recursos
humanos, fisicos e materiais, além da analise descritiva das variaveis referentes a organizacao
e 0 processo de assisténcia ao parto e nascimento e também sobre os indicadores de saude
perinatal das instituigdes hospitalares. Ainda em carater descritivo, o teste estatistico de
correlagdo de Spearmam foi utilizado para verificar a relagdo entre as pontuagdes totais

referentes a avaliacdo das dimensdes estrutura e processo.

3.5.2 Pesquisa Avaliativa e Avaliagdo Normativa

Para a determinacdo do grau de implantacdo do Programa de Humanizacao do Parto e
Nascimento nas instituicbes hospitalares investigadas utilizou-se o método da pesquisa
avaliativa, do tipo analise da implantacéo, cujo referencial tedrico adotado para este estudo foi
desenvolvido por Contandriopoulos e colaboradores (1997). Ademais, no presente trabalho, a
avaliacdo normativa constituiu-se como uma das etapas para a andlise da implantacdo do
programa. O método de avaliagdo normativa foi utilizado para pesquisar cada um dos
componentes da intervencdo, comparando-os com critérios e normas instituidos. Os
componentes da estrutura e do processo, referentes ao Programa de Humanizacdo do Parto e
Nascimento, de acordo com critérios e normas estabelecidos pelo Ministério da Saude
(BRASIL, 2000; 2002; 2005b; 2008) foram avaliados tendo como base o referencial tedrico
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de Donabedian (1988). Posteriormente foi medido o respectivo grau de implantacdo do
programa em cada instituigéo.

Ressalta-se que a dimensdo resultado ndo foi abordada na analise de implantacédo
devido a insuficiéncia de informacdes precisas e registradas durante a coleta de dados,
destacando as limitacGes relativas a definicdo correta dos eventos como nascido vivo, perda
fetal e/ou aborto, o que inviabiliza a constru¢do de indicadores consistentes e relevantes.
Além do 6bito ter a possibilidade de estar relacionado com eventos de ordem socioeconémica
ou complicacdes da gestacdo, por exemplo, 0s quais ndo seriam possiveis controlar com a

abordagem do estudo.

3.5.2.1 Dimensdes, componentes e critérios de analise para determinacédo do Grau

de Implantacéo (Gl), baseadas no modelo logico.

A afericdo do grau de implantacdo de uma intervencdo requer a especificacdo, a
priori, dos componentes da intervencdo, a identificacdo das praticas requeridas para a
implantacdo da intervencdo; a definicdo das praticas correntes nas areas envolvidas pela
intervencdo e a analise da variacdo na implantacdo em virtude da mudanca das caracteristicas
contextuais (DENIS; CHAMPAGNE, 2002). Neste contexto, na avaliagdo das dimensdes
estrutura e processo, para consequentemente determinar o grau de implantagdo do Programa
de Humanizacdo do Parto e Nascimento nas instituicfes hospitalares investigadas, de acordo
com as normas preconizadas, foram levados em consideracdo 0s seguintes componentes:

e Estrutura — manuais técnicos, ambiente fisico, recursos humanos e recursos materiais;

e Processo — organizacdo do programa, atencdo clinica no pré-parto, atencdo clinica no
parto, atencao clinica no pds-parto e educacgédo/capacitacdo em saude.

Os respectivos critérios para avaliacdo destes componentes sdo variaveis dicotdmicas

(sim/ndo, existe/ndo existe etc). Abaixo segue a descri¢do dos critérios utilizados.
Dimensao Estrutura — componentes e critérios
» Manuais técnicos — Todo servico de atengdo obstétrica e neonatal deve adotar as normas,

protocolos clinicos e rotinas técnicas, de acordo como preconizados para esta atencdo, e

devem estar disponiveis por escrito e atualizados e serem de facil acesso a equipe de saude.
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Foi verificada a disponibilidade e o acesso de manuais técnicos (normas, protocolos

clinicos e rotinas técnicas ) sobre a Atencéo Obstétrica e Neonatal pela equipe de saude.

> Ambiente Fisico — E a estrutura fisica minima e adequada a realizacdo das atividades do
programa. Foi verificada a existéncia dos seguintes ambientes: Sala de exame e admissao
da parturiente; Sala de pré-parto, parto e pos-parto (PPP); Area para deambulacdo da
mulher durante o trabalho de parto; Area de assisténcia ao recém-nascido; Area para
higienizacdo das méaos dos profissionais de saude; Posto de enfermagem/area de
prescricdo; Alojamento conjunto; Banheiro para parturiente, com lavatério, bacia sanitaria

e chuveiro; Central de esterilizagdo; Expurgo.

» Recursos Humanos — Sao os profissionais de saude essenciais envolvidas na assisténcia
ao parto e nascimento de acordo com o Ministério da Saude (BRASIL, 2000). Foi
verificada a presenca do responsavel técnico pelo servico de Atencdo Obstétrica e
Neonatal; Obstetra; Pediatra/neonatologista; Anestesista; Clinico geral; Enfermeiro
obstétrico; Enfermeiro; Técnico de enfermagem. Ademais, foi verificado se havia

médico/enfermeiro capacitado com curso em urgéncias/emergéncias clinicas obstétricas.

» Recursos Materiais — S80 0s materiais e equipamentos minimos necessarios a assisténcia
ao parto e nascimento de qualidade e humanizada de acordo com a normatizacdo. Incluem
Estetoscopio clinico e esfigmomanémetro; Estetoscopio de Pinard/Sonar; Aparelho de
Ultrassonografia; Fita métrica; Foco de luz; Balanca para recém-nascido; Materiais para
alivio ndo farmacoldgico da dor (bola de bobat, escada de Ling, cavalinho, barra fixa);
Instrumental para o parto; Cama para pré parto, parto e poés-parto; Cadeira para
acompanhante; Berco de acrilico; Aspirador de secrecdes e sondas para aspiracao traqueal
e gastrica; Monitor cardiaco/aparelho eletrocardiograma; Material para cateterismo vesical,
Glicosimetro Oximetro de pulso Material para curetagem uterina Oftalmoscopio Fonte de
oxigénio; Materiais e equipamentos para ressuscitagdo da mulher e do recém-nascido
(verificado a existéncia de AMBU, laringoscopio, tubo endotraqueal, canulas de Guedel e
fio guia, sondas traqueais e desfibrilador); Medicamentos basicos e para urgéncia e
emergéncia obstétrica (verificado a existéncia de pelo menos 90% dos medicamentos
preconizados na resolucdo RDC 36 (BRSAIL, 2008); Materiais educativos (Cartazes e

folhetos informativos; fita de video; materiais usados para atividade educativa, como
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mamas, Utero, bonecos, etc); Ambulancia de suporte basico/avancado (Transporte de
pacientes com risco de vida conhecido e que ndo necessita de intervencdo médica/

transporte de pacientes de alto risco que necessitam de cuidados médicos intensivos).

Dimensdo Processo — componentes e critérios

» Organizacdo do programa - Articulagdo com a rede de unidades de salde para
transferéncia de urgéncia/lemergéncia da parturiente/recem-nascido; Articulagdo com
unidade basica (agendamento de consulta puerperal); Referéncia e Contra-referéncia da
parturiente/puérpera; Garantia de leito no primeiro contato da gestante; Garantia de
transferéncia da mulher em caso de necessidade; Comité de ébito materno, fetal e neonatal;
Comissédo de Controle de Infeccdo Hospitalar; investigacdo epidemiologica; Realizacdo de
reunido para discussdo de casos clinicos regularmente entre a equipe de saude; Direcdo
repassa 0s instrumentos que regulam a assisténcia obstétrica e neonatal para a equipe de
salde; Calculo de indicadores de salde e discussdo com a equipe; Comunicacdo das
doencas e agravos de notificagdo compulsoria; Esterilizacdo de material na propria

unidade; Licenca da Vigilancia Sanitaria da Saude.

» Atencdo clinica no Pré-parto — Garantia de acompanhante de livre escolha da mulher;
Garantia de privacidade no atendimento; Utilizacdo de medidas ndo farmacolodgicas de
alivio da dor; Uso de partograma; Acompanhamento do trabalho de parto por avaliacédo
materna e fetal (ausculta fetal intermitente; controle dos sinais vitais da parturiente;
avaliacdo da dindmica uterina); Estimulo & movimentacdo da gestante e/ou estimulo a

posi¢cOes ndo supinas.

» Atencdo clinica no Parto — Garantia de acompanhante de livre escolha da mulher;
Garantia de privacidade no atendimento; Possibilidade de escolha da mulher sobre a
posicdo do parto; N&o realizacdo de analgesia de rotina; Estimulo ao contato precoce pele a
pele entre mae e filho; Incentivo ao aleitamento materno em sala de parto; Presenca de

pediatra/neonatologista; Registro da equipe de salde sobre o parto e nascimento.

» Atencdo clinica no Pés-parto — Disponibilidade de alojamento conjunto para

Mée/Recém-nascido; Garantia de acompanhante de livre escolha da mulher; Garantia de
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visita do Pai sem restricdes de horério; Estimulo e apoio ao aleitamento materno no

alojamento conjunto; Promocao de orientagdes sobre cuidados com o recém-nascido.

» Educacao/ Capacitacdo em saude — Ac¢Oes educativas para a gestante/puerperas e seus
familiares (aleitamento materno, cuidados com o recém-nascido, planejamento familiar,
entre outras); Promog¢do de capacitacdo/educacdo permanente para a equipe de saude;
Permisséo de visita das gestantes antes do parto para informagdes e conhecimento das

instalacdes fisicas.

3.5.2.2 Determinacéo do Grau de Implantagao

Para definir o grau de implantacdo da estrutura e do processo do Programa de
Humanizacdo do Parto e Nascimento nas instituicdes hospitalares investigadas foi utilizado
um sistema de escores adaptado de Felisberto et al. (2002), Costa, Silva e Carvalho (2011) e
Martinho (2011). Para criar o sistema de escores, foram elaboradas matrizes de julgamento
(QUADROS 2 e 3) com critérios selecionados a partir da normatizacao oficial do Programa
de Humanizacdo do Parto e Nascimento (BRASIL, 2000; 2002; 2005b; 2008) e organizados
de acordo com as dimensdes e 0s componentes considerados para o programa evidenciados
no modelo logico.

As matrizes de julgamento permitem identificar os aspectos referentes a implantacao
do programa e, com base em pontua¢des preestabelecidas, permite fornecer um julgamento de
conformidade entre o que foi proposto e o que foi observado. Para estabelecer a pontuacéo de
cada critério foi utilizada a técnica Delphi como opcédo de escolha para validar o instrumento
de avaliacdo dos aspectos identificados como representativos no ambito do Programa de
Humanizacdo do Parto e Nascimento, a partir do consenso entre as pontuacdes a serem
atribuidos na avaliacdo das dimensdes estrutura e processo e, consequentemente, do grau de
implantagdo. Esta técnica consiste em um método sistematizado de julgamento de
informagOes, que tem por finalidade obter, comparar e direcionar o julgamento de
especialistas, também chamados de peritos ou juizes, para um consenso sobre um
determinado tema, promovendo a convergéncia e 0 consenso de opinides por meio de
validagdes articuladas (WRIGHT; GIOVINAZZO, 2000).

Para participar do julgamento foi convidado um grupo de nove pesquisadores

especialistas nesta tematica, os quais receberam, por meio de correio eletrdnico, a proposta
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organizada em forma de matrizes de julgamento (QUADROS 1 e 2) e foram orientados para
avaliarem a relevancia dos critérios selecionados e, posteriormente, os pontuarem. Entre 0s
especialistas convidados, cinco eram enfermeiros e quatro médicos, sendo 28 anos a média de
tempo de formados nas graduagdes. Todos possuiam o titulo de Doutor, exceto um medico
com titulagdo mé&xima em residéncia médica, e residiam no Estado de Minas Gerais (5), Rio
de Janeiro (2), Séo Paulo (1) ou Distrito Federal (1). Entretanto, entre estes nove especialistas
convidados, apenas cinco retornaram o correio eletrdnico com a proposta atendida.

A ponderacéo foi realizada atribuindo-se valores aos componentes do processo e da
estrutura de acordo com a relagdo de importancia no programa e com a proposta de avaliacdo
normativa. Em cada dimensdo investigada a soma de seus critérios, obrigatoriamente,
atingiram o somatério de 100 pontos. Apo6s obtencdo de todas as pontuagdes dos respectivos
especialistas foram calculados a média aritmética e o desvio padrdo dos valores de cada
critério contidos nas matrizes estrutura e processo e, assim, estabelecida a pontuacdo maxima
atingida para cada critério em cada instituicio (APENDICES 3 e 4). De acordo com 0s
critérios evidenciados durante as entrevistas e as observagdes das instalagfes, cada instituicdo
obteve sua pontuacdo final em relacdo a dimenséo estrutura e a dimensao processo.

O grau de implantacdo do Programa de Humanizacdo do Parto e Nascimento é um
indicador sintético que foi definido a partir das dimensfes estrutura e processo, relacionando
os critérios encontrados com os preconizados pela normatizagdo oficial do programa. Foram
pontuados 47 itens referentes a dimensdo estrutura (QUADRO 2) e 36 referentes a dimenséo
processo (QUADRO 3), com seus respectivos componentes e critérios. A atribuicdo de pontos
foi realizada a partir das informacdes obtidas nas entrevistas e dos registros de observacéo.

Apobs a pontuacdo de todos os critérios, foi obtida a pontuacdo total atingida nas
dimens@es estrutura e processo através da somatoria dos pontos provenientes da avaliacdo de
todos componentes citados anteriormente. Cada dimensdo, baseado em Costa, Silva e
Carvalho (2011), foi classificada em:

> Excelente: aqueles que atingirem entre 90 e 100 pontos;
> Satisfatdrio: aqueles que atingirem entre 70 e 89 pontos;
» Insatisfatorio: aqueles que atingirem entre 50 e 69 pontos.

» Ciritico: abaixo de 50 pontos.
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DIMENSAO COMPONENTE

ESTRUTURA

56

‘ PONT.
CRITERIOS MAXIMA
Normas, protocolos clinicos e rotinas técnicas por escrito e atualizados sobre a Atengdo 3
Manuais Obstétrica e Neonatal disponiveis no servigo para consulta da equipe de saude
Técnicos Normas, protocolos clinicos e rotinas técnicas sobre a Atengdo Obstétrica e Neonatal 46
disponiveis em local de facil acesso a toda equipe de saude !
Total manuais técnicos 7,6
Sala de exame e admissdo da parturiente 2
Sala de pré-parto, parto e pds-parto (PPP) 4
Area para deambulagdo da mulher durante o trabalho de parto 3
Banheiro para parturiente, com lavatorio, bacia sanitaria e chuveiro 3
Ambiente érea para higienizagdo das maos dos profissionais de saude 1,8
Fisico Area de assisténcia ao recém-nascido 2,4
Alojamento conjunto 3,4
Posto de enfermagem/Area de prescricdo médica 1,6
Central de esterilizagdo 1,8
Expurgo 1,2
Total ambiente fisico 24,2
Responsavel técnico pelo servigco de Atengdo Obstétrica e Neonatal 2,9
Obstetra 3,3
Pediatra/neonatologista 3,9
Anestesista 3,3
Clinico geral 1,2
Médico capacitado com curso em urgéncias/emergéncias clinicas obstétricas
Recursos (Reanimagdo Neonatal; ALSO — Suporte Avangado de Vida em Obstetricia; Atendimento 4
Humanos a gestante e ao Recém-nascido de risco etc)
Enfermeiro obstétrico 4,2
Enfermeiro 2,3
Técnico de enfermagem 2,3
Enfermeiro capacitado com curso em urgéncias/emergéncias clinicas obstétricas
(Reanimagdo Neonatal; ALSO — Suporte Avangado de Vida em Obstetricia; Atendimento 4
a gestante e ao Recém-nascido de risco etc)
Total recursos humanos 31,4
Estetoscopio clinico e esfigmomandmetro 1,7
Estetoscopio de Pinard/Sonar 1,5
Ultrassonografia 1
Fita métrica 1
Foco de luz 1
Materiais para alivio ndo farmacolégico da dor 2,4
Instrumental para o parto 1,6
Cama para pré-parto, parto e pds-parto 1,5
Monitor cardiaco/aparelho eletrocardiograma 0,95
Material para cateterismo vesical 1,05
Glicosimetro 0,85
Oximetro de pulso 0,95
Material para curetagem uterina 1,3
Oftalmoscopio 0,9
Balanca para recém-nascido 14
Recursos Bergo de acrilico no alojamento conjunto 1,5
Materiais Cadeira para acompanhante 2,1
Aspirador de secregOes e sondas para aspira¢ado traqueal e gastrica 1,5
Fonte de oxigénio 1,4
Materiais para reanimac¢do da mulher/RN (Desfribrilador; medicamentos de urgéncia; 22

Ambu; mascaras; laringoscépico; tubos endotraqueais; canulas de Guedel e fio guia)
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Medicamentos basicos para uso obstétrico 1,8
Medicamentos para urgéncia e emergéncia obstétrica 1,8
Materiais educativos (Cartazes e folhetos informativos; fita de video; materiais usados 18
para atividade educativa, como mamas, Utero, bonecos, etc) !
Acesso a ambulancia para remogdes simples e de carater eletivo (Transporte de 09
pacientes que ndo apresentam risco de vida) !
Acesso a ambulancia de suporte basico/avancado (Transporte de pacientes com risco de
vida conhecido e que n3o necessita de intervengdo médica/ transporte de pacientes de 2,7
alto risco que necessitam de cuidados médicos intensivos)

Total recursos materiais 36,8

Quadro 2 - Matriz de julgamento: componentes e critérios avaliados da dimensdo Estrutura e pontuagdo maxima.

A partir desta pontuacdo, foi possivel identificar os fatores dificultadores, ou seja, 0s
pontos criticos referentes a cada dimensdo trabalhada no programa. Posteriormente, o
indicador composto “Grau de Implantagdo do Programa de Humanizagdo do Parto e
Nascimento” foi obtido a partir do somatoério das pontuacdes atingidas por cada instituicéo
hospitalar em relacdo a estrutura e ao processo, considerando-se peso 4 para a somatoria
estrutura e peso 6 para a somatdria processo. Sendo assim, o célculo da pontuacdo para cada

instituicdo hospitalar foi:

» Componente Estrutura (CE)
CE: [X(cl +c2+..cn)]x4
Onde: CE = Componente Estrutura; ¢ = critério.
» Componente Processo (CP)
CP:/2@cl+c2+..cn)]x6

Onde: CP = Componente Processo; ¢ = critério.

