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RESUMO

A estratégia Rede Cegonha representa um conjunto de iniciativas que envolvem mudancas no
processo de cuidado a gravidez, ao parto e nascimento, articulando os pontos de atencédo em
rede a regulacdo obstétrica. Para isso, torna-se fundamental a avaliacdo continua da qualidade
dos servigos de salde e do cuidado em saude desempenhado por uma equipe comprometida
com as condicOes de estrutura fisica e organizacionais, apoiada por uma gestao articulada para
o0 alcance da qualidade do cuidado, e consequente reducdo da mortalidade materna e neonatal.
O presente estudo objetivou analisar a adequabilidade da estrutura fisica e organizacional de
maternidades habilitadas pela Rede Cegonha. Adotou-se 0 modelo teérico Quality Maternal
and Newborn Care (QMNC). Trata-se de um estudo de avaliagdo normativa, transversal com
abordagem quantitativa realizado em trés maternidades no estado do Ceara. A amostra foi
composta por 347 puérperas e 12 gestores das maternidades. A coleta de dados se deu no
periodo de marco a outubro de 2017, por meio de formulérios estruturados voltados para as
puérperas e gestores; e um checklist com indicadores avaliativos da estrutura fisica e
organizacional. Foram utilizadas duas técnicas de coletas de dados: a entrevista e observacao
sistematica. O estudo atende aos requisitos éticos com o reconhecimento do Comité de Etica da
Maternidade Escolar Assis Chateaubriand (MEAC) no Protocolo 1.939.946. Os dados foram
compilados e analisados por meio do programa estatistico Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS), versdo 20.0. A estrutura fisica de todas as maternidades foi classificada como
inadequada, especialmente no alojamento conjunto e na Unidade de Cuidados Intermediario
Neonatal Canguru. Os recursos humanos foi o melhor avaliado nas trés maternidades. A
Unidade de Tratamento Intensivo neonatal foi o Unico setor classificado com melhor
adequacao. Os enfermeiros foram os profissionais que mais se capacitaram e desempenhavam
a funcdo de gestores. As Maternidades B e C ndo tinham implantado o Colegiado Gestor.
Acerca do grau de satisfacdo, os resultados demonstraram que as puérperas atendidas na
Maternidade A e B estavam satisfeitas com todos os recursos. Enquanto que as puérperas da
Maternidade C tiveram um alto nivel de insatisfagdo quanto aos recursos humanos,
concernentes ao Acolhimento com Classificacdo de Risco, com o fato dela ndo ser apresentada
a equipe de saude, de nédo ter oportunidade de fazer perguntas e de ndo receber orientacdes. A
maioria das puérperas se mostrou satisfeita com o tempo de espera nas trés maternidades. O
local do acompanhante foi avaliado com insatisfagdo. Conclui-se que apenas 0s recursos
humanos se encontravam adequados nas maternidades investigadas. Destaca-se escores muito

baixos para os recursos fisicos, sendo classificados como inadequados. As puérperas atendidas



nas maternidades A e B mostraram-se satisfeitas com todos 0s recursos, enquanto as puérperas
da Maternidade C tiveram um alto nivel de insatisfacdo quanto aos recursos humanos.

Palavras — chaves: Maternidade. Estrutura dos Servicos. Qualidade da assisténcia a saude.

Satisfacéo.



ABSTRACT

The Stork Network strategy represents a set of initiatives that involve changes in the process of
care for pregnancy, childbirth and birth, linking network attention points to obstetric regulation.
Therefore it is essential to continuous evaluation the quality of health services and health care
performed by a team committed to the physical and organizational structure conditions,
supported by an articulated management to achieve the quality of care, and consequently
reduction of maternal and neonatal mortality. This study aimed to analyze the adequacy of the
physical and organizational structure of maternity facilities enabled by the Stork Network. The
theoretical model Quality Maternal and Newborn Care (QMNC) was adopted. It is a normative,
cross-sectional study with a quantitative approach carried out in three maternity hospitals in the
state of Ceara. The sample consisted of 347 puerperal mothers and 12 maternity managers. The
data collection was conducted in the period from March to October 2017, through structured
forms aimed at puerperal women and managers; and a checklist with evaluative indicators of
the physical and organizational structure. Two techniques of data collection were used:
interview and systematic observation. The study meets the ethical requirements with
recognition of the Ethics Committee of the Scholl Maternity Assis Chateaubriand (MEAC) in
Protocol 1.939.946. Data were compiled and analyzed by means the Statistical Package for
Social Sciences (SPSS), version 20.0. The physical structure of all maternity wards was
classified as inadequate, especially in cohabitation and in Care Unit Intermediate Neonatal
Kangaroo. Human resources was the best evaluated in the three maternity hospitals. The
Neonatal Intensive Care Unit was the only sector with the best suitability. The nurses were the
professionals who were most qualified and performed the function of managers. The
Maternities B and C had not implemented the Management Committees. About the degree of
satisfaction, the results showed that the mothers attended at Maternity A and B were satisfied
with all the resources. However the mothers of Maternity C had a high level of dissatisfaction
with human resources, concerning the Reception with Risk Classification, the fact that it was
not introduced to the health team, do not have the opportunity to ask questions and do not
receive guidance. Most of the puerperal mothers were satisfied with the waiting time in the
three maternities. The place of the companion was evaluated with dissatisfaction. It was
concluded that only human resources were adequate in the maternity hospitals investigated.

Very low scores for physical resources are highlighted, being classified as inadequate. The



mothers attended at maternity units A and B were satisfied with all the resources, while the
mothers of Maternity C had a high level of dissatisfaction with human resources.

Keywords: Maternity. Structure of Services. Quality of Health Care. Satisfaction.



Tabela 1 -
Tabela 2 -

Tabela 3 -

Tabela 4 -

Tabela 5 -

Tabela 6 -

Tabela 7 -

Tabela 8 -

Tabela 9 -

LISTA DE TABELAS

Perfil da qualificacdo dos gestores. Fortaleza, CE, Mar-Out, 2017.......
Caracteristicas sociodemogréficas das puérperas. Fortaleza, CE, Mar-
OUL, 2017 vttt
Caracteristicas gineco-obstétricas e de assisténcia pré-natal das
puérperas. Fortaleza, CE, Mar-Out, 2017.........cccccovevviieieeieciese e
Caracteristicas das puérperas e recém-nascidos na admissao. Fortaleza,
CE, Mar-OUt, 2017........ooiiiiieiiee et
Distribuicdo da adequabilidade dos recursos humanos e
organizacionais, segundo os gestores. Fortaleza, CE, Mar-Out, 2017....
Frequéncia da satisfacdo global das puérperas por maternidade, acerca
dos recursos humanos, fisicos e recursos materiais, de equipamentos e
medicamentos. Fortaleza, CE, Mar-Out, 2017........c.cccoceveinirivninnennnnn
Associacdo das caracteristicas das puérperas com o grau de satisfacdo
por recurso. Fortaleza, CE, Mar-Out, 2017..........ccccovevviieiinenenieseeniens
Associacdo da satisfagdo acerca da qualidade da assisténcia ao parto
com as maternidades. Fortaleza, CE, Mar-Out, 2017..........cccccoeevvnnnnns
Associacdo da satisfacdo das puérperas acerca dos recursos humanos,
fisicos e recursos materiais, de equipamentos e medicamentos com 0s

desfechos perinatais. Fortaleza, CE, Mar-Out,

65

67

68

69

71

71

73



Figural -

Quadro 1-

Figura 2 -
Quadro 2 -

Quadro 3 -

Quadro 4 -

Figura 3 -
Figura 4 -

Figura 5 -

Figura 6 -

Figura 7 -

Figura 8 -

LISTA DE ILUSTRACOES

Componentes do framework Quality Maternal and Newborn Care
(QMNC). Fortaleza, CE, 2016.........cccoooveruirieieeiesieseeie e
Distribuicdo do numero de artigos encontrados segundo 0s
cruzamentos e as bases de dados e bibliotecas eletronicas.
Fortaleza, CE, 2016 ........ocouiiiiiiiiie et
Fluxograma de selecdo dos estudos. Fortaleza, CE, 2016 ............

Caracterizacdo dos estudos incluidos na RI, segundo autores, ano
de publicacdo, base de dados, tipo de delineamento e nivel de
evidéncia, formacdo e instituicdo do autor principal e pais dos
autores. Fortaleza, CE, 2016 ......cccccocovevviiee e

Indicadores relacionados a estrutura fisica e organizacional e 0s
resultados decorrentes do cuidado recebido. Fortaleza, CE, 2016..
Sintese do Conhecimento de acordo com os indicadores de
estrutura fisica e organizacional. Fortaleza, CE, 2016 ...................
Mapa do Estado do Ceara. Fortaleza, CE, 2016 ...........cccccvevennene.
Adequabilidade geral dos dominios estruturais e organizacionais
das maternidades em estudo. Fortaleza, CE, 2016 .............ccue.e.
Adequabilidade dos indicadores estruturais e organizacionais por
maternidade. Fortaleza, CE, 2016 ........cccccceevvveieeiiiiieee e
Adequabilidade dos Recursos Humanos por setor das
maternidades. Fortaleza, CE, 2016 .........c.cccovvveieieneniieseeienns

Adequabilidade dos Recursos Fisicos por setor das maternidades.
Fortaleza, CE, 2016 ........oocveieiiiiiee e

Adequabilidade dos Recursos Materiais, de Equipamentos e

Medicamentos por setor das maternidades. Fortaleza, CE, 2016 ...

34

38
39

40

42

44
53

61

61

62

63

63



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

ABEP Associacdo Brasileira de Estudos Populacionais
AC Alojamento Conjunto

ACCR Acolhimento com Classificacdo de Risco

AIG Adequado para a Idade Gestacional

ANVISA Agéncia Nacional de Vigilancia a Saude
APICE ON Aprimoramento e Inovacdo no Cuidado e Ensino em Obstetricia e

Neonatologia

BLH Banco de Leite Humano

CCEB Critério de Classificagcdo Econémica

CGBP Casa de Gestante Bebé Puérpera

CO Centro Obstétrico

CPN Centro de Parto Natural

CPNi Centro de Parto Natural Intra-hospitalar

EO Enfermeira Obstetra

ESF Estratégia Saude da Familia

GAR Gestante de Alto Risco

HIV Human Immunodeficiency Virus

IBGE Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
IC Intervalo de Confianca

JCAHO Joint Comission on Acreditation of Health Care Organization

LILACS Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Salde

MC Método Canguru

MEAC Maternidade Escola Assis Chateaubriand
MS Ministério da Salde

NV Nascido Vivo

NHB Necessidades Humanas Bésicas

ODM Objetivos do Milénio

ODS Objetivos do Desenvolvimento Sustentavel
OMS Organizacdo Mundial da Saude

ONA Organizacdo Nacional de Acreditacéo

OPAS Organizagdo Pan-Americana da Saude



OR Odds Ratio

PHPN Programa de Humanizacao do Pré-Natal e Nascimento
PPP Parto, Pré-Parto, Pds-parto

PRISMA Preferred Reporting Items for Systematic Review and Meta-Analyses
PVO Population, Variable, Outcome

QMNC Quality Maternal Newborn Care

RAS Redes de Atencéo a Saude

RC Rede Cegonha

RN Recém-nascido

RDC Resolucédo Diretoria Colegiada

SCIELO Scientific Electronic Library On-Line

SPSS Statiscal Package for the Social Sciences

SuUs Sistema Unico de Sadde

UCINCa Unidade de Cuidados Intermediérios Canguru

UCINCo Unidade de Cuidados Intermediarios Convencionais

UFC Universidade Federal do Ceara
UTI Unidade Terapia Intensiva
UTIn Unidade Terapia Intensiva Neonatal

WHO World Heatlh Organization



2.1
2.2

3.1

3.2
3.3

5.1
5.2
521
522
5.2.3
5.3
5.4
541
54.2
5.5

6.1
6.2

6.3

6.4

7.1

SUMARIO

LN EI0] 5161070 I 18
OBJIETIVOS ...t 25
ODJELIVO GEIAl ... 25
ODbjetivos ESPECITICOS ......ccvveiiiiiecicciecee e 25
REFERENCIAL TEORICO .....covoiiieeeeeeeeeeeeeeeves s 26
Rede Cegonha: estratégia para organizacdo da atengdo obstétrica no

BIaSHl ..o 26
Avaliacdo dos Servicos de SAUE .........cceveeveeiieiie e 29
Quality Maternal and Newborn Care (QMNC) ........cccceevveveiicivenene, 32
ESTADO DA ARTE ..ottt 36
METODOS ..ottt 52
TIPO dE ESTUAOD ...t 52
LOCAl dO ESTUAD ..o s 52
Maternidade A ........ooeeieee e 53
Maternidade B .........cooieiieiieeseeee s 54
Maternidade C .......oove e s 54
POPUIACAD € @MOSLIA ....c.vveivieiecie e 55
Coleta de dados ......c.coveiiiiiiieieee e 56
Instrumentos e procedimentos para a coleta de dados .............ccccen.. 56
ASPECLOS ELICOS € IEJAIS ..o.veveveeiieiee e 59
Organizacdo e analise dos dados ............cccveveeieereiiie i 60
RESULTADOS ...ttt 61

Adequabilidade da estrutura fisica e organizacional das maternidades. 61
Adequabilidade da estrutura fisica e organizacional segundo os
01T (0] (=1 TSP 64

Perfil sociodemogréafico, gineco-obstétrico e admissional das

PUErPEras € reCEM-NASCIAOS ......c.ecverrerieeieiieseee e e eeesree e aeseeseeas 64
SatisfaCao das PUEIPEIAS .......cceevvveieiierieeieseese e 71
DISCUSSAOD ... 80

Caracterizagdo das maternidades quanto aos recursos humanos........... 81



7.2
7.3

7.4
7.5
7.6

7.7
7.8
7.9
7.10

Caracterizacdo das maternidades quanto aos recursos fisicos ............. 82

Caracterizagdo das maternidades quanto aos recursos materiais, de

equipamentos € MediCameNtos ..........ccccvveieerieieeiie e 86
CaracterizaGio dOS gESLOIES .....cc.vcveieerieeeeseeieeie e se e 87
CaracterizaGio das PUEIPETAS ........coeerierierieieriereeeeese e 89

Anadlise situacional das maternidades de acordo com a avalia¢do dos 97

0TS (0] (=TSSR

Perfil e 0 grau de satisfacdo das PUEIPEras ..........cccccvveveerverirsieeseennn, 101
Satisfagdo global das PUEIPEras .........cccoeriireiiiiiire e 102
Satisfacdo das puérperas com a qualidade da assisténcia ao parto ...... 103

Satisfacdo das puérperas segundos 0s recursos humanos, fisicos, 108

materiais, de equipamentos e medicamentos com o0s desfechos

PEITNALAILS ...ttt
CONCLUSOES ..ot s 111
REFERENCIAS .....ooiieveieteeeeere st sen s nesss s, 114
APENDICES ..ottt sestss sttt

ANEXOS ..o



18

1 INTRODUCAO

A garantia do direito a maternidade segura, que se destaca pelo atendimento
humanizado durante a gravidez e parto, segue como um desafio diante da morte materna que
continua atingindo milhares de mulheres anualmente. Diante dessa realidade, a promocéo da
salde configura-se como reorientadora das agBes de cuidados integrados que incluem o
planejamento familiar e a assisténcia pre-natal, bem como a assisténcia ao parto e pds-parto, a
fim de combater a mortalidade materna e neonatal.

Apesar do progresso obtido, ainda se considera baixo o impacto das ac¢des e politicas
ja implementadas na mortalidade materna, ja que continua sendo inaceitavelmente alta com
cerca de 280 mil mortes maternas em todo o mundo a cada ano, enquanto, na taxa de
mortalidade neonatal foi registrado decréscimo (VICTORA et al., 2011; WHO, 2014). No
cenario brasileiro os desfechos perinatais ainda sdo considerados um desafio para a sociedade,
profissionais de salde e autoridades governamentais.

A mortalidade materna ¢ um indicador de salde relacionado a mortes precoces e
evitaveis, pois decorre de eventos complexos, e portanto, multifatoriais. Por ser um indicador
utilizado mundialmente como referéncia de desenvolvimento e qualidade de vida de uma
determinada populacdo, revela ndo sé as condi¢des socioecondmicas, mas também estd
relacionada a cidadania e, sobretudo, deve ser vista como uma questdo de direitos humanos
(BRASIL, 2012a; DIAS et al., 2014).

Estima-se que a cada ano 289 mil mulheres no mundo morrerdo durante o periodo
gravidico puerperal. Esse numero representa um declinio de 47% em relagdo aos niveis
encontrados em 1990, mas ndo foi o suficiente para alcangar a 5% meta dos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio (ODM), de reducédo de 75% das mortes maternas em 2015 (WHO,
2014). Quanto a mortalidade infantil, 2,6 milhdes serdo natimortos e 2,9 milhGes de criancas
morrerdo no primeiro més de vida (UNICEF, 2013).

No Brasil, identificou-se que alguns fatores tém dificultado a melhoria dos indicadores
maternos e neonatais, tais como: o financiamento insuficiente; a deficiente regulacao do sistema
de salde; a fragmentacdo das acOes e dos servicos de saude; a organizagdo dos servigos
(incluindo a gestdo do trabalho das equipes de saude); e, ainda, a produ¢do do cuidado, que
tende a “medicalizar” e “intervir” desnecessariamente nos processos de gestacdo, parto e
nascimento, reduzindo o sujeito a objeto e o cuidado, as tecnologias duras (BRASIL, 2011a;
MERHY, 2002).
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Entre os anos de 2000 e 2014, a taxa média de mortalidade materna no Brasil, foi de
55,7 mortes por 100 mil NV (SUDENE, 2016). Esses dados ndo s&o homogéneos
territorialmente, nem tampouco segundo variaveis socioeconémicas e étnicas/raciais, e podem
variar conforme a regido do pais, de 44 até 110 6bitos por 100 mil NV (BRASIL, 2012a). Em
termos regionais, em 2014 a cada 100 mil NV, 78,6 mdes morreram na Regido Norte. O
Nordeste apresentou a segunda maior taxa de mortalidade materna (71,3 mortes por 100 mil
NV), seguido do Centro-Oeste (54,3 mortes por 100 mil NV), Sudeste (54,6 mortes por 100 mil
NV) e do Sul com 37,6 mortes maternas por 100 mil NV (SUDENE, 2016).

Percebe-se que, apesar da Estratégia Saude da Familia (ESF) ter ampla cobertura,
alguns estados da federagdo ainda sofrem com enormes vazios existenciais e com as altas taxas
de mortalidade materna e infantil (UNA-SUS/UFMA, 2016), o que fortalece a discrepancia do
acesso aos servicos de saude, da assisténcia prestada e dos resultados obtidos, sendo de grande
importancia a investigacdo de fatores de risco locais.

No estado do Ceard, houve reducdo de 31% dos ébitos maternos nos dltimos dois anos,
passando de 135 em 2014, para 93 em 2016, e ainda assinala que 42% dos Obitos maternos
ocorreram no puerpério e 22% na gestacao, sugerindo que o0 momento da ocorréncia do 6bito é
significativo para que sejam desencadeadas acdes voltadas para assisténcia (CEARA, 2017).
As hemorragias e a hipertensdo foram as principais causas do 6bito obstétrico, ambas com
18,2% das ocorréncias, seguidas por complicagdes no parto com 15,9%. Em 2016, o Ceara
também apresentou uma taxa de mortalidade infantil de 12,9 por mil nascidos vivos, a menor
registrada nos Gltimos anos. Ressalta-se que as causas diretas sdo decorrentes de complicagdes
obstétricas durante a gravidez, parto ou puerpério devido a intervencdo, omissdes, tratamento
incorreto ou uma cadeia de eventos (SESA, 2015).

Apesar do ndo cumprimento da meta no prazo estipulado, o0 combate a mortalidade
materna continuara no centro das agendas politicas de salde e desenvolvimento internacional.
Os novos Objetivos do Desenvolvimento Sustentavel (ODS) convocam o mundo para um
esforco de eliminagdo da mortalidade materna evitdvel entre os anos de 2016 e 2030
(GABRYSCH; CAMPBELL, 2009; UNITED NATIONS, 2015).

Assegurar vidas saudaveis e promover o bem-estar em todas as idades € o que
contempla o terceiro ODS, e uma de suas metas € reduzir a raz&o de mortalidade materna global
para menos de 70 mortes maternas por 100 mil nascidos vivos. Considerando a razéo oficial de
mortalidade materna no Brasil para o ano de 2010, a meta para 0 nosso pais em 2030 é reduzi-
la para aproximadamente 20 mortes para cada 100 mil nascidos vivos (BRASIL, 2012b; WHO,
2015).
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Muitos fatores podem reduzir a mortalidade materna e neonatal, dentre eles a
necessidade que redes de atencdo sejam articuladas de forma a garantir acesso, vinculacéo,
acolhimento e melhoria da resolutividade. Com isso, € possivel garantir a assisténcia continua
de acOes de atencao a salde materna e infantil para a populacdo de determinado territério, com
qualidade adequada, sem onerar 0s custos e com a responsabilizacao pelos resultados sanitarios
referentes a essa populacdo (BRASIL, 2011b).

As Redes de Atencéo a Satde (RAS) no &mbito do Sistema Unico de Satde (SUS) tém
0 objetivo de garantir a integralidade do cuidado por meio de arranjos organizativos de acoes e
servicos de saude, de diferentes densidades tecnologicas, articuladas por meio de sistemas de
apoio técnico, logistico e de gestdo. As diretrizes que regem as RAS foram oficializadas pela
Portaria n°4.279, de 30 de dezembro de 2010 (BRASIL, 2010).

Nessa perspectiva de redes, o Ministério da Saude (MS) através da Portaria
1.459/GM/MS, de 24 de junho de 2011, instituiu a Rede Cegonha (RC), que tem por objetivos
fomentar a préatica de um novo modelo de atencdo a satde da mulher e da crianca, desde o parto
até 24 meses; organizar a Rede de Atencdo a Saude Materna e Infantil, para que esta garanta
acesso, acolhimento e resolutividade; e reduzir & mortalidade materna e infantil com énfase no
componente neonatal (BRASIL, 2011b). No mesmo ano, a Portaria n°® 1.473 do MS instituiu
Comités Gestores, Grupos Executivos, Grupos Transversais e os Comités de Mobilizacao
Social e de Especialistas, com atribui¢cbes que contribuem na implantacdo, mobilizacdo de
gestores e monitoramento e avaliacdo da estratégia (BRASIL, 2011c).

Para o cumprimento de tais objetivos, a RC propde dentre varios aspectos, um
rearranjo na estrutura dos servicos de salde, no &mbito do SUS. A presente pesquisa teve como
foco principal a atencdo no Componente I1: Parto e Nascimento, visto que as principais causas
de mortalidade materna e infantil poderiam ser evitadas em tempo habil e assisténcia adequada
nas maternidades. Ademais, esse componente busca redirecionar o parto e o nascimento atraves
da incorporacdo de boas praticas, realizacdo de acolhimento com classificacdo de risco,
estimulacdo a implementacdo do Colegiado Gestor, adequagdo da ambiéncia dos servicos de
salde, implantacdo dos Centros de Parto Normal (CPN) e Casas da Gestante, Bebé e Puérpera
(CGBP), além do planejamento e programacao de a¢cdes no &mbito da saude materna e infantil
(BRASIL, 2013a).

A implantacdo da RC busca superar a fragmentacdo na atencdo a saude da mulher,
composta predominantemente por servigos isolados, com precaria organizacdo para operar na
I6gica de rede de cuidados continuados, marcadas por intensa medicalizagdo e por intervencdes

desnecessarias, potencialmente iatrogénicas e centrada no profissional médico. Além disso,
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ainda conta com subfinanciamento, mecanismos de alocagdo dos recursos publicos com foco
na producdo de agdes, baixo monitoramento e ndo vinculagdo das gestantes as maternidades de
ocorréncia do parto, que em geral peregrinam pelos servicos (MOURA; COSTA; TEIXEIRA,
2010).

Para que essa realidade seja revertida, é preciso reduzir as iniquidades e implementar
cuidados obstétricos de qualidade que impliqguem na redu¢do da morbi-mortalidade materna e
neonatal, da prematuridade e natimortalidade, das intervencdes desnecessarias, na busca da
melhoria dos resultados de saude dessa populacdo (mulheres e neonatos) (RENFREW et al.,
2014). Portanto, a atuacdo da enfermeira obstetra é fundamental para que esses resultados sejam
mais favoraveis para uma maternidade segura, mantendo a perspectiva de promocao da salde
integral, por meio de cuidados com menos procedimentos intervencionista e mais respeito a
autonomia das mulheres.

O Programa de Humanizag&o do Pré-Natal e Nascimento (PHPN), instituido em 2000,
enfatiza a afirmacdo dos direitos da mulher propondo a humanizagdo como estratégia para
melhoria da qualidade da atencdo. Além disso, visa a reducdo da morbimortalidade materna e
neonatal a partir da superacdo do modelo tecnocratico pelo humanista, no qual a parturiente é
protagonista no parto, valorizando o processo fisiologico e psicolégico da parturicdo (BRASIL,
2002). Em termos assistenciais, 0 modelo humanistico, proposto por Davis-Floyd (2001),
propde resgatar o parto como evento fisioldgico, social e afetivo. Para isso, a mulher deve ter
ao seu lado um acompanhante, de sua escolha durante todo o processo do pré-parto, parto e
pos-parto, onde haja liberdade de movimentacéo, inclusive na escolha da posicdo de parir; a
utilizacdo de métodos ndo farmacolégicos que possa aliviar as dores, 0 respeito a privacidade,
a presenca constante de um profissional qualificado para acompanhar o parto, o contato pele a
pele, logo apo6s o nascimento, e por fim, que o medo e a dor sejam respeitados e percebidos
como legitimo e integrantes do processo de parturicao.

Recentemente, 0 MS em parceria com outras instituicdes de satde e educacao, langaram
0 projeto Apice On (Aprimoramento e Inovacdo no Cuidado e Ensino em Obstetricia e
Neonatologia) e propde a qualificacdo nos campos de atencdo/cuidado ao parto e nascimento,
planejamento reprodutivo pds-parto e pds-aborto, atencdo as mulheres em situacdes de
violéncia sexual e de abortamento e aborto legal em hospitais de ensino, universitarios ou que
atuam como unidade auxiliar de ensino, no ambito da Rede Cegonha. A medida tem como
objetivo aprimorar o modelo de atencéo ao parto, nascimento e abortamento, além de ampliar
a integracdo entre ensino e servigos de saude, tanto na qualificacdo das préaticas de cuidado e de

gestdo, quanto na formacao profissional (BRASIL, 2017).



22

Mesmo diante dos movimentos e das politicas em prol da humanizagdo do parto e
nascimento, o processo de mudanca de um modelo de assisténcia ao parto com menos
intervencdes e centrado nas necessidades e direitos da mulher, ainda se mostra timido e
desigual. Portanto, esse projeto justifica-se por estar inserido em um contexto caracterizado
pela permanéncia de problemas ainda identificados no cenario social e epidemioldgico-
sanitario relacionado a atencéo obstétrica e neonatal no Brasil.

A quebra desse paradigma significa uma mudanca profunda do processo de trabalho
dos profissionais de saude, que devem direcionar a sua assisténcia baseada em uma nova
maneira de pensar, indo ao encontro de uma pratica baseada em evidéncias que considere a
importancia da subjetividade entre os sujeitos da produgdo do cuidado (MERHY, 2002).
Ademais, o0s hospitais precisam reafirmar a proposta de assistir a mulher de forma continuada
durante o processo de parturicdo, abandonando a divisdo dos espacos do pré-parto, parto e
puerpério. A ambiéncia precisa ser mais acolhedora e proporcionar mais seguranca a mulher e
a sua familia, facilitando a atuagcdo multidisciplinar e contribuindo para a qualidade das relacGes
entre profissionais e usuarios. Por outro lado, as préprias gestantes e suas familias também
precisam se readequar as novas tendéncias que envolvem o cuidado dispensado com mais
qualidade, a partir do momento que retomam o parto para si, como protagonista dessa
experiéncia Unica e libertadora.

Diante das mudancgas necessarias na implementacdo de um novo modelo de
assisténcia, torna-se fundamental a avaliacdo continua da qualidade dos servicos de saude e do
cuidado em saude desempenhado por uma equipe multidisciplinar comprometida com as
condicBes de estrutura fisica e organizacionais, apoiada por uma gestao articulada e sensivel
aos desafios diarios para o alcance da qualidade do cuidado, e consequente reducdo da
mortalidade materna e neonatal.

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) elaborou um modelo de
avaliacdo sobre Seguranga Sanitaria em Atengdo Materna e Neonatal na busca de fortalecer os
servicos de saude, através da promocdo da qualidade, da organizacdo e estruturacdo e da
avaliacdo dos servicos de atencdo materna e neonatal. De acordo com esse modelo, a avaliacdo
dos Servicos de Atencdo Obstétrica e Neonatal ocorre através da analise de indicadores de
desempenho, com intuito de atingir a qualidade assistencial (ANVISA, 2014).

Renfrew et al. (2014) propuseram um modelo tedrico para a promogdo da qualidade
do cuidado materno e neonatal denominado Quality Maternal and Newborn Care (QMNC)
que abrange competéncias profissionais, estrutura fisica e organizacional dos servigos e 0

processo de cuidar. Tal modelo representa uma mudanca positiva na perspectiva do que deve
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orientar o planejamento, a implementacdo e a avaliacdo de servicos de saude para mulheres e
recém-nascidos. Os profissionais e gestores de saude também sdo envolvidos nesse cuidar e
devem estar atentos para uma melhora continua do acesso ao cuidado e da qualidade da salde,
por meio da medicdo e avaliacao de todos os componentes propostos pelo QMNC. Este modelo
tedrico pode ser utilizado para identificar as necessidades dos servicos de satde na melhoria da
qualidade do cuidado, avaliar a qualidade do cuidado, planejar o desenvolvimento da forga de
trabalho, alocar recursos e identificar lacunas em evidéncias para futuras pesquisas. Para isso,
0 QMNC propGe cinco componentes: praticas efetivas, organizacdo do cuidado, filosofia e
valores do cuidado fornecidos pelos profissionais de salde e as caracteristicas dos prestadores
do cuidado.

Manzini, Borges e Parada (2009) salientaram que, para realizacdo de avaliacdo em
salde, é necessaria uma estrutura de referéncia como pardmetro para emitir juizo de valor
acerca de alguma intervencéo ou pratica social. Dessa forma, a qualidade dos servicos de salde,
avaliada por parametros apropriados revela o grau de execucdo ou exceléncia alcangado no
cumprimento de suas ac6es, e culmina na qualidade do cuidado. Quando o cuidado é respaldado
em diretrizes baseadas em evidéncias e na busca de melhores indicadores de salude, resulta na
garantia da seguranca do paciente e na satisfacdo do trabalhador de saide (AUSTIN et al., 2014;
SHARMA et al., 2015).

Diante do exposto, percebe-se que a avaliacdo da estrutura fisica e organizacional da
atencdo perinatal em maternidades torna-se relevante para contribuir para o reconhecimento das
fortalezas e fragilidades dessa atencdo, e necessaria ao planejamento de acfes de melhoria
continua da qualidade da assisténcia. Este pressuposto corrobora com o documento
“Countdown to 2015 decade report (2000-10): taking stock of maternal, newborn, and child
survival” (BHUTTA et al., 2010), o qual descreve a necessidade de produzir dados para guiar
acOes e politicas ao alcance dos Objetivos do Milénio, além de desenvolver métodos para
acompanhar o progresso dessas acoes.

Assim, as perguntas problema desta pesquisa sdo: Qual a qualidade da estrutura fisica
e organizacional das maternidades habilitadas pela Rede Cegonha e sua relacdo com a
satisfacdo materna e desfechos maternos e perinatais?

Pretende-se defender a seguinte tese: as maternidades habilitadas pela Rede Cegonha
no estado do Ceara atendem aos padrdes de qualidade na estrutura fisica e organizacional e que

esses padrdes repercutem positivamente na satisfacdo materna e nos indicadores perinatais.
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Espera-se que diante dos resultados encontrados, 0s servi¢os de atencdo obstétrica e
neonatal evidenciem uma adequada estrutura fisica e organizacional, que proporcione qualidade
do cuidado na assisténcia & mulher e ao recém-nascido.

A relevancia da tese se configura por seus resultados oferecerem informacdes a gestao
do SUS, aos profissionais de saude e aos usuarios. A partir delas, os gestores de diferentes
niveis administrativos podem identificar novas estratégias para a obtencdo de melhores
indicadores de morbimortalidade e aumento da produtividade e eficacia das acgdes
programaticas de politicas publicas apropriadas a cada realidade e na formulacéo de estratégias
que possibilitem o seu controle e a organizacdo da rede assistencial, assim como apontar para
novas necessidades de avaliacao.

No escopo do desenvolvimento cientifico da enfermagem, o estudo se prop6s a
apresentar resultados acerca das condicGes estruturais e organizacionais das maternidades,
evidenciando a importancia que esses espagos oferecem para que os enfermeiros das areas
obstétrica e neonatal possam desempenhar o cuidado com qualidade e de forma mais
humanizada, em nivel de assisténcia e de gestdo. Outra interface desses resultados € a satisfacdo
das puérperas frente aos recursos fisicos e materiais, bem como a assisténcia prestada.

A promogao da saide obstétrica e neonatal tende a ficar mais evidenciada em meio a
existéncia de maternidades seguras e profissionais qualificados com o objetivo de atender as
necessidades sociais de saude e garantir a melhoria da qualidade de vida da mulher e do recém-
nascido.

Considerando a Rede Cegonha como estratégia para a humanizacdo e promoc¢éao da
salde materna e perinatal, uma avaliacdo ap6s sete anos de implantacdo, no que diz respeito a
estrutura fisica e organizacional e a sua relacdo com os desfechos maternos e perinatais é

importante para o avanco cientifico da area obstétrica.
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2 OBJETIVOS
Geral
» Analisar a qualidade da estrutura fisica e organizacional de maternidades habilitadas

pela Rede Cegonha.

Especificos

1. Verificar a adequacéo dos recursos fisicos, humanos, organizacionais, materiais e de
equipamentos das maternidades e seus setores, as recomendac6es propostas pela Rede
Cegonha;

2. Comparar a satisfacdo das puérperas acerca da existéncia dos recursos fisicos, humanos,
materiais e equipamentos das trés maternidades;

3. Associar a satisfacdo das puérperas quanto aos recursos fisicos, humanos, materiais e

equipamentos das maternidades com a assisténcia ao parto e os desfechos perinatais;
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3 REFERENCIAL TEORICO

O presente estudo adotou como referencial tedrico o framework Quality Maternal and
Newborn Care (QMNC), porém considera-se importante antes, a discussao acerca da Rede
Cegonha, uma vez que essa estratégia governamental, atualmente estd a conduzir a atencao
obstétrica e neonatal desse pais, como sendo fundamental para qualificar a assisténcia prestada
as mulheres e aos seus bebés, bem como a familia, a fim de reduzir a mortalidade materna e

neonatal.

3.1 Rede Cegonha: estratégia para organizacao da atenc¢do obstétrica no Brasil.

A mortalidade materna é considerada um indicador chave da salude e do
desenvolvimento socioecondémico (WILMOTH, et al., 2012) e reflete como o sistema nacional
de salde se estrutura, além de destacar a filosofia da sociedade nos niveis sociocultural, politico
e econdmico. No cenério brasileiro, a anélise desse indicador sugere um déficit de qualidade na
assisténcia a mulher no periodo gravidico puerperal com elevadas taxas de cesariana, e com
reflexo nas indesejaveis ocorréncias evitaveis da morte materna e neonatal.

Consoante ao panorama vigente de alta mortalidade materna e neonatal nacional e
internacional, a Organizacdo Mundial de Sadde no intuito de promover o nascimento saudavel
e modificar esse panorama epidemiol6gico recomenda as boas praticas de atencdo ao parto e a
reducdo das intervencBes desnecessarias, que abreviam o tempo de nascimento e que ndo sao
respaldas por evidéncias cientificas (WHO, 1996).

Nessa perspectiva, a hipermedicalizacdo vista como um dos problemas de salde
materna, e 0 modelo hegeménico, que ndo considera a autonomia e 0 empoderamento das
mulheres, precisam ser revertidos em uma assisténcia integral ndo intervencionista, humanizada
baseada no respeito e no cuidado individualizado. Além disso, o sistema de salde brasileiro
mostra-se fragmentado e segmentado, com baixo nivel de desempenho, dificuldades no acesso
aos servicos, baixa qualidade técnica, uso irracional e ineficiente dos recursos disponiveis,
aumento desnecessario dos custos de producdo e baixa satisfacdo dos usuarios dos servicos de
salde (OPAS, 2009).

Almejando a superacdo dessa fragmentacdo dos sistemas de salde, o Ministério da
Saude do Brasil reforca as recomendacdes da OMS por meio de uma politica publica para a
reorganizacdo do SUS em redes de cuidado. Para tanto, institucionalizou em dezembro de 2010,
a organizacdo do sistema de saude sob RAS, definidas como arranjos organizativos de agdes e

servigos de saude, de diferentes densidades tecnoldgicas, que integradas por meio de sistemas
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de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado (BRASIL,
2011).

As RAS séo organizadas em um conjunto coordenado de pontos de atencéo a saude para
prestar uma assisténcia continua e integral a uma populacao definida e se responsabilizam pelos
resultados clinicos, financeiros e sanitérios relativos a essa popula¢do (MENDES, 2011).

Nesse escopo, com o0s avancos legais das RAS e sua relagdo com a prioritéria
intervencao na agenda nacional para a assisténcia a satde da mulher e da criancga, foi instituida
a Rede Cegonha no SUS, em junho de 2011 pela portaria MS/GM n°1.459/2011, definida como
uma estratégia do Ministério da Saude/Secretaria de Atencdo a Satde — SAS, de enfrentamento
da mortalidade materna, da violéncia obstétrica e da baixa qualidade da rede de atencdo ao parto
e nascimento, desenvolvendo ac¢des para ampliacdo e qualificacdo do acesso ao planejamento
reprodutivo, pré-natal, parto e puerpério.

A Rede Cegonha consiste em uma rede de cuidados organizada para assegurar a mulher
o direito ao planejamento reprodutivo e a atencdo humanizada na gravidez, no parto e no
puerpério, bem como a crianca o direito ao nascimento seguro e ao crescimento e ao
desenvolvimento saudaveis (BRASIL, 2011).

Dentre 0s seus objetivos destacam-se:

e Fomentar a implementacdo de novo modelo de atencdo a satde da mulher e a
salde da crianga com foco na atencdo ao parto, ao nascimento, ao crescimento e
ao desenvolvimento da crianca de zero a vinte e quatro meses;

e Organizar a Rede de Atencdo a Salde Materna e Infantil para que esta garanta
acesso, acolhimento e resolutividade;

e Reduzir a mortalidade materna e infantil com énfase no componente neonatal
(BRASIL, 2011).

Ademais, esta estruturada em quatro componentes: Pré-Natal; Parto e Nascimento;
Puerpério e Atencdo Integral a Satde da Crianca; e Sistema Logistico - Transporte Sanitario e
Regulacdo. O componente Pré-Natal garante que as gestantes sejam atendidas nas UBS,
estimula a captacdo precoce, garante os exames de pré-natal de risco habitual e alto risco, além
de garantir a vinculagdo da gestante da UBS & maternidade. No componente Parto e
Nascimento, a RC prop0e garantir leitos suficientes, o direito ao acompanhante (inclusive do
sexo masculino), boas praticas e conselho gestor atuante. O componente Puerpeério e Atencédo a
Crianca estimula o aleitamento materno, o0 acompanhamento da crianca de 0 a 24 meses, busca

ativa das criancgas vulneraveis e planejamento reprodutivo. Por fim, no componente Transporte
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e Regulacdo, a RC estabelece apoio financeiro as gestantes nos deslocamentos para consultas
de pré-natal e para o local onde sera realizado o parto (BRASIL, 2011).