A pontuacéo final para avaliar a implantacdo do PHPN foi:
» Grau de Implantacdo = CE + CP /10

Apos a atribuicdo dos pontos e o calculo ponderado da devida proporgéo atingida para
cada uma das dimensdes foi possivel classificar, entdo, 0 Grau de Implantacdo do Programa
de Humanizacdo do Parto e Nascimento, com énfase nas dimensdes estrutura e processo, de
cada uma das instituicbes hospitalares que prestam assisténcia ao parto e nascimento. Apds
adaptacdo de Felisberto et al. (2002) e Martinho (2011), a classificacdo foi definida como:

» Avancado - entre 80 e 100% do total de pontos;
> Intermediario - entre 50 e 79% do total de pontos;

» Incipiente - menos de 50% do total de pontos.
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DIMENSAO COMPONENTE

PROCESSO
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PONT.
CRITERIOS MAXIMA
O servigo tem articulagdo com a rede de unidades de salide para transferéncia de 23
urgéncia/emergéncia da parturiente/recém-nascido !
O servigo tem articulagdo com unidade basica (agendamento de consulta puerperal) 1,9
Garantia de leito no primeiro contato da gestante 2,5
Garantia de transferéncia da mulher em caso de necessidade 2,08
O servigo utiliza ficha de Referéncia e Contra-referéncia da parturiente/puérpera 1,28
Organizagio O servico mantém em funcionamento comité hospitalar de analise de 6bitos maternos, 21
do programa fetais e neonatais !
O servico mantem em funcionamento Comissdo de Controle de Infecgao Hospitalar 1,78
O servigo realiza investigagdo epidemioldgica 1,28
Realizacdo de reunido para discussdo de casos clinicos regularmente entre a equipe de 198
saude !
A direcdo repassa os instrumentos que regulam a assisténcia obstétrica e neonatal para a 148
equipe de saude !
Os indicadores de saude sdo calculados e levados ao conhecimento da equipe 1,78
O servigo comunica as doengas e agravos de notificagdo compulséria 1,18
O material é esterilizado na prépria unidade 0,88
O servigo possui Licenga da Vigilancia Sanitaria da Saude atualizada 1,08
Total organizacdao do programa 23,6
Garantia de acompanhante de livre escolha da mulher no pré-parto 3,8
Garantia de privacidade no atendimento 3,2
Utiliza¢do de medidas ndo farmacoldgicas de alivio da dor (Bola de bobat, escada de Ling, 38
cavalinho, barra fixa) !
Atencio clinica Uso de partograma 3,8
no Pré-parto Acompanhamento do trabalho de parto por avaliagdo materna e fetal (ausculta fetal 38
intermitente; controle dos sinais vitais da parturiente; avaliagdo da dindmica uterina) !
Estimulo a movimentagdo da gestante e/ou estimulo a posigdes ndo supinas 3,2
Total atencao clinica no Pré-parto 21,6
Garantia de acompanhante de livre escolha da mulher 3,8
Garantia de privacidade no atendimento 3,4
Possibilidade de escolha da mulher sobre a posi¢do do parto 3,8
N3o realizagdo de analgesia de rotina 3,4
Atengdo clinica | Estimulo ao contato precoce pele a pele entre mae e filho 3,8
no Parto Incentivo ao aleitamento materno em sala de parto 3,2
Disponibilidade de pediatra/neonatologista no parto 3,6
Registro da equipe de satude sobre o parto e nascimento 2,6
Total atencao clinica no Parto 27,6
Disponibilidade de alojamento conjunto para M3e/Recém-nascido 3,6
Garantia de acompanhante de livre escolha da mulher 3,7
Aten?éo clinica Garantia de visita do Pai sem restrigdes de horario 3,1
no Pds-parto B : - - -
Estimulo e apoio ao aleitamento materno no alojamento conjunto 3
Promocdo de orientacGes sobre cuidados com o recém-nascido 3
Total atengao clinica no Pds-parto 16,4
Educagdo/ Acbes educativas para a gestante/puérperas e seus familiares sobre aleitamento materno, 42
Capacitagdo cuidados com o recém-nascido, planejamento familiar, entre outras !
em saude O servigo permite visitagdo das gestantes antes do parto para adquirirem informagdes e 32
conhecimento das instalagdes fisicas da unidade !
O servigo promove capacitagdo/educagdo permanente para a equipe de satide 3,4
Total Educacdo/Capacitacdo em satide 10,8

Quadro 3 - Matriz de julgamento: componentes e critérios avaliados da dimensdo Processo e pontuagdo maxima.
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3.6 Aspectos éticos

O projeto de pesquisa estd de acordo com os principios éticos contidos na resolucao
466/12 do Conselho Nacional de Sadde e foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Minas Gerais com o parecer CAAE — 02563312.1.0000.5149
(ANEXO). Todos os participantes da pesquisa foram informados sobre os objetivos do
estudo, a garantia de anonimato das informacGes obtidas, bem como o uso dos dados para fins
exclusivos de pesquisa. O diretor/responsavel técnico pela instituicdo hospitalar que presta
assisténcia ao parto e nascimento assinou o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido —
TCLE (APENDICE 5) na ocasido da coleta dos dados.
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4 RESULTADOS

4.1 PERFIL DAS INSTITUICOES HOSPITALARES
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Para o presente estudo foram investigadas todas as 10 instituicGes hospitalares que

prestam assisténcia ao parto e nascimento na regido do Médio Vale do Jequitinhonha. Todas

sdo classificadas como hospitais gerais de baixo risco e conveniadas ao SUS, sendo sete

instituicdes beneficentes sem fins lucrativos (filantropicas) com administracdo privada e

outras trés com gestdo publica municipal (TABELA 1).

Tabela 1 - Caracterizacdo das instituicdes hospitalares que prestam assisténcia ao parto e

nascimento no Médio Vale do Jequitinhonha, 2013.

Esfera/ Local para Licenca da
Natureza Classificagdo  estagio/ Assisténcia ao Servico de Vigilancia
Hospital Administrativa de risco Curso parto referéncia Sanitaria
A .priva,da./ Baixo risco Slrr:j/Tecplco i qumal com Parto e Rdecem- sim
Filantropica e enf. istocia e cirdrgico nascido
B Municipal/ Baixo risco Nio i Normal com Pré-natal e Néo
Publica istocia e cirdrgico Parto
C Privada/ Baixo risco N30 Normal sem Parto N&o
Filantropica distocia
D Municipal/ Baixo risco Nio _ Normal com. Parto Sim
Publica distdcia e cirdrgico
E Privada/ Baixo risco Nio di Normal com ~ Parto e Rdecem- Sim
Filantropica istocia e cirdrgico nascido
F Privada/ Baixo risco Nio _ Normal com Parto Sim
Filantropica distocia e cirargico
G Privada/ Baixo risco Slm/Tec][nco _ Normal com Parto Sim
Filantropica de enf. distocia e cirdrgico
) Sim/Técnico Normal com
H Privada/ Baixorisco deenf.ede . .%o i Parto Sim
Filantropica radiologia istocia e cirdrgico
- Sim/Tecnico Normal com Parto e Recém-
| Privada/ Baixorisco deenf.ede . ..0% i id Sim
Filantropica seg. trab. istocia e cirrgico nascido
Municipal/ Baixo risco Né&o Normal com Parto Sim

Publica

distdcia e cirargico
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Trés destas instituicdes sdo campo de estagio para cursos de nivel médio (técnico em
enfermagem, em seguranca do trabalho e em radiologia) e duas ndo possuiam licenca da
Vigilancia Sanitaria no momento da coleta dos dados. Em relacdo a assisténcia materno-
infantil, todos os servicos sdo referéncia para o parto, trés sdo referéncias também na
assisténcia ao recém-nascido e apenas um € referéncia também para o pré-natal. Ademais,
todas as institui¢fes assistem ao parto normal sem e com distdcia e ao parto cirurgico, exceto
uma instituicdo que assiste apenas parto normal sem distocia (TABELA 1).

Os diretores/responsaveis técnicos pelas instituicbes investigadas eram médicos (em
quatro hospitais) ou enfermeiros (em seis hospitais), sendo que metade destes profissionais
possuiam curso de especializacdo completa na area da saude. Entre estes diretores, seis
possuiam vinculo com a instituicdo antes de assumir o cargo de chefia e, no momento da
entrevista, o tempo de dedicacdo ao cargo variou de menos de 20 horas semanais a 40 horas
semanais ou mais, sendo a maioria com carga horaria entre 20 e 39 horas semanais. Em
relacdo a interacdo com a equipe de profissionais, quatro diretores relataram ndo fazer
reunides com a equipe de salde, outros quatro relataram realizar reunides ocasionalmente e

apenas dois fazem mensalmente (TABELA 2).

Tabela 2 — Direg@o/responsavel técnico pela assisténcia ao parto e nascimento nas instituicoes
hospitalares que prestam assisténcia ao parto e nascimento no Médio Vale do Jequitinhonha,

2013 (n=10)
Sim

N %
Vinculo com a instituicdo antes de assumir a chefia 6 60
Formacédo na graduacio:
Médico 4 40
Enfermeiro 6 60
Maior qualificacéo:
Graduacéo 2 20
Especializacdo completa 5 50
Especializacdo incompleta 1 10
Residéncia médica 2 20
Tempo de dedicacdo ao cargo:
40h semanais ou mais 4 40
Entre 20 e 39h semanais 5 50
Menos de 20h semanais 1 10
Periodicidade das reunides com a equipe de saude:
Ocasional 4 40
Mensal 2 20

Nao faz 4 40
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Por se tratar de instituicdes hospitalares de baixo risco, ndo havia Unidades de Terapia
Intensiva (UTI) Adulto e Neonatal em nenhuma delas. Apenas uma instituicdo possuia
Unidade de Cuidado Intermediario Neonatal e uma com disponibilidade de leitos para maes
de recém-nascidos que ndo estavam de alta. Em relacdo aos recursos fisicos, todas as
instituicdes possuiam salas para pré-parto, para parto normal e para alojamento conjunto. Em
nove instituicBes havia salas de centro cirurgico obstétrico e apenas uma possui sala de pos-
parto imediato. Nenhuma instituicdo possuia sala PPP, tampouco vinculo com alguma Casa
da Gestante. As comissfes presentes nas instituicbes eram: Controle de Infeccdo Hospitalar,
Revisdo de Prontuarios e Revisio de Obitos, em sete, cinco e quatro hospitais,
respectivamente. N&o foi observado nenhum setor de epidemiologia. A unidade transfusional
estava presente em seis instituicGes e o envio de material para exame andtomo-patologico em

caso de curetagem uterina somente era rotina em apenas trés instituicdes (TABELA 3).

Tabela 3 - Perfil de servigos e capacidade instalada nas instituices hospitalares que prestam
assisténcia ao parto e nascimento no Médio Vale do Jequitinhonha, 2013 (n=10).

Sim

%
Salas PPP (pré-parto/parto/pds-parto) 0 0
Salas de pré-parto 10 100
Salas de parto normal 10 100
Salas de centro cirdrgico obstétrico 9 90
Salas de pos-parto 1 10
Alojamento conjunto 10 100
UT]I adulto 0 0
Cuidados Intermediarios Adulto 0 0
UTI neonatal 0 0
Cuidados Intermediarios Neonatal 1 10
Leitos para maes de RN sem alta 1 10
Vinculo com Casa da Gestante 0 0
Comissdo de Revisdo de Prontuarios 5 50
Comissao de Controle de Infeccdo Hospitalar 7 70
Comiss&o de Revisdo de Obitos 4 40
Epidemiologia 0 0
Unidade transfusional 6 60
Envio de material para exame andtomo-
patoldgico (AP) em caso de curetagem uterina:
Né&o faz 2 20
Rotina 3 30

Faz esporadicamente 5 50
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Todas as instituicdes investigadas possuiam microcomputadores com acesso a internet
e a sistemas de informacdo e notificacdo do ministério da satde. Os instrumentos de registro
de informacdes da parturiente mais utilizados eram: o prontuério da paciente, o livro de
admissdo e alta do centro obstétrico e o sistema informatizado para classificacdo de risco
(Protocolo de Manchester). Em relacdo aos indicadores de satude materno-infantil calculados
nas instituicdes, sete hospitais realizavam esta atividade, porém apenas trés os informavam a

equipe de saude, por meio de reunides clinicas (TABELA 4).

Tabela 4 - Registros de salde e tecnologia da informacdo e de indicadores nas instituicdes
hospitalares que prestam assisténcia ao parto e nascimento no Médio Vale do Jequitinhonha,

2013
Sim

%
Servico ou equipe de informatica 1 10
Microcomputadores com acesso a internet 10 100
Sistemas de Informacao automatizados:
Sistema de Informacdo Ambulatorial (SIA-SUS) 10 100
Sistema de Informag&o Hospitalar (SIH-SUS) 10 100
Sistema de comunicacgéo das doencas e agravos de notificacdo
compulsoria a Vigilancia Epidemiolégica da Secretaria de Saude 10 100
Utilizac&@o dos seguintes instrumentos de registro (n=10):
Prontuario 10 100
Livro de admissdo e alta do centro obstétrico 9 90
Sistemas informatizados (Manchester) 6 60
Calculo de indicadores assistenciais (n=10) 7 70
Indicadores sdo informados a equipe de saude (n=7) 3 42,9
Como os indicadores sdo informados a equipe de satude (n=3):
Cartazes 0 0
Boletins informativos 0 0
Reunides clinicas 3 100

4.2 INDICADORES DE SAUDE PERINATAL

Alguns indicadores de importancia para a avaliagdo da salde perinatal foram
investigados em fontes de dados primarias pertencentes as instituicdes. Nos anos de 2011 e
2012, periodo selecionado para investigacdo dos indicadores, houve um total de 6.626
nascidos vivos nas 10 instituicdes, sendo que em apenas trés (A, E e I) concentraram mais da
metade destes nascimentos. A taxa de partos cesareos neste periodo variou de 18,02% a 47%
entre as instituicdes, com taxa média de 33,48%. Os recem-nascidos com baixo peso
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totalizaram 519 (7,83%), com variacdo de 1,45% a 11,70%, sendo que em uma instituicdo ndo
se calcula este indicador. A prematuridade foi calculada apenas em cinco instituigbes, com

variacdo da taxa de prematuros entre 0% e 5,42% nestes hospitais (TABELA 5).

Tabela 5 - Indicadores de satde perinatal das instituicGes hospitalares que prestam assisténcia
ao parto e nascimento no Médio Vale do Jequitinhonha, 2011 e 2012.

N (%) de RN N (%) N (%)
N transferido  baixo peso Prematu-
Leitos N (%) servicos de ao ridade
Hospital Perinatais N Nasc cesarea referéncia nascer* **
A 16 1455 559(38,42) 4(0,28) 115(7,90)  31(2,13)
B 5 222 40(18,02) 5(2,25) 19(8,56) -
c 3 69 —- —~ 1(1,45) 0(0)
D 4 385 130(33,77) 1(0,26) 33(8,57) -
E 10 1114  402(36,09) — 118(10,59)  60(5,39)
F 8 728 214(29,40) 10(1,40) 63(8,65) -
G 6 817  384(47,00) - - —~
H 5 530 101(19,06) - 62(11,70) -
' 10 1126 347(30,82) 5(0,50) 99(8,79)  61(5,42)
) 7 180 42(23,33) - 9(5,00) 2(1,11)
Total 74 6626  2219(33,48) 25(0,63) 519(7,83) 154(2,32)
Nota: *abaixo de 2500g; **menor que 37 semanas; — — ndo se aplica; — indicador ndo calculado.

A taxa de mortalidade perinatal é outro indicador muito importante para a avaliagdo
dos servicos e da assisténcia perinatal. Este compreende o nimero de obitos fetais (de 22 ou
mais semanas de gestacdo) acrescidos dos 6bitos neonatais precoces (6bitos de nascidos vivos
com menos de sete dias de vida), em um determinado periodo de tempo, considerando-se cada
mil nascimentos. Ressalta-se que, além dos livros de registros das maternidades, também
foram investigados os arquivos de declara¢Ges de dbitos. Em todas as instituicdes hospitalares
investigadas os dbitos fetais contribuiram mais para o calculo da taxa de mortalidade perinatal
nos anos de 2011 e 2012, quando comparado aos 6bitos neonatais precoces. Neste sentido, as
taxas de mortalidade fetal apresentaram-se mais elevadas do que as taxas de mortalidade
neonatal precoce. A maior taxa de mortalidade perinatal foi de 95,9 mortes perinatais por mil
nascimentos e a menor de 14,9 mortes perinatais por mil nascimentos. A taxa de mortalidade
perinatal total de todas as instituicfes juntas foi de 21,4 mortes perinatais por mil nascimentos

e a mediana entre elas foi de 22,4 mortes perinatais por mil nascimentos (TABELA 6).
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Tabela 6 — Taxa de mortalidade fetal, neonatal precoce e perinatal das instituicdes
hospitalares investigadas no Médio Vale do Jequitinhonha, 2011 e 2012.

(Taxa M:;Irtalidade (Taxa M?rtalidade (Taxa Mglrtalidade
fetal/1000 Neonatal precoce Perinatal/1000
Hospital nascimentos) /1000 nascidos vivos) nascimentos)
A 19 (12,9) 3(2,0) 22 (14,9)
B 5 (22,0) 0(0) 5 (22,0)
c 4 (54,8) 3 (43,4) 7 (95,9)
D 5 (12,8) 3(7,9) 8 (20,5)
E 19 (16,7) 4 (3,6) 23 (20,3)
F 10 (13,5) 2(2,7) 12 (16,2)
G 15 (18,0) 4 (4,9) 19 (22,8)
H 11 (20,3) 237) 13 (24,0)
' 16 (14,0) 13 (11,5) 29 (25,4)
J 3 (16,3) 3 (16,6) 6 (32,8)
Total 107 (15,9) 37 (5,5) 144 (21,3)

4.3 CARACTERIZACAO DOS RECURSOS HUMANOS, FISICOS E MATERIAIS

4.3.1 Recursos Humanos

Observou-se uma caréncia de profissionais qualificados e capacitados para a
assisténcia materno-infantil nas instituicdes hospitalares estudadas. Embora todas possuissem
médico generalista, enfermeiro e técnico de enfermagem, nem todas as instituicbes possuiam
médico obstetra e pediatra, e outras poucas possuiam neonatologista, anestesista e enfermeiro
obstetra. Outros profissionais que integravam equipes multidisciplinares foram encontrados
esporadicamente nas institui¢fes, tais como fonoaudiologo, fisioterapeuta, farmacéuticos e
nutricionistas. Nao havia assistente social e psicélogo em nenhum hospital. A situacdo é ainda
pior quando observada a disponibilidade dos profissionais durante 24hs/dia, plantéo fisico ou
sobreaviso (TABELA 7).

Entre os profissionais capacitados/habilitados em cursos de urgéncia/emergéncia na
area de obstetricia, apenas quatro instituicbes possuiam médico obstetra e enfermeiros

capacitados, duas possuiam neonatologista/pediatra e uma possuia médico generalista. Alguns
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hospitais investiam na capacitacdo dos profissionais em servico e/ou incentivavam a
participacdo dos profissionais em eventos para atualizacdo. Apenas uma instituicdo recebe
algum tipo de incentivo da Secretaria Municipal de Saude (SMS) na formacdo dos
profissionais. Ressalta-se que nenhuma instituicdo realizava discussdo de casos clinicos
(TABELA 7).

Tabela 7 - Recursos humanos, capacitacdo e educagdo permanente nas instituicdes
hospitalares que prestam assisténcia ao parto e nascimento no Médio Vale do Jequitinhonha,

2013 (n=10)
Sim
N %
Recursos Humanos

Médico obstetra 6 60
Médico pediatra 4 40
Médico anestesista 3 30
Médico generalista 10 100
Médico neonatologista 2 20
Enfermeiro obstetra 3 30
Enfermeiro 10 100
Técnico de enfermagem 10 100
Auxiliar de enfermagem 9 90
Assistente social 0 0
Fonoaudiélogo 1 10
Fisioterapeuta 1 10
Psic6logo 0 0
Farmacéutico 9 90
Nutricionista 5 50

Recursos Humanos (24hs/dia plantéo fisico ou sobreaviso)
Obstetra 24hs/dia 4 40

Pediatra 24hs/dia 3 30

Anestesista 24hs/dia 3 30

Enfermeiro obstetra 24hs/dia 0 0

Enfermeiro 24hs/dia 7 70
Capacitacdo e educacdo permanente

Reunido para discussédo de casos clinicos 0 0

Capacitacdo dos profissionais em servico 5 50

Promogdo da participagdo dos profissionais em eventos para

atualizacao 3 30

Incentivo da SMS na formac&o dos profissionais 1 10

Servigo com profissionais capacitados/habilitados em cursos de

urgéncia/emergéncia na area obstétrica:

Enfermeiro 4 40

Neonatologista/Pediatra 2 20

Obstetra 4 40

Médico Generalista 1 10
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4.3.2 Recursos Fisicos e Materiais
4.3.2.1 Sala de Admissao

Apenas cinco das 10 instituicbes investigadas possuiam sala de admissdo da gestante,
sendo que quatro proporcionavam privacidade. No geral, observou-se que estas salas estavam
precariamente equipadas, sendo que o aparelho de pressdo e o estetoscopio clinico foram os
Unicos encontrados em todas estas salas. Apenas duas possuem banheiro para uso da gestante.
Ressalta-se que em nenhuma possuia protocolo escrito disponivel, sendo que apenas uma sala

possuia rotinas operacionais escritas (TABELA 8).