A implantacao da RC tem sido gradativa em todo o territorio nacional, respeitando-se
critérios epidemioldgicos, tais como taxa de mortalidade infantil, razdo de mortalidade materna
e densidade populacional, além de ades&o institucional com vistas a melhoria da qualidade do
cuidado prestado (BRASIL, 2011a; 2011c). As instituicbes de saude ao pactuarem com a RC,
recebem incentivos iniciais, para que a rede funcione de acordo com o alcance das metas
estabelecidas. Esses incentivos visam a melhoria da estrutura dos servicos.

A operacionalizacdo da RC percorre cinco fases: adesdo e diagndstico dos entes da
federacdo; desenho regional da Rede Cegonha; contratualizacdo dos pontos de atencdo;
qualificacdo dos componentes, e; certificacdo (BRASIL, 2011).

E importante ressaltar que a RC sistematiza e institucionaliza um modelo de atencio ao
parto e ao nascimento que vem sendo debatido e construido no pais desde os anos 90, com base
no pioneirismo e na experiéncia de médicos, enfermeiros, parteiras, doulas, académicos,
antropologos, socidlogos, gestores, formuladores de politicas publicas, gestantes, ativistas e
instituicGes de salde, entre muitos outros.

Sendo assim, vale destacar alguns dados quantitativos de 2010 sobre partos e
mortalidade materno infantil no Brasil, considerando que sdo dados precedentes a implantacdo
da Rede Cegonha. Esses dados apontaram que de 1990 a 2010, a mortalidade materna caiu pela
metade — de 141 para 68 débitos para cada 100 mil nascidos vivos (BRASIL, 2011). Segundo a
OMS (2012), em 2010, 98% da mortalidade materna anual em todo mundo se concentrava em
75 paises, sendo o Brasil um deles, que contabilizava 1.719 6bitos maternos e 18,6 mortes por
cada mil criancas nascidas viva.

Apesar de nas ultimas trés décadas ter ocorrido um grande avanco na melhoria dos
cuidados ao parto e ao nascimento, com reducdo da morbimortalidade materna e infantil, o
resultado ainda ndo é satisfatério quando comparados com os niveis de outros paises com
semelhantes indices de desenvolvimento econémico. O Ministério da Saude tem como
prioridade o monitoramento da mortalidade infantil e materna, contribuindo para o
cumprimento dos compromissos assumidos pelo governo federal em defesa destes. Para que o
monitoramento seja efetivo, se faz necessario 0 combate a sub-informacao e o sub-registro das

declaragdes das causas de Obitos.
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3.2 Avaliacdo dos servigos de satde

A avaliacdo € o resultado de um processo continuo de construcéo e reconstrugdo dos
meios de producdo do conhecimento sobre as intervencfes. Tem como objetivos: ajudar no
planejamento e na elaboracéo de uma intervencao; fornecer informacéo para a melhoria de uma
intervencdo; determinar os efeitos de uma agdo e contribuir para o progresso dos conhecimentos
e para a elaboracgdo tedrica (DUBOIS et al., 2011).

A avaliacdo de saude no Brasil se fez presente e necessaria em varios momentos
historicos. Entretanto, o estimulo as praticas avaliativas pela OMS, através da Declaracao de
Alma-Ata foi tardiamente inserido no pais, devido a dois fatores: o Estado autoritario de 1980
era resistente a avaliagdes de suas incipientes politicas e o0 povo brasileiro ndo tinha propriedade
do funcionamento e transparéncia das politicas publicas (CENEVIVA; FARAH, 2007).

Em 1990, a préatica de avaliar ja se fazia presente na agenda Sanitaria Brasileira, com
a expansdo continua e autonomizacdo do espaco da avaliacdo em salde. Diante dessa evolugéo
Guba e Lincoln (1989) propuseram, a principio, trés geracdes de avaliacdo que se
caracterizavam pela: primeira (1900-1930), que enfatiza a aplicacdo de instrumentos de
medidas e técnicas de mensuracao; segunda (1930-1960), centrada na descri¢cdo da intervencéo
e que orienta o inicio da avaliacdo de programas; terceira (1967-1980), apoiada no julgamento
do mérito e do valor de uma intervencdo para as tomadas de decisdo. Posteriormente, a quarta
geracdo (1980 — atual) foi formulada enfatizando a negociagdo, como carater construtivista da
avaliacdo com a inclusdo do envolvimento de agentes sociais envolvidos com a intervencdo em
todos os momentos da avaliacdo e na utilizacdo de técnicas qualitativas de investigacao.

A avaliacdo € um elemento que embasa 0 planejamento e a gestdo em salde, por
oferecer suporte a formulacéo de politicas, ao processo decisério e de formacdo dos sujeitos
envolvidos. Ademais, na gestdo em saude, a avaliacdo de politicas deve ter como finalidades a
melhoria das acdes de salde, a utilizacdo racional dos recursos e a producdo de conhecimentos
Uteis e oportunos para uma pratica de saude de qualidade, na percepcéao dos sujeitos envolvidos
(GALAVOTE; MATTOS; LAIGNIER, 2016).

Na avaliacdo de servicos e programas de salde existe uma interferéncia da sociedade
e das ciéncias sociais, e recorre a utilizacao de “procedimentos que, apoiados no uso do método
cientifico, servem para identificar, obter e proporcionar a informacdo pertinente e julgar o
mérito ¢ o valor de algo de maneira justificavel” — 0 que se pode chamar de avaliagdo
sistematica, o0 que se pressupde a utilizagdo de um método (AGUILAR; ANDER-EGG, 1994,

p. 23). Entretanto, a avaliacdo feita sob o prisma dos acontecimentos do cotidiano, exigem
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reflexdes subjetivas com emissdo de julgamentos descomprometidos, o que dispensa a
utilizacdo do método.

Contandriopoulos et al. (1997, p.31) conceitua que avaliar “consiste
fundamentalmente em fazer um julgamento de valor a respeito de uma intervencdo ou sobre
qualquer um de seus componentes, com o objetivo de ajudar na tomada de decisdes”. O
julgamento pode ser resultado da aplicacdo de critérios e normas (avaliagdo normativa) ou se
elaborar a partir de um procedimento cientifico (pesquisa avaliativa).

Assim, de acordo com Contandriopoulos et al. (1997, p.34;37) tem-se que a avaliacao
normativa é “...a atividade que consiste em fazer um julgamento sobre uma intervencao,
comparando 0s recursos empregados e sua organizacdo (estrutura), 0s servigcos ou 0s bens
produzidos (processo), e os resultados obtidos com critérios e normas”; e a pesquisa avaliativa
“...trata-se de analisar a pertinéncia, os fundamentos teoricos, 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...”

No contexto brasileiro, a ANVISA elaborou um manual sobre a Seguranca Sanitaria
em Atencao Materna e Neonatal voltado para o fortalecimento dos servicos de satde. Ademais,
esse documento converge para as necessidades dos sujeitos que gerem, fiscalizam e prestam a
assisténcia, contribuindo para o aprimoramento do cuidado, aumentando a seguranga do
paciente e a qualidade dos servigos. Também serve de base e orientagdo para a construgdo e
reforma de unidade de atencdo materna e neonatal além de guia para a organizacdo e
estruturacdo dos servicos. E por fim, podera ser utilizado de apoio e referéncia para a construcédo
de sistemas de seguranca do paciente nessas unidades com vistas a reducao de erros e danos ao
processo assistencial (ANVISA, 2014).

O manual da ANVISA além de recomendar que a estruturacdo dos Servicos de
Atencdo Materna e Neonatal esteja de acordo com legislacfes pertinentes relacionadas a
organizacdo e estruturacdo dos servicos de salde, também orienta para a avaliacdo do
desempenho da instituicdo através de indicadores da Instru¢cdo Normativa (IN) n° 2, de 03 de
junho de 2008, que dispbe sobre os indicadores para avaliacdo dos Servicos de Atencédo
Obstétrica e Neonatal (ANVISA, 2014).

Diante das possibilidades de avaliagdo é fundamental que o objeto em questdo seja
bem delimitado. Nos servicos e programas de saude a avaliacdo pode se dar na sua integralidade
ou em alguns componentes e ainda apresentar dimensdes transversais como a qualidade que

atenda as necessidades dos atores envolvidos.
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Vale ressaltar que a avaliagdo de servicos e programas ndo suporta mais ser analisada
na oOtica do positivismo, sendo reduzida a dados quantitativos, que por vezes ndo permitem
revelar resultados importantes para novas tomadas de decisdo, por ndo valorizar elementos
como a percep¢do e a subjetividade de quem é avaliado e de quem avalia. A avaliagédo
qualitativa corresponde a andlise das dimensdes que escapam aos indicadores e expressdes
numericas. Essa analise destaca a producdo subjetiva que permeia as praticas em salde
existentes nos programas e servicos, repercutindo na natureza do material a ser levantado e
produzido (BOSI; UCHIMURA, 2006).

A qualidade surge como uma caracteristica linear (simbiose) ao processo de avaliar 0s
servicos de salde e os cuidados prestados, e revela a importancia da articulacdo do processo de
trabalho dos profissionais de satde com as condi¢des de infraestrutura dos servicos e do sistema
de saude, compreendendo que a gestdo desempenha papel fundamental nessa articulacdo. O
processo de avaliacdo da qualidade também envolve quem utiliza os servigos, bem como quem
o0s produz. Embora estejam em posicoes diferentes, 0s usuérios e os prestadores contribuem e
sdo responsaveis pela execucdo dos servicos, envolvidos por expectativas e necessidades que
determinam como a qualidade dos servicos é percebida. Por isso, torna-se fundamental
compreender a percepgado que esses sujeitos possuem, no sentido de alinhar as suas expectativas
com o objetivo comum de promover a melhoria continuada dos servicos e suas implicagoes.

A satisfacdo do paciente tornou-se fundamental na avaliagéo da qualidade de servigos
de salde, como estratégia para obter um conjunto de percepcOes relacionada a qualidade
recebida, com o qual se adquire informacdes que beneficiam a organizacdo desses servicos. Os
resultados obtidos permitem aos gestores e profissionais identificar com mais facilidade os
aspectos que necessitam de adequacdo, com vistas a oferecer um cuidado com mais qualidade
atendendo as necessidades dos pacientes.

Segundo Malik e Schiesari (2011), desde o final da década de 1980, a percepcao da
satisfacdo em relacdo a qualidade dos servicos hospitalares alcangcou 0s usuarios destes
servigos, tornando-se interesse internacional. Dessa forma, as organizagdes hospitalares
passaram a desejar uma certificacdo externa que reconhecesse os padrées de qualidade em seus
servigos. A partir disso, houve uma expansdo de organizagdes profissionais que se
estabeleceram como avaliadoras externas de hospitais e servigos de saude, com diferentes
origens e utilizando diferentes modelos, oriundos da Joint Comission on Acreditation of Health
Care Organization (JCAHO). No caso do Brasil, hd alguns agentes voltados para esta avaliacdo,

como por exemplo, a Organizacdo Nacional de Acreditacdo (ONA).
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Portanto, avaliar um servico pode ser uma tarefa complexa por conter elementos
estruturais, organizacionais e envolver as expectativas dos gestores, prestadores de cuidados e
dos usuarios. Entretanto, a avaliacdo aprimora os programas na efetivacdo da assisténcia

ofertada, na satisfacdo e seguranca de todos os sujeitos envolvidos.

3.3 Quality Maternal and Newborn Care (QMNC)

Desde a Conferéncia de Alma-Ataem 1978, a OMS tem advogado em prol dos cuidados
primarios de salde como uma peca fundamental para a melhoria da salde e reducdo das
iniquidades, ao destacar a promog¢édo do bem-estar fisico, mental e social como um direito. A
partir desse enfoque, a declaragdo de Alma-Ata enfatiza a necessidade de fortalecer nas pessoas
a sua capacidade de autocuidado, e estimula que a assisténcia esteja voltada para a prevencao e
o cuidado apoiado, enquanto o cuidado especializado seja utilizado somente em problemas mais
complicados (DECLARACAO DE ALMA-ATA, 1978).

Essa quebra de paradigma que vem acontecendo em todo o sistema de salde mundial,
também é evidenciada na assisténcia materna e neonatal, preconizada por um grupo de autores
que lancaram uma série de artigos na revista Lancet sobre obstetricia, que teve como objetivo
analisar de forma abrangente e sistematica a contribuicdo que a enfermeira obstetra pode
oferecer a qualidade do atendimento de mulheres e criancas, como também o papel dessa
profissional no campo da obstetricia (SYMON et al., 2016).

A sintese dessas analises foi a construcao de uma estrutura que aborda a qualidade dos
cuidados maternos e neonatais utilizando de multimétodos, incluindo os resultados das revisdes
sistematicas que apontavam para as percepcOes e experiéncias das mulheres, bem como, as
praticas eficazes que os profissionais de saude adotavam na assisténcia obstétrica.

O modelo tedrico em questao foi baseado em aspectos do cuidado que sdo importantes
para a mulher. Conhecido como Quality Maternal and Newborn Care (QMNC), o framework
aponta novos direcionamentos a nivel mundial no planejamento, implementacéo e avaliagdo de
servicos de salde para gestantes, recém-nascidos e familiares. A andlise da qualidade do
cuidado proposta pelo referido modelo inicia com a avaliacdo do que as mulheres necessitam e
desejam durante a gravidez, o parto e o puerpério (RENFREW et al., 2014) e esta em
consonéncia com o documento proposto pela ANVISA (2014), por convergirem na
individualizacdo da assisténcia baseada nas necessidades e valores dos pacientes.

Nessa conjuntura, a qualidade ndo é tida como a ultima etapa de uma sequéncia
cronoldgica de acdes para ampliar a cobertura de praticas clinicas para reduzir a mortalidade e

morbidade, mas deve ser um processo continuo que permeia todos o0s niveis de cuidado
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(FREEDMAN; MARGARET, 2014). Entretanto, em alguns cenérios a qualidade dos cuidados
obstétricos ainda se vincula a um modelo tradicional, arraigado no tecnicismo, que mantém na
sua rotina a adocéo de intervencdes desnecessarias, destituindo a capacidade de autonomia das
mulheres por meio de uma assisténcia unilateral.

O QMNC expande a nogdo de qualidade de atendimento a partir das dimensdes
técnicas do que ¢é feito para incluir como, onde e por quem este cuidado é fornecido dentro de
qualquer contexto. Demonstra o equilibrio necessario entre o cuidado qualificado, humanizado
e preventivo de todas as mulheres e criangas, independentemente da educacao, renda, ou estado
de salde. Trata também a promocdo do processo reprodutivo normal, psicoldgico, social e
cultural; aborda a gestdo de primeira linha de complicacbes e cuidados de emergéncia
qualificados; consulta e encaminhamento para outros servigos, tudo dentro do contexto da
atencdo respeitosa que é adaptado as necessidades e que trabalha para fortalecer a capacidade
das mulheres para cuidar de si e da familia, que compreendam a organizagdo dos servigos de
salde e que possam acessa-los de uma maneira oportuna, sendo respeitada suas necessidades
individuais (RENFREW et al., 2014).

Em muitos paises, o cuidado obstétrico é ofertado por uma gama de profissionais de
salde, tais como: midwives, médicos obstetras, médicos de familia, enfermeiras e parteiras
auxiliares. Ha indicacdes de que os melhores resultados maternos e neonatais sdo alcancados
se 0 cuidado obstétrico for ofertado por midwives, que trabalhem em colaboracdo com uma
equipe interdisciplinar promovendo cuidado integrado na comunidade como no hospital
(RENFREW et al., 2014). O Brasil apresenta problemas relacionados a formacéo e atuacdo das
enfermeiras obstetras, desde a falta de autonomia e visibilidade até a dificuldade para assumir
um perfil estritamente assistencial. Contudo, faz-se importante salientar que mesmo com essas
dificuldades, as enfermeiras obstetras avangcam com a humanizacdo na transformacdo do
modelo assistencial ao parto e nascimento (NARCHI, 2011).

Conforme ilustrado abaixo (Figura 1), 0 QMNC prop6e cinco componentes na sua
estrutura: Categorias praticas, Organizacdo do cuidado, Valores, Filosofia e Prestadores de

Servico.
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Figura 1 — Componentes do Framework Quality of Maternal and Neonatal Care (QMNC)
(RENFREW et al, 2014).

Esses componentes sdo utilizados para propor um cuidado continuado desde o
planejamento familiar, desenvolvido junto as comunidades, até os cuidados prestados a mae e
ao bebé nas maternidades, considerando as caracteristicas especificas de quem recebe
assisténcia.

O componente Categorias praticas compreende cinco subcategorias. As trés primeiras
sdo de apoio e prevencdo e contemplam todas as mulheres e lactentes. As duas Ultimas sédo
direcionadas as mulheres e criangas que apresentem complicaces. Na organizacdo do cuidado
deve-se atentar para avaliacdo, acessibilidade, aceitabilidade, servicos de boa qualidade,
recursos adequados, forca de trabalho competente, continuidade, servicos integrados com a
comunidade e unidade de satde. Os valores devem seguir respeito, comunicacdo, conhecimento
da comunidade, entendimento do cuidado adaptado para circunstancias e necessidades das
mulheres. A filosofia otimiza processos bioldgicos, psicoldgicos, sociais e culturais,
fortalecimento da capacidade das mulheres e conduta esperada, usando intervengdes somente
quando indicadas. E o componente prestadores de servico deve conter praticantes que

combinem conhecimento clinico e habilidades com competéncias interpessoal e cultural,
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divisdo de papéis e responsabilidades baseadas na necessidade, competéncia e recursos
(RENFREW et al., 2014).

O modelo teorico tem sido usado para: 1) avaliar as evidéncias de que mulheres e
criangas precisam nos servigos maternos e neonatais; 2) definir a gama de praticas incluidas
dentro do &mbito dos cuidados de parteira; 3) identificar componentes de cuidados de qualidade
que tem de ser reforcado em exemplos a nivel nacional. O framework também pode ser utilizado
para avaliar a qualidade do atendimento, para planejar o desenvolvimento da forca de trabalho,
alocacdo de recursos, ou um curriculo de ensino, ou para identificar lacunas em evidéncias para
as futuras pesquisas. Destina-se a ser relevante para qualquer configuracdo, e a todos os que
precisarem, ou fornecerem, servigos de cuidados maternas e de recém-nascido. Inerente a este
framework é a necessidade de trabalho em equipe interdisciplinar e colaboracdo (RENFREW
et al, 2014).

Tendo em vista a completude do QMNC, por seu rigoroso processo de construgéo,
utilizacdo de vasto referencial tedrico e por contemplar diversos requisitos necessarios para um
cuidado obstétrico e neonatal de qualidade, optou-se por utiliza-lo nesse estudo, com énfase no
componente Organizacdo do Cuidado, a fim de avaliar a qualidade do cuidado prestado na
perspectiva da avaliacdo da estrutura fisica e organizacional de maternidades do Ceara
habilitadas pela estratégia Rede Cegonha.
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4 ESTADO DA ARTE

Em consequéncia do empenho coletivos do governo, profissionais de saude e sociedade,
inimeros avancos na atencdo a satde materna infantil foi conquistado, através da reducédo da
mortalidade. Entretanto, a meta de reducdo pactuada em 75%, até 2015, como um dos Objetivos
de Desenvolvimento do Milénio néo foi atingida. Vale destacar que a maior parte das mortes
maternas e infantis sdo evitaveis e ocorrem dentro dos hospitais (LANSKY et al., 2014).

Durante a Gltima década, muitos esforcos foram feitos para diminuir os resultados
adversos para as mulheres gravidas e recém-nascidos através do atendimento qualificado ao
parto (UNITED NATIONS SECRETARY-GEBERAL, 2010). A proporcdo de parto com
profissionais qualificados nos paises em desenvolvimento aumentou de 56% em 1990 para 68%
em 2012 (UNITED NATIONS, 2014).

Desse modo, com 0 aumento da utilizacdo dos servicos de saude obstétricos, uma maior
propor¢do de morbimortalidade evitavel materna e infantil sdo evidenciadas nos hospitais.
Nesse contexto a ma qualidade fisica e organizacional dos hospitais, bem como a qualidade dos
servigos obstétricos, tornam-se obstaculos para o enfrentamento da mortalidade, que pode ser
significativamente reduzida por meio do acesso adequado das mdes a assisténcia de saude
integral e de qualidade.

A qualidade dos servicos de saude pode refletir na qualidade da infraestrutura fisica, na
disponibilidade de materiais, de gestao e recursos humanos com conhecimentos, habilidades e
capacidade para lidar com a gravidez e o parto, processos culturais e sociais e complicagdes
que exijam intervencgdes rapidas.

Assim, ainda gque a boa estrutura ndo seja garantia de fornecer uma assisténcia em salde
de qualidade, ela pode ser considerada pré-requisito favoravel a melhoria da qualidade do
cuidado e das préaticas profissionais, possibilitando que essas praticas sejam embasadas em
evidéncias cientificas assegurando maiores beneficios aos pacientes.

Mesmo com tantos desafios, os profissionais de salde envolvidos nesse cuidar devem
estar mais atentos a uma assisténcia de qualidade, por meio da medicdo e avaliacdo dos
componentes de estrutura fisica e organizacional.

Diante do contexto em que ha necessidade de prestar assisténcia de melhor qualidade as
mulheres que estdo no periodo gravidico puerperal, garantindo um sistema de salde que possa
atender de forma resolutiva a assisténcia durante o parto e nascimento, e com isso reduzindo a

mortalidade infantil e materna, realizou-se uma revisao integrativa de literatura, para identificar
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evidéncias disponiveis sobre o impacto da estrutura fisica e organizacional na qualidade do
cuidado obstétrico.

A Revisdo Integrativa de literatura é estratégia que tem a finalidade de reunir e
sintetizar evidéncias existentes para fundamentar as praticas de salde, de maneira sistematica
e ordenada, contribuindo para o aprofundamento do conhecimento do tema em questdo
(CROSSETTI, 2012).

Para o seu desenvolvimento seis etapas foram percorridas: (1) selecdo da hipotese ou
questdo da revisdo (elaboracdo da pergunta norteadora, estabelecimento de descritores); (2)
selecionar a amostra através dos critérios para inclusdo/exclusdo de artigos; (3) categorizacdo
dos estudos; (4) analisar os estudos incluidos na revisdo; (5) andlise e discussdo; (6)
apresentacdo da revisdo com a sintese do conhecimento (MENDES, 2008).

Na primeira etapa a seguinte questdo norteadora foi elaborada: “Qual o impacto da
estrutura fisica e organizacional das maternidades na qualidade do cuidado materno-infantil?”

A elaboracdo da pergunta teve base na estratégia PVO pela inclusdo dos estudos
observacionais (P- mulheres que se encontram no ciclo gravidico puerperal, profissionais de
salde do cuidado materno-infantil e gestores de maternidades; V -—estrutura fisica e
organizacional; O — qualidade do cuidado).

Foram utilizadas para o levantamento dos estudos as bases de dados Literatura Latino-
Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (Lilacs) e Science Direct e as bibliotecas
eletronicas PubMed e SciELO, utilizando o Portal Capes.

Os descritores utilizados para busca das publicacdes foram os termos do Medical
Subject Headings (Mesh): qualidade da assisténcia a saude (quality of health care),
maternidades (hospitals, maternity), avaliacdo de servicos de saude (health services
evaluation), estrutura dos servigos (structure of services) e indicadores de servicos (indicators
health services). Os descritores foram combinados em cada base de dados utilizando-se o
operador booleano AND, combinando os descritores da seguinte forma:

1)  Qualidade da assisténcia a saude (quality of health care) X maternidades (hospitals,
maternity) X avaliacdo de servigos de salde (health services evaluation);

2)  Qualidade da assisténcia a saude (quality of health care) X maternidades (hospitals,
maternity) X estrutura dos servigos (structure of services);

3) Qualidade da assisténcia a saude (quality of health care) X maternidades (hospitals,
maternity) X indicadores de servigos (indicators health services).

A busca ocorreu no periodo de 04 a 06 de julho de 2016.
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O quadro 1 mostra os estudos encontrados a partir dos cruzamentos citados e 0s

achados das bases de dados.

Quadro 1 — Distribuicdo do nimero de artigos selecionados segundo 0s cruzamentos e as bases

de dados e bibliotecas eletrdnicas. Fortaleza, CE, 2016.

Cruzamentos Medline/ | Scielo | Lilacs | Science
PubMed Direct

qualidade da assisténcia a saude (quality of health 5 2 1 0

care) X maternidades (hospitals, maternity) X

avaliacdo de servicos de saude (health services

evaluation)

qualidade da assisténcia a saude (quality of health 0 0 1 0

care) X maternidades (hospitals, maternity) X

estrutura dos servicos (structure of services)

qualidade da assisténcia a satde (quality of health 1 0 1 0

care) X maternidades (hospitals, maternity) X

indicadores de servicos (indicators health

services)

Total de artigos 6 2 3 0

Na segunda etapa, como critérios de inclusdo estabeleceram-se: artigos sobre a
influéncia que a estrutura fisica e organizacional reflete na qualidade do cuidado materno
infantil, populacdo com amostra de mulheres no periodo gravidico puerperal, profissionais de
salde e gestores de hospitais, artigos nos idiomas portugués, espanhol ou inglés e disponiveis
na integra de forma gratuita nos meios eletrénicos e indexados.

Os critérios de exclusdo foram: teses, dissertacdes e monografias, revisdes
sistematicas, artigos relacionados a pesquisa metodoldgica e estudos que fujam a tematica da
revisao proposta.

Apos a associacdo dos descritores, foram encontrados 179 artigos. De acordo com 0s
resultados da busca, procedeu-se a leitura dos titulos, descritores e resumos e foram
selecionados os artigos conforme os critérios de incluséo e exclusao (12 Exclusdo). Apos essa
etapa, realizou-se a leitura de 16 artigos na integra, dos quais 11 atendiam aos critérios de
incluséo.

A busca foi pareada e a descricéo da selecéo dos artigos foi norteada pelo documento
PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Review and Meta-Analyses), conforme

disposto na Figura 2.
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Figura 2 — Fluxograma de selecdo dos estudos - Fortaleza, CE, 2016.

Exclusdo
e Medline/PubMed: 87 (Estudos envolvendo

Estudos identificados nas doencas gestacionais, guidelines e
o | bases de dados (n=179) |:> revisoes)
‘S | Medline/PubMed: 111 e Scielo: 12 (Estudos envolvendo
2 | Scielo: 15 performance profissional, protocolos e
€ | Lilacs: 37 artigos duplicados)
S | Science Direct: 16 e Lilacs: 17 (Estudos envolvendo

(n=179) transmisséo vertical, preconcepcao)

e Science Direct: 16 (Estudos ndo
abordavam o tema de forma especifica,
revisoes).

Excluséo:
e Medline/PubMed: 17 (01 conceitual, 02
Estudos selecionados doencas neonatais, 03 pesquisas de censo,
Medline/PubMed: 24 11 ndo respondiam & pergunta norteadora)
£ | quor. — .
g | Scielo:3 e Scielo: 1
2 | Lilacs: 20 _ e Lilacs: 16 (02 traziam cuidados intensivos,
= SC_'T;E Direct: 0 05 repetidos, 01 sobre tipo de parto, 01
(n=47) revisdo, 07 ndo respondiam & pergunta
norteadora)
® Artigos para avaliacdo de Excluséo dos estudos no processo de sele¢éo:
g elegibilidade )
= e 2 ndo apresentavam elementos da estrutura
% (n=13) fisica e organizacional bem delineados
(5]
o —
9 Artigos incluidos na analise
(2]
3 (n=11)
=

Fonte: Elaborado pela autora

De posse dos onze artigos selecionados foi realizada a analise critica e detalhada,
fundamentada no arcabougo tedrico do framework QMNC, identificando resultados
importantes que pudessem auxiliar na compreensao da qualidade do cuidado obstétrico como
resultado da estrutura fisica e organizacional das maternidades a partir da integracdo dos

resultados dos artigos selecionados para a reviséo.
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Para a terceira etapa, procedeu-se a extragao das informagdes, organizagdo, sumarizacao
e formagéo do banco de dados. Para sistematiza¢do da avaliagcdo dos artigos selecionados, as
informacbes foram extraidas utilizando-se uma tabela de categorizacdo, adaptada do
instrumento validado por Ursi (URSI, 2005).

Para determinacdo do grau de evidéncia utilizou-se o sistema de hierarquia em sete
niveis: nivel 1 —revisdes sistematicas, com ou sem metanlise de ensaios clinicos randomizados
e guidelines baseados em revisdo sistematica de ensaios clinicos randomizados; nivel 2 — pelo
menos um ensaio clinico randomizado; nivel 3 — ensaios clinicos sem randomizacao; nivel 4 —
estudos de caso controle e coorte; nivel 5 — revisdes sistematicas de estudos descritivos ou
qualitativos; nivel 6 — um Unico estudo quantitativo ou qualitativo; e nivel 7 — opinido de
especialistas (GALVAO, 2006).

A partir da categorizacdo dos estudos, procedeu-se a quarta etapa com a avaliacdo das
publicacdes, tendo como subsidio a questdo norteadora, atentando-se para os critérios de
inclusdo e exclusdo dos mesmos.

Na quinta etapa buscou-se estabelecer os pontos de convergéncia e divergéncia entre
0s artigos, assim como, situar a relacdo entre os achados e a questdo norteadora; e finalizou-se
(sexta etapa) com a sintese do conhecimento, que revelou duas categorias tematicas, sendo elas:
Fatores relacionados a estrutura fisica e Fatores relacionados a estrutura organizacional.

O Quadro 2 demonstra a referéncia dos artigos, a base de dados em que foram
encontrados, o delineamento e nivel de evidéncia, a formacao e o local de trabalho do autor

principal e o idioma e o pais em que a pesquisa foi desenvolvida.

Quadro 2 - Caracterizacdo dos estudos incluidos na RI, segundo autores, ano de publicacéo,
base de dados, tipo de delineamento e nivel de evidéncia, formacdo e instituicdo do autor

principal, pais e idioma. Fortaleza, CE, 2016.

Estudo | Autore Base de | Delineamento | Formagéo e Amostra Pais e
referéncia dados e nivel de institui¢do do idioma
evidéncia autor principal
01 Leal et al. Cad. Lilacs Comparativo | Médica/ Escola Maternidades | Brasil/
Saude Publica com Nacional de e puérperas portugués
2004; 20 Sup abordagem Saude Publica
1:520-S33 guantitativa
Nivel 6
02 Figueiredo et al. | Lilacs Descritivo Enfermeira/ Puérperas Brasil/
J. res.: fundam. Quantitativo Universidade inglés
care 2015; Nivel 6
7(3):2697-2706
03 Nagahama et al. | Lilacs Descritivo e Médica/ Puérperas Brasil/
Cad. Salde Exploratorio Universidade portugués
Publica 2008; Nivel 6
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Estudo | Autore Base de Delineamento | Formacéo e Amostra Pais e
referéncia dados e nivel de institui¢do do idioma
evidéncia autor principal
24(8):1859-
1868
04 Bittencourt et al. | Scielo Estudo de Nutricionista/ Maternidades, | Brasil/
Cad. Saude coorte de base | Escola Nacional | puérperase portugués
Publica 2014; hospitalar de Saude Publica | conceptos
30 Sup:S208- Nivel 4
S219
05 Tamburlini etal. | Pubmed/ | Estudo Médico/ Maternidades, | Asia
PLOS ONE Medline | observacional | Universidade puérperas e Central/
2013;8(10):e782 Nivel 4 gestores inglés
82
06 Piro etal. Nurs | Pubmed/ | Estudo Enfermeira/ Enfermeiras Iraque/
Midwifery Stud | Medline | descritivo Escola de inglés
2015;4(3):e2952 exploratdrio Enfermagem
9 qualitativo
Nivel 6
07 Islam et al. Pubmed/ | Estudo Médico/Escola Profissionais Bangladesh/
BMC Health Medline | descritivo de Saude e de saude, inglés
services exploratério Ciéncias gestores e
Research qualitativo/ Médicas puérperas
2015;15:237 quantitativo
Nivel 6
08 Karkee et al. Pubmed/ | Estudo de Médico/Escola Puérperas Nepal/
BMC Pregnancy | Medline | coorte de Salde Publica inglés
and Childbirth prospectivo e Medicina
2014;14(45) Nivel 4 Comunitéria
09 Wilunda et al. Pubmed/ | Transversal Médico/ Gestores e Uganda/
Reproductive Medline | Nivel 4 Universidade puérperas inglés
Health
2015;12(30)
10 Brito e Alves et | Scielo Estudo Médica/ Maternidades | Brasil/
al. Rev. Bras. avaliativo Universidade da rede SUS portugués
Salde Matern. Nivel 6
Infant.
2014;14(3):229-
239
11 Magluta et al. Scielo Estudo de Médica/ Maternidades, | Brasil/
Rev. Bras. coorte Hospital de gestores, portugués
Saude Matern. transversal ensino (Instituto | profissionais
Infant. Nivel 4 Fernandes de salde,
2009;9(3):319- Figueira)
329

Acerca da caracterizacdo dos estudos encontrados, os artigos foram realizados
predominantemente nas maternidades brasileiras, apresentando diversidade no delineamento
metodoldgico e um grande numero de participantes da pesquisa.

Com base no quadro acima, foi possivel observar que o Brasil concentrou uma maior
producéo cientifica acerca do tema proposto, com 6 (54,5%) estudos. No que concerne as
caracteristicas metodolodgicas, quanto ao delineamento de pesquisa e nivel de evidéncia, 6

(54,5%) artigos possuem nivel de evidéncia VI, apontando delineamentos de estudos
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descritivos, avaliativos e comparativos; e 5 (45,4%) artigos revelam nivel de evidéncia IV com
pesquisas de caso-controle e coorte. Pesquisas mostram desenhos com baixo nivel de evidéncia,
mas que responde as questdes da subjetividade e percepcdo dos sujeitos envolvidos, acerca da
qualidade do cuidado.

De acordo com a formagéo do autor principal dos artigos selecionados 8 (72,7%) sédo
médicos, apenas 2 (18,1%) enfermeiras e uma nutricionista (9,09%). Todos os autores estéo
ligados a instituicdes de ensino (escolas de salde, hospitais e universidades). Em relacéo ao
pais onde o estudo foi desenvolvido, seis artigos (54,5%) sdo oriundos do Brasil e 0s cinco
artigos (45,5%) restantes foram desenvolvidos nos seguintes paises Asia Central, Iraque,
Bangladesh, Nepal e Uganda. Em relacdo a amostra percebe-se uma variedade de sujeitos
envolvidos no processo da qualidade de cuidado nos servicos e na prestacdo da assisténcia a
mulher e ao recém-nascido. A avaliacdo sob o prisma desses diferentes olhares denota a
preocupacao e comprometimento em buscar melhores resultados para a satde materna-infantil
através de menores taxas de mortalidade.

O quadro 3 apresenta a sintese de cada producéo acerca dos indicadores relacionados

a estrutura fisica e organizacional e os resultados decorrentes do cuidado recebido.

Quadro 3 — Indicadores relacionados a estrutura fisica e organizacional e os resultados

decorrentes do cuidado recebido. Fortaleza, Ceara, Brasil, 2016.

Resultados relacionados a Qualidade do
cuidado

Indicadores da estrutura fisica e
organizacional

Acesso da mulher ao atendimento no
momento do parto e o grau de satisfacdo

(1)

Grande mobilidade das gestantes a procura de
vagas; falta de acolhimento institucional; acesso
diferenciado, por grupo social, a tecnologia
médica; satisfatorio atendimento recebido pelas
maées e por seus RN.

Grau de satisfacdo de puérperas quanto a
Qualidade da Assisténcia (QA) no
Alojamento Conjunto (AC) de uma
maternidade publica (2)

Satisfacdo quanto ao acolhimento, equipe
multiprofissional, orientagdes, horérios de
visitas. Insatisfacdo para os indicadores:
estrutura fisica, privacidade, conforto e
ventilacdo.

Informacdo no trabalho de parto e parto;
uso de métodos ndo invasivos e nao
farmacoldgicos de alivio da dor; presenca
do acompanhante; contato precoce pele a
pele entre mae e filho (3)

Informagdes pouco frequentes repassadas com
atitude autoritaria e verticalizada; adocdo de
métodos ndo farmacologicos, por vezes
aplicados pelo acompanhante ou doula;
resisténcia inicial da equipe de salde para
aceitar o acompanhante; contato pele a pele com
a mae com tempo inferior a 30 minutos.

Localizacdo geografica, volume de partos,
existéncia de UTI, atividade de ensino,

A maior parte dos hospitais se concentram nas
capitais; com volume de parto médio; com
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Indicadores da estrutura fisica e
organizacional

Resultados relacionados a Qualidade do
cuidado

recursos  humanos,
equipamentos e

qualificacdo  de
disponibilidade de
medicamentos (4)

predominancia de UTI em hospitais privados,
em especial no Sul e Sudeste; atividades de
ensino sdo mais presentes nos hospitais publicos
e mistos; déficit na qualificacdo dos
profissionais; caréncia de equipamentos e
medicamentos nos hospitais do Norte e
Nordeste.

Visitas a enfermarias, exame e pacientes
internados e registros médicos de
condi¢bes criticas; e entrevistas com
gerentes e as maes (5)

A partir da implementacdo do plano de acéo,
observou-se melhoria na area do cuidado ao
parto normal, sala de parto, controle de infeccao,
complicacBes obstétricas e neonatais, reducao
de episiotomia.

Perspectivas de enfermeiras obstetras
acerca da seguranca em maternidades (6)

Trabalho estressante, falta de programacédo e
descricdo do trabalho, prestacdo de cuidados
com recursos limitados, irresponsabilidade
profissional, fatores politicos sécio regionais e
formacdo inadequada.

Percepcao dos profissionais de salde e a
satisfacdo do paciente acerca da qualidade
do cuidado materno infantil (7)

Profissionais identificaram: falta de pessoal e
logistica, falta de apoio laboratorial, de
protocolos de gestdo de pacientes, falta de
informacdo e  supervisdo  insuficiente,
assisténcia precéria pelo grande volume de
partos. Os pacientes mostraram-se satisfeitos
com servigos hospitalares, limpeza das
instalacBes, medicamentos; insatisfeitos com a
falta de informacdes acerca do seu estado de
salde.

Percepcdo das mulheres nos servigos de
qualidade materna (8)

Centros de nascimento: baixa adequacdo do
equipamento medico e equipe de saude;
Hospital pablico: baixos escores na adequacao
da sala, agua, ambiente limpo, privacidade e
adequacdo da informacgédo; Hospital privado:
indices elevados nos aspectos interpessoais; no
hospital publico a percepcdo dos aspectos
interpessoais foi melhorada apos o parto.

Servico de satde materno e neonatal (9)

Lacunas na disponibilidade de infraestrutura,
equipamentos, suprimentos, medicamentos e
profissionais, além da baixa qualidade de
atendimento.

Planta fisica, recursos materiais, recursos
humanos, materiais de consumo,
educacdo em saude e ferramentas de
gestdo (insumo/ambiente fisico; qualidade
técnica e gerencial do cuidado;
acolhimento e orientacdo e continuidade
da atencéo (10)

Componentes melhor pontuados foram planta
fisica, recursos materiais e material de consumo.
Educagdo em saude e ferramentas de gestdo
tiveram a pior pontuacao.
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Indicadores da estrutura fisica e | Resultados relacionados a Qualidade do
organizacional cuidado

Instalacdo, equipamentos, equipe de | Comprometimento na estrutura em termos de
servigo, capacitagdo de profissionais e | instalagdo fisica, disponibilidade de
disponibilidade de diretrizes clinicas (11) | equipamentos, instrumentais cirurgicos,
materiais e presenca de profissionais

O Quadro 4 apresenta os principais indicadores de estrutura fisica e organizacional que
interferem na qualidade do cuidado materno e infantil. Para realizar a sintese do conhecimento
desta RI, foram formuladas duas categorias: Categoria 1 - Fatores relacionados a estrutura fisica
e Categoria 2 - Fatores relacionados a estrutura organizacional. Destaca-se que para alocar 0s
indicadores nas categorias acima, utilizou-se como parametro 0s conceitos e elementos que
definem a estrutura fisica e organizacional.