Tabela 8 - Caracterizacao das Salas de Admissao nas instituicfes hospitalares que prestam
assisténcia ao parto e nascimento no Médio Vale do Jequitinhonha, 2013 (n=10).

Sim

N %
Sala de admisséo 5 50
Rotinas operacionais e protocolos na sala de admissao:
Ausente na sala de admissao 4 40
Apenas rotinas operacionais 1 10
Apenas protocolos clinicos 0 0
Sala de admisséo fechada e com privacidade 4 40
Banheiro na sala 2 20
Pia para uso do profissional 4 40
Sabdo liquido e toalha de papel 4 40
Equipamentos na sala de admisséao:
Sonar 3 30
Ultrassom/Doppler 3 30
Cardiotocografo 0 0
Negatoscopio 2 20
Balanca antropométrica 3 30
Foco de luz 3 30
Biombo 2 20
Mesa ginecoldgica 2 20
Aparelho de presséo e Estetoscdpio clinico 5 50
Estetoscdpio de Pinard 2 20
Espéculos de varios tamanhos 3 30
Fita métrica 3 30
Pingas variadas 3 30
Term&metro 4 40
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4.3.2.2 Sala de Pré-parto

Todas as instituigdes possuiamm sala de pré-parto. No entanto, as rotinas e protocolos
clinicos escritos estavam ausentes na maioria delas e, em uma, ndo haviam sequer sido

elaborados. Em uma das salas foram encontradas apenas rotinas operacionais (TABELA 9).

Tabela 9 - Caracterizacao das Salas de Pré-parto nas instituicGes hospitalares que prestam
assisténcia ao parto e nascimento no Médio Vale do Jequitinhonha, 2013 (n=10).

Sim
N %

Rotinas e protocolos clinicos na sala de pré-parto:

Ausente na sala de pré-parto 80

8

Apenas rotinas operacionais 1 10
Apenas protocolos clinicos 0 0

N&o sdo elaborados 1 10
Circulacao restrita 10 100
Privacidade da parturiente 2 20
Fonte de O, para cada leito 2 20
Cadeira para acompanhante da parturiente 4 40

Materiais para alivio ndo farmacoldgico da dor:

Né&o 9 90
Bola de bobat 1 10
Cavalinho 0 0
Escada de Ling 0 0
Barra fixa 0 0
Pia para lavagem das méaos 4 40
Sabdo liquido e toalha de papel 3 30
Banheiro (com chuveiro) 10 100
Banheira a disposicao da parturiente 0 0
Espaco para deambulacéo 1 10
Aparelho de presséo arterial 10 100
Sonar 10 100

Embora a circulacdo de pessoas fosse restrita em todas as salas de pré-parto
investigadas, apenas em duas foi observada privacidade para a parturiente. Havia pia para
lavagem das mdos em quatro salas, mas apenas trés possuiam sabdo liquido e toalha de papel.

No que tange aos aspectos da humanizacdo, foi observada a presenca de cadeira para
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acompanhante da parturiente em quatro salas; apenas uma apresentou material para alivio ndo
farmacoldgico da dor (bola de bobat) e espaco para deambulacdo e nenhuma sala possuia
banheira para a parturiente. Todas as salas possuiam banheiro com chuveiro. Apenas duas
salas possuiam fonte de O, para cada leito e o aparelho de pressdo e 0 sonar estavam

disponibilizados em todas as salas de pré-parto (TABELA 9).
4.3.2.3 Sala de Parto

A Tabela 10 mostra a estrutura investigada das salas de parto, que deve oferecer
condigOes de atendimento de qualidade e humanizado, mesmo em situagfes de urgéncia e

emergéncia.

Tabela 10 - Caracterizacdo das Salas de Parto nas institui¢cGes hospitalares que prestam
assisténcia ao parto e nascimento no Médio Vale do Jequitinhonha, 2013 (n=10)

Sim

N %
Acesso a higienizacao das maos pelo profissional 9 90
Instrumental para parto normal 10 100
Mesa/cama para parto normal 10 100
Foco de luz 9 90
Aparelho de pressao/estetoscopico 10 100
Termdmetro 10 100
Forceps 7 70
Ponto de vacuo/fonte de aspiracéo 10 100
Fontes/cilindro de oxigénio para mae e RN 10 100
Monitor cardiaco/aparelho eletrocardiograma 8 80
Sonar/Pinard 10 100
Eletrocautério 9 90
Oximetro de pulso 9 90
Material para cateterismo vesical 10 100
Material completo para analgesia 9 90
Material para curetagem uterina 9 90
AMBU adulto 10 100
Laringoscopio 10 100
Tubo endotraqueal 10 100
Canulas de Guedel e fio guia estéril 10 100

Sondas traqueais e nasogastricas 10 100
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Em geral, as salas de parto investigadas estavam equipadas para o atendimento ao
parto normal sem distécia (instrumental e mesa/cama, aparelho de pressdo/estetoscopico,
aparelho de sonar, termbémetro, sonar/pinard) e a eventuais intercorréncias (AMBU adulto,
laringoscopio, tubo endotraqueal, canulas de Guedel e fio guia estéril, sondas nasogastricas,
material para cateterismo vesical, ponto de vacuo/fonte de aspiracdo, fontes/cilindro de
oxigénio para mae e recém-nascido, foco de luz, eletrocautério, oximetro de pulso, sondas
traqueais, material para curetagem uterina, forcepes, monitor cardiaco/aparelho

eletrocardiograma, material para analgesia) (TABELA 10).

4.3.2.4 Area de Procedimentos com o Recém-nascido

A Tabela 11 mostra a estrutura investigada para os procedimentos com 0 recém-

nascido.

Tabela 11 - Caracterizacdo da estrutura para procedimentos com o recém-nascido nas
instituicGes hospitalares que prestam assisténcia ao parto e nascimento no Médio Vale do
Jequitinhonha, 2013 (n=10)

Sim

N %
Rotinas e protocolos clinicos na unidade neonatal:
Ausente 7 70
Rotinas operacionais e protocolos 1 10
Apenas rotinas operacionais 1 10
Né&o séo elaborados 1 10
Termometro 10 100
Estetoscopio clinico infantil 6 60
Balanca para recém-nascido 10 100
Fita métrica/ Régua antropométrica 10 100
Oftalmoscopio 0 0
Glicosimetro 10 100
Laringoscopio completo 10 100
Tubo endotraqueal 9 90
Céanulas de Guedel e fio guia estéril 9 90
AMBU infantil 9 90
Aspirador com mandmetro e oxigénio 10 100

Desfibrilador (1 em cada posto de enfermagem) 8 80
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Observou-se que apenas um hospital possuia rotinas operacionais e protocolos clinicos
escritos, sendo que outro possuia apenas rotinas operacionais e, um terceiro, ndo haviam
sequer sido elaborados. No que diz respeito aos equipamentos e materiais disponiveis para o
atendimento ao recém-nascido, observou-se que a maioria das instituicdes estavam equipadas

para os procedimentos de rotina, bem como de urgéncia e emergéncia, se necessario. Nao

foram observados oftalmoscépios em nenhum hospital (TABELA 11).

4.3.2.5 Alojamento Conjunto

No que tange a estrutura fisica, materiais e equipamentos do alojamento conjunto,
observou-se que apesar da maioria possuir luminosidade e climatizacdo adequadas, um
alojamento apresentou umidade e poucos possuiam pia para lavagem das méos, sabdo liquido

e toalha de papel. Apenas um dispunha de bancada com pia para cuidados de higienizacdo do

recém-nascido e quatro possuiam bercos adequados (TABELA 12).

Tabela 12 - Caracterizagdo dos Alojamentos Conjunto nas instituicdes hospitalares que

prestam assisténcia ao parto e nascimento no Médio Vale do Jequitinhonha, 2013 (n=10)

Sim

N %
Luminosidade adequada 8 80
Presenca de umidade nas paredes 1 10
Climatizacao:
Ventilador 1 10
Janela 9 90
Bancada com pia para cuidados de higienizacéo
do recém-nascido 1 10
Pia para lavagem das méaos 3 30
Sabdo liquido e toalha de papel 2 20
Berco que permite visualizacdo lateral, de acrilico 4 40

4.3.2.6 Unidade Neonatal

Dentre as instituices investigadas apenas uma possui unidade neonatal, sendo esta
classificada como Unidade de Cuidado Intermediario Neonatal Convencional. Este tipo de

unidade também é conhecida como Unidade Semi-Intensiva, pois € um servico em unidade
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hospitalar destinado ao atendimento de recém-nascidos de médio risco e que demandam
assisténcia continua, porém de menor complexidade do que na Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal. A unidade visitada, possuia a maioria dos equipamentos/materiais essenciais para a
estrutura minima exigida (oximetros de pulso, ventiladores mecanicos, incubadoras comuns,
umidificadas e de parede dupla), exceto monitores de multiparametros. Em relacdo a
humanizacdo na unidade neonatal, apesar de ser disponivel cadeira para permanéncia da
mée/pai ao lado do recém-nascido, ha restricdo de horario para esta permanéncia e ndo ha

acomodacéo, no proprio hospital, para as mées dos recém-nascidos internados.

4.3.2.7 Farmécia Hospitalar

Todas as instituicBes investigadas possuiam farmécia hospitalar em suas dependéncias,
embora nem todas possuissem técnico responsavel e presenca de profissional no periodo de
dispensacdo dos medicamentos. Durante a visita, observou-se que em todas as farmacias 0s
medicamentos e os produtos estavam dentro do prazo de validade, havia controle de rede de
frio para medicamentos termoldbeis e armazenamento exclusivo para medicamentos
controlados. Entretanto, em apenas cinco havia medicamentos armazenados em ordem
cronoldgica inversa e, em sete, era realizado confronto da dispensacdo dos medicamentos com
receitas ou prontudrios. A climatizacdo foi satisfatoria em apenas cinco e, em nove, as
prateleiras para armazenagem dos medicamentos eram de facil higienizacdo (TABELA 13).

A tabela 13 também mostra a disponibilidade dos medicamentos possivelmente
utilizados para assisténcia ao parto e nascimento. De modo geral, cinco hospitais possuiam 0s
medicamentos basicos para uso obstétrico, enquanto que a maioria dos hospitais dispunha de

medicamentos para urgéncia e emergéncia obstétrica (TABELA 13).
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Tabela 13 - Caracterizacdo das Farméacias Hospitalares e disponibilidade de medicamentos
nas instituicdes hospitalares que prestam assisténcia ao parto e nascimento no Médio Vale do
Jequitinhonha, 2013 (n=10)

N&o é rotina
Sim no hospital

N % N %
Técnico responsavel 9 90 - -
Presenca de profissional no periodo de dispensagéo 8 80 - -
Area climatizada satisfatoriamente 5 50 - -
Medicamento armazenados em prateleiras de facil higienizacéo 9 0 - -
Medicamentos armazenados em ordem cronologica inversa 5 50 - -
Medicamentos e produtos dentro do prazo de validade 10 100 - -
Confronto da dispensagdo com receitas ou prontuarios 7 70 - -
Controle de rede de frio para medicamentos termolabeis 10 100 - -
Armazenamento exclusivo para medicamentos controlados 10 100 - -
Disponibilidade de medicamentos: - -
Antiarritimico 9 90 - -
Anti-hipertensivo 10 100 - -
Hidralazina 20mg 6 60 2 20
Nifedipina 20mg 10 100 O 0
Diurético 10 100 O 0
Barbitdrico 7 70 1 10
Benzodiazepinico 10 100 O 0
Broncodilatador 10 100 O 0
Drogas vasoativas vasodilatadoras coronarianas 8 80 1 10
Drogas vasoativas vasoconstritoras coronarianas 10 100 O 0
Uterotonicos/ Ocitocina 10 100 O 0
Misoprostol 1 10 8 80
Inibidores da contratilidade uterina 7 70 0 0
Sulfato de magnésio 20% 3 30 2 20
Sulfato de magnésio 50% 5 50 1 10
Anti-hemorragico 10 100 O 0
Vitamina K 10 100 O 0
Surfactante 0 0 8 80
Cloridrato de naloxona 3 30 2 20
Antibidticos/ Anestésicos/ Analgésicos 10 100 O 0
Nitrato de prata 9 0 0 0
Rhogam/Matergam 8 80 1 10
Glicose hipertonica e isotonica/ Solugdo fisiologica/ Agua destilada 10 100 0 0
Bicarbonato de sodio (8,4%) 7 70 0 0
Medicamentos basicos para uso obstétrico 5 50 - -

Medicamentos para urgéncia e emergéncia obstétrica 8 80
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4.4 ORGANIZACAO E ESTRUTURACAO INTERNA DO TRABALHO

Na maioria das instituicdes as normas, protocolos clinicos e/ou rotinas técnicas
referentes ao atendimento obstétrico/neonatal estavam disponiveis e de facil acesso a equipe
de saude, sendo divulgados, predominantemente, por escrito e atualizados anual ou
esporadicamente. Metade das instituicGes repassam para a equipe de satde os instrumentos
(normas, leis, decretos, resolugdes, portarias) que regulam a assisténcia obstétrica e neonatal.
Em nenhuma das institui¢cGes havia rotina para discussao de casos entre a equipe, sobretudo as
intercorréncias clinicas (TABELA 14).

Na maioria dos hospitais a gestante podia visitar as instalaces onde seria realizado o
parto, ainda durante o pré-natal. Apos a alta hospitalar, apenas uma instituicdo agendava
consulta de puerpério em Unidade Basica de Salde para a parturiente. Apesar de todas as
instituicbes possuirem mecanismos para garantir internacdo ou referéncia de todas as
gestantes e ambulancia para transferéncia de parturiente/recém-nascido, a ficha de referéncia
e contra-referéncia para o parto era utilizada em pouco mais da metade delas. O uso do
partograma era rotina em pouco mais da metade das instituicdes e o formulario para
solicitacdo de exames laboratoriais era utilizado em apenas uma instituicdo (TABELA 14).

No que diz respeito a presenca de acompanhante de escolha da mulher durante todas
as fases do atendimento, metade das instituicdes ndo permitia em nenhum momento e apenas
duas permitiam o acompanhante em todos os momentos. Em geral, a mulher teve mais
autonomia para escolher 0 acompanhante na fase da admissdo e do trabalho de parto. No
momento do parto, em nenhuma instituicdo foi relatado rotina de analgesia para o parto
normal e, em apenas cinco, o contato pele a pele do recém-nascido com a mae ainda em sala
de parto foi mencionado como pratica rotineira. Apds o parto, todas as instituicdes permitiam
a mée ficar com o recém-nascido e estimulavam o aleitamento materno (TABELA 14).

No que tange ao descarte de residuos e esterilizacdo de materiais, seis instituicdes
possuiam recipientes diferenciados para desprezar os diversos tipos de residuos hospitalares e
todas esterilizavam os materiais hospitalares na propria unidade. Uma instituicdo ndo possuia

profissional responsavel pela esterilizacdo (TABELA 14).
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Tabela 14 - Organizacéo e Estruturacao interna do trabalho nas instituices hospitalares que
prestam assisténcia ao parto e nascimento no Médio Vale do Jequitinhonha, 2013 (n=10)

Sim

N %
Normas, protocolos clinicos e rotinas técnicas por escrito 70
Facil acesso a esquipe (n=7) 85,7
Divulgacao das normas, protocolos, e rotinas técnicas (n=7):
Reunido 57,1
Discusséo 28,6
Por escrito 714
Frequéncia de atualizagdo dos protocolos e rotinas (n=7):
Anualmente 429
Bianualmente 14,2
Esporadicamente 429
Mecanismo para garantir internacao ou referéncia de todas as gestantes 10 100
Disponibilizacdo de ambuléncia para transferéncia parturiente/recém-nascido 10 100
Formulério para solicitacao de exames laboratoriais 10
Ficha de referéncia e contra-referéncia para o parto 60
Partograma 6 60
Presenca de acompanhante de escolha da mulher durante:
N&o permite em nenhum momento 5 50
Permite em todos os momentos 2 20
Permite somente na admisséo 4 40
Permite somente no trabalho de parto 4 40
Permite somente no parto 2 20
Permite somente no pds-parto imediato 3 30
Permite somente no puerpério 3 30
Contato pele a pele do RN com a mée ainda em sala de parto 5 50
Estimulacéo do aleitamento materno 10 100
Agendamento de consulta em UBS apds saida da maternidade 10
Permitido a gestante visitar a maternidade durante o pré-natal 80
Permitido a mulher ficar com o RN logo ap6s o parto 10 100
Rotina de analgesia para o parto normal 0 0
Rotina de discusséo de casos 0 0
Instrumentos que regulam a assisténcia obstétrica e neonatal sdo repassados
para a equipe 5 50
Recipientes diferenciados para desprezar os diversos tipos de residuos
hospitalares 6 60
Esterilizacdo de material:
Na prépria unidade 10 100
Fora da unidade 0 0
Existéncia de profissional responsavel pela esterilizacdo de material 9 90
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Em relacdo as a¢Oes educativas direcionadas as usuarias e a comunidade, apenas duas
instituicdes produziam e disponibilizavam cartilhas ou folhetos informativos para os usuarios
e apenas uma promovia a¢des educativas para a parturiente e seus familiares. Outros materiais
educativos, ndo necessariamente de producdo propria, estavam disponibilizados nas
instituicdes para as seguintes atividades: planejamento familiar, cuidados com o recém-

nascido e aleitamento materno (TABELA 15).

Tabela 15 — Ac¢des educativas com as usuarias e a comunidade nas instituicGes hospitalares
que prestam assisténcia ao parto e nascimento no Médio Vale do Jequitinhonha, 2013 (n=10)

Sim

N %
Cartilhas, folhetos informativos (préprios) para usuarios 2 20
Ac0des educativas para a parturiente e seus familiares 1 10
Material educativo para as seguintes atividades:
Aleitamento materno 4 40
Planejamento familiar 1 10
Cuidados com o recém-nascido 1 10
Pré-natal 0 0

4.5 GRAU DE IMPLANTACAO DO PROGRAMA DE HUMANIZACAO DO PARTO
E NASCIMENTO

A somatdria dos pontos atribuidos a cada instituicdo hospitalar é resultado das
informag@es relacionadas as dimensdes estrutura e processo do programa (APENDICES 3 e
4). Primeiramente, em cada dimensdo foi realizada uma avaliacdo separada e, posteriormente,
calculou-se o grau de implantacdo do PHPN nas respectivas institui¢des.

De acordo com a classificacdo utilizada, nenhuma instituicdo apresentou avaliacéo
excelente na estrutura. Cinco instituicdes apresentaram estrutura satisfatéria, sendo que duas
instituicGes hospitalares obtiveram uma pontuacdo total acima de 80, 0 que as aproximam da
classificagdo maxima. Em contrapartida, cinco instituicdes foram avaliadas negativamente,
sendo trés classificadas como insatisfatoria e outras duas como critica (QUADRO 4).

Na avaliagdo da dimensdo estrutura, os pontos criticos observados na maioria das
instituicbes hospitalares investigadas, que dificultaram a implantacdo do programa e
propiciaram as avaliacdes negativas (insatisfatorio/critico), foram a auséncia de salas PPP
(pré-parto, parto e pos-parto), de area para deambulacdo da parturiente no pré-parto, de

materiais para realizacdo de alivio ndo farmacoldgico da dor, de estrutura para acomodagéo
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dos acompanhantes e acesso a ambulancia de suporte basico/avancado para transferéncia da
gestante/recém-nascido. Ademais, observou-se uma deficiéncia de profissionais de salde

qualificados essenciais para as praticas obstétricas: obstetra, pediatra e enfermeiro obstétrico.