Sendo assim, a adequada estrutura fisica nas unidades de saude vai ao encontro do que
é preconizado pela Politica Nacional de Humanizacdo, no que diz respeito ao conceito de
ambiéncia, no qual compreende que o espaco fisico, social, profissional e de relacdes
interpessoais devem estar em sintonia com um projeto de saude voltado para a atengdo
acolhedora, resolutiva e humana (BRASIL, 2008). Enquanto que a estrutura organizacional é
um conjunto institucionalizado de relacionamentos que organizam o trabalho entre membros
de uma organizacdo (MINISTERIO DA EDUCACADO, 2013).

Quadro 4 — Sintese do conhecimento de acordo com os indicadores de estrutura fisica e

organizacional. Fortaleza, Cear4, Brasil, 2016.

Estrutura | Fisica Localizagdo geografica da maternidade*®

Acolhimento e Informacio®?®

Instalagbes fisicas?*®7891011 (quartos adequados, agua®,
Privacidade?, Ventilago?, Conforto?, Alojamento conjunto?,
Limpeza/higiene®, Comida?, Existéncia de UTI*, Superlotagéo
de pacientes’)

Volume de partos*

Disponibilidade de medicamentos e equipamentos (luvas)
4,6,7,8,10

Organizacional | Presenca de acompanhante 13

Diretrizes profissionais (normas e protocolos)®® 710
Horario de visitas?

Atividade de ensino*1°

Recursos humanos®®6.7:8.9.10.11
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Categoria 1 - Fatores relacionados a estrutura fisica das maternidades

Por uma questdo didatica, para melhor compreensdo, propomos uma subdivisdo da
estrutura em fisica e organizacional.

Na presente revisdo verificou-se que a localizagcdo geografica das maternidades
revelou como um indicador da estrutura fisica, que pode resultar em um mau desfecho materno
e neonatal, em decorréncia de grande parte delas estarem localizadas nas capitais brasileiras,
apontando uma caréncia na cobertura da assisténcia para as mulheres residentes no interior do
pais (BITTENCOURT et al., 2014). Entretanto, destaca-se que por op¢ao, algumas parturientes
deslocam-se para centros maiores na busca de encontrar melhor qualidade técnica, que ser
atendida em centros de parto préximos ao lugar onde vive, mas que ndo garante assisténcia
segura e de qualidade (TAMBURLINI et al., 2013).

A maternidade se caracteriza como o principal acesso para os servigos de cuidado
perinatal, entretanto, iniquidades no acesso podem ser reveladas em algumas situaces, tais
como: o retorno de mulheres para casa sem ao menos terem sido examinadas por algum
profissional de saude; ou por terem ido a unidade “no dia errado”; ou quando ha atraso na
chegada da ambuléncia, e por vezes a gestante entra na fase expulsiva do parto enquanto espera
o transporte ou est4 a caminho da maternidade (SILAL et al., 2012).

Tais barreiras de acesso podem constranger as mulheres gravidas pelas tentativas sem
sucesso diante da dificuldade do atendimento em tempo oportuno, desrespeitando o seu direito
a um atendimento de qualidade, além de colocar em risco a vida da mée e do seu filho. De
acordo com resultados desta revisdo, 0 acesso a hospitais com disponibilidade de leitos de
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) foi mais frequente nas instituicbes privadas do Sul e
Sudeste (BITTENCOURT et al., 2014).

Neste contexto, a mortalidade materna e perinatal pode ser reduzida significativamente
por meio do acesso oportuno das maes e recém-nascidos a assisténcia médica integral e de
qualidade. A acessibilidade ainda pode ser influenciada pelo acolhimento, tido nesta reviséo
como outro indicador de estrutura. De acordo com a portaria da rede Cegonha o acolhimento €
definido como processo constitutivo das praticas que implicam a responsabilizagdo da equipe
de saude pela gestante, puérpera, e pelo recem-nascido, desde a chegada ao estabelecimento de
salde ate a sua alta, garantindo bem-estar e inclusdo (BRASIL, 2011b).

Okada et al. (2015) apontaram que a falta de acolhimento a mulher e ao seu filho foi
destacada nas gestantes que sofriam violéncia doméstica, indicando a gravidade desse

problema. Mulheres que sofrem violéncia costumam ndo procurar os servi¢cos de salde, para
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ndo se exporem e por ndo sofrerem discriminacdo por parte dos profissionais de salde. Diante
deste fato, é muito importante o acolhimento prestado pelos profissionais de salde para
aproximar as mulheres gravidas que estiverem em risco ou que ja sofrem violéncia domeéstica,
no intuito de reduzir morbidades relacionadas a gravidez, ao estresse emocional, cujo somatorio
importa para assegurar um desfecho perinatal mais positivo (OKADA et al., 2015).

O acolhimento esteve relacionado ao deficiente repasse de informacdes adequadas dos
profissionais de satde para as mulheres nepalesas, atendidas no hospital publico, sugerindo a
transposicdo de barreiras na qualidade da assisténcia (KARKEE; LEE; POKHAREL, 2014).

Em um outro artigo desta revisao, o acolhimento esteve associado a um espagco fisico,
promotor do cuidado como o ato vivo na sua forma de acdo, focando ndo apenas em aspectos
psicolégicos, mas também em todo o contexto fisico e social dos usuarios, seguidos por
recomendacdes que incluam ndo somente tecnologias médicas que promova conforto e
privacidade (FIGUEIREDO et al., 2015).

Segundo Donabedian (2003) uma unidade de satde com boas instala¢Ges fisicas nao é
suficiente para assegurar o cuidado adequado e de qualidade, entretanto, a presenca de
deficiéncias pode ndo apenas comprometer a qualidade percebida entre as usuarias, resultando
na subutilizacdo do servigo, como também repercutir diretamente na ocorréncia dos 6bitos
maternos e perinatais (WILUDA et al., 2015; BRITO E ALVES et al., 2014).

Devido a instalagdes fisicas improprias, a falta de privacidade foi considerada um
importante aspecto como causa de desconforto e inseguranca para 0s usuarios dos servicos de
salde, em especial nos hospitais universitarios devido ao grande nimero de académicos. Ela
também pode ser comprometida em enfermarias pequenas, contribuindo para um lugar
desorganizado onde o cuidado é prestado. Além disso, os banheiros, quando ndo adequados
para a privacidade, podem ser resultado da falta de organizacéo e méa gestdo (FIGUEIREDO et
al.,2015; PIRO; GHIYASVANDIAN; SALSALL, 2015).

A superlotacdo de pacientes dividindo o mesmo leito foi uma situagdo revelada nos
hospitais de Bangladesh, apresentando grandes chances de desenvolverem infeccdes e
comprometendo a qualidade do cuidado (ISLAM et al., 2015).

Em um outro estudo desenvolvido em uma maternidade publica no Nordeste brasileiro,
a ventilagdo no Alojamento Conjunto (AC) ndo apresentava boas condi¢cGes no ambiente,
especialmente na temperatura, umidade e na qualidade do ar. Em maternidades no Rio de
Janeiro, pertencentes ao Sistema de Unico de Sadde, a climatiza¢do com ar condicionado nas
enfermarias e a presenca de pia foi encontrado na metade nas maternidades investigadas
(MAGLUTA et al., 2009).
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Questdes sobre a alimentagdo oferecida as puérperas foi importante para promover a
qualidade da nutricdo e atender as suas Necessidade Humanas Bésicas (NHB) (FIGUEIREDO
etal., 2015).

Em paises de baixa e média renda como o Nepal e o Iraque, a falta de luvas, batas e
botas especificas sdo situacfes existentes que colocam em risco a seguranca do paciente. Ainda
no Nepal, os hospitais publicos foram classificados com pontua¢des muito inferiores quando
comparados aos centros de partos e hospitais privados acerca de instalacGes essenciais, como
ambiente limpo, quartos e agua adequados (KARKEE; LEE; POKHAREL, 2014; PIRO;
GHIYASVANDIAN; SALSALLI, 2015).

No que concerne a disponibilidade de equipamentos e medicamentos, o estudo Nascer
Brasil, pesquisa nacional sobre parto e nascimento, aponta que para as emergéncias maternas e
do recém-nascido, a disponibilidade é maior nos estabelecimentos privados, havendo maior
caréncia nas regides Norte e Nordeste. Ainda foi mencionado que as maiores caréncias de banco
de sangue ou agéncia transfusional, laboratério de analises, ambulancia para a mulher e
medicamentos essenciais sao encontradas nos hospitais do Norte e Nordeste (BITTENCOURT
et al., 2014). Situacdo semelhante foi revelada nos hospitais de Bangladesh e Uganda,
comprometendo a qualidade do diagnéstico e tratamento das pacientes (ISLAM et al., 2015;
WILANDA et al., 2015).

Porém, um estudo realizado em trés capitais brasileiras sobre a estrutura de
maternidades que prestam atencdo a mulheres em situacdo de abortamento, constatou que as
maternidades elencadas nas cidades de Salvador e do Recife alcancaram o nivel suficiente no
componente material de consumo, enquanto, a cidade de S&o Luis apresentou nivel
intermediario. No componente recursos materiais, as maternidades de Recife foram melhor
avaliadas (BRITO E ALVES et al., 2014). Realidade semelhante foi observada no Rio de
Janeiro que encontrou mesas de parto, mesas e focos cirargicos em todas as maternidades
avaliadas (MAGLUTA et al., 2009).

O volume de parto por maternidade foi outro aspecto abordado nos artigos acerca da
instalacdo fisica. No Brasil hd predominéncia de hospitais com volume médio de parto (entre
1.000 e 2.999 partos ao ano), entretanto, a Regido Centro-Oeste preponderam hospitais com
baixos volumes de parto, seja nos hospitais mistos como privados (BITTENCOURT et al.,
2014). Estudo realizado na Alemanha, concluiu que a probabilidade de morte neonatal precoce
para 0s nascidos com peso normal € menor em centros especializados com grande volume de

parto do que nas maternidades pequenas (HELLER et al., 2002).



48

No estudo que tratou da atengdo as mulheres em situacdo de abortamento, a realizacéo
de atividades de ensino e de educacdo em saude estiveram diretamente relacionadas ao espago
fisico e ao uso de material educativo, tendo este Gltimo apresentado quantidade inexpressiva,
resultando em uma subutilizacdo de uma tecnologia de baixa densidade, porém de alto impacto
no acompanhamento e identificacdo de potenciais complicacGes a esta situacdo (BRITO E
ALVES et al., 2014).

Em uma visdo mais abrangente, um outro estudo apontou que as atividades de ensino
sdo realizadas majoritariamente em hospitais publicos, prevalecendo nos hospitais estudados
no Centro-Oeste (BITTENCOURT et al., 2014). A educacdo em salde é entendida como
pratica social, e quando realizada de forma permanente possibilita impacto positivo na
qualidade da assisténcia pois contribui para a formacéo e desenvolvimento de uma consciéncia

critica das parturientes, frente a experiéncia vivenciada (FREIRE, 2011).

Categoria 2 - Fatores relacionados a estrutura organizacional das maternidades

Os hospitais devem estar preparados, na sua forma organizacional, para atender com
exceléncia os seus usuarios, tornando acessivel medidas que proporcionem bem-estar, mesmo
que para isso novos arranjos devam ser feitos na instituicdo e na forma de trabalhar dos
profissionais de saude.

A permanéncia do acompanhante com a gestante no trabalho de parto e parto é um
grande desafio a ser conquistado nos hospitais brasileiros. Diante dessa resisténcia, varios
motivos sdo apontados, tais como: a lei do acompanhante ndo vigora, a internacao é pelo SUS,
ndo é permitido acompanhante do sexo masculino, pois as mulheres da enfermaria ficam sem
roupa, a auséncia do acompanhante devido a um menor suporte social da gestante e, por fim, o
fato das gestantes ndo saberem o motivo pelos quais ndo puderam ficar com acompanhante,
desconhecendo este direito (NAGAHAMA; SANTIAGO, 2008).

A Lei do Acompanhante (BRASIL, 2005a) assegura as parturientes serem
acompanhadas por alguém de sua escolha. Entretanto, alguns profissionais e a estrutura
organizacional de algumas maternidades impde restricOes ao parto acompanhado, o que pode
ser considerado como um tipo de violéncia institucional.

Os profissionais de saude ainda ndo se sentem preparados para essa desconstrucéo de
que o acompanhante ndo atrapalha a dindmica da instituicdo, e assim, demonstram receios e

crencas negativas sobre a presenca do acompanhante (BRUGGEMANN et al., 2013). Os
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gestores também exercem um papel decisivo para a implantacao da assisténcia humanizada na
prética dos servigos de saude (NAGAHAMA; SANTIAGO, 2008).

Estudos apontam para os beneficios fisicos e emocionais quando a parturiente esta
acompanhada, principalmente quando o acompanhante é o pai da crianca, pois o vinculo
comeca a ser fortalecido nesse momento de apoio (FRUTUOSO; BRUGGEMANN, 2013;
ALIO et al., 2013; BRUGGEMANN et al., 2013). Esforcos devem continuar sendo feitos na
busca de assegurar os principios da humanizacao, as boas praticas e a seguranca no parto e
nascimento.

Os numeros corroboram com essa realidade quando revelam que nos hospitais
municipais e federais apenas 40,4% das gestantes ficaram acompanhadas de familiares e
amigos, enquanto nos hospitais privados, esse percentual subiu para 67,7% (LEAL et al., 2004).
O suporte familiar e social gerado pela presenca do acompanhante durante o trabalho de parto
e parto culmina em melhores resultados de saude, favorecendo a mulher confianca, seguranca
e a sua proépria valorizacdo (TOMELERI et al., 2007).

O horério de visita € um dispositivo importante para a garantia de praticas voltadas a
humanizacdo. No entanto, para que esse momento seja respeitado a equipe de salde e 0s
gestores devem facilitar a incorporagdo de mudangas na estrutura organizacional da
maternidade, no intuito de ser mais flexivel e com maior duragdo possivel. O direito de receber
visita e de contar com um acompanhante s&0 componentes essenciais para a concretizacao da
clinica ampliada, com vistas a produzir saude e aumentar a autonomia do sujeito, da familia e
da comunidade (BRASIL, 2007).

A realizacdo de protocolos ajuda a direcionar a préatica profissional, através da
defini¢do de fluxos de atendimentos e procedimentos de saude. Porém a sua existéncia ndo é
suficiente para garantir que as suas recomendacfes sejam postas em pratica. No estudo
realizado em quatorze hospitais publicos em Bangladesh, a utilizacdo dos protocolos nao é
seguida de forma padronizada, justificando que alguns hospitais ndo os utilizam devido a
escassez de profissionais de saude e a falta de supervisao. Eles reconhecem que a qualidade do
cuidado poderia ser melhor se utilizassem protocolos para outros eventos de satde (ISLAM et
al., 2015).

Realidade mais critica foi encontrada em maternidades no lraque, em que enfermeiras
mencionaram a necessidade de orientagdes para realizarem suas praticas de enfermagem e
obstetricia, enfatizando que a assisténcia prestada ndo tinha cunho cientifico, por vezes
ameacando a seguranca da paciente, por meio de erros cometidos frente a uma prética ndo
reflexiva (PIRO; GHIYASVANDIAN; SALSALI, 2015).
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Dentre os indicadores de estrutura organizacional, os recursos humanos, foi o que
agrupou uma maior quantidade de artigos. Destacam-se aspectos como, numero de
profissionais, sobrecarga de trabalho, falta de planejamento de acles, treinamento e
qualificacdo dos profissionais.

Nos estudos realizados no Iraque e em Bangladesh, a escassez de recursos humanos
refletiu na qualidade do cuidado e diminuiu a seguranga do paciente. S0 inUmeras as
responsabilidades de enfermeiras e parteiras que desejam desempenhar um trabalho com
qualidade, mas ndo conseguem diante do reduzido nimero de profissionais e a falta de
sensibilidade das autoridades em fazer novas contratacbes (ISLAM et al., 2015; PIRO;
GHIYASVANDIAN; SALSALLI, 2015).

A falta de planejamento da assisténcia e a sobrecarga de trabalho expbe o0s
profissionais de salde a maiores niveis de estresse ocupacional e ameaca a seguranca do
paciente. Um estudo apontou que se uma parcela do pessoal de enfermagem nédo estiver
satisfeita com o seu trabalho, a qualidade da assisténcia ao paciente pode ser afetada (ISLAM
etal., 2015).

Alguns estudos da revisao evidenciaram a falta de treinamento entre os profissionais,
visto que o nivel de conhecimento e habilidade eram insuficientes. Essa questdo preocupa 0s
profissionais de salde que desejam trabalhar com seguranca e qualidade ao prover o cuidado
para a mée e o bebé, e sugerem que a realizacdo de treinamentos ajuda a manter um padréao de
qualidade nos servicos de saiude (ISLAM et al., 2015; KARKEE; LEE; POKHAREL, 2014;
PIRO; GHIYASVANDIAN; SALSALI, 2015).

Em outro estudo, poucas capacitagdes foram oferecidas pelo servigo aos obstetras,
pediatras e enfermeiros. Esses profissionais buscaram por conta propria a participagdo em
congressos, sendo muito baixo o financiamento oferecido pelo hospital (MAGLUTA et al.,
2009).

Com relacdo a qualificacdo dos profissionais, um estudo apontou que ha uma menor
proporcdo de coordenadores médicos e de enfermagem em obstetricia e neonatologia, em
especial enfermeiros com especializacdo, sendo observado no Norte e Nordeste brasileiro a
situagcdo mais dramatica (BITTENCOURT et al., 2014). Em contrapartida, no Rio de Janeiro
as maternidades vinculadas ao SUS, apontaram que a maioria dos obstetras, pediatras e
enfermeiros eram especialistas na sua area de atuacao, considerada entdo como qualificacdo
adequada. Porém, ressalta-se que os enfermeiros tinham qualificacdo adequada em metade das
maternidades e alguns profissionais médicos com outra formagdo atuavam no cuidado da
mulher e do recém-nascido (MAGLUTA et al., 2009).
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Conclui-se que os indicadores evidenciados nos artigos, apontaram maternidades com
condigdes desiguais para o atendimento a mulher, resultando em uma qualidade do cuidado
comprometida em diversos aspectos relacionados as dificuldades de organizacao institucional
e de estrutura fisica, resultando em lacunas que garantam a seguranca da mée e do recém-
nascido.

Esses aspectos precisam ser fortalecidos em todas as maternidades. A falta de
equipamentos, medicamentos, protocolos que direcione a assisténcia, treinamento para 0s
profissionais e uma infraestrutura inadequada compromete seriamente a qualidade do cuidado.
Portanto, é fundamental que profissionais de saude, gestores e usuérias das maternidades
reflitam sobre aspectos que possam impactar positivamente nos resultados perinatais.
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5 METODOS
5.1 Tipo de estudo

Tratou-se de um estudo de avaliagio normativa e transversal. Segundo
Contandriopoulos et al. (2011) pesquisa de avaliacdo normativa ou administrativa compreende
0 julgamento da aplicacdo de normas e critérios pré-estabelecidos, considerados padréo sobre
uma dada intervencao, ao comparar com 0s recursos empregados e sua organizagéo (estrutura),
0s servicos ou bens produzidos (processo) e os resultados obtidos (resultados).

O estudo transversal € definido como uma estratégia de estudo epidemioldgico que
se caracteriza pela observacdo direta de individuos ou unidade de observacdo em uma Unica
oportunidade. Com isso, a inferéncia nos estudos transversais € de populacédo definida em local
e em tempo (KLEIN; BLOCH, 2009).

O estudo também possui uma abordagem quantitativa, pois as informacdes foram
coletadas através de instrumentos formais, reunidas e analisadas de forma quantitativa (POLIT;
BECK, 2011).

A etapa de avaliagdo que foi abordada nesta pesquisa refere-se a estrutura fisica e

organizacional, e seus resultados referentes a assisténcia ao parto nas maternidades pesquisadas.

5.2 Local do estudo

O estudo foi desenvolvido em trés maternidades habilitadas pela Rede Cegonha no
estado do Ceara. A partir de 2012, essas maternidades passaram pela fase de implantacéo, e
atualmente contam com o repasse de recursos para desenvolvimento das acGes propostas pela
Rede Cegonha, principalmente no que converge a reducdo da mortalidade materna e neonatal e
qualificacdo da atencdo ao parto e nascimento.

O estado do Ceard possui 184 municipios os quais sdo agrupados em cinco
macrorregides de salde, sendo elas: macrorregido de Fortaleza, macrorregido de Sobral,
macrorregido do Cariri, macrorregido do Sertdo Central e macrorregido do Leste/Jaguaribe. Em
todo o Estado a Rede Cegonha se faz presente, entretanto, com diferentes estagios no processo
de habilitacéo.

Isto posto, optou-se por selecionar as maternidades com o seguinte perfil:

- Habilitadas na Rede Cegonha Cearense, desde a sua implantacdo — motivo que permitiria
avaliar as modificagdes no perfil assistencial nas unidades em relagcdo as mudangas propostas
com a RC e as praticas de cuidados obstétricos e neonatais; e, habilitadas para cuidados — leitos

de gestantes de alto risco (GAR).
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- Ser unidade hospitalar configurada como referéncia na atencdo obstétrica para a regido de
salde (Hospital-P6lo na clinica obstétrica), em conformidade com as 17 RC nas 22 RAS no
Ceara.

Assim, as unidades que atendem aos critérios de selecdo, executados em agosto de 2016,
estdo localizadas nos municipios de Barbalha, Fortaleza, Sobral, sob diferentes modelos de
gestdo de unidade e gestdo da Rede Cegonha, conformando os seguintes hospitais a serem I6cus

da pesquisa.

Maternidade C

Maternidade B

Figura 3 — Mapa do Estado do Ceara

5.2.1 Maternidade A

A Maternidade A é uma instituicdo de referéncia para atendimentos obstétrico e
neonatal de alta complexidade, além de promover o0 ensino e a pesquisa, atuando de forma
integrada e como suporte aos demais niveis de atencdo do modelo de satde vigente.

Em 2011 aderiu a proposta do governo e implantou, gradativamente, as diretrizes
sugeridas pelo Ministério da Saude, sendo indicada desde 2013, como Centro de Apoio da Rede
Cegonha, por atender a critérios como: ter 100% de financiamento puablico, atender pacientes
de risco habitual e alto risco, comprometimento dos gestores locais e das equipes com 0
processo de mudanga no modelo de gestdo e atencdo ao parto e nascimento, oferecer ambiéncia
adequada, acolhimento e privacidade as mulheres e seus acompanhantes, ter enfermeiros

obstetras realizando parto normal, realizar mais de 1000 partos/ano, ter implantado o
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Acolhimento e Classificagdo de Risco e realizar assisténcia humanizada as mulheres vitimas de
violéncia e abortamento (MEAC, 2017).

Todas as unidades da instituicdo desenvolvem acfes ligadas a proposta da Rede
Cegonha, que atualmente sdo acompanhadas através de indicadores de qualidade. Os
indicadores sdo discutidos nos colegiados gestores das unidades e monitorizados pelo apoio
institucional das a¢des ligadas & Rede Cegonha, os quais alcangaram excelentes patamares de
avaliacdo, obtendo em 2016 o titulo “Centro de Apoio as Boas Praticas de Atencdo ao Parto e
Nascimento” (MEAC, 2017).

Em 2016, a média de partos foi de 273 partos/més. Destes 85,42% corresponderam a
partos abdominais. A taxa média de ocupacdo da unidade de alojamento conjunto (clinica
obstétrica no 1° andar) é de 85,8%, e a média de permanéncia dos bindmios mae-filho é de
quatro dias (MEAC, 2017).

5.2.2 Maternidade B

A Maternidade B € referéncia obstétrica e pediatrica para o Programa de Humanizacao
de Pré-natal e Nascimento, possuindo Unidades de Terapia Intensiva Neonatal e Banco de Leite
Humano (BLH). Abrange toda a regido do Cariri e outros estados nordestinos: Piaui,
Pernambuco, Alagoas e Paraiba.

Essa maternidade tem promovido diferentes acdes em prol do parto seguro e
humanizado, entretanto, corroborando com a realidade nacional brasileira, em 2014 o indice de
parto cesariana foi de 68% do total de mais de trés mil partos. Destes, 1.125 partos foram
realizados em mulheres residentes na cidade de Barbalha, dos quais 728 foram partos ceséreas
e 397 normais. Essa assisténcia ao parto também se estende para municipios vizinhos, a
exemplo de Juazeiro do Norte, onde 742 mulheres tiveram seus filhos em Barbalha. Em 2015,

foram realizados 726 partos cesarianas, representando 63% dos partos (OLIVEIRA, 2015).

5.2.3 Maternidade C

A Maternidade C € classificada como um hospital filantrépico e conveniado ao
Sistema Unico de Salde de Sobral. E um hospital de ensino e de referéncias secundéria e
terciaria de 61 municipios da Macrorregido de Sobral, com atendimento de urgéncia. Ainda,
faz parte do sistema macrorregional de salde para referéncia de gestante de alto risco e
procedimentos de alta complexidade. Realiza uma assisténcia baseada na humanizagéo do parto
e nascimento e nos principios da Iniciativa Hospital Amigo da Crianca (1991) e da Rede
Cegonha (2012) (MESQUITA et al., 2010).
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A capacidade instalada para o atendimento obstétrico da maternidade, ha muito tempo,
extrapola aos 100% de ocupacdo dos leitos, sendo necesséria a remocao das parturientes para
leitos instalados em outros setores do Hospital. Segundo os dados registrados em 2015, a
referida maternidade realizou 4171 partos, 357 internamentos em UTI Neonatal, 639

internamentos em UCINCo e 1707 internamentos de gestantes de alto risco (NASAL, 2015).

5.3 Populacéo e amostra

A avaliacdo se deu na perspectiva de duas populacdes envolvidas na assisténcia
perinatal, sendo elas: as puérperas e 0s gestores dos hospitais/maternidades.

Quanto ao primeiro grupo populacional, foram incluidas mulheres no periodo
puerperal que atenderam os seguintes critérios de inclusao: ter parto normal com o minimo de
12 horas de puerpério fisiologico, com filho vivo e internada no alojamento conjunto. Segundo
Figueiredo et al. (2015), é conveniente recolher dados de mulheres com um minimo de 12 horas
de pos-parto, considerando ser um tempo suficiente para recuperacdo fisica e emocional da
paciente.

Para o calculo da amostra realizou-se o levantamento do nimero de partos ocorridos
no ano de 2016, por meio dos dados contidos nos livros de registro de nascidos dos hospitais
selecionados.

O célculo amostral foi realizado utilizando-se a formula para estudos com populacao

finita, descrita abaixo:
n=N.Z2.P.Q/e2.(N-1) + Z2. P. Q

Onde:

n = tamanho da amostra

N = tamanho da populacdo

Z = valor da variavel z para o nivel de confiabilidade adotado (quando IC = 95%, z = 1,96)
P = proporcao de ocorréncia da variavel em estudo na populagdo

Q = propor¢ao de ndo ocorréncia da variavel em estudo na populacdo. Q = (1-P)

e = precisdo da amostra ou erro maximo permitido

Assim, a amostra foi composta por 347 puérperas, distribuidas da seguinte forma: 181
puérperas na Maternidade A, 60 na Maternidade B e 106 na Maternidade C. Tomou-se por

referéncia os 4.843 partos vaginais ocorridos em 2016 nas trés maternidades investigadas.
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A estratificacdo por maternidades foi de representacdo proporcional, considerando a
populagéo de cada maternidade, com intervalo de confianga de 95%, sendo que 1,96 o nivel de
significancia expresso em desvio padrdao (o), erro maximo permitido (e) de 0,05 e uma
prevaléncia (p) de 50%.

Quanto aos gestores, foram convidados a participar da pesquisa os coordenadores do
Centro de Parto Natural, Centro Obstétrico (CO), Alojamento Conjunto e UTIn com 0s seus
desdobramentos (UCINCo e UCINCa), o que resultou no total de 12 gestores: quatro obstetras
(sendo dois deles, chefes da maternidade), sete enfermeiras, uma médica neonatologista (com
funcdo de coordenacéo e assisténcia).

A amostragem foi do tipo ndo probabilistica e os participantes foram selecionados

intencionalmente pelo cargo de gestdo que ocupavam.

5.4 Coleta de dados

Os dados foram coletados de margo a outubro de 2017, pela propria pesquisadora e
por académicos integrantes do grupo de pesquisa Salde Sexual e Reprodutiva, do Curso de
Enfermagem da Universidade Federal do Ceara, que foram devidamente treinados e orientados
por ela, para a aplicacdo do instrumento.

Para minimizar possiveis vieses durante a coleta de dados, os académicos foram
previamente treinados acerca de cada instrumento utilizado na entrevista, perfazendo uma carga
horéria de quatro horas. No intuito de organizar melhor a distribuicdo dos colaboradores, foi
construida uma escala, considerando as suas disponibilidades e os prazos requeridos da
pesquisa.

Foram utilizadas duas técnicas de coletas de dados: a entrevista e a observacao
sistematica. Entende-se por observacdo sistematica, aquela que se realiza em condicOes
controladas para se responder a questbes previamente definidas. Requer planejamento e

necessita de operacdes especificas para o seu desenvolvimento (RAMPAZZO, 2005).

5.4.1 Instrumentos e procedimentos para a coleta de dados

Os dados foram coletados por meio de formularios estruturados voltados para as
puérperas e 0s gestores; e um checklist com indicadores avaliativos da estrutura fisica e
organizacional das maternidades.

Os instrumentos foram validados utilizando-se a técnica Delphi, que permite obter
consenso de grupo a respeito de um determinado tema. O grupo é composto por juizes, ou seja,

profissionais especialistas na area do estudo que serd desenvolvido. Para tanto, esses
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especialistas respondem, preservando o anonimato, a um questionario estruturado, por meio de
rodadas. Na primeira rodada as opinides dos juizes sdo analisadas, revisadas e agrupadas em
um novo questionario. A segunda rodada consiste na analise dos juizes sobre os resultados da
primeira etapa, € no envio de novas respostas e justificativas, com a oportunidade de mudar a
sua opinido, tendo em vista as respostas do grupo. Os resultados séo resumidos e avaliados
quanto ao grau de consenso. Um grau aceitavel de consenso deve ser determinado pelos
pesquisadores, previamente a coleta de dados, e pode variar entre 50 a 80%. Quando isso ocorre,
0 processo pode cessar com resultados finais retroalimentados pelos participantes. Caso nao
ocorra, outras rodadas serdo realizadas (CASSAR FLORES; MARSHALL; CORDINA, 2014;
HASSON; KEENEY; McKENNA, 2000).

Para a validacdo dos instrumentos utilizados nesse estudo, houveram dois encontros
com a participacdo de sete juizes, especialistas na area da saude da mulher, mas com atuacao
em diferentes areas: docéncia, gestdo e assisténcia. Cada questdo era lida e discutida entre 0s
juizes, e apds as possiveis mudancas o item era considerado validado por consenso de todos.

Dois formularios foram aplicados as puérperas. O primeiro formulario (APENDICE
A) abordou informacdes sobre caracteristicas sociodemograficas, antecedentes obstétricos,
dados acerca da admissdo na maternidades e caracterizagdo do recém-nascido. O segundo
formulario (APENDICE B) abrangeu a satisfacdo das puérperas acerca dos aspectos da
estrutura fisica, dos recursos humanos e de equipamentos e materiais. Para a estrutura fisica foi
investigado o tempo de espera na admissdo, a presenca de acompanhante; o conforto fisico, a
satisfacdo com a limpeza do hospital; para os recursos humanos investigou-se a atencdo
fornecida pelos profissionais de salde, a oportunidade de fazer perguntas e a percep¢do das
puérperas quanto a qualidade do cuidado a ela prestado pelos profissionais de salde; e por fim,
0S recursos de equipamentos e materiais incluiram a satisfacdo quanto aos equipamentos da
maternidade, medicamentos, fornecimento de itens de toillet/hotelaria. Informacdes sobre as
consultas durante a gestacdo foram recolhidas do cartdo de pré-natal. Esses formularios foram
construidos tendo como referéncia instrumentos utilizados em outros estudos, tendo sido
realizadas pequenas alteracGes para adaptacdo aos objetivos dessa pesquisa, e posterior
validacdo (MATOS, 2015; CALOU, 2015).

Quanto & observagao sistematica, utilizou-se um roteiro tipo checklist (APENDICE C)
que abordou itens dos recursos humanos, fisicos, materiais, medicamentos e equipamentos, bem
como dados organizacionais e registro de dados dos seguintes setores: centro de parto normal,

alojamento conjunto, UTIn, UCINCo, UCINCa e CGBP. A selecdo desses setores se deu em
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consonancia com o componente Il - Parto e Nascimento da Rede Cegonha. O tempo médio de
observagao para cada setor foi de quatro horas.

Destaca-se que a observacao sistematica foi realizada com autorizacdo do profissional
responsavel pelo setor da maternidade onde os dados foram colhidos. Com esta técnica de coleta
de dados o pesquisador sabe 0 que procura e usa propositos preestabelecidos, porém flexiveis,
para o levantamento de dados do fendmeno que observa (MARCONI, LAKATOQOS, 2010).

Os itens que compuseram o checklist foram definidos com base nas portarias do
Ministério da Saude, que regulamentam os programas de governo e as politicas publicas acerca
da assisténcia ao parto e nascimento na atengdo terciaria. As portarias que direcionaram a
construcdo do checklist foram: Portarian®11 de 7 de janeiro de 2015 (BRASIL, 2015b), Portaria
n° 2068 de 21 de outubro de 2016 (BRASIL, 2016), Portaria n°® 1.020 de 29 de maio de 2013
(BRASIL, 2013a), Portaria n° 930 de 10 de maio de 2012, RDC 36/2008 (ANVISA, 2008).

Os indicadores de estrutura fisica e organizacional utilizados nos instrumentos foram:
para os recursos humanos: a presenca de médicos e enfermeiras em todos os plantGes,
disponibilidade de profissionais de salde habilitados na area obstétrica, distribuicdo dos
profissionais acerca de funcGes administrativas; para os recursos fisicos: a possibilidade de
acompanhante no pré-parto, a existéncia de sala de registro e recepgdo, computador com
internet, existéncia de quartos PPP (pré-parto, parto e puerpério), a adequacao das salas de
cesarea e parto normal, alojamento conjunto e bercéario para receber os pais, banheiro disponivel
para pacientes e visitantes, existéncia de ala separada para trabalho de parto, presenca de pia
para lavagem das maos, sala de espera e sala disponivel para atividades educativas, nUmero de
bercos, existéncia de lavabo antes da entrada do bercéario, local para acompanhante, existéncia
de posto de enfermagem, area para prescri¢do médica, de ambientes de apoio; para 0s recursos
materiais, medicamentos e equipamentos: a presenca de ar comprimido, oxigénio, foco, mesa
de parto, carrinho de urgéncia e de anestesia, estetoscopio, esfignomandmetro, estetoscopio de
Pinard ou sonar Doppler, berco aquecido, disponibilidade de sabdo, toalha e dgua corrente,
mesas e cadeiras, mesa de exame ginecoldgico, bola de Bobat e cavalinho, arco de suporte,
banheira ou piscina de trabalho de parto, balanca para recém-nascido, escada de dois degraus,
balanca antropométrica, fita métrica flexivel e inelastica, gel, papel toalha, material e
equipamento de reanimacdo, ventilador pulmonar mecénico, equipamento para infusdo
continua, fototerapia, incubadora, poltronas removiveis; para as condi¢fes organizacionais:
existéncia de livro de ordens e ocorréncias, censo diario, normas, protocolos, atividades

sistematicas de orientagbes as mées, atendimentos de emergéncia; para registro de dados:
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formulérios para a organizagdo do prontuario do paciente acerca da identificacdo e anamnese,
evolucdo e prescricdo médica e de enfermagem, sinais vitais, partograma, AlH, resumo de alta.

Para a equipe gestora do cuidado e os diretores das unidades e do hospital foi aplicado
um formulario (APENDICE D) com questdes acerca da gestdo do cuidado, o uso de diretrizes
e protocolos, e informagdes sobre questdes organizacionais.

O formulério utilizado derivou de um estudo que avaliou a ferramenta Protocolo N°
22 Acdo Rede Cegonha (P22ARC), que teve por objetivo realizar acdo de auditoria no
componente Il — Parto e Nascimento da Rede Cegonha. Este formulario é o Roteiro para as
Atividades de Controle na Rede Cegonha, denominado Roteiro gerencial 2 — Auditoria na
unidade hospitalar/maternidade. Entretanto, vale ressaltar que algumas alteracdes foram
realizadas no instrumento, seguindo a orientacdo do proprio autor, no sentido de aperfeicoar a
avaliacdo e obter resultados mais fidedignos e transparentes (MATOS, 2015).

Para a coleta de dados, as puérperas e o0s gestores foram abordados e receberam
orientac@o sobre a pesquisa. A pesquisadora fez a leitura do Termo de Consentimento Livre
Esclarecido (TCLE) (APENDICE E), e ap6s 0 aceite, 0s participantes o assinaram.

As entrevistas com as puérperas foram conduzidas durante o internamento no
alojamento conjunto. O tempo estimado para a aplicacdo dos instrumentos foi em média de
quarenta e cinco minutos. Quanto aos gestores, a pesquisadora elaborou uma escala de acordo
com a disponibilidade de horérios de cada participante para a aplicacdo do formulario em

ambiente reservado somente com a presenca da pesquisadora e do entrevistado.

5.4.2 Aspectos éticos e legais

Com o intuito de garantir os direitos dos participantes, a pesquisa foi norteada na
Resolugdo n° 466/12 do Conselho Nacional de Salde (BRASIL, 2012c). A principio, foi
solicitada autorizacdo aos comités de pesquisa das Maternidades B e C para a realizacdo deste
estudo (APENDICES F e G); em seguida, o projeto foi avaliado pelo Comité de Etica e Pesquisa
(CEP) da MEAC/UFC, sendo aprovado com o parecer nimero 1.939.946 (ANEXO A).

Todos os participantes foram informados sobre os objetivos do estudo, e mediante
acordo, receberam o TCLE (APENDICE E), os quais realizaram a leitura, tendo a oportunidade
de esclarecer as duvidas e somente apos leitura e anuéncia, assinaram o termo. Ressaltou-se que
0 entrevistado estaria assegurado quanto ao anonimato na divulgacdo das informacdes e que

poderia ndo participar mais da pesquisa a qualquer momento em gue o mesmo referisse.
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5.5 Organizacao e analise dos dados

Os dados foram apresentados por meio de figuras e tabelas, e posteriormente
analisados a luz do modelo tedrico Quality Maternal and Newborn Care (QMNC)
(RENFREW et al., 2014) e da literatura pertinente sobre o assunto.

Os dados sociodemograficos e obstétricos, bem como os dados referentes aos
indicadores de estruturas organizacionais foram compilados e analisados por meio do programa
estatistico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versdo 20.0.

Depois da compilacdo dos dados, procedeu-se a analise descritiva, a partir da
verificagdo da frequéncia absoluta e relativa, médias, desvio padrdo e amplitude.

Para verificar a adequabilidade dos recursos humanos, fisicos e materiais, de
equipamentos e medicamentos, bem como o nivel de satisfacdo das puérperas, o critério
adotado nesse estudo teve como referéncia a classificacao utilizada por Bittencourt et al (2014),
que considera o dominio adequado quando possui 70% ou mais dos itens. Sendo assim, a
pontuacdo de adequacdo para cada dimensdo foi calculada utilizando a porcentagem de
respostas positivas em relacdo ao nimero total de questdes pertencentes a cada dominio. Esse
mesmo método foi usado para cada grupo de dominios.