HOSPITAL TOTAL ESTRUTURA AVALIACAO

A 81 SATISFATORIO
B 55 INSATISFATORIO
C 35 CRITICO

D 41 CRITICO

E 88 SATISFATORIO
F 72 SATISFATORIO
G 72 SATISFATORIO
H 54 INSATISFATORIO
| 78 SATISFATORIO
J 53 INSATISFATORIO

Quadro 4 — Pontuacdo total e classificacdo dos hospitais referente a dimensédo Estrutura.

Em relacdo a avaliacdo da dimensdo processo, apenas trés instituicdes realizam suas
atividades de maneira satisfatoria, coerente com o que € preconizado pelo Ministério da
Saude. Uma instituicdo apresentou avaliacdo insatisfatéria e a maioria dos hospitais (seis)
obtiveram nivel critico na avaliacdo da dimensédo processo (QUADRO 5).

Os pontos criticos evidenciados para a implantacdo do programa, referentes a
avaliacdo da dimensdo processo, abrangeu aspectos da organizagdo tais como a articulacdo
precéria da instituicdo com a atengdo basica, 0 ndo funcionamento de comités hospitalares de
investigacdo de dbitos maternos/fetais/neonatais, a ndo realizacdo de reunides com a equipe
de saude para discussdo de casos clinicos e tampouco a discussdo de indicadores de saude.
Também nas atividades assistenciais foram observadas praticas que nao favorecem a
implantacdo do PHPN, tais como: a ndo realizacdo de atividades para alivio néo
farmacoldgico da dor, a ndo estimulacdo de outras posi¢cdes nao supinas no pré-parto e parto,
a ndo atuacdo de pediatra na sala de parto e de acompanhante de livre escolha da mulher no
pré-parto, parto e pdés-parto. Além disso, observou-se defasagem nas orientagdes de cuidado
com o0 recém-nascido no pds-parto e de acdes educativas de modo geral para

gestantes/puerperas e familiares.
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HOSPITAL TOTAL PROCESSO AVALIACAO
A 71 SATISFATORIO
B 46 CRITICO
C 42 CRITICO
D 41 CRITICO
E 73 SATISFATORIO
F 47 CRITICO
G 57 INSATISFATORIO
H 39 CRITICO
| 82 SATISFATORIO
J 39 CRITICO

Quadro 5 — Pontuacdo total e classificacdo dos hospitais referente a dimenséo Processo.

79

A dimens&o processo foi a que apresentou piores classificacbes. Todavia, houve uma

relacdo direta das avaliagcOes das dimensdes estrutura e processo em oito das dez institui¢es

investigadas. Uma tendéncia de classificacdo positiva ou negativa foi observada na sequéncia

das dimensdes, ou seja, quando a estrutura foi avaliada positivamente, 0 processo

consequentemente também adquiriu uma classificacio positiva e vice-versa (GRAFICO 1). A

correlagéo entre a pontuacéo total atingida pela dimens&o estrutura e pela dimens&o processo

foi estatisticamente significativa e pode ser observada no Gréafico 2.
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Grafico 1 — Pontuacdo total atingida pelas dimensdes Estrutura e Processo nos hospitais

investigados, 2013.
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Gréfico 2 — Correlagdo entre a pontuacao total atingida pelas dimensdes Estrutura e Processo
nos hospitais investigados, 2013. Nota: Coeficiente de correlagio de Spearman = 0,84; valor de p = 0,002

Com base na mensuracao das dimensdes estrutura e processo, foi calculado o grau de

implantacdo do PHPN nas instituicbes hospitalares situadas na regido do Médio Vale do

Jequitinhonha. Apenas uma instituicdo teve seu programa classificado como avancado, sendo

quatro classificados como intermediério e cinco incipientes (QUADRO 6).

o
HOSPITAL ESTT:JQ';RA CE* PRT('())(-:I-I;ASLSO CP** (Gc|“= CE+ | CLASSIFICACAO
P/ 10)
A 81 324 71 426 75 | INTERMEDIARIO
B 55 220 46 276 49,6 | INCIPIENTE
C 35 140 42 252 39,2 | INCIPIENTE
D 41 164 41 246 41| INCIPIENTE
E 88 352 73 438 79 | INTERMEDIARIO
F 72 288 47 282 57 | INTERMEDIARIO
G 72 288 57 342 63 | INTERMEDIARIO
H 54 216 39 234 45 | INCIPIENTE
| 78 312 82 492 80,4 | AVANGCADO
J 53 212 39 234 44,6 | INCIPIENTE

Nota: *(Total Componente Estrutura) x 4; **(Total Componente Processo) x 6 ***Grau de Implantag&o.

Quadro 6 — Pontuacdo total atingida nas dimens@es avaliadas nos hospitais e seus respectivos
Graus de Implantacdo conforme a classificacéo utilizada.
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Das instituicdes classificadas como intermediario, duas (A e E) apresentaram
pontuacdo total préxima da classificacdo avancado. O mesmo ocorre com duas instituicbes (B
e H) que obtiveram classificacdo incipiente e que possuiram pontuacdo total préxima do
intermediario (QUADRO 6). Apesar destas proximidades com niveis mais elevados, a
maioria das instituicdes apresentaram pontuacdes distantes de serem consideradas avangadas,
como pode ser visualizado no Gréfico 3.

M Grau de Implantacgdo

Grafico 3 — Grau de implanta¢do do Programa de Humanizagdo do Parto e Nascimento nos
hospitais investigados - 2013.
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5 DISCUSSAO

A proposta de humanizacdo da assisténcia ao parto é uma decisdo politica que garante
um servico que devolva com qualidade as mulheres, o direito de parir em condi¢des que
garantam sua seguranca e a de seu filho. Além disso oferece a possibilidade da mulher de
atuar como protagonista, fazendo com que o parto deixe de ser um evento meramente
bioldgico, e sim uma experiéncia humana, que deve ser experimentada de acordo com as
expectativas da mulher e da sua familia (DIAS; DOMINGUES, 2005). Entretanto, esta
politica de humanizacdo do parto ainda enfrenta dificuldades e desafios em sua implantacéo
nas mais diversas localidades nacionais (DIAS; DOMINGUES, 2005; REIS; PATRICIO,
2005; NAGAHAMA; SANTIAGO, 2008; MARTINHO, 2011) e internacionais (BEHRUZI
et al., 2010). Os resultados do presente estudo corroboram com esta perspectiva, uma vez que,
na analise da implantacdo do PHPN em instituicdes hospitalares da regido do médio Vale do
Jequitinhonha, apenas um hospital obteve classificagdo avangada de implantacdo para os
critérios avaliados, sendo que a maioria foi classificada como incipiente ou intermediario para
a humanizacao do parto.

Estudo com métodos semelhantes, porém, desenvolvido em apenas duas maternidades
de uma das capitais estaduais do pais, avaliou a implantacdo de praticas relacionadas a
humanizacdo do parto e revelou inumeras diferengas de estrutura e processo entre a esfera
publica e a privada, ou seja, enquanto a maternidade privada encontrava-se em estagio
avancado, a maternidade publica estava em estagio incipiente de implantacdo. Segundo a
autora, na maternidade publica existiram varios fatores que contribuiram para o baixo
desempenho na implantagdo dos componentes do programa de humanizacdo do parto e
nascimento, entre eles, a ndo adocdo de uma estratégia de implantacdo que envolvesse
difundir as diretrizes e 0s objetivos do programa, a realizacdo de capacitacdo dos
profissionais, bem como a supervisdo, 0 monitoramento e acompanhamento da implantacéo
no cotidiano do servico e investimentos na estrutura fisica da maternidade (MARTINHO,
2011). Vale destacar e corroborar com o estudo de Martinho (2011) o fato de que todas as
instituicBes investigadas com gestdo publica foram classificadas como incipiente para o grau
de implantacdo do PHPN.

Assim como no estudo de Martinho (2011), ao tracar o grau de implantacdo do PHPN
nos hospitais do médio Vale do Jequitinhonha, Minas Gerais, este estudo também apontou

fragilidades na qualidade da atenc&o relacionadas a estrutura e ao processo de assisténcia ao



84

Avaliagdo do Grau de Implantagdo do Programa de Humanizagdo do Parto e Nascimento no Médio Vale do Jequitinhonha
em Minas Gerais

parto e nascimento, que contribuiram para o alcance de resultados negativos na implantacdo
dos componentes da politica de humanizagdo do parto. Foram evidenciadas fragilidades no
que se refere a presenca de profissionais qualificados e capacitados, instalacdes fisicas
adequadas, disponibilidade de materiais e equipamentos, de organizacdo e estruturagdo
interna do trabalho e de assisténcia direta ao binémio mae-filho durante o pré-parto, parto e
pos-parto. Ao contrario, 0 que Se espera é que estes aspectos estejam em consonancia com as
politicas de humanizagdo do parto (BRASIL, 2000; 2002; 2005b; 2008).

Recentemente, estudos realizados em uma coorte de puérperas e uma amostra de
maternidades brasileiras também demostraram problemas de estrutura e de processo de
assisténcia ao parto e nascimento em ambito nacional (BITTENCOURT et al, 2014,
LANSKY et al, 2014). Estes estudos demonstraram uma grande proporcdo de estabelecimen-
tos muito mal equipados e sem profissionais especializados (BITTENCOURT et al, 2014),
além da persistente utilizacdo de procedimentos ndo recomendados, pelas evidéncias
cientificas, durante o trabalho de parto, parto e pés-parto (LANSKY et al, 2014). Essa
teméatica vem recebendo maior atencdo em nivel nacional devido a persisténcia de niveis
inaceitaveis de indicadores maternos e perinatais do pais, frente as crescentes coberturas de
acesso ao parto hospitalar (LEAL; VIACAVA, 2002; SCHRAMM et al, 2002; SILVA et al,
2010; ALMEIDA et al, 2002; BARROS et al, 2002). Ainda, de acordo com o exposto no
relatério final do Plano de Qualificacdo das Maternidades e Redes Perinatais da Amazonia
Legal e Nordeste, a qualificacdo da estrutura e do cuidado em salde, no aspecto da melhoria
nas relacdes de trabalho e de garantia de direitos de acesso as melhores préticas disponiveis e
recomendadas com evidéncias cientificas, é fundamental para os avancos nos resultados em
salde materna e infantil (BRASIL, 2012).

Neste estudo partiu-se do pressuposto de que a estrutura das instituicbes hospitalares,
voltada para a assisténcia ao parto e nascimento, pode contribuir para a qualidade e
humanizacdo da atencdo. Evidéncias apontam que, por si s6, a oferta de profissionais,
materiais e ambientes adequados no cuidado seguro a mulher e ao recém-nascido nao
determina a qualidade da atencdo. No entanto, ha muito ja se assinala que suas deficiéncias
podem interferir na qualidade da assisténcia e nos resultados (COSTA et al., 2004,
BITTENCOURT et al, 2014). Neste contexto, e de encontro com o proposto por Donabedian
(1988), foi observada uma tendéncia de avaliacdo positiva ou negativa entre a estrutura e o
processo de trabalho nos hospitais investigados, ou seja, quando a estrutura foi classificada

como satisfatdria o processo também assim o foi, e vice-versa.
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A avaliacdo da estrutura hospitalar sempre foi tratada com pouca visibilidade pelos
paises desenvolvidos, possivelmente, porque desde seus primoérdios, apresentavam niveis de
qualidade de recursos fisicos e de equipamentos bastante razoaveis (LICHAND et al, 2012).
Entretanto, em paises em desenvolvimento como o Brasil, sobretudo em regi0es
economicamente desfavoraveis, como é o caso da regido onde situam-se 0s hospitais
investigados no presente estudo, a falta de estrutura adequada pode comprometer a qualidade
da atencdo nos mais diversos servigos de saude (MACHADO; MARTINS; MARTINS, 2013).

De fato, no ambito da estrutura, a avaliacdo dos recursos humanos nas instituicdes
hospitalares investigadas mostrou uma caréncia de profissionais de salde para a assisténcia ao
parto e nascimento durante as 24 horas/dia, sobretudo profissionais qualificados e capacitados
para este tipo de atendimento. Faltam médicos obstetras, pediatras e anestesistas e
enfermeiros generalistas e obstétricos. Vale ressaltar que a presenca destes profissionais em
instituicOes integrantes do SUS € prevista em portaria do Ministério da Saude (BRASIL,
2000) e o seu ndo cumprimento coloca em risco a vida da mulher e da crianga. Outros estudos
também evidenciaram a auséncia destes profissionais (PARADA; CARVALHAES, 2007,
GIGLIO; FRANCA; LAMOUNIER, 2011) ou a presenca destes eram observadas apenas em
maternidades de maior grau de complexidade (MAGLUTA et al., 2009). Desde o ano de
2002, esta escassez de profissionais qualificados ja era observada nas maternidades
brasileiras, em que um terco e trés quartos delas ndo contava com a presenca de obstetra e
pediatra, respectivamente (LEAL; VIACAVA, 2002).

Até mesmo o enfermeiro generalista também estava ausente nas 24 horas/dia em trés
dos hospitais investigados e quando este profissional estava presente, ele era responsavel por
todos os setores do hospital, ndo exclusivamente na maternidade. Quanto a presenca do
enfermeiro obstétrico nas 24 horas/dia, ocorreu em apenas um hospital, mas, somente nos
plantdes diurnos e na auséncia do médico. Estes mesmos padrdes de atuacdo dos enfermeiros
generalista e obstetra também foram observados no estudo de Parada e Carvalhaes (2007).
Evidéncias nacionais e internacionais mostram que modelos de assisténcia envolvendo esses
profissionais associam-se a menores taxas de intervencdes, incluindo ceséreas, e em uma
maior satisfacdo das mulheres (HODNETT et al.,, 2012; OVERGAARD et al., 2011;
NARCHI; CRUZ; GONCALVES, 2013). Além disso, a OMS indica o enfermeiro obstetra
como o profissional mais adequado para a assisténcia a gestante e ao parto normal de baixo
risco, em razdo de menor custo, de ser menos intervencionista e de ter a capacidade de

reconhecer e avaliar os riscos para o binbmio mae-filho (WHO, 1996).
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Assim, é recomendado que haja incentivo na formacdo, qualificacdo e capacitacdo de
maior numero de enfermeiros obstetras, bem como a sua participacdo na assisténcia ao parto,
em que o médico obstetra esteja mais voltado para a atencéo ao parto de alto risco e que os de
baixo risco sejam assistidos por enfermeiros obstetras (WHO, 2005). No entanto, algumas das
dificuldades para esta recomendacéo seria a disponibilidade desses profissionais no mercado
de trabalho e a ndo aceitagdo da classe médica da inser¢cdo dos enfermeiros obstetras no
ambiente hospitalar para realizagdo de partos, mesmo que sejam de baixo risco (DIAS;
DOMINGUES, 2005), sobretudo em regides do interior do pais como € o caso deste estudo.

O presente estudo, assim como o realizado por Magluta e colaboradores (2009), no
Rio de Janeiro, mostrou que a participacdo dos profissionais, tanto médicos quanto
enfermeiros, em cursos de capacitacdo foi baixa. Acredita-se que a proposta de educagéo
permanente, que implica em um cotidiano reflexivo, com diversas oportunidades de
capacitacdo e com vistas a transformar as préaticas profissionais, pode vir a responder as
dificuldades e deficiéncias na area (MAGLUTA et al., 2009). E preciso investir na melhor
formacéo e na qualificacdo profissional permanente (NARCHI; CRUZ;GONCALVES, 2013).

Lansky e colaboradores (2014) recomendam, ainda, que o trabalho em equipe deve ser
desenvolvido de forma efetiva nos servigos de atencéo perinatal, desde a admissdo da gestante
e durante toda a atencdo no trabalho de parto e parto, incluindo aqueles profissionais,
principalmente pediatras, que tradicionalmente se responsabilizam pela crianca apenas ap6s o
seu nascimento. A equipe multidisciplinar deve participar de forma corresponsavel desde a
internacao da gestante, para assegurar a utilizacdo de tecnologias apropriadas para promover a
evolucdo fisioldgica do trabalho de parto, com intervencdes apenas quando justificaveis.

A adequacdo do espaco fisico pode viabilizar a adogdo de praticas Uteis para a
assisténcia humanizada pela equipe multidisciplinar, por isso alguns ambientes sdo
preconizados pelo Ministério da Saude como recursos fisicos minimos para realizacdo de
partos e nascimentos de qualidade (BRASIL, 2000; 2008). Nos hospitais investigados, a
modalidade de ambiéncia, de acordo com a RDC 36, é o centro obstétrico, que na maioria das
instituicdes estava aclopado ao centro cirargico. Entre os ambientes fins desta unidade
(BRASIL, 2008), a sala de exame e admissdo da parturiente, local onde é feita uma avaliacdo
do risco gestacional para definir o potencial de nascimento e as condutas a serem adotadas na
conducdo do trabalho de parto, foi observada em apenas metade das instituicdes hospitalares

investigadas. Entretanto, naquelas instituicdes que ndo possuiam uma sala especifica para este
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fim, os procedimentos admissionais da mulher eram realizados diretamente na sala de pré-
parto, junto as outas parturientes.

Outros ambientes que sdo fundamentais para garantir a humanizacdo da assisténcia e
que sdo preconizados pelas politicas de humanizacéo, incluindo a RDC 36, sdo as salas PPP e
areas para deambulacdo da parturiente (BRASIL, 2000; 2008). Estes locais auxiliam na
possibilidade de uma assisténcia ao pré-parto, parto e pos-parto com menos intervengdes
desnecessarias, com respeito a fisiologia destes momentos e oferta de necessario suporte
emocional ndo sé para a mulher, mas também para a familia (RATTNER, 2009a). Assim
como em outras instituicbes (MANZINI; BORGES; PARADA, 2009; PARADA,
CARVALHAES, 2007; MARTINHO, 2011), estes ambientes estavam ausentes em todas 0s
hospitais investigados, exceto em uma instituicido que apresentava apenas area para
deambulacdo das parturientes. No entanto, quando este espaco integrado foi observado,
constatou-se que apenas 50% dos partos atendidos ocorreram com a mulher permanecendo no
mesmo ambiente durante todo o seu processo de parturicdo (pré-parto, parto e pds-parto)
(STANCATO; VERGILIO; BOSCO, 2011). Estes achados sugerem que além de estimular a
implantacdo destes locais nos hospitais brasileiros, é necessario, ainda, que haja a utilizacéo
adequada daqueles ja existentes.

Vale ressaltar que, além de favorecer maior privacidade a mulher, estes ambientes
integrados também promovem a oportunidade de tird-la da inércia do leito e estimulé-la a
deambular ou movimentar-se. Estudos tém revelado que, fisiologicamente, é muito melhor
para a mae e para o feto quando a mulher se mantém em movimento durante o trabalho de
parto, pois o Utero se contrai muito mais eficazmente, o fluxo sanguineo que chega ao bebé
através da placenta é mais abundante, o trabalho de parto se torna mais curto e a dor é menor.
Acresce-se o fato de que, na posicdo nédo supina, a adaptacdo da apresentacéo fetal ao estreito
da bacia é facilitada pela postura materna, prevenindo complica¢tes do trajeto (MAMEDE;
MAMEDE; DOTTO, 2007). Diante das inimeras vantagens, a posi¢ao vertical assumida pela
parturiente tem ganhado destaque na assisténcia ao parto humanizado pelos profissionais
(MARQUE; DIAS; AZEVEDO, 2006). Entretanto, a imobilizagdo da mulher no leito durante
o trabalho de parto e a posicdo de litotomia no parto ainda persiste na maioria dos
atendimentos aos partos realizados no Brasil (LANSKY et al, 2014) e ndo somente nestes
investigados no médio Vale do Jequitinhonha. Em consonancia com esses resultados, 0s
profissionais entrevistados relataram ndo estimular as parturientes em outras posi¢des ndo

supinas durante o parto, devido, sobretudo, a deficiéncia na estrutura.
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Outra pratica assistencial relatada pelos profissionais e que ndo favoreceu as
classificagOes positivas para a implantacdo do PHPN nos hospitais investigados foi a ndo
permissdao de acompanhante de livre escolha da mulher no pré-parto, parto e pds-parto.
Acresce-se a isto, conforme justificativa alegada pelos profissionais, o fato da estrutura fisica
e material da maioria dos hospitais serem deficientes para a acomodacdo desses
acompanhantes. Estudo desenvolvido por Martinho (2011) evidenciou que, além da estrutura
fisica e organizacional precarias da maternidade puablica, existe, ainda, a resisténcia dos
profissionais em aceitar a presenca dos acompanhante no processo de parturicdo. Muitas
vezes, as regras institucionais restringem a presenca do acompanhante durante o trabalho de
parto e parto e estdo entre as principais barreiras encontradas para a implantacdo do parto
humanizado (REIS, PATRICIO, 2005; DIAS, 2006; NAGAHAMA; SANTIAGO, 2008;
BEHRUZI, MARIE, FRAZER, et al, 2010; DINIZ et al., 2014). De fato, menos de uma em
cada cinco mulheres teve acompanhamento continuo no processo de parturicdo, 55,2%
tiveram acompanhante parcialmente e cerca de um quarto das mulheres néo teve qualquer
acompanhante, devido principalmente & proibicdo do hospital. Estes autores evidenciaram
também que a implementacdo de acompanhante nos hospitais foi associada, entre outros
fatores, as mudancas na ambiéncia e no mobiliério, tais como ter cadeiras para todos o0s
acompanhantes (DINIZ et al., 2014). Este mesmo aspecto de estrutura também foi relatado e
observado nos hospitais do presente estudo, reforcando o fato de que a modificacdo da
estrutura fisica e material, transformando o espaco hospitalar num ambiente acolhedor e
favoravel a implantacdo de praticas humanizadoras da assisténcia, ainda € considerado um
desafio (DIAS; DOMINGUES, 2005).

Por outro lado, quando o acompanhante de livre escolha da mulher é permitido no
processo de parturicdo, associa-se ao uso de boas praticas na sala de parto, maior contato pele
a pele da mée com o recém-nascido logo ap6s o nascimento e maior estimulo a amamentacéo
ainda na sala de parto (MOREIRA et al., 2014). Acresce-se a possibilidade de menor duracéo
do trabalho de parto, menor uso de ocitocina, reducdo de cesariana e de partos vaginais
instrumentais, diminuindo ainda a utilizacdo de analgesia intraparto e melhorando os indices
de Apgar no quinto minuto (HODNETT et al., 2012). Além disso, a presenca do
acompanhante ainda garante maior satisfacdo das mulheres, relacionado as condutas
realizadas durante todo o trabalho de parto e pdés-parto, em detrimento as mulheres nédo
acompanhadas (BRUGGEMANN; OSIS; PARPINELLI, 2007; DINIZ et al., 2014; D’ORSI

et al., 2014). Vale ressaltar que a permissao de acompanhante de livre escolha da mulher é um
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direito assegurado na Lei n°. 11.108 de 2005, regulamentada pelo Ministério da Saude pela
Portaria n°. 2418/2005, portanto, obrigatdria em todos os servigos de satide (BRASIL, 2005c).

Assim como a permissdo da presenca de acompanhante de livre escolha da mulher,
bem como infraestrutura para tal demanda, a realizacdo de atividades para alivio néo
farmacol6gico da dor e os materiais disponiveis para tais praticas (bola para relaxamento
perineal, escada de Ling, cavalinho, barra fixa, entre outros) ndo foram evidenciados nos
hospitais investigados neste estudo. Outros autores também relataram a ndo utilizacdo de
recursos e praticas ndo farmacoldgicas para alivio da dor (MARTINHO, 2011; TORRES et
al., 2014). A realizacdo de procedimentos ndo farmacoldgicos para alivio da dor se apresenta
como uma das diretrizes da politica de humanizacdo recomendadas pela OMS e pelo
Ministério da Saude (BRASIL, 2001; 2005b; WHO, 1996). Para Silva, Oliveira e Nobre
(2009), ¢é importante considerar a necessidade de alivio da dor e a ansiedade da parturiente,
uma vez que estes mecanismos podem prejudicar o feto e afetar a progressdo do trabalho de
parto. Os autores acreditam que o uso de meétodos ndo farmacoldgicos no alivio da dor
durante o trabalho de parto tem as vantagens de reduzir e postergar a utilizagdo de farmacos
no controle da dor, proporcionar condi¢cfes para a cooperacao ativa da parturiente e permitir
maior participacdo do acompanhante (SILVA; OLIVEIRA; NOBRE, 2009). Nesta
perspectiva, outros autores, cujos estudos evidenciaram a adesdo da equipe de saude aos
procedimentos ndo farmacologicos de alivio da dor, afirmam que estas préticas, entre outras,
constituem aspectos positivos que contribuem para a humanizacdo do cuidado
(NAGAHAMA; SANTIAGO, 2008).

O presente estudo evidenciou também, como obstaculo para a implantacdo do cuidado
humanizado, a defasagem de recursos e acgdes educativas/informativas para as
gestantes/puérperas, além de orientacdes de cuidado com o recém-nascido. Esses achados sdo
semelhantes aos registrados por Martinho (2011) em uma maternidade publica, os quais
confirmam que raramente as mulheres obtiveram informacdes sobre os tipos de parto, como
seria 0 momento do nascimento, tampouco cuidados com o recém-nascido. Outros estudos
descreveram que o atendimento a parturiente foi marcado por orientagdes e informacgdes no
trabalho de parto variaveis e, de modo geral, insuficientes (DIAS; DESLANDES, 2006;
NAGAHAMA; SANTIAGO, 2008). Por outro lado, em um estudo realizado com narrativas
de puérperas sobre a assisténcia recebida em um centro de parto normal no municipio de S&o
Paulo, destacou que as varias orientagdes recebidas pelas mulheres a respeito do processo de
parturicdo foram motivos de satisfacdo (JAMAS; HOGA; REBERT, 2013).
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Essas evidéncias indicam a necessidade de maior comprometimento dos profissionais
que, por sua vez, requer preparo adequado, além da existéncia dos recursos necessarios a
essas acOes educativas e informativas. Acredita-se que a existéncia de um material educativo
escrito, que contenham as demandas das proprias mulheres por orientagdes a respeito dos
varios aspectos da assisténcia, possa auxiliar na interacdo das gestantes/parturientes/puérperas
com a equipe de saude e nas orienta¢Ges fornecidas pelos profissionais (JAMAS, 2010).

Alguns aspectos da organizacdo do processo de trabalho que auxiliam no
funcionamento do servigco foram identificados como inexistentes entre as instituicdes
investigadas. Apesar de haver adequada articulacdo com a rede de unidades de satde para
transferéncia de urgéncia/emergéncia da parturiente/recém-nascido, ainda € incipiente a
articulacdo das instituicdes com a rede de unidades bésicas de salde e os instrumentos de
referéncia e contra-referéncia ainda ndo sdo utilizados em todas as institui¢cbes. Vale destacar
que o fluxo de referéncia e contra-referéncia faz-se necessario para garantir o adequado
atendimento a gestante, ao parto e ao recém-nascido, uma vez que possibilitem o avanco da
organizacgéo e regulacdo do sistema de assisténcia ao parto e nascimento, estabelecendo agdes
gue integrem todos 0s niveis desta assisténcia e que permitam a continuidade da atencdo
(BRASIL, 2000; 2011). Busanello e colaboradores (2011) afirmaram que a falta de um
sistema de referéncia e contra-referéncia, representa um desafio para a implementacdo da
proposta de humanizacdo do parto. Importante frisar que € direito da gestante, garantido em
lei (BRASIL, 2007), o conhecimento e a vinculagdo a maternidade, onde recebera
atendimento no ambito do SUS, por meio da elaboracdo do plano pessoal durante o
acompanhamento pré-natal, que determine onde e por quem sera assistido o parto e
nascimento. Entretanto o que ainda se observa é a desvinculagao entre os servicos de atengao
basica e o hospital, o que repercute na “perambulacdo” das parturientes até serem atendidas,
colocando em risco a sua saude e a do bebé (PARADA; TONETE, 2008), e no caso do
presente estudo, da descontinuidade de atendimento ap0s o nascimento, evidenciado pela
auséncia de articulacdo com a atencdo basica, por meio do ndo encaminhamento/agendamento
de consulta puerperal.

A disponibilidade de importantes instrumentos para a gestdo e para a assisténcia, como
as normas, protocolos clinicos e/ou rotinas técnicas por escrito, ndo foram observados em
todas as instituicdes. De acordo com Manzini, Borges e Parada (2009) esta auséncia pode
levar ao desconhecimento dos fluxos e condutas por parte dos profissionais envolvidos na

assisténcia. Contudo, Rattner (2009) defende a importancia da “singulariza¢ao” da atengdo na
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assisténcia humanizada, em que mais do que trabalhar presos a rotinas e protocolos, os
profissionais precisam exercer sua expertise e criatividade, adaptando o cuidado a cada nova
situacdo e demanda, em um trabalho de equipe.

Neste sentido, aspectos que poderiam melhorar o trabalho em equipe, a integragdo
entre os profissionais de saude e a direcdo e, consequentemente, o0 processo de assisténcia ao
parto e nascimento, como por exemplo a discussdo de casos clinicos e de indicadores de satde
calculados no servigo, além de atualizacdo/capacitacdo da equipe de salde, ndo foram
adequadamente avaliados nas instituicdes estudadas. De fato, os profissionais de saude ainda
apresentam dificuldades no acesso a conhecimentos sobre a tematica da humanizacao no parto
e nascimento por meio de cursos de atualizacdo/capacitagdo (MALHEIROS et al., 2012).
Segundo Dias e Domingues (2005), reunides para discussdo de aspectos da assisténcia
facilitam o trabalho em equipe e a qualificacdo da assisténcia. Além dos indicadores de saude
calculados no servico, auxiliarem no monitoramento e avaliacdo da assisténcia.

Ainda neste contexto de monitoramento e avaliacdo da assisténcia, o comité hospitalar
de anélise de Obitos maternos, fetais e neonatais estava implantado em apenas quatro
instituicbes. Este comité é recomendado para o funcionamento dos servicos de atencdo
obstétrica e neonatal (BRASIL, 2000; 2008) e desde 2010, a vigilancia do ébito infantil e fetal
passou a ser obrigatdria nos servicos de saude (publicos e privados) que integram o SUS
(BRASIL, 2010). E imprescindivel a organizacio de comités hospitalares que representem um
espaco para discussdo entre os profissionais de saude e gestores do hospital e que viabilizem,
por meio da reflexdo e da andlise critica dos @bitos ocorridos no servico, a notificacdo
adequada, a identificacdo das causas e de medidas para prevencdo de Obitos evitaveis
(BRASIL, 2009a; SANTANA; AQUINO; MEDINA, 2012). A investigacdo de O&bitos
considerados eventos sentinelas € de extrema importancia e permite identificar aspectos que
devem ser enfrentados pelos servigos de saude para que haja a promocdo de um nascimento
seguro, a prevencdo de mortes evitaveis e, consequentemente, um possivel impacto na
melhoria da atencdo nas maternidades (MARTINS et al., 2013).

Apesar das deficiéncias de varios aspectos da estrutura, no que se refere aos recursos
materiais e equipamentos investigados nas instituicdes do médio Vale do Jequitinhonha foram
considerados, na maior parte das vezes, adequados. Estudos que avaliaram a disponibilidade
de recursos materiais e equipamentos em maternidades ora evidenciaram avaliacdo adequada
para estes requisitos (MANZINI; BORGES; PARADA, 2009), ora demostraram a deficiéncia

de equipamentos e medicamentos basicos, por exemplo, para a assisténcia obstétrica e
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neonatal (GAIVA et al., 2010; HULTON; MATTHEUS; STONES, 2007). Esses achados
reforcam a conclusdo de Magluta e colaboradores (2009) de que as condic¢des de estrutura das
maternidades ainda ndo sao estaveis, mesmo considerando a complexidade da maternidade.

No que se refere a falta de ambulancia para atendimento e/ou transferéncia de
pacientes com risco de vida, vale destacar que, apesar da grande expansdo dos Servicos de
Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU) no Brasil desde 2004, ainda h4 uma cobertura de
apenas 55% da populagéo brasileira, sendo o interior do pais 0 mais prejudicado (O’DWYER,;
MATTOS, 2013). Todas as instituicdes investigadas possuiam ambuléncia simples e de
transporte eletivo, entretanto nem todas tinham acesso ao SAMU.

Embora neste estudo ndo tenham sido utilizados indicadores de resultados para estimar
0 grau de implantacdo do PHPN, por questdes de limitacbes dos registros de indicadores
hospitalares, sobretudo no que diz respeito aos dados de mortalidade, ainda assim, optou-se
por manter neste estudo os dados descritivos das taxas de mortalidade perinatal diretas para
demonstrar um panorama destes indicadores e por acreditar que estes eventos foram os que
realmente ocorreram nos hospitais no periodo investigado. Suspeita-se que a principal
limitacdo das fontes utilizadas seja a dificuldade em identificar o momento correto do evento,
podendo ocorrer sub-registros das mortes neonatais precoce em detrimento dos oObitos fetais.
De fato, observou-se uma grande diferenca entre as taxas desses dois tipos de Obitos na
maioria dos hospitais, sendo o contrario da semelhanga estimada para estas (WHO, 2007).

A taxa de mortalidade perinatal de todas as instituicBes investigadas mostrou-se
elevada com valor de 21,4 mortes perinatais por mil nascimentos, com variacao de 14,9 a 95,9
mortes perinatais por mil nascimentos entre 0s hospitais. A maioria dessas taxas estdo acima
dos valores estimados pela OMS para o Brasil em 2004, que foram de 17 dbitos (de 22
semanas de gestacédo a 6 dias completos de vida) por mil nascimentos totais (nascidos vivos e
Obitos fetais) (WHO, 2007), e bem mais elevados do que os observados em paises
desenvolvidos como os do Reino Unido, a Nova Zelandia e a Australia, os quais ndo passam
de 10 mortes perinatais por mil nascimentos (PMMRC, 2012). Embora a falta de rigor no
registro do evento possa levar a alteragdes expressivas dos indicadores e acarretar a sub ou a
superestimacdo (FRIAS; SZWARCWALD; LIRA, 2011), estudos discutem que a
concentracdo dos Obitos neonatais nas primeiras horas de vida e a frequente ocorréncia de
Obitos fetais no final da gestacdo e durante o trabalho de parto, demonstram a estreita relacao
entre estas mortes e a qualidade da assisténcia nos servicos de saude, tendo em vista que 0s

partos no Brasil acontecerem essencialmente em ambiente hospitalar (LANSKY; FRANCA;
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LEAL, 2002; LEAL et al., 2004). Ademais, existem evidéncias que, entre outros fatores, a
persistente utilizacdo de procedimentos ndo recomendados para o pré-parto e parto pode
repercutir negativamente sobre os resultados perinatais (LANSKY et al, 2014). Ja foi
constatado também, que estes Obitos perinatais podem ser significativamente reduzidos se
houver assisténcia e estrutura institucional adequadas (MANZINI; BORGES; PARADA,
2009). Estes indices devem estimular a reflexdo quanto a assisténcia a saide materno-infantil,
principalmente nas regides mais carentes do pais, onde as precarias estruturas assistenciais
existentes, alem das precarias condi¢des de vida, podem agravar ainda mais esses indicadores
perinatais.

Outro indicador importante a ser ressaltado, quando se trata de reducdo da mortalidade
perinatal e de humanizagéo do parto, e que também foi obtido por meio de registros primarios
dos respectivos hospitais é a taxa de cesareas. A prevaléncia de partos cesareos no periodo do
estudo variou de 18 a 47% entre as institui¢des investigadas, com taxa média de 33,48%.
Apesar de alguns hospitais apresentarem taxas proximas dos indices recomendados pela OMS
(WHO, 1985), ou seja, taxas inferiores a 15%, o que se observou é que na maioria ainda
persistem altas taxas de cesareas. Esta evidéncia condiz com a realidade brasileira, que
apresenta, atualmente, uma das mais altas taxas do mundo. No Brasil, onde a assisténcia
perinatal ainda é caracterizada pelo emprego inadequado de intervengdes no processo
fisiologico do trabalho de parto e parto, a média nacional de partos operatorios alcangou, em
2006, 43,8% dos partos, chegando a ficar em torno de 80% no sistema de salde privado
(BRASIL, 2009b). Recentemente, um estudo nacional de base hospitalar com puérperas
investigou o processo de decisdo pelo tipo de parto e os fatores referidos para a preferéncia e
encontrou a prevaléncia de cesarianas em torno de 50% entre os partos realizados no pais, no
periodo de fevereiro de 2011 a outubro de 2012, sendo a taxa no setor privado préxima de
90%. Vale ressaltar que mais de 70% das mulheres referiram a preferéncia inicial pelo parto
vaginal (DOMINGUES et al., 2014). Sendo assim, a humanizagdo da assisténcia no ciclo
gravidico-puerperal e a adocdo de praticas baseadas em evidéncias cientificas é, portanto,
fundamental para que aconteca uma efetiva reducéo das taxas de cesarianas desnecessarias.

Importante levar em consideracdo como limitacdes do estudo o fato de ndo ter sido
utilizado indicadores de resultado da assisténcia ao parto e nascimento nas analises para
estimar o grau de implantacdo do PHPN, devido sobretudo, a insuficiéncia de informacdes
precisas e registradas adequadamente nos diversos documentos hospitalares investigados, o

que inviabilizou a construgdo de indicadores consistentes e relevantes. Outros estudos
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poderiam aprofundar nestes aspectos e investigar possiveis sub-registros ou falhas na
qualidade do preenchimento ou, ainda, investigar indicadores assistenciais por meio de
entrevistas com as proprias puérperas ou de observacdo do processo de trabalho. Por outro
lado, este estudo apresenta importante caracteristica e contribuicdo, uma vez que 0S
indicadores estruturais analisados foram obtidos por meio da observacdo direta da estrutura
das instituicdes. Além disso, o estudo foi realizado em municipios de pequeno porte,
pertencentes a uma regido socioeconomicamente desfavoravel do interior do pais, distantes
dos grandes centros e que apresentam dificuldade para desenvolverem avaliacdes de servicos
de saude, diferente de véarios estudos brasileiros com objetivos semelhantes que foram
realizados em capitais ou em municipios com melhores infraestruturas (COSTA et al., 2004;
GAIVA et al., 2010; MAGLUTA et al., 2009; MANZINI; BORGES; PARADA, 2009;
MARTINHO, 2011; PARADA; CARVALHAES, 2007).
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6 CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo possibilitou investigar e avaliar aspectos da estrutura, bem como do
processo de assisténcia ao parto e nascimento nas instituicdes hospitalares localizadas em uma
regido de acentuada pobreza do Estado de Minas Gerais. Ao estabelecer uma anélise do
PHPN, evidenciou-se que a implementacdo das politicas que preconizam a humanizagao do
parto é, ainda, um grande desafio no contexto investigado. Os hospitais ainda possuem
diversas deficiéncias na implantacdo do PHPN, sobretudo no componente processo de
assisténcia, em que a maioria das instituicGes foi avaliada negativamente. Além disso,
constatou-se que a estrutura pode influenciar o processo de assisténcia ao parto e nascimento
nestas instituicoes.