Em seguida, realizou-se associacfes entre algumas variaveis. Os testes aplicados para
associacao das varidveis foram o Qui-Quadrado de Pearson e Verossimilhanca. A Razdo de
Chances foi empregada para avaliar a satisfacdo das puérperas segundo 0s recursos humanos,
fisicos e de materiais de cada maternidade, com intervalo de confianca de 95%. Destaca-se que
a Maternidade A foi tomada como referéncia para avaliacdo da razdo de chance do Odds Ratio,
por ser considerada pelo Ministério da Salde como o primeiro Centro de Apoio ao
desenvolvimento das boas praticas de atencdo obstétrica e neonatal no Brasil (EBSERH, 2016).

A analise foi baseada na leitura das estatisticas descritivas, de associacdo pela analise
do valor de p encontrado, com seus respectivos comentarios. Tais associacdes foram
consideradas estatisticamente significativas quando o valor de p (probabilidade) foi menor ou
igual a um nivel de 5% (a = 0,05) nos testes realizados (FIELD, 2009).
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6 RESULTADOS
6.1 Adequabilidade da estrutura fisica e organizacional das maternidades

A avaliacdo dos aspectos estruturais e organizacionais referentes aos recursos humanos,
fisicos e recursos materiais, de equipamentos e medicamentos, condi¢cGes organizativas e

registro de dados esté apresentada no Figura 4.

Figura 4 — Adequabilidade geral dos dominios estruturais e organizacionais das maternidades
em estudo. Fortaleza — CE, Mar/Out, 2017.
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A Figura 4 ilustra como estdo classificados os recursos avaliados. Os dominios
relacionados aos recursos fisicos (46,1%) e materiais (66,68%) foram classificados como

inadequados. Os recursos humanos (84,7%) obtiveram maior escore de adequagéo.

Figura 5 — Adequabilidade dos indicadores estruturais e organizacionais por maternidade.
Fortaleza — CE, Mar/Out, 2017.
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De acordo com o escore adotado nesse estudo, frequéncias muito baixas foram
observadas para o dominio dos recursos fisicos em todas as maternidades pesquisadas, sendo
classificadas como inadequadas. A Maternidade A foi considerada adequada para os seguintes
dominios: recursos humanos (79,9%), recursos materiais (76,1%) e registro de dados (76,1%).
As Maternidades B e C encontraram-se inadequadas para 0s recursos materiais e equipamentos
com frequéncias de 68,7% e 55,24%, respectivamente. Ainda nessas maternidades 0s recursos

humanos, condi¢bes organizacionais e registro de dados foram avaliados como adequados.

Figura 6 — Adequabilidade dos recursos humanos por setor das maternidades. Fortaleza — CE,

Mar/Out, 2017.
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A avaliacdo acerca dos recursos humanos incluiu a existéncia de profissionais para a
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assisténcia e coordenacao, de acordo com documentos que orientam esta area, considerando 0s
locais onde a assisténcia a mulher e a crianca é realizada.

De acordo com a Figura 6, observa-se adequagdo do dominio Recursos Humanos na
maioria dos locais avaliados, exceto na CGBP, ressaltando que a Maternidade B ndo possui
esse local de apoio para o desempenho das atividades dos profissionais de salde. Apesar da
adequacao apresentada na UCINCo/UCINCa, a Maternidade A apresentou menor frequéncia

frente as outras maternidades.
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Figura 7 — Adequabilidade dos Recursos Fisicos por setor das maternidades. Fortaleza — CE,
Mar/Out, 2017.
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Considerando que a estrutura fisica pode influenciar na promocéo qualidade ao cuidado
prestado, taxas inadequadas foram evidenciadas na maioria dos setores avaliados das trés
maternidades, exceto na UTIn que se mostrou adequada, como apresentado na Figura 7.

A Maternidade A mesmo apresentando escores abaixo de 70%, ainda revelou melhor
cenario na pontuacdo dos escores, quando comparadas com as Maternidades B e C. A proposito,
na Maternidade C foi observado os menores escores, podendo afirmar que os recursos fisicos
estdo inadequados.

Figura 8 — Adequabilidade dos Recursos Materiais, Equipamentos e Medicamentos por setor
das maternidades. Fortaleza — CE, Mar/Out, 2017.
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De acordo com a adequabilidade dos recursos materiais, equipamentos e medicamentos
apresentados na Figura 8, o CPN foi o setor que estava adequado em todas as maternidades. O
alojamento conjunto alcancou escores de inadequacdo nas Maternidades B (33,3%) e C
(26,6%). A UTIn (68%) e a UCINCo (56,6%) encontraram-se inadequadas na Maternidade A,
realidade diferente encontrada na Maternidade B, onde a UTIn e a UCINCo, tinham
respectivamente, 84% e 86,9% de adequacdo. A Maternidade C encontrou-se inadequada na
UCINCo (56,5%) e UCINCa (18,1%).

6.2 Adequabilidade da estrutura fisica e organizacional segundo os gestores
A qualificacdo dos profissionais de saude que participaram da pesquisa esta apresentada
na Tabela 1.

Tabela 1 — Perfil da qualificacdo dos gestores. Fortaleza — CE, Mar/Out, 2017.

MA MB MC Total
Qualificacado dos gestores nN=4(%) n=4(%) n=4(%) N=12 (%)
Categoria do profissional
Obstetra 1 (25) 1(25) 1(25) 3 (25)
Pediatra/Neonatologista 0 1(25) 1 (25) 2 (16,6)
Enfermagem obstétrica 3 (75) 2 (50) 2 (50) 7 (58,3)
Capacitacao no ultimo ano
Obstetra 0 0 1 (25) 1(8,3)
Pediatra/Neonatologista 0 0 1 (25) 1(8,3)
Enfermagem obstétrica 2 (50) 2 (50) 1 (25) 5 (41,6)
Experiéncia em gestéo
Obstetra 0 0 0 0
Pediatra/Neonatologista 0 1(25) 0 1(8,3)
Enfermagem obstétrica 3 (75) 1 (25) 2 (50) 6 (50)

Em relacdo aos profissionais das maternidades investigadas, identificou-se que 58,3%
(7) dos profissionais que desempenhavam a funcdo de gestores eram enfermeiros, com maior
evidéncia na Maternidade A. Ademais, essa categoria destacou-se como maioria, em todos 0s
outros itens avaliados acerca da qualificacdo. Os enfermeiros foram os profissionais que mais

se capacitaram no Ultimo ano (41,6%) e apresentaram experiéncia em gestdo (50%).

6.3 Perfil sociodemografico, gineco-obstétrico e admissional das puérperas e dos recem-
nascidos
A principio serdo apresentados na tabela abaixo, os dados acerca das caracteristicas

sociodemogréaficas e obstétricas das puérperas, bem como dados do recém-nascido (RN), ao
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considerar a fundamental importancia em conhecer o perfil das participantes na compreenséo

da realidade em que vivem e como estdo inseridas no contexto da pesquisa.

Tabela 2 — Caracteristicas sociodemogréaficas das puérperas. Fortaleza — CE, Mar/Out, 2017.

MA(n=181) MB (n=60) MC (n=106) Geral N(347)

n(%) n(%) n(%) N(%)
Dados Sociodemograficos
Idade (anos)
Até 35 anos 154 (85,1) 54 (90,0) 100 (94,3) 308 (88,8)
Acima de 35 anos 27 (14,9) 6 (10,0) 6 (5,7) 39 (11,2)
Vive com companheiro
Sim 141 (78,3) 49 (81,7) 84 (80,8) 274 (79,7)
Né&o 39 (21,7) 11 (18,3) 20 (19,2) 70 (20,3)
Escolaridade
Analfabeta 1(0,6) 0 (0,0) 0 (0,0) 1(0,3)
Ens. Fund. Incompleto 44 (24,3) 13 (21,7) 5(4,7) 62 (17,9)
Ens. Fund. Completo 30 (16,6) 10 (16,7) 39 (36,8) 79 (22,8)
Ens. Médio Incompleto 38 (21) 7(11,7) 3(2,8) 48 (13,8)
Ens. Médio Completo 56 (30,9) 25 (41,7) 54 (50,9) 135 (38,9)
Curso Superior Incompleto 6 (3,3) 1(1,7) 4 (3,8) 11 (3,2)
Curso Superior Completo 6 (3,3) 4 (6,7) 1(0,9) 11 (3,2)
Cor
Amarela 5(2,8) 4 (6,7) 3(2,8) 12 (3,5)
Branca 31(17,2) 5 (8,3) 4 (3,8) 40 (11,6)
Parda 124 (68,9) 47 (78,3) 89 (84) 260 (75,1)
Preta 20 (11,1) 4 (6,7) 10 (9,4) 34 (9,8)
Trabalho remunerado
Sim 46 (26,7) 12 (20,3) 27 (25,5) 85 (25,2)
Néo 126 (73,3) 47 (79,7) 79 (74,5) 252 (74,8)
Renda familiar (SM)*
Menos que um salario 33(18,9) 29 (48,3) 34 (32,1) 96 (28,2)
De 1 a 2 salarios 113 (64,6) 28 (46,7) 71 (67) 212 (62,2)
>2 até 4 salarios 26 (14,9) 3(5) 1(0,9) 30 (8,8)
>4 salarios 31,7 0 (0,0) 0 (0,0) 3(0,8)
Beneficio do governo
Sim 74 (40,9) 20 (33,3) 56 (52,8) 150 (43,2)
Néo 107 (59,1) 40 (66,7) 50 (47,2) 197 (56,8)
Com quem mora
Sozinha 2(1,1) 1(,7) 2(1,9) 5(1,4)
Com companheiro 41 (22,7) 0(0,0) 29 (27,4) 70 (20,2)
Com demais familiares 62 (34,3) 11 (18,3) 28 (26,4) 101 (29,1)
Com companheiro e filhos 68 (37,6) 48 (80) 40 (37,7) 156 (45)
Outros 8 (4,4) 0 (0,0) 7 (6,6) 15 (4,3)
Tipo de moradia
Propria 96 (53) 40 (66,7) 57 (53,8) 193 (55,6)
Alugada 73 (40,3) 14 (23,3) 37 (34,9) 123 (35,4)
Cedida 11 (6,1) 6 (10) 12 (11,3) 29 (8,4)
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MA(n=181) MB (n=60) MC (n=106) Geral N(347)

n(%) n(%) n(%) N(%)
Reside préximo a
maternidade
Sim 74 (41,1) 31 (51,7) 25 (23,6) 130 (37,6)
Né&o 106 (58,9) 29 (48,3) 81 (76,4) 216 (62,4)
Religido
Catélica 84 (46,7) 43 (71,7) 84 (79,2) 211 (61)
Evangélica 71 (39,4) 9 (15) 15 (14,2) 95 (27,5)
N&o possui 22 (12,2) 7(11,7) 7 (6,6) 36 (10,4)
Outras 3(1,7) 1(1,7) - 4(1,2)
Uso de drogas
Fumo 6 (3,3) 2(3,3) 0 (0,0) 8(2,3)
Alcool 26 (14,4) 0 (0,0) 2 (1,9 28 (8,1)
Ilicitas 5(2,8) 0 (0,0) 1(0,9) 6 (1,7)
Ndo utiliza 143 (79,4) 58 (96,7) 103 (97,2) 304 (87,9)

SM* - valor do salario minimo vigente em 2017: R$ 937,00

Com relacdo as caracteristicas sociodemogréficas, identificou-se que 88,8% (308)
estavam com menos de 35 anos; 79,7% (274) possuiam companheiro estavel; 38,9% (135)
concluiram o Ensino Médio, dessas 6,4% (22) ingressaram no Ensino Superior; 75,1% (260) se
auto referiram na cor parda.

Quanto a ocupacdo, 74,8% (252) ndo possuiam trabalho remunerado; 26,1% (88)
afirmaram possuir um trabalho remunerado; 8,3% (28) estavam desempregadas e 43,2% (150)
recebiam algum beneficio do governo federal como incremento para a renda familiar. J& em
relacdo a renda familiar, observou-se que 28,2% (96) ndo tinham acesso ao salario minimo;
62,2% (212) recebiam de 1 a 2 salarios minimos, com destaque para as puérperas da
Maternidade C que apresentaram em todos os estratos, a menor renda.

Quanto ao tipo de moradia, 55,6% (193) moravam em casa prépria; 45% (156) relataram
morar com o companheiro e filhos; 62,4% (216) moravam distantes das maternidades que foram
atendidas, especialmente as puérperas internadas na Maternidade C, com maior prevaléncia
76,4% (81), quando comparada as demais.

Quanto a religiosidade, 88,5% (306) relataram ter alguma crenca religiosa, sendo a
religido catélica 61% (211), a mais prevalente dentre as puérperas dessa pesquisa; 8,1% (28)
ingeriram &lcool durante a gestagdo, sendo que desses, 14,4% (26) foram puérperas atendidas
na Maternidade A.
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Tabela 3 - Caracteristicas obstétricas e assisténcia pré-natal das maternidades do estudo.

Fortaleza - CE, Mar/Out, 2017.

Caracteristicas Maternidades Total
gineco-obstetricas MA MB MC

n % n % n % N %
Paridade
Primipara 75 (41,4) 29 (48,3) 48 (45)33) 152 (43,8)
Secundipara 50 (27,6) 20 (33,3) 30 (28,3) 100 (28,8)
Multipara 56 (30,9) 11 (18,3) 28 (26,4) 95 (27,4)
Aborto
Sim 34 (18,8) 9 (15) 15 (14,1) 58 (16,7)
Né&o 147 (81,2) 51 (85 91 (85,8) 289 (83,3)
Inicio do Pré-natal
1° trimestre 94 (51,9 43 (71,7) 59 (65,6) 196 (59,2)
2° trimestre 62 (34,3) 11  (18,3) 30(33,3) 103 (31,1)
3° trimestre 25 (138) 6 (200 1(1)1) 32(9,7)
Omissos - - 16 (4,6) 16 (4,6)
NuUmero de consultas
<5 55 (30,4) 12(20,0) 11 (10,4) 78 (22,5)
6 ou mais 123 (68,0) 47 (78,3) 86 (81,1) 256 (73,8)
Omisso 3 7 1(1,7) 9(8,5) 13 (3,7)
Teste para HIV
Sim 156 (89,7)  52(88,1) 91 (91,9) 299 (90,1)
Né&o 18 (10,3) 7(11,9) 8 (8,1) 33(9,9)
Teste para Sifilis
Sim 149 (86,1) 49 (83,1) 90 (90,9) 288 (87)
Né&o 24 (13,9) 10 (16,9) 9(9,1) 43 (13)
Profissional que assistiu ao
PN
Enfermeiro 17 (9,4) 8 (13,6) 7(7,3) 32(9,8)
Médico 30 (17,6) 3(5,1) 1) 34 (10,5)
Enfermeiro e médico 123 (72,4) 48 (81,4) 88 (91,7) 259 (79,7)
Intercorréncia
Sim 34 (19) 14 (23,7) 19 (17,9) 67 (19,5)
Né&o 145 (81) 45 (76,3) 87 (82,1) 277 (80,5)
Outras

No que se refere as caracteristicas obstétricas, 43,8% (152) eram primiparas. Das

secundiparas/multiparas e 16,7% (58) referiram aborto.

Segundo o inicio do pré-natal, 64% (212) encontravam-se no primeiro trimestre da

gravidez; 73,8% (256) realizaram 6 ou mais consultas durante a gestacdo, com media de 7,35

consultas.
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Quanto aos exames laboratoriais, 90,1% (299) realizaram o teste para o HIV e 87%
(288) o teste para sifilis; 75,5% (262) das puérperas foram consideradas de risco habitual; e

79,7% (259) tiveram o seu pre-natal assistido por enfermeiros e médicos.

Tabela 4 — Caracteristicas das puérperas e recém-nascidos na admissdo. Fortaleza — Cear3,
Mar/Out, 2017.

MATERNIDADES

MA MB MC Total

n % n % n % N %
Idade gestacional
Pré-termo extremo 3(1,7) 3(5,2) 3(2,9) 9 (2,6)
Muito prematuro 5(2,8) 11,7 4 (3,9) 10 (2,9)
Prematuro tardio 25 (13,8) 11 (19) 15 (14,7) 51 (15)
A termo 140 (77,3) 40 (69) 80 (78,4) 260 (76,2)
Pds-termo 8 (4,4) 3(5,2) 0 (0,0) 11 (3,2)
Dilatacéo cervical
Fase Latente (1 a 4 cm) 33 (18,2) 12 (20) 40 (37,7) 85 (24,5)
Fase Ativa (5a7 cm) 65 (35,9) 13 (21,7) 28 (26,4) 106 (30,5)
Fase de Transicdo (8 a10 cm) 59 (32,6) 25 (41,7) 26 (24,5) 110 (31,7)
Sem dilatagédo 17 (9,4) 8 (13,3) 2(1,9) 27 (7,8)
Omisso 7 (3,9) 2 (3,3) 10 (9,4) 19 (5,5)
Membrana integra
Sim 129 (72,9) 41 (70,7) 65 (64,4) 235 (69,9)
Né&o 47 (26,6) 17 (29,3) 36 (35,6) 100 (29,8)
Peso do RN
<1000 1(0,6) 2(3,3) 1(0,9) 4(1,2)
1000-1499 1(0,6) 0 (0,0) 1(0,9) 2 (0,6)
1500-2499 23 (12,8) 7(11,7) 26 (24,5) 56 (16,2)
2500-3999 146 (81,1) 50 (83,3) 76 (71,7) 272 (78,6)
>4000 9 (5) 1(1,7) 2(1,9) 12 (3,5)
Apgar 1° minuto
<7 26 (14,6) 6 (11,8) 15 (19,7) 47 (15,4)
>7 152 (85,4) 45(88,2) 61 (80,3) 258 (84,6)
Omisso 3(4,7) 9 (15) 30 (28,3) 42 (12,1)
Apgar 5° minuto
<7 2(1,1) 6 (11,3) 6 (7,9) 14 (4,6)
>7 174 (98,9) 47 (88,7) 70 (92,1) 291 (95,4)
Omisso 5(2,8) 7(11,7) 30 (28,3) 42 (12,1)
Suporte ventilatério
Sim 16 (8,8) 7(12,1) 9(8,5) 32 (9,3)
Né&o 165 (91,2) 51(87,9) 97 (91,5) 313 (90,7)
Reanimacéo
Sim 0 (0,0) 2(3,4) 1(0,9) 3(0,9)
Né&o 181 (100) 57 (96,6) 105 (99,1) 343 (99,1)
Transferéncia
Sim 0(0,0) 0(0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
Né&o 181 (100) 60 (100) 106 (100) 347 (100)
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Quanto as condicdes obstétricas das mulheres no exame de admissdo nas maternidades,
verificam-se 0s seguintes achados: 76,2% (260) foram consideradas com idade gestacional a
termo, o que corresponde ao intervalo de 37 a 41 semanas; quanto a fase de trabalho de parto,
24,5% (85) encontravam-se na fase latente, ou seja, fora do trabalho de parto ativo, enquanto
30,5% (106) das parturientes foram admitidas com o colo uterino pérvio, entre 5 e 7
centimetros; 69,9% (235) estavam com membranas amnidticas integras.

Destaca-se que 37,7% (40) das parturientes admitidas na Maternidade C encontravam-
se fora do trabalho de parto ativo; 35,9% (65) das parturientes da Maternidade A foram
admitidas na fase ativa do parto; e 41,7% (25) encontravam-se na fase de transi¢éo, ou seja, 0
colo do Utero estar dilatando entre 8 e 10 centimetros. Esses dados conferem discusséo posterior
para a questdo do acesso e do acolhimento que essas mulheres recebem ao chegar nas
maternidades.

A caracterizagdo referente aos recém-nascidos, revelou que 78,6% (272) apresentaram
peso normal (2.500 — 3.999 gramas); 88% (279) apresentaram indice de Apgar no quinto minuto
de vida superior a 7; 9,3% (32) necessitaram de oxigénio e nenhum recém-nascido foi

transferido.