Foram evidenciadas fragilidades de recursos humanos, fisicos e materiais, de
organizacdo do programa e de praticas clinicas durante o processo de parturicdo, quando
comparados com as recomendagcfes e normatizaces do Ministério da Saude para o
funcionamento dos servigos de atencdo ao parto e nascimento, sobretudo humanizado.
Portanto, as condi¢fes da estrutura e do processo de assisténcia comprometem a qualidade e a
humanizacdo da atencédo ao parto e nascimento nas instituicdes hospitalares investigadas.

Assim, mesmo considerando as limitagOes deste trabalho, os resultados encontrados
trazem elementos para o debate acerca da qualidade dos servigos e da assisténcia hospitalares.
Os achados podem contribuir para reflexfes e discussfes entre os profissionais envolvidos no
cuidado e os gestores, apontando entraves na estrutura e no processo de assisténcia ao parto e
ao nascimento, bem como orientando a capacitagdo e sensibilizagdo dos profissionais
envolvidos na assisténcia a mulher, ao recém-nascido e a familia, para que haja a
consolidacdo das politicas de humanizacdo do parto nesta regido. Ademais, por se tratar de
uma regido do interior do pais, onde ja sdo inerentes deficiéncias peculiares, as necessidades e
caréncias estruturais e de praticas assistenciais adequadas reforcam, portanto, a importancia e
a necessidade da busca de parcerias entre os municipios para fortalecer e melhorar a
estruturacdo, organizacdo e gestdo dos servicos de salde em prol de uma atencdo ao parto e
nascimento de maior qualidade e humanizacgéo.

Entretanto, para que, de fato, ocorram mudancas na estrutura e assisténcia ao parto e
nascimento, acredita-se ser imprescindivel rever a formacdo dos profissionais de salde
envolvidos na atencdo materno-infantil. N&o basta criar programas e instituir politicas de

salde, sem que as instituicGes formadoras, sobretudo as de medicina e enfermagem, revejam
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o0 papel do profissional de salde na atencdo ao parto e nascimento e realizem adaptaces no
processo de formacdo, garantindo uma assisténcia humanizada, orientada pelos direitos aos
usuarios e baseada em evidéncias. Acredita-se, ainda, que a enfermagem tenha um papel
essencial na mudanca das praticas de atencdo ao parto, pois o enfermeiro que tem uma
formacdo humanista e solidaria podera servir de articulador na operacionalizacdo das politicas
de humanizagéo do parto e nascimento.

Neste contexto, a busca pelo cuidado humanizado ao parto e pela implantagéo de
estrutura e praticas que favoregcam esse cuidado deve ser tema de crescente interesse, ainda
que os sentidos, conteudos e finalidades desta forma de cuidado sejam um grande desafio,
pois implicam em que os servicos e os profissionais da salde estejam preparados para atender
a gestante, o recém-nascido e a familia com respeito aos verdadeiros significados deste
momento. Portanto, a transformacédo do modelo assistencial na obstetricia ainda é um desafio
atual e urgente e que requer esforcos tanto de gestores e educadores em salde, quanto de

profissionais de saude como um todo.
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APENDICES E ANEXO

APENDICE 1 - QUESTIONARIO PARA ESTREVISTA COM OS PROFISSIONAIS
DE SAUDE NAS INSTITUICOES HOSPITALARES

Obs.: Para todo questionario, preencher 8 ou 88 para nao se aplica e 9 ou 99 para ndo informado.

I. IDENTIFICACAO DO QUESTIONARIO

1. Datadaentrevista | | V| W | | 2. Horériodeiniciodaentrevista || ||| |h

3. Entrevistador

4. Revisor 5. Data da revisio [ | |

6. Digitadorl 7. Data da digitacdo 1 LM

8. Digitador2 L 9. Data da digitagdo 2 LM L

1. IDENTIFICAGCAO DA UNIDADE DE SAUDE

10.

Nome do Diretor Geral da Unidade:

11.

Nome da Instituicéo:

12.

CNPJ S A O e O A

13.

NGmero do CNES I A A Y A

14.

Endereco completo:

15.

CEP I ) N A

16.

Bairro: 17. Municipio: 18. Estado:

19.

Telefone (s): 20. Fax:
A I ) I Y I T A

21.

Possui endereco eletrénico?

0.N&o 1. Sim. Especificar: ||

22.

Possui Homepage (pagina na Internet)?

0.N&do 1. Sim. Especificar: ||
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23. Dados do responsavel pelos setores ou coordenador e substituto, se houver, dos seguintes setores:

Setor Nome Formacéo Especializacio

a. Obstetricia al.

az. a3.

(responsavel)

b. Obstetricia bl.

b2. b3.

(substituto)

c. Neonatologista cl.

c2. c3.

(responséavel)

d. Neonatologista di.

d2. ds.

(substituto)

111. CARACTERIZAGAO DA INSTITUICAO

24, Como é classificada esta Unidade de Saude? (ler as alternativas)
1. Alto risco 2. Médio risco |

3. Baixo risco

25. Qual a modalidade de assisténcia prestada pelo servigo de atencio obstétrica e neonatal? (ler as alternativas)

1. Assisténcia ao parto normal sem distdcia

2. Assisténcia ao parto normal com distdcia e cirirgico |

26. O servico possui alguma das seguintes distingdes?

Para cada item, marcar: 0. Ndo 1. Sim 2. Em processo de habilitacéo

a.  Hospital Amigo da Crianga |

b. Titulo “Maternidade Segura” |

c. Outro: |

27. O servigo garante leito no primeiro contato da gestante? 0.Ndo 1.Sim |

28. A unidade dispde de (ou se tem acesso a) ambulancia para a transferéncia de parturiente?
0.N&o (vapara30) 1.Sim| ||

29. Qual € o tipo de ambulancia? (ler as alternativas) (pode marcar mais de uma resposta) I I I
1.TippA 2. TipoB  3.TipoC 4. TipoD 5 TipoE  6.TipoF [ I

30. Ha uma central de regulagdo para conseguir ambulancia para a parturiente? 0.Ndo 1.Sim |

31. A unidade dispde de (ou se tem acesso a) ambulancia para transferéncia de recém-nascido?

0. N&o (va para 33) 1.Sim (respondaa32evapara34)| ||

32. Qual é o tipo de ambulancia? (ler as alternativas) (pode marcar mais de uma resposta) (I
1.TippA 2. TipoB  3.TipoC 4. TipoD 5 TipoE  6.TipoF (I
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33. Hauma central de regulagio para conseguir ambulancia para o recém-nascido? 0.Ndo 1.Sim |

34. O servico atua como servigo de referéncia para o...

a. Pré-natal? 0.Ndo 1.Sim 1
b. Parto? 0.Ndo 1.Sim 1
¢. Recém-nascido? 0.N&o 1.Sim 1

Caso responda “sim” (1) em todas as letras da questio 34, va para a questio 36.

35. O servico trabalha com sistema de central de regulacio de vagas?

a. Pré-natal? 0.N&o 1.Sim (.
b. Parto? 0.Ndo 1.Sim ||
c. Recém-nascido? 0.N&o 1.Sim (.
36. A unidade possui licenca da Vigilancia Sanitaria? 0.Ndo 1.Sim (.

V. RECURSOS HUMANOS

37. A escala dos profissionais esta disponivel? 0.Ndo 1.Sim |

38. Informe o nimero de profissionais presentes que trabalham neste hospital que possuem vinculo (contratado, RPA, efetivo). Nota:
Nao considerar aqueles profissionais que utilizam o hospital esporadicamente.

a. Meédico generalista

b. Maédico obstetra

c. Médico pediatra

d. Meédico neonatologista

e. Médico anestesista

f.  Enfermeiro obstetra

g. Enfermeiro

h.  Técnico de enfermagem

i.  Auxiliar de enfermagem

J. Assistente social

. Fonoaudiélogo

m. Fisioterapeuta

n. Psicologo

0. Farmacéutico
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g. Odontologo

r. Outros:

Com relacéo a cobertura dos plantdes pelos profissionais...

Profissionais

a. Permanece na
unidade durante as
24h de plantao?

0.Ndo 1.Sim

b. Permanece na
unidade 12h diurnas
e de sobreaviso nas

12h noturnas?

0.N&do 1.Sim

c. Ficade
sobreaviso durante
as 24h?

0.Ndo 1.Sim

d. Quanto tempo
levam, em média,
para chegar ao
estabelecimento,
quando acionados?

e. Outra

39. O obstetra

L |
(se 1, va para 40)

(se 1, va para letra
d)

(se, 0 va para
letrae; se 1, va
para letra d)

L[| [min

(va para 40)

40. O pediatra

L |
(se 1, va para 41)

(se 1, va para letra
d)

(se, 0 va para
letrae; se 1, va
para letra d)

L[| [min

(va para 41)

41. O anestesista

(se 1, va para letra
42)

(se 1, va para letra
d)

(se, 0 va para
letrae; se 1, va
para letra d)

|| min

(va para 42)

Com relacéo a capacitacdo e educacdo permanente dos profissionais...

42. 0O servico faz reunido para discussio de casos clinicos?

0. Nao (vapara44) 1.Sim

43. Qual a periodicidade?

1. Anual 2. Semestral 3. Trimestral 4. Bimestral 5. Mensal

6. Diario 7. Outro:

44. Os profissionais recebem capacitagio em servico?

0. Nao

1.Sim

45. O servico promove a participagio da equipe técnica em jornadas cientificas ou treinamentos para atualizagio?

0.Ndo 1.Sim

46. A SMS incentiva a formagao de seus profissionais? 0. N&o (vé& para 48) 1. Sim

47. Que tipos de incentivos sio oferecidos aos profissionais? ~ (Para cada item, marcar: 0. N&o 1. Sim)

a. Liberacdo de carga horéria para realizacdo de cursos

b. Realizacéo de parcerias para oferta de cursos

C. Promocdo de eventos cientificos

d. Pesquisa em servico

€. Apoio para participacdo em eventos cientificos (financeiro, logistico, liberagéo de carga horéria)

f. Outro. Especifique:
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48. Quantos profissionais tém habilitagio em Reanimagdo Neonatal segundo a Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP)?

a. Enfermeira

b. Neonatologista/pediatra

C. Obstetra

d. Meédico generalista

€. Fisioterapeuta

f.  Outros profissionais de nivel superior:

49. Quantos profissionais tém habilitacio em emergéncias clinicas-obstétricas (ATLS/ PHTLS/ ATCN/ BOMBEIROS)?

a. Enfermeira

b. Obstetra

C. Outro médico

50. Quantos profissionais tém capacitagdo em Atendimento & gestante e ao RN (recém-nascido) de risco?

a. Enfermeira

b.  Neonatologista/pediatra

C.  Obstetra

d. Psicélogo

€.  Assistente Social

f.  Nutricionista

g. Outros:

51. Quantos profissionais tém capacitagio em ALSO — Suporte Avangado de Vida em Obstetricia?

a. Enfermeira

b. Obstetra

C. Outro:

52. A unidade é local de ensino ou campo de treinamento para...

(Para cada item, marcar: 0. N&o 1.Sim)

a. Técnico/auxiliares de enfermagem

b. Graduacio do curso de medicina

C. Graduagdo do curso de enfermagem
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Graduacéo de outros cursos da area de satide

Residéncia médica em toco-ginecologia

Residéncia médica em pediatria

Residéncia médica em anestesiologia

Outras:

V. ORGANIZAGCAO E ESTRUTURAGCAO INTERNA DO TRABALHO

53.

O servico dispde de normas, protocolos clinicos e rotinas técnicas por escrito atualizadas?

0. Ndo (vapara57) 1.Sim

54,

E de facil acesso a equipe? 0. Nao

1.Sim

55.

Como as normas, protocolos e rotinas técnicas sdo divulgados? (pode marcar mais de uma resposta)

1. Reunido 2. Discussao 3. Por escrito 4. Qutros

56.

Com que frequéncia sdo atualizados os protocolos e as rotinas?

0.Nunca 1. Anualmente 2.Bianualmente 3. Esporadicamente

57.

O servico utiliza formulério para solicitagdo de exames laboratoriais? 0. Nao

1. Sim

58.

O servigo utiliza a ficha de referéncia e contra-referéncia para o parto? 0. Néo

1.Sim

59.

E utilizado o Partograma para o acompanhamento da evoluco dos trabalhos de parto?

0. Nao

1.Sim

60.

O servico estimula o aleitamento materno? 0. Néo (va para 62)

1. Sim

61.

De que forma?

62.

O servigo possui farmécia hospitalar? 0. Né&o (va para 64)

1.Sim

63.

Qual a qualificagdo do profissional responsavel pela farmacia hospitalar?
0. Néo existe profissional responsavel 1. Farmacéutico

2. Outro profissional de nivel superior 3. Profissional de nivel médio

V1. RELACAO COM AS USUARIAS E A COMUNIDADE

64. O servigo disponibiliza cartilhas, folhetos ou “folders” informativos para os usuérios?

0. Ndo

1.Sim

65. S#o realizadas acdes educativas para a parturiente e seus familiares quanto ao auto-cuidado, cuidado com o recém-nascido,
importancia da consulta puerperal, entre outros? 0.Ndo 1.Sim
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66. O servico dispde de material educativo (album seriado, fita de videos, cartazes explicativos, artigos usados para aulas e demonstrages,

como mamas, bonecos, vaginas, pénis, Utero, etc) para as seguintes atividades?

a. Aleitamento materno 0.Ndo  1.Sim. Quais? ||

b. Planejamento familiar 0.Ndo  1.Sim. Quais? ||

C. Cuidados com o recém-nascido 0. N&o 1. Sim. Quais? (I

d. Pré-natal 0.Ndo 1.Sim. Quais? |

€. Outro. Especifique: (I

VII. REGISTRO DA INFORMACAO DE PACIENTES E ACOMPANHAMENTO DE INDICADORES

67. O servigo utiliza os seguintes instrumentos de registro?

d. Livro de admissdo e alta do centro obstétrico 0.Ndo 1.Sim

b. Prontuario individual

C. Sistemas informatizados. Quais? |
68. O servico calcula indicadores assistenciais? 0.Né&o (vapara72) 1.Sim ||
69. Os indicadores séo levados ao conhecimento da equipe? 0. Nao (vapara7l) 1.Sim |

70. Como os indicadores sio levados ao conhecimento da equipe?

1. Cartazes 2. Boletins informativos 3. Reunides clinicas 4. Outro:

71. Quais dos seguintes indicadores assistenciais s&o calculados?

seja informado)

(Nota: Preencher com 0 caso néo tenha ocorréncia, com 7 caso o indicador nao seja calculado e com 9 caso seja calculado, mas o valor ndo

2011

2012

a. NGmero de nascimentos Y I

b. NGmero de cesareas Y T
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C. Numero de gestantes de alto risco atendidas no servico

d. Namero de partos com presenca de acompanhante

€. Numero de RN que permaneceram em UTI neonatal

f. Nomero de transferéncias de recém-nascidos para servicos de referéncia

g. Numero de recém-nascidos de baixo peso ao nascer, abaixo de 25009

h.  Nomero de prematuros com idade gestacional menor que 37 semanas

i.  Numero de 6bitos neonatais (0 a 28 dias de vida)

J- Numero de 6bitos neonatais precoce (0 a 6 dias de vida)

K. Numero de 6bitos fetais (entre 22 semanas de gestacéo e antes do nascimento)

I.  Numero de recém-nascido com malformacéo

72. Existem registros dos seguintes agravos no servico no ano?

2011

2012

a. Casos de HIV em gestantes?

0.Ndo Sim, nimero de casos

b. Casos de sifilis em gestantes?

0.Ndo Sim, nimero de casos

C. Casos de hipertensdo em gestantes?

0.Ndo Sim, nimero de casos

d. Casos de colpocitologia alterada em gestantes?

0.Ndo Sim, nimero de casos

VIII. REGISTROS DE SAUDE E TECNOLOGIA DE INFORMAGAO

73. Haum servigo, niicleo ou equipe de informética no estabelecimento? 0.Ndo 1.Sim

74. A unidade possui microcomputadores?

0.Né&o (vapara78) 1.Sim

75. Tém acesso & internet? 0.Ndo 1.Sim

76. Os computadores existentes no servico esto em funcionamento? 0.Ndo 1.Sim

77. Os computadores do servico ou da unidade possuem os seguintes Sistemas de Informagéo automatizados?

(Para cada item, marcar: 0. Ndo 1. Sim)

a. Sistema de Informacdo Ambulatorial (SIA-SUS)

b. Sistema de Informacéo Hospitalar (SIH-SUS)

C. Outros. Especifique:
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78. A unidade possui sistema de comunicago das doengas e agravos de notificagio compulséria a Vigilancia Epidemioldgica

da Secretaria de Satde?

(Verificar a existéncia da Ficha Individual de Notificagdo - FIN. Caso a Unidade ndo possua a mesma, considerar a

opgédo como N&o)

0.Ndo 1.Sim

IX. PERFIL DE SERVICOS E CAPACIDADE INSTALADA

Leitos perinatais operacionais:

(Nota: Ter cuidado para ndo repetir leitos, isto é, se o leito for contabilizado num item n&o repeti-lo em outro.
Observa-se com frequéncia este problema no cadastro de hospitais).

79.

NUmero total de leitos operacionais da unidade

80.

NUmero de salas PPP (pré-parto/parto/pds-parto)

81.

NUmero de salas de pré-parto

82.

NUmero de salas de pré-parto cesarea

83.

NUmero de salas de parto

84.

NUmero de salas de pds-parto

85.

Numero de salas de centro cirargico obstétrico

86.

NUmero de leitos do alojamento conjunto

87.

Numero de leitos de UTI adulto

88.

Numero de leitos de Cuidados Intermediarios adulto

89.

NUmero de leitos para maes de RN sem alta

90.

Numero de leitos de UTI neonatal

91.

Numero de leitos de Cuidados Intermediarios Neonatal/Ul

O servico possui....

92.

Vinculo com Casa da Gestante ou Casa de Apoio a Gestante?

0.Ndo 1.Sim

93.

Unidade Neonatal de Cuidados Progressivos?

0.Nao 1.Sim

94. Nucleo de Vigilancia Hospitalar (NVH)? 0.Ndo 1.Sim (va para 99) |
95. Comisséo de Revisdo de Prontuarios? 0.Ndo 1.Sim ||
96. Comissio de Controle de Infecgio Hospitalar? 0.Ndo 1.Sim ||
97. Comissdo de Revisdo de Obitos maternos, fetais e neonatais? 0.Ndo 1.Sim ||
98. Epidemiologia? 0.Ndo 1.Sim ||
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99. Unidade transfusional? 0.N&o 1.Sim (va para 101)

100. Qual o tempo médio entre a saida da solicitacdo de sangue da Unidade e a chegada do sangue ou
hemocomponente na mesma? (considerar somente em caso de urgéncia)

0. Nao faz 1. Até1h 2.Dela2h
3.De2a4h 4. De 4 a6h 5.De6al2h 6. Mais de 12h

101. Em caso de curetagem uterina o material é rotineiramente enviado para exame anatomo-patoldgico
(AP)?

0. Nédo faz (va para 104) 1. Sim (va para 103) 2. Faz Esporadicamente

102.  Em qual situacéo? ||

103. Quando o material é enviado para exame andtomo-patol6gico, é marcado retorno da paciente para
entrega do resultado do exame em quanto tempo?

0. Ndo é marcado 1. 15 dias 2. 30 dias 3. 60 dias ou mais Ll

X. QUESTOES DIRECIONADAS AO DIRETOR OU RESPONSAVEL TECNICO DA INSTITUICAO

104. Possuia vinculo com a unidade de satide antes de assumir a chefia? 0.Nado 1.Sim |
105. Qual a sua formacédo na graduagéo? (Considerar a formagdo mais importante) L
1. Médico 2. Enfermeiro 3. Outro: T
106. Qual é a sua maior qualificagdo? (Caso possua mais de um curso do mesmo nivel, considerar o mais adequado a
funcéo)
1. Graduagdo (va para 108) 2. Especializagdo completa 3. Especializagdo incompleta
4. Mestrado completo 5. Mestrado incompleto 6. Doutorado completo L
7. Doutorado incompleto 8. Outro:
107.  Especifique o curso:
108.  Em que ano concluiu o curso? (considerar a maior qualificagdo completa) I O N
109.  Qual o tempo de dedicagéo ao cargo? L
1. 40 horas semanais ou mais 2. Entre 20 e 39 horas semanais 3. Menos de 20 horas semanais T
110. Séo realizadas reunides com a equipe de satde? 0. Ndo (vapara112) 1.Sim ||
111.  Qual a periodicidade dessas reuniées com a equipe? L
1. Ocasional 2. Semanal 3. Quinzenal 4. Mensal T
112. A mulher e o bebé (sem complicagdes) saem da maternidade com consulta agendada em unidade basica? L
0.Ndo 1.Sim -
113. E permitido & gestante visitar a maternidade durante o pré-natal? 0.N&o 1.Sim |
114.  E permitido & mulher ficar com o RN logo apés o parto? 0.Ndo 1.Sim ||
115.  Existe rotina de analgesia para o parto normal? 0.Ndo 1.Sim (.
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116. O servico tem rotina de discussdo de casos? 0.Ndo 1.Sim

Agora vou perguntar sobre alguns aspectos relacionados a prevencdo da infeccdo hospitalar relacionadas a gestantes,
puérperas e ao recém-nascido...

117. Existem recipientes diferenciados para desprezar os diversos tipos de residuos hospitalares?

0.Ndo 1.Sim| ||

118.  Onde é feita a esterilizagdo de material? |

0. Néo faz (va para 122) 1. Napropria unidade 2. Fora da unidade (v& para 122) 3. Ambos

119.  Existe um profissional responsavel pelo setor? 0.Ndo 1.Sim ||
120.  Existem normas e rotinas por escrito no local? 0.Ndo 1.Sim (I
121. Ha treinamento para uso de equipamentos? 0.Ndo 1.Sim ||

X1. QUESTOES DIRECIONADAS AO ENFERMEIRO QUE PRESTE ASSISTENCIA A MAE E AO RECEM-NASCIDO

122.  Area de atuagio profissional:

1. Obstetricia 2. Neonatologia 3. Ambos 4. Outros: |

123. Qual é a sua maior qualificagdo? (Caso possua mais de um curso do mesmo nivel, considerar o mais adequado a
funcéo)

1. Graduacdo (v& para 169) 2. Especializagdo completa 3. Especializagdo incompleta
4. Mestrado completo 5. Mestrado incompleto 6. Doutorado completo _—

7. Doutorado incompleto 8. Outro:

124.  Especifique o curso:

125.  Em que ano concluiu o curso? (considerar a maior qualificagdo completa)

126.  Haquanto tempo vocé trabalha nesta unidade? [ Janos| | [meses

127. Existe mecanismo para garantir internacdo ou referéncia de todas as gestantes que procuram a maternidade? L
0.Nao 1.Sim -

128.  Vocé ja recebeu alguma capacitacao? 0. Ndo (va para 174) 1.Sim

129.  Qual (is)? (pode marcar mais de uma resposta)

1. Gestante de risco 2. ALSO - Suporte avangado de vida em obstetricia L

3. Emergéncias obstétricas clinicas e cirrgicas 4. Reanimacéo neonatal

5. Aleitamento materno 6. Outro(s):

130. E permitida presenca de acompanhante de livre escolha da mulher durante: (pode marcar mais de uma Ll
resposta) -

0. N&o permite 1. Admissdo 2. Trabalho de parto (I

3. Parto 4. Pos-parto imediato 5. Puerpério (enfermaria ou quarto) L
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131. Vocé tem conhecimento da Lei Federal N° 11.108, de 07/04/2005, regulamentada pela Portaria GM 2.418 de
02/12/2005, que regula a presenca de acompanhante durante o trabalho de parto nos hospitais do SUS?
0.N&o 1.Sim

132. Os instrumentos (normas, leis, decretos, resolugdes, portarias) que regulam a assisténcia obstétrica e neonatal sdo
repassados para a equipe pela diregdo do hospital ou pelo responsavel técnico?

0.Ndo 1.Sim
133. Com que intervalo (em minutos) a parturiente é avaliada durante o trabalho de parto, de acordo com o L |min
protocolo da maternidade? —
134. Com qual intervalo (em minutos) é feita a ausculta dos batimentos fetais, de acordo com o protocolo L[ |min
da maternidade? —
135. O RN ¢ colocado em contato pele a pele com a mée e estimulado a amamentar ainda em sala de parto? 0. Nao L
1. Sim -
136. Ha atuacdo do Pediatra/Neonatologista na sala de parto? 0.Ndo 1.Sim ||
137.  Em média, durante quantos dias a puérpera permanece internada ap6s o parto normal? || |dias
138.  Em média, durante quantos dias a puérpera permanece internada apds o parto cesariana? || |dias
139. Ha permissdo para visita do pai sem restricdo de horario no alojamento conjunto? 0. Ndo 1. Sim (.
Como vocé classifica os fluxos e condicdes de transporte da parturiente e RN? (Nota: Considerar com fluxo bom, auséncia
de dificuldade de vaga, de transporte) L
140. Fluxo do RN da sala de parto para o setor de internacdo (UTI, UCI) 1. Bom 2. Regular 3. Ruim
141.  Transferéncia do RN/mée para outros hospitais 1.Bom 2.Regular 3.Ruim |
XI1. QUESTOES DIRECIONADAS AO MEDICO RESPONSAVEL PELA ASSISTENCIA AO PARTO E NASCIMENTO
OU AO MEDICO PLANTONISTA DO DIA

142. Qual é a sua maior qualificagdo? (Caso possua mais de um curso do mesmo nivel, considerar o mais adequado a
funcao)

1. Graduacéo (va para 187) 2. Especializacdo completa 3. Especializagdo incompleta

4. Mestrado completo 5. Mestrado incompleto 6. Doutorado completo _—

7. Doutorado incompleto 8. Outro:
143.  Especifique o curso:
144.  Em que ano concluiu o curso? (considerar a maior qualificagio completa) I T T
145.  Ha quanto tempo vocé trabalha nesta unidade? || fanos|__|__|meses
146.  Vocé ja recebeu alguma capacitacio através da instituicio? 0. Ndo (vapara191) 1.Sim |

147.  Qual (is)? (pode marcar mais de uma resposta)

1. Gestante de risco 2. ALSO — Suporte avangado de vida em obstetricia
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3. Emergéncias obstétricas clinicas e cirurgicas
4. Outro(s):

148. Vocé tem conhecimento da Lei Federal N° 11.108, de 07/04/2005, regulamentada pela Portaria GM 2.418 de
02/12/2005, que regula a presenca de acompanhante durante o trabalho de parto nos hospitais do SUS?
0.Ndo 1.Sim

149. Os instrumentos (normas, leis, decretos, resoluc@es, portarias) que regulam a assisténcia obstétrica e neonatal sdo
repassados para a equipe pela direcéo do hospital ou pelo Responsavel Técnico?
0.Nd 1.Sim

150. Com qual intervalo (em minutos) a parturiente é avaliada durante o trabalho de parto, de acordo com o L

h min
protocolo da maternidade? -
151. Com qual intervalo (em minutos) ¢ feita a ausculta dos batimentos fetais, de acordo com o protocolo L |min
da maternidade? —
152. Ha a possibilidade de escolha da mulher sobre a posicéo para o parto? 0.Ndo 1.Sim
153. O RN é colocado em contato pele a pele com a mée e estimulado a amamentar ainda em sala de parto? 0. Nao L
1.Sim -
154,  Em média, durante quantos dias a puérpera permanece internada apos o parto normal? || |dias
155.  Em média, durante quantos dias a puérpera permanece internada ap6s o parto cesariana? || |dias

Como vocé classifica os fluxos e condicdes de transporte da parturiente e RN?

(Nota: Considerar com fluxo bom, auséncia de dificuldade de vaga, de transporte)

156. Fluxo do RN da sala de parto para o setor de internagdo (UTI, UCI) 1. Bom 2. Regular 3. Ruim

157.  Transferéncia do RN/mée para outros Hospitais 1.Bom 2.Regular 3.Ruim
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APENDICE 2 - ROTEIRO DE OBSERVACAO PARA CHECAGEM DA
ESTRUTURA DAS INSTITUICOES HOSPITALARES

Para responder as questdes o entrevistador devera fazer visita aos setores estabelecidos, acompanhado pelo
diretor/responsavel técnico ou por um profissional designado para isso.

Para todo roteiro, preencher 8 ou 88 para néo se aplica e 9 ou 99 para néo informado.

I. IDENTIFICACAO DO ROTEIRO

1. Datadaentrevista || V| V| | 2. Horério deinicio daentrevista |__|__|:L_|__|h
3. Entrevistador |
4. Revisor L] 5. Data da revisio |
6. Digitadorl L 7. Data da digitacio 1 |
8. Digitador2 L 9. Data da digitacio 2 |
SALA DE ADMISSAO

10. As rotinas operacionais e protocolos clinicos so encontrados na sala de admissdo?

0. Néo 1. Sim, ambos 2. Apenas rotinas operacionais |

3. Apenas protocolos clinicos 4. N&o sdo elaborados
11. Asala de admissio é fechada e com privacidade? 0.Ndo 1.Sim |
12. Esta sala possui banheiro? 0.Ndo 1.Sim |
13. Existe pia para uso do profissional? 0.Ndo 1.Sim |
14. Tem sabdo liquido e toalha de papel? 0.Ndo 1.Sim [
15. Equipamentos existentes na sala de admiss&o:

(Para cada item, marcar: 0. Ndo 1. Sim 2. Sim, mas ndo funciona

3. N&o, mas de facil acesso)

a. Sonar

b.  Ultrassom/ Doppler

c. Cardiotocoégrafo

d.  Negatoscopio

e. Balanga antropométrica

f. Focodeluz

g. Biombo

h.  Mesa ginecolégica
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i.  Aparelho de pressdo

j.  Estetoscopio clinico

k.  Estetoscopio de pinard

I. Espéculos de vérios tamanhos

m. Fita métrica

n. Pingas variadas

0. Termdmetro

SALA DE PRE-PARTO

16. As rotinas operacionais e protocolos clinicos sdo encontrados na sala de pré-parto?
0. Néo 1. Sim,ambos 2. Apenas rotinas operacionais

3. Apenas protocolos clinicos 8. Ndo sédo elaborados

17. Asala de pré-parto é lugar de circulago restrita? 0.Ndo 1.Sim

18. O pré-parto é dividido em boxes, cortinas ou biombo, garantindo a privacidade da gestante?

0. Ndo

1. Sim

19. Esta sala possui fonte de O, para cada leito? 0.Ndo 1.Sim

20. Possui cadeira para acompanhante da parturiente? 0.Ndo 1.Sim

21. O pré-parto possui algum dos seguintes materiais para alivio ndo farmacoldgico da dor? (pode marcar mais de uma

resposta)

0. Néo 1. Bola de bobat (bola para relaxamento perineal)

2. Cavalinho 3. Escada de Ling 4. Barra fixa

22. Asala de pré-parto possui:

a. Pia para lavagem das méos? 0.Ndo 1.Sim |
b. Sabéo liquido e toalha de papel? 0.Ndo 1.Sim [
C. Banheiro? (com chuveiro) 0.N&o 1.Sim |
d. Banheira a disposicdo da parturiente? 0.Ndo 1.Sim |
e. Espaco para deambulacéo? 0.N& 1.Sim |
f. Aparelho de pressao arterial?

0.Nao 1.Sim 2. Sim, mas nao funciona 3. Néo, mas de facil acesso

g. Sonar?

0.Nao 1.Sim 2. Sim, mas nao funciona 3. Néo, mas de facil acesso
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23. No tltimo més houve falta de instrumental cirdrgico?

0.Ndo 1.Sim

24. O profissional tem acesso a higienizagio das maos?

0.Ndo 1.Sim

25. Equipamentos existentes em cada sala de parto:

(Para cada item, marcar: 0.N&do 1.Sim 2.Sim, mas ndo funciona 3. N&o, mas de facil acesso)

1. Mesa para parto normal L] 14. Instrumental para parto normal |
2. Foco de luz L 15. Tesoura/ lamina de bisturi L
3. Ponto de ar comprimido/compressor ] 16. Féreeps |
4. Ponto de vacuo / fonte de aspiragdo | 17. AMBU adulto |
5. Fontes/cilindro de oxigénio para mie e RN | 18. Laringoscopio |

6. Monitor cardiaco/aparelho eletrocardiograma

19.

Tubo endotraqueal

7. Sonar

20.

Canulas de Guedel e fio guia estéril

8. Eletrocautério

21.

Sondas traqueais

9. Bomba infusora

22.

Sondas nasogastricas

10. Oximetro de pulso

23

. Material para cateterismo vesical

11. Aparelho de pressao/estetoscdpio

24

. Material completo para analgesia

12. Termdmetro

25

. Material para curetagem uterina

13. Pinard

SALA/AREA DE PROCEDIMENTOS COM O RN

26. As rotinas operacionais e protocolos clinicos sio encontrados na unidade neonatal?

0.N&  1.Sim,ambos 2. Apenas rotinas operacionais

3. Apenas protocolos clinicos 4. Néo sdo elaborados

27. Equipamentos e materiais existentes na sala/area de procedimentos com o RN:

(Para cada item, marcar: 0. Ndo 1.Sim 2. Sim, mas ndo funciona

3. Né&o, mas de facil acesso)

a. Bandeja individualizada com termdmetro, material de higiene e curativo umbilical

b. Mascaras

C. Estetoscopio clinico infantil
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d. Balanca para recém-nascido

€. Régua antropométrica

f.  Fitamétrica

g. Oftalmoscopio

h. Glicosimetro

i. Laringoscopio completo

J. Tubo endotraqueal

K. Canulas de Guedel e fio guia estéril

I.  AMBU (Reanimador manual) ou ressuscitador manual com reservatorio

M. Aspirador com manémetro e oxigénio

N. Desfibrilador (1 em cada posto de enfermagem)

ALOJAMENTO CONJUNTO
28. No alojamento conjunto, a luminosidade é adequada? 0.Ndo 1.Sim |
29. Ha presenca de umidade? 0.Ndo 1.Sim |

30. Como ¢ a climatizacio do alojamento conjunto? (refere-se a condicdo que a unidade fornece)

0. N&o ha 1. Ar condicionado central 2. Ar condicionado de parede 3. Ventilador 4. Janela (.
31. Existe bancada com pia para cuidados de higienizacao do recém-nascido? 0.Ndo 1.Sim |
32. Existe pia para lavagem das maos? 0.Ndo 1.Sim (.
33. Tem sabdo liquido e toalha de papel? 0.Ndo 1.Sim |
34. Existe bergo que permite visualizagdo lateral, de acrilico? 0.N&do 1.Sim (.

UNIDADE NEONATAL

35. Existe Unidade Neonatal?

0. N&o (va para 151) 1. Sim 2. Sim, mas ndo funciona (va para 156) |
36. E exclusivo para essa faixa etaria? (até 28 dias de vida) 0.Ndo 1.Sim |
37. Existe restricdo de horario para visita dos pais aos recém-nascidos? 0.N&do 1.Sim [

38. Existe acomodacdo no proprio hospital para as méies de recém-nascidos internados na Unidade Neonatal ou UTI?
0.Ndo 1.Sim

39. Existe cadeira para a mie do recém-nascido permanecer ao seu lado na UTI ou Unidade Neonatal?
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0.Ndo 1.Sim

40. Equipamentos disponiveis no Setor de Neonatologia:

(Para cada item, marcar: 0. Ndo 1. Sim 2. Sim, mas ndo funciona 3. Néo, mas de facil acesso)

a. Monitores de multipardmetros (presséo, temperatura, oximetria, freqiiéncia cardiaca, respiragao)

b.  Oximetros de pulso (somente oximetria)

c. Ventiladores mecanicos

d. Incubadoras comuns

e. Incubadoras de parede dupla

f.  Incubadoras umidificadas

g. Conjunto CPAP nasal com umidificador aquecido

41. Existe pia para lavagem das maos? 0.Ndo 1.Sim (.
42. Tem sabdo liquido e toalha de papel? 0.N&o 1.Sim (.
43. Tem élcool gel ou alcool glicerinado? 0.Ndo 1.Sim [

FARMACIA HOSPITALAR

44, Possui Técnico responsavel? 0.Ndo  1.Sim |
45. Possui presenca de profissional no periodo de dispensagio? 0.Ndo 1.Sim ||
46. A area é climatizada satisfatoriamente? 0.Ndo  1.Sim ||

47. Os medicamentos estio armazenados em prateleiras de facil higienizagio? 0.Ndo 1.Sim

48. Os medicamentos sdo armazenados em ordem cronoldgica inversa? (eleger uma prateleira e verificar se existe esta
pratica) 0.Ndo 1.Sim

49. Os medicamentos e produtos encontram-se dentro do prazo de validade? (eleger uma prateleira e verificar as datas)
0.N&o  1.Sim

50. E realizado confronto da dispensagio com receitas ou prontuario? 0.Ndo 1.Sim

51. Existe controle de rede de frio para medicamentos termolabeis? 0.Ndo 1.Sim

52. A unidade possui armazenamento exclusivo para medicamentos controlados em conformidade com a Portaria MS
n°344/98? (Tais medicamentos deverdo ser obrigatoriamente guardados sob chave ou outro dispositivo que ofereca
seguranca, em local exclusivo para este fim, sob a responsabilidade do farmacéutico ou quimico)
0.Ndo 1.Sim

53. Em relacfo & dispensagdo de medicamentos e estoque de materiais, qual a disponibilidade dos diferentes tipos de medicamentos

utilizados para assisténcia ao parto e nascimento?

(Para cada item, marcar: 0. Ndo disponivel 1. Disponivel 8. N&o faz parte da rotina)

1. Antiarritmico
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2.

Anti-hipertensivo

3.

Hidralazina 20 mg

4.

Nifedipina 20 mg

5.

Diurético

6.

Barbitlrico

7.

Benzodiazepinico

8.

Broncodilatador

9.

Drogas vasoativas vasodilatadoras coronarianas

10.

Drogas vasoativas vasoconstritoras coronarianas

11.

Uterotdnicos

12.

QOcitocina

13.

Misoprostol

14.

Inibidores da contratilidade uterina

15.

Sulfato de magnésio 20%

16.

Sulfato de magnésio 50%

17.

Anti-hemorragico

18.

Vitamina K

19.

Surfactante

20.

Cloridrato de naloxona

21.

Antibidticos

22.

Anestésicos

23.

Analgésicos

24.

Nitrato de prata

25.

Rhogam/Matergam

26.

Glicose hipertonica

27.

Glicose isotonica

28.

Solucdo fisioldgica

29.

Agua destilada

30

. Bicarbonato de sddio (8,4%)
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APENDICE 3 - MATRIZ DE JULGAMENTO DIMENSAO ESTRUTURA

DIMENSAO ESTRUTURA HOSPITAIS

PONTUACAO DESVIO
CRITERIOS MAXIMA PADRAO A |B| C|D]|E F | G| H [ J
Normas, protocolos clinicos e rotinas técnicas por escrito e atualizados sobre
a Atengdo Obstétrica e Neonatal disponiveis no servigo para consulta da 3 1,10 3 0 0 0 3 3 3 3 3 3
equipe de saude
Normas, protocolos clinicos e rotinas técnicas sobre a Atengdo Obstétrica e
Neonatal disponiveis em local de facil acesso a toda equipe de satde 4,6 2,06 4,6 0 0 0 4,6 0 4,6 4,6 4,6 4,6
Total manuais técnicos 7,6 2,33 7,6 0 0 0 7,6 3 7,6 7,6 7,6 7,6
Sala de exame e admissdo da parturiente 2 0,63 2 0 0 0 2 2 2 2 2 0
Sala de pré-parto, parto e pds-parto (PPP) 4 1,10 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Area para deambulagdo da mulher 3 0,89 0 0 0 0 3 0 0 0 0 0
Banheiro para parturiente, com lavatério, bacia sanitaria e chuveiro 3 1,10 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3
Area para higieniza¢do das maos dos profissionais de satide 1,8 0,40 1,8 1,8 | 1,8 1,8 1,8 1,8 1,8 0 1,8 1,8
Area de assisténcia ao recém-nascido 2,4 1,02 24 (24| 24 2,4 2,4 2,4 2,4 2,4 2,4 2,4
Alojamento conjunto 3,4 1,02 3,4 34| 3,4 3,4 3,4 3,4 3,4 3,4 3,4 3,4
Posto de enfermagem/Area de prescrigio médica 1,6 0,49 1,6 1,6 | 1,6 1,6 1,6 1,6 1,6 1,6 1,6 1,6
Central de esterilizagdo 1,8 0,40 1,8 1,8 | 1,8 1,8 1,8 1,8 1,8 1,8 1,8 1,8
Expurgo 1,2 0,75 1,2 12 | 1,2 1,2 1,2 1,2 1,2 1,2 1,2 1,2
Total ambiente fisico 24,2 3,92 17,2 | 15,2 | 15,2 | 15,2 | 20,2 | 17,2 | 17,2 | 15,4 | 17,2 | 15,2
Responsavel técnico especifico pelo servigo de Atengdo Obstétrica e Neonatal 2,9 1,36 0 0 0 0 0 2,9 0 0 0 0
Obstetra 33 1,33 33 |33 0 0 33 3,3 33 0 0 3,3
Pediatra/neonatologista 3,9 0,66 3,9 | 3,9 0 0 3,9 3,9 0 0 3,9 0
Anestesista 33 0,75 33 0 0 0 33 3,3 0 33 3,3 0
Clinico geral 1,2 0,75 1,2 12| 1,2 1,2 1,2 1,2 1,2 1,2 1,2 1,2
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Médico capacitado com curso em urgéncias/emergéncias clinicas obstétricas

(Reanimagdo Neonatal; ALSO — Suporte Avangado de Vida em Obstetricia; 4 1,41 4 4 0 0 4 4 4 0 4 0
Atendimento a gestante e ao Recém-nascido de risco etc)

Enfermeiro obstétrico 4,2 0,75 0 0 0 0 4,2 0 4,2 0 4,2 0
Enfermeiro 2,3 0,87 2,3 23| 23 2,3 2,3 2,3 2,3 2,3 2,3 2,3
Técnico de enfermagem 2,3 0,87 2,3 23| 23 2,3 2,3 2,3 2,3 2,3 2,3 2,3
Enfermeiro capacitado com curso em urgéncias/emergéncias clinicas

obstétricas (Reanimag¢do Neonatal; ALSO — Suporte Avangado de Vida em 4 1,41 4 0 0 0 4 4 4 0 0 0
Obstetricia; Atendimento a gestante e ao Recém-nascido de risco etc)

Total recursos humanos 31,4 5,46 24,3 | 17 5,8 5,8 28,5 | 27,2 | 21,3 9,1 21,2 9,1
Estetoscopio clinico e esfigmomandémetro 1,7 0,40 1,7 1,7 | 1,7 1,7 1,7 1,7 1,7 1,7 1,7 1,7
Estetoscopio de Pinard/Sonar 1,5 0,45 1,5 1,5 1,5 1,5 1,5 1,5 1,5 1,5 1,5 1,5
Ultrassonografia 1 0,63 1 0 0 0 1 0 0 0 1 0
Fita métrica 1 0,32 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Foco de luz 1 0,32 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1
Materiais para alivio ndo farmacolégico da dor 2,4 1,36 0 0 0 0 2,4 0 0 0 0 0
Instrumental para o parto 1,6 0,49 1,6 1,6 | 1,6 1,6 1,6 1,6 1,6 1,6 1,6 1,6
Cama para pré-parto, parto e pds-parto 1,5 0,45 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Monitor cardiaco/aparelho eletrocardiograma 0,95 0,64 0,95 | 0,95 0 0,95 0 095 | 095 | 095 | 0,95 | 0,95
Material para cateterismo vesical 1,05 0,24 1,05 |1,05|105| 1,05 | 1,05 | 1,05 | 1,05 | 1,05 | 1,05 | 1,05
Glicosimetro 0,85 0,49 0,85 /|08(08 08 |08 |08 |08 |08 | 085 | 0,85
Oximetro de pulso 0,95 0,10 095 |095| O 095 |09 |09 | 095|095 | 095 | 095
Material para curetagem uterina 1,3 0,40 1,3 1,3 0 1,3 1,3 1,3 1,3 1,3 1,3 1,3
Oftalmoscépio 0,9 0,66 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Balanga para recém-nascido 1,4 0,49 1,4 1,4 | 1,4 1,4 1,4 1,4 1,4 1,4 1,4 1,4
Bergo de acrilico no alojamento conjunto 1,5 0,45 1,5 0 0 1,5 1,5 0 0 0 1,5 0
Cadeira para acompanhante 2,1 1,50 2,1 0 0 0 2,1 2,1 0 0 2,1 0
Aspirador de secregGes e sondas para aspiragdo traqueal e gastrica 1,5 1,00 1,5 1,5 | 1,5 1,5 1,5 1,5 1,5 1,5 1,5 1,5
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Fonte de oxigénio 1,4 0,49 14 (14 14| 14 | 1,4 | 1,4 | 1,4 | 1,4 | 1,4 | 1,4
Materiais para reanimac¢do da mulher/recém-nascido (Desfribrilador;

medicamentos de urgéncia; Ambu; mascaras; laringoscépico; tubos 2,2 0,40 2,2 | 2,2 0 0 2,2 2,2 2,2 2,2 2,2 2,2
endotraqueais; canulas de Guedel e fio guia)

Medicamentos basicos para uso obstétrico 1,8 0,40 1,8 0 0 0 1,8 1,8 0 1,8 1,8 0
Medicamentos para urgéncia e emergéncia obstétrica 1,8 0,40 1,8 | 1,8 0 0 1,8 1,8 1,8 1,8 1,8 1,8
Mater.la.ls educativos (Ca.rt.azes e folhetf)s informativos; flti? de video; 18 112 18 18 0 18 0 0 18 0 18 0
materiais usados para atividade educativa, como mamas, Utero, bonecos, etc)

Acesso.a ambulancla para remogoe.s S|mples. e de carater eletivo (Transporte 0,9 0,66 09 |09 09 0,9 0,9 0,9 0,9 0,9 0,9 0,9
de pacientes que ndo apresentam risco de vida)

Acesso a ambulancia de suporte basico/avan¢ado (Transporte de pacientes

com risco de vida Fonhecndo e qu'e nao necessna'de mtervgnqao meqlc'a/ 27 1,25 27 0 0 0 27 0 27 0 27 0
transporte de pacientes de alto risco que necessitam de cuidados médicos

intensivos)

Total recursos materiais 36,8 6,11 32 (229|139 20,4 (31,65 25 25,6 | 21,9 32 21,1
APENDICE 4-MATRIZ DE JULGAMENTO DIMENSAO PROCESSO

DIMENSAO PROCESSO HOSPITAIS

0 serwgc: te.m artlcuIAaga'o coma rﬁed(.e de unldad(.es de sauc!e para . 23 0,60 23 |23 23 23 23 23 23 23 23 23
transferéncia de urgéncia/emergéncia da parturiente/recém-nascido

O servigo tem articulagdo com unidade bésica (agendamento de consulta 19 0,66 0 0 0 0 0 0 0 0 0 19
puerperal)

Garantia de leito no primeiro contato da gestante 2,5 1,41 25 | 25| 25 2,5 2,5 2,5 2,5 2,5 2,5 2,5
Garantia de transferéncia da mulher em caso de necessidade 2,08 0,52 2,08 (2,08 2,08 | 2,08 | 2,08 | 2,08 | 2,08 | 2,08 | 2,08 | 2,08
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O servigo utiliza ficha de Referéncia e Contra-referéncia da

. . 1,28 0,39 0 1,28 0 1,28 | 1,28 0 1,28 | 1,28 | 1,28 0
parturiente/puérpera
O servigco mant.em em func!onamento comité hospitalar de analise de dbitos 21 0,80 21 0 0 0 21 0 21 0 21 0
maternos, fetais e neonatais
(0] ser_vlgo mantem em funcionamento Comissdo de Controle de Infec¢do 178 0,82 178 0 0 178 | 178 | 178 | 1,78 | 178 | 1,78 0
Hospitalar
O servigo realiza investigagdo epidemioldgica 1,28 0,74 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Rea!lzagao del reunido para discussdo de casos clinicos regularmente entre a 1,98 0,72 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
equipe de saude
A diregdo repassa os. |nstrumgntos que regulam a assisténcia obstétrica e 148 0,45 148 | 148| 0 0 148 | 148 0 0 148 0
neonatal para a equipe de saude
Os indicadores de saude sdo calculados e levados ao conhecimento da equipe 1,78 0,69 0 0 0 1,78 | 1,78 0 1,78 0 0 0
O servico comunica as doengas e agravos de notificagdo compulsdria 1,18 0,22 1,18 | 1,18 1,18 | 1,18 | 1,18 | 1,18 | 1,18 | 1,18 | 1,18 | 1,18
O material é esterilizado na proépria unidade 0,88 0,47 0,88 |0,88| 0,88 | 0,88 | 0,88 | 0,88 | 0,88 | 0,88 | 0,88 | 0,88
O servigo possui Licenga da Vigilancia Sanitaria da Saude atualizada 1,08 0,16 1,08 0 0 1,08 | 1,08 | 1,08 | 1,08 | 1,08 | 1,08 | 1,08
Total organizagao do programa 23,6 6,25 15,38 | 11,7 | 8,94 | 14,86 | 18,44 | 13,28 | 16,96 | 13,08 | 16,66 | 11,92
Garantia de acompanhante de livre escolha da mulher no pré-parto 3,8 0,40 3,8 0 0 0 3,8 0 0 0 3,8 3,8
Garantia de privacidade no atendimento 3,2 0,75 3,2 | 32| 3,2 3,2 3,2 3,2 3,2 3,2 3,2 3,2
Utilizagao d.e med|da§ nao farmac.ologmas de alivio da dor (Bola de bobat, 38 0,75 0 0 0 0 38 0 0 0 0 0
escada de Ling, cavalinho, barra fixa)
Uso de partograma 3,8 1,17 3,8 3,8 0 0 3,8 3,8 3,8 0 3,8 0
Acompanhamento do trabalho de parto por avaliagdo materna e fetal
(ausculta fetal intermitente; controle dos sinais vitais da parturiente; 3,8 1,33 3,8 | 38| 3,8 3,8 3,8 3,8 3,8 3,8 3,8 3,8
avaliagdo da dinamica uterina)
Estimulo a movimentagdo da gestante e/ou estimulo a posi¢des ndo supinas 3,2 0,75 0 0 0 0 3,2 0 0 0 0 0
Total atencgdo clinica no Pré-parto 21,6 2,58 14,6 |10,8| 7 7 21,6 | 10,8 | 10,8 7 14,6 | 10,8
Garantia de acompanhante de livre escolha da mulher 3,8 0,75 3,8 0 0 0 0 0 0 0 3,8 0
Garantia de privacidade no atendimento 3,4 0,49 34 | 34| 34 3,4 3,4 3,4 3,4 3,4 3,4 3,4
Possibilidade de escolha da mulher sobre a posigdo do parto 3,8 0,75 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
N3o realizagdo de analgesia de rotina 3,4 0,49 34 | 34| 34 3,4 3,4 3,4 3,4 3,4 3,4 3,4
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Estimulo ao contato precoce pele a pele entre mae e filho 3,8 0,75 3,8 3,8 | 3,8 0 3,8 0 0 0 3,8 0
Incentivo ao aleitamento materno em sala de parto 3,2 0,40 3,2 | 32| 32 0 3,2 0 0 0 3,2 0
Disponibilidade de pediatra/neonatologista no parto 3,6 0,49 3,6 0 0 0 3,6 0 0 0 3,6 0
Registro da equipe de saude sobre o parto e nascimento 2,6 1,02 2,6 0 2,6 2,6 2,6 2,6 2,6 2,6 2,6 2,6
Total atencao clinica no Parto 27,6 3,01 23,8 |13,8| 16,4 | 9,4 20 9,4 9,4 9,4 23,8 9,4
Disponibilidade de alojamento conjunto para M3e/Recém-nascido 3,6 0,49 36 | 36| 3,6 3,6 3,6 3,6 3,6 3,6 3,6 3,6
Garantia de acompanhante de livre escolha da mulher 3,7 0,40 3,7 0 0 0 0 0 3,7 0 3,7 0
Garantia de visita do Pai sem restrigdes de horario 3,1 1,11 3,1 0 0 0 0 0 3,1 0 3,1 0
Estimulo e apoio ao aleitamento materno no alojamento conjunto 3 1,10 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3
Promocgdo de orientagGes sobre cuidados com o recém-nascido 3 1,10 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0
Total atencdo clinica no Pds-parto 16,4 3,38 13,4 | 6,6 | 6,6 6,6 6,6 6,6 13,4 6,6 16,4 6,6
AcBes educativas para a gestante/puérperas e seus familiares sobre

aleitamento materno, cuidados com o recém-nascido, planejamento familiar, 4,2 0,75 0 0 0 0 0 0 0 0 4,2 0
entre outras

o0 | o 32l a2 | a2 a2 52 2| a2 | o
izzr;/igo promove capacitagdo/educagdo permanente para a equipe de 34 1,50 34 0 0 0 34 34 34 0 34 0
Total Educagdo/Capacitagdo em saude 10,8 1,94 34 | 32| 3,2 3,2 6,6 6,6 6,6 3,2 10,8 0
TOTAL DE PONTOS DA DIMENSAO PROCESSO 100 0,00 70,58 | 46,1 | 42,1 | 41,06 | 73,24 | 46,68 | 57,16 | 39,28 | 82,26 | 38,72
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APENDICE 5- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Universidade Federal de Minas Gerais
Escola de Enfermagem- Depto. Enf. Materno Infantil e Satde Publica
Av. Alfredo Balena 190, Belo Horizonte, MG 30130-100

CONDICOES DE NASCIMENTO, DE ASSISTENCIA AO PARTO E AO RECEM-NASCIDO NO VALE DO
JEQUITINHONHA EM MINAS GERAIS

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPACAO NA PESQUISA
OBJETIVO DA PESQUISA

A pesquisa tem como objetivo principal identificar os determinantes da mortalidade infantil, sobretudo a mortalidade
perinatal, a partir da avaliacdo da assisténcia ao parto e nascimento, nas unidades de saude do Vale do Jequitinhonha, Minas
Gerais. Serdo focalizados aspectos relacionados as caracteristicas estruturais e dos processos de gestdo e producdo de
trabalho, entre outros.

PROCEDIMENTOS UTILIZADOS

Sera realizada uma coleta e uma sistematizagdo e analise de dados primarios obtidos por meio da aplicagdo de um
questionario as unidades de salde que prestam assisténcia ao parto e recém-nascido no Vale do Jequitinhonha, Minas Gerais.
Estas unidades serdo visitadas por entrevistadores previamente capacitados. O questionario contém quesitos sobre o perfil,
recursos humanos e fisicos, gestéo, relagdo da maternidade com seus usuarios e processo de trabalho das unidades e deve ser
preenchido com base nas informacdes prestadas pelo(a) Diretor(a) da unidade, pela chefia da maternidade e/ou neonatologia,
um médico que presta assisténcia ao nascimento e ao periodo neonatal, um enfermeiro da maternidade e um farmacéutico
responsavel pela farmacia. Os(as) entrevistados(as) serdo estimulados(as) a responder as questdes que lhe forem feitas, mas
tera liberdade para deixar de responder aquelas que nao desejar.

CONFIDENCIALIDADE

A aplicacdo do questiondrio serd realizada para cada participante, individualmente, somente na presenca do(a)
entrevistador(a) e em local reservado. A entrevista é absolutamente voluntaria. Se houver alguma questdo que o(a)
entrevistado(a) ndo queira responder, passar-se-4 para a questao seguinte. A entrevista podera ser interrompida a qualquer
momento caso o(a) entrevistado(a) assim decidir. As informagGes prestadas pelos entrevistados sdo confidenciais e seréa
garantido o0 anonimato e o sigilo absoluto por parte dos pesquisadores. As respostas permanecerdo confidenciais e nomes ndo
serdo associados a elas.

DESCONFORTOS, RISCOS E BENEFICIOS

A aplicacdo do questionario é longa e isto devera ser colocado para o(a) participante selecionado(a) na apresentagdo do
termo de consentimento. O beneficio direto desta pesquisa é a sistematizagdo e disponibilizagdo de informagdes para a area
de salde publica que serdo utilizadas para elaboragdo de diagnéstico das unidades de salide selecionadas e, assim, servir de
instrumento para gestao dos recursos do programa e melhoria da atencdo a salde.

DUVIDAS - PESQUISADORA RESPONSAVEL

Qualquer davida poderéa ser tirada no momento da entrevista, com o entrevistador. Uma copia do termo de consentimento
sera oferecida para o entrevistado. Caso a divida persista ou o entrevistado demande confirmacdo sobre a seriedade do
estudo e de suas intenc@es, 0s seguintes contatos deverdo ser fornecidos:

Pesquisadora responsavel: Dra Andréa Gazzinelli

Enderego de contato da pesquisadora: Av. Alfredo Balena, 190, Departamento de Enfermagem Materno-Infantil e Saude
Publica, Escola de Enfermagem/UFMG, Santa Efigénia, CEP: 30.130-100, Belo Horizonte, MG. Tel: (31) 3409 9860.
Endereco de contato do Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais (COEP): Av. Antdnio Carlos,
6627, Unidade Administrativa I, 2° andar, sala 2005, Campus Pampulha, CEP: 31.270-901, Belo Horizonte, MG.

Horério de atendimento ao publico do COEP/UFMG: de 09:00 as 11:00 horas e de 14:00 as 16:00 horas.

CONSENTIMENTO DO GESTOR DA UNIDADE

Li todas as informacdes e tirei todas as dividas a respeito da pesquisa. Sei também que a minha participagdo é voluntaria e
que posso desistir da entrevista mesmo depois do inicio, sem que isto me traga qualquer prejuizo pessoal ou de qualquer
ordem. Sei também que a minha participacdo ndo terd qualquer consequéncia para mim nas instituigdes envolvidas na
pesquisa.

Por tudo isso, declaro que li este termo de consentimento e concordo em participar da pesquisa respondendo as perguntas
da entrevista.

Local: Data: / /

Assinatura do gestor:

Assinatura do entrevistador:
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ANEXO - APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA UFMG

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Projeto: CAAE - 02563312.1.0000.5149

Interessado(a): Profa. Andréa Gazzinelli

Departamento de Enfermagem Materno Infantil e
Saude Publica
Escola de Enfermagem- UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG - COEP
aprovou, no dia 05 de junho de 2012, o projeto de pesquisa intitulado
"Condigdes de nascimento, de assisténcia ao parto e aos
menores de um ano de idade em municipios do Vale do
Jequitinhonha, Minas Gerais" bem como o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um

ano apds o inicio do projeto.

/)

Profa. Maria Teresa Marques Amaial

Coordenadora do COEP-UFMG

Av. Pres. Antonio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa Il - 2° andar — Sala 2005 — Cep:31270-901 — BH-MG