Tabela 5 — Distribuicdo da adequabilidade dos recursos organizacionais, fisicos e humanos

existentes nas maternidades segundo os gestores. Fortaleza — CE, Mar/Out, 2017.

Itens avaliados MA(h=4) MB(n=4) MC(n=4) Total

n (%) n (%) n (%) N(%)  p-valor
Recursos Organizacionais
Colegiado gestor 4(100) 0 3(100) 7(63,6) 0,004
Funcionamento do Colegiado 4(100) 0 3(100) 7(70,0) 0,007
Gestor
Recursos financeiros 3(100) 0 3(100) 6(85,7) 0,030
Utilizagéo dos recursos 4(100) 1(50) 3(100) 8(88,9) 0,140
financeiros
Hospital Amigo da Crianga 4(100) 4(100) 4(100) 12(100) -
Comissdao de revisdo de 4(100) 1(25) 2(50) 7(58,3) 0,287
prontuario
Comissao de ética 4(100) 1(25) 4(100) 9(75) 0,092
Comissao de infeccdo hospitalar  4(100) 3(75) 3(75) 10(83,3) 0,380
Comissdo de investigagdo de 4(100) 2(50) 3(75) 9(75) 0,453
obito
Comisséo de auditoria 1(25) 0 2(50) 3(25) 0,287
Normas, protocolos e rotinas 4(100) 3(75) 4(100) 11(91,7) 0,336

atualizadas e de facil acesso
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Itens avaliados MA(n=4) MB(n=4) MC(n=4) Total

n (%) n (%) n (%) N(%)  p-valor
Protocolos de Boas Praticas de 4(100) 1(25) 4(100) 9(75) 0,092
Atencdo ao Parto e Nascimento
Protocolo de assisténcia  4(100) 3(75) 3(75) 10(83,3) 0,380
obstétrica
Protocolo de assisténcia 3(75) 3(75) 4(100) 10(83,3) 0,380
neonatal
Registro de acdes de educacdo 4(100) 3(75) 4(100) 11(91,7) 0,336
permanente
Escala em local visivel 4(100) 4(100) 4(100) 12(100) -
Acesso ao BLH 0 0 3(75) 3(25) 0,055
DNV 4(100) 4(100) 4(100) 12(100) -

Registro/Emisséo de certiddo de 4(100) 4(100) 4(100) 12(100) -
nascimento

Equipes horizontais 4(100) 3(75) 4(100) 11(91,7) 0,336
Ouvidoria 4(100) 3(75) 4(100) 11(91,7) 0,336
Recursos Fisicos

UTIn 4(100) 4(100) 4(100) 12(100) -
UCINCo 4(100) 4(100) 4(100) 12(100) -
UCINCa 4(100) 4(100) 4(100) 12(100) -
BLH 4(100) 4(100) 2(50,0) 10(83,3) 0,091

Unidade transfusional 24 h/dia  4(100) 3(75,0) 4(100) 11(91,7) 0,336
Recursos Humanos

Capacitacdo em emergéncia 3(75) 2(50) 3(75) 8(66,7) 0,690
obstétrica
Capacitacdo em reanimacdao 3(75) 4(100) 4(100) 11(91,7) 0,336
neonatal
Presenca de enfermeira  4(100) 3(75) 4(100) 11(91,7) 0,336
obstétrica
Presenca de médico obstetra 4(100) 3(75) 4(100) 11(91,7) 0,336
Presenca de pediatra 4(100) 3(75) 4(100) 11(91,7) 0,336

A tabela 5 apresenta as respostas dos gestores quando indagados acerca dos recursos
organizacionais, fisicos e humanos. Ressalta-se que os gestores da Maternidade B divergiram
nas respostas de alguns itens investigados, relacionados a formacdo de comissdes, existéncia de
protocolos, educacdo permanente, unidade transfusional e presenca de enfermeira obstetra na
sala de parto.

Identificou-se associacdo estatistica entre as maternidades e as seguintes variaveis dos
recursos organizacionais: Colegiado Gestor (p=0,004), Funcionamento do Colegiado Gestor
(p=0,007) e Recursos Financeiros (p=0,030). Ademais, verificou-se que a Maternidade B teve
0 pior resultado.
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6.4 Satisfacdo das puérperas

No contexto da avaliacdo de uma politica publica prioritéria para a qualidade do cuidado
obstétrico e neonatal, a satisfacdo das usuarias configura-se um importante marcador, por
refletir o grau de satisfacdo durante o atendimento recebido nos diversos momentos da

internacéo.

Tabela 6 — Frequéncia da satisfacdo global das puérperas por maternidade, acerca dos recursos

humanos, fisicos e materiais de equipamentos e medicamentos. Fortaleza — CE, Mar/Out, 2017.

Recursos Humanos Recursos Fisicos Recursos Materiais
Sat Ins Sat Ins Sat Ins
(n/%) (n/%) (n/%) (n/%) (n/%) (n/%)
Maternidades
MA 135 (74,6) 46 (254) 165(91,2) 16(8,8) 172(95) 9(5)
MB 30 (50) 30 (50) 60 (100) - 60(100) 0(0,0)
MC 11(10,6) 93(89,4) 82(78,8) 22(21,2) 86(82,7) 18(17,3)
p valor < 0,001 < 0,001 < 0,001

A tabela 6 apresenta a satisfacdo global das puérperas acerca dos recursos humanos,
fisicos e recursos materiais, de equipamentos e medicamentos. Percebeu-se que as mulheres
atendidas na Maternidade A estavam satisfeitas em todos os recursos. Foi unanime a satisfacdo
das puérperas da Maternidade B ao avaliarem os recursos fisicos e materiais, de equipamentos
e medicamentos. Ja as puérperas da Maternidade C tiveram um alto nivel de insatisfagdo quanto
aos recursos humanos.

Ainda com relacdo a este resultado, o nivel de satisfacdo das puérperas quanto aos
recursos humanos, fisicos e materiais, de equipamentos e medicamentos se associou

estatisticamente (p<0,000) com as Maternidades A, B, e C.

Tabela 7 — Associacdo das caracteristicas das puérperas com o grau de satisfacdo por recurso.
Fortaleza - CE, Mar/Out, 2017.

Rec. Humanos Rec. Fisico Rec. Material
Sat Ins p Sat Ins p Sat Ins p
(N/%) (N/%) Valor (N/%) (N/%)  Valor (N/%) (N/%) Valor

Idade (anos)

Até 35 156(50,8) 151(49,2) 0.833 274(89,3) 33(10,7) 0.655 280(91,2) 27(8,8) 0.057
Acima de 35 20(52,6) 18(47,4) ' 33(86,8) 5(13,2) ' 38(100,0) - !
Estado civil

Com parceiro 138(50,7) 134(49,3) 0596 238(87,5) 34(12,5) 0.107 248(91,2) 24(8,8) 0093
Sem parceiro 38(54,3)  32(45,7) ’ 66(94,3)  4(5,7) ' 68(97,1) 2(2,9) ’
Escolaridade

< 9 anos de 69(48,9) 72(51,1) 0521 126(89,4) 15(10,6) 0.853 132(93,6) 9(6,4) 0407

estudo
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> 9 anos de
estudo
Trabalho
remunerado
Sim

Nao

Renda (SM)
Até 2 SM
>2SM
Intercorréncia
obstétrica na
gestacao

Sim

Nao

N° de gestacGes
Primipara
Multipara

N° de consultas
<6

>6

107(52,5)

41(48,2)
126(50,4)

156(51,0)
15(45,5)

39(58,2)
135(49,1)

83(54,6)
93(48,2)

68(57,6)
106(49,3)

97(47,5)

44(51,8)
124(49,6)

150(49,0)
18(54,5)

28(41,8)
140(50,9)

69(45,4)
100(51,8)

50(42,4)
109(50,7)

0,730

0,233

0,181

0,236

0,018

181(88,7)

73(85,9)
226(90,4)

272(88,9)
30(90,9)

61(91,0)
243(88,4)

138(90,8)
169(87,6)

109(92,4)
189(87,9)

23(11,3)

12(14,1)
24(9,6)

34(11,1)
3(9,1)

6(9,0)
32(11,6)

14(9,2)
24(12,4)

9(7,6)
26(12,1)

0,245

0,851

0,531

0,342

0,133

186(91,2)

79(92,9)
230(92,0)

280(91,5)
32(97,0)

64(95,5)
251(91,3)

140(92,1)
178(92,2)

111(94,1)
196(91,2)

18(8.8)

6(7,1)
20(8,0)

26(8,5)
1(3,0)

3(4,5)
24(8,7)

12(7,9)
15(7,8)

7(5,9)
19(8,8)

0,779

0,416

0,247

0,966

0,639

Os dados revelaram que apenas 0 numero de

consultas se associou estatisticamente

(p=0,018) dado que as mulheres que realizaram menos de 6 consultas de pré-natal mostraram-

se mais satisfeitas quanto aos recursos humanos das maternidades avaliadas.

Os demais resultados contidos nessa tabela ndo apresentaram associacao significativa,

entretanto alguns merecem ser destacados. Quanto aos recursos humanos, estes foram avaliados

com insatisfacdo pelas puérperas com menos de 9 anos de estudo e com trabalho remunerado.

Ja as puérperas que apresentaram alguma intercorréncia na gravidez estavam mais satisfeitas

guanto a esses recursos.

A seqguir, de acordo com a tabela 8, identificou-se a associacao dos itens que qualificam

a assisténcia ao parto com as maternidades selecionadas no estudo.
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Tabela 8 —Associagdo da satisfagdo das puérperas acerca da qualidade da assisténcia ao parto com as maternidades. Fortaleza — CE, Mar/Out, 2017.

Itens MA (n=181) MB (n=106) MC (n=60) Total
avaliados (Referéncia)
n(%o) OR (IC) p-valor n(%o) OR (IC) p-valor n(%o) OR (IC) p-valor N(%) p-valor
Recursos Humanos
Protocolo  de 145(80,6) 1 0,230 53(88,3)  0,5(0,2- 0,174 82(77,4)  1,2(06- 0,519 280(80,9) 0,221
espera 1,3) 2,1)
ACCR 145(80,1) 1 <0,001 2(3,3) 120(27,9- <0,001 9(8,5) 44,6(20,5- <0,001 156(45,1) <0,001
515) 97,0)
Equipe de salide  168(92,8) 1 <0,001 52(86,7)  1,9(0,7- 0,149 43(41,0)  18,6(9,3- <0,001 263(76,0) <0,001
5,0) 36,9)
Categoria do 98(54,1) 1 0,116 41(68,3) 0,5(0,2- 0,056 56(52,8)  1,05(0,6- 0,829 195(56,2) 0,111
profissional 1,0) 1,7)
Possibilidade de 155(85,6) 1 <0,001 59(98,3)  0,1(0,01- 0,026 44(41,9)  8,2(4,6- <0,001 258(74,6) <0,001
perguntar 0,7) 14,5)
Receber 164(91,1) 1 <0,001 57(95,0) 0,5(0,1- 0,341 68(66,0) 52(2,7-  <0,001 289(84,3) <0,001
orientagdes 1,9) 10,1)
Recursos Fisicos
Sala de 142(81,1) 1 <0,001 59(98,3) 0,7(0,1- 0,11 64(61) 2,7(15-  <0,001 265(77,9) <0,001
admisséo 0,5) 4,7)
Local de 164(91,6) 1 <0,001 60(100) 0,000 0,997 70(69,3)  4,8(2,4- <0,001 294(86,5) <0,001
internacéo (0,000) 9,5)
Acompanhante  177(98,3) 1 <0,001 58(96,7)  2(0,3- 0,443 72(67,9)  27.8(8,2- <0,001 307(88,7) <0,001
durante o parto 12,4) 93,6)
Acompanhante  178(98,9) 1 <0,001 58(96,7)  3(0,4- 0,268 88(84,6) 16,1(3,6- <0,001 324(94,2) <0,001
no pos-parto 22,2) 71,9)
Banheiros 162(89,5) 1 0,150 59(98,3) 0,1(0,2- 0,62 97(92,4)  0,7(0,2- 0,424 318(91,9) 0,092
adequados 1,1) 1,6)
Limpeza 165(91,7) 1 0,602 57(95) 0,5(0,1- 0,401 96(90,6) 1,1(0,4- 0,750 318(91,9) 0,594
adequada 2,0) 2,6)
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Itens MA (n=181) MB (n=106) MC (n=60) Total
avaliados (Referéncia)
n(%0o) OR (IC) p-valor n(%0o) OR (IC) p-valor n(%0o) OR (IC) p-valor N(%) p-valor
Local do 99(55) 1 0,315 31(51,7) 1,1(0,6- 0,654 46(455) 1,4(00,8- 0,129 130(73,9) 0,314
acompanhante 2,0) 2,3)
adequado
Privacidade 164(91,1) 1 0,392 58(96,7)  0,3(0,07- 97(91,5)  0,9(0,4- 0,908 319(92,2) 0,362
respeitada 1,5) 2,2)
Recursos Materiais, Equipamentos e Medicamentos
Equipamentos  173(96,1) 1 0,011 60(100) 0,000 0,99 89(85,6) 4,1(1,6- 0,003 322(93,6) <0,001
adequados (0,000) 10,5)
Medicamentos ~ 175(98,9) 1 0,995 60(100) 0,000 0,997 99(99) 0,88(0,07- 0,920 334(99,1) 0,551
(0,000) 9,8)
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A andlise da satisfacdo das puérperas apresentou diferencas significativas em todos os
dominios avaliados (p<0,001). O dominio dos recursos humanos foi avaliado de acordo com os
seguintes itens: Protocolo de espera, Acolhimento com Classificacdo de Risco (ACCR), Equipe
de saude, Categoria do profissional, Oportunidade de fazer perguntas e Orientac6es recebidas.

Quanto ao ACCR apenas 3,3% das usuérias da Maternidade B e 8,5% da Maternidade
C estiveram satisfeitas. Pode-se reforgar essa associacdo afirmando que as chances das
puérperas da Maternidade B ndo passarem pelo ACCR sdo 120 (IC95%: 27,9-515) vezes maior
que as puérperas da Maternidade A; enquanto as puéerperas da Maternidade C séo 44,6 (1C95%:
20,5 — 97) vezes maiores que as puérperas da mesma maternidade. Em relacdo a puérpera ser
apresentada a Equipe de saude, verificou-se menor satisfacdo (41%) na Maternidade C, de
modo que a chance de as puérperas ndo estarem satisfeitas em ndo serem apresentadas a equipe
de saude nessa instituicdo aumentou em 18,6 (IC95%: 9,3 — 36,9) vezes, quando confrontada
com a Maternidade A.

As puérperas da Maternidade C mostraram-se menos satisfeitas (41,9%) quanto a
Oportunidade de fazer perguntas, quando comparadas com a Maternidade A (85,6%) e a
Maternidade B (98,3%), o que implica afirmar que a chance das entrevistadas da Maternidade
C né&o estarem satisfeitas em n&o terem a oportunidade de fazer perguntas, aumentou em 8,2
vezes em relacdo a Maternidade A. Essas puérperas ainda estiveram menos satisfeitas (66%) e
com 5,2 vezes mais chances em ndo estarem satisfeitas por ndo receberem orientacdes do que
as mulheres das outras maternidades do estudo.

N&o houve associacdo significativa com o Protocolo de espera para atendimento na
recepcdo (p=0,221) e o reconhecimento da Categoria do profissional pela puérpera (p=0,111).
Apesar dos dados ndo revelarem significancia, percebeu-se que a maioria das puérperas (80,9%)
se mostrou satisfeita com o protocolo de espera nas trés maternidades; 56,2% das puérperas
estiveram menos satisfeitas quando nao reconheceram a categoria do profissional que lhe
prestou assisténcia.

Em relacdo aos aspectos avaliados nos recursos fisicos, verificou-se que as puérperas
internadas na Maternidade C estiveram menos satisfeitas quanto ao Acompanhante durante o
parto (67,9%), o Local de internacdo (69,3%) e a Sala de admissao (61%).

As associagOes entre a satisfagdo e as maternidades demonstraram relacdo significante
com as variaveis Acompanhante durante o parto, Acompanhante no pés-parto, Local de
internacdo e Sala de admissdo. A avaliagdo pelo Odds Ratio apontou que as puérperas atendidas
na Maternidade C apresentaram 27,8 (IC95%: 8,2 — 93,6) vezes mais chances de ndo estarem

satisfeitas por ndo disporem de Acompanhante durante o trabalho de parto; 16,1 (IC95%: 3,6 —
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71,9) vezes mais chances de ndo satisfeitas por ndo disporem de Acompanhante no pds-parto;
4,8 (1IC95%: 2,4 — 9,5) vezes mais chances de estarem insatisfeitas com o Local de internacéo;
e 2,7 (1C95%: 1,5 — 4,7) vezes mais chances de estarem insatisfeitas com a Sala de admisséo.

N&o houve associacdo significativa com o Banheiro (p= 0,092), Limpeza (p= 0,594) e
Local do acompanhante adequados (p= 0,314), bem como Privacidade respeitada (p= 0,362).
Destaca-se que as entrevistadas das Maternidades A (51,7%), B (51,7%) e C (45,5%)
demonstraram menos satisfacdo com o Local para o acompanhante. Contudo, a Privacidade foi
um item onde as puérperas estiveram mais satisfeitas, apesar das maternidades nao disporem
de infraestrutura adequada para garanti-la.

Evidenciou-se ainda que as puérperas demonstraram satisfagdo acerca dos recursos
materiais, de equipamentos e medicamentos. Observou-se significancia estatistica apenas no
item Equipamentos adequados (p<0,001), além do que a chance das puérperas da Maternidade
C estarem menos satisfeitas com os equipamentos utilizados durante a sua internagao eram 4,1

(IC95%: 1,6-10,5) vezes maior do que as puérperas da Maternidade A.
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Tabela 9. Associagdo da satisfacdo das puérperas acerca dos recursos humanos, fisicos e materiais, equipamentos e medicamentos com os desfechos
perinatais. Fortaleza - CE, Mar/Out, 2017.

Desfechos perinatais

Recursos Humanos

Recursos Fisicos

Recursos Materiais

MA MB MC MA MB MC MA MB MC

(n=181) (n=60) (n=106) (n=181) (n=60) (n=106) (n=181) (n=60) (n=106)
Idade Gestacional
Pré-termo 26(19,3) 8(28,6) 3(27,3) 33(20) 15(25,9) 17(21,5) 31(18)  15(25,9) 20(23,8)
A termo 103(76,3)  18(64,3) 8(72,7)  126(76,4) 40(69) 62(78,5) 133(77,3) 40(69) 64(76,2)
Pds termo 6(4,4) 2(7,1) - 6(3,6) 3(5,2) - 8(4,7) 3(5,2) -
p (por maternidade) 0,825 0,694 0,655 0,049 - 0,822 0,778 - 0,317
p (por recurso) 0,322 0,415 0,502
Peso ao nascer
Baixo peso 18(13,3) 4(13,3) 2(18,2) 24(14,5) 9(15) 21(25,6) 23(13,4) 9(1%) 22(25,6)
Normal 111(82,2)  26(86,7) 9(81,8) 132(80) 50(83,3) 60(73,2) 140(81.4) 50(83,3) 63(73,3)
Macrossomia 6(4,4) - - 9(5,5) 1(1,7) 1(1,2) 9(5,2) 1(1,7) 1(1,2)
p (por maternidade) 0,323 0,551 0,676 0,558 - 0,480 0,797 - 0,344
p (por recurso) 0,121 0,928 0,422
Apgar 1° minuto
<7 21(15,8)  3(10,7)  2(22,2)  25(154)  6(11,8) 8(14)  25(14,8)  6(11,8) 13(21)
>7 112(84,2)  25(89,3) 7(77,8) 137(84,6) 45(88,2) 49(86) 144(85,2) 45(88,2) 49(79)
p (por maternidade) 0,442 0,797 0,876 0,321 - 0,015 0,761 - 0,734
p (por recurso) 0,906 0,142 0,051
Apgar 5° minuto
<7 1(0,8) 2(71,1) 1(11,1) 2(1,2) 6(11,3) 3(5,3) 2(1,2) 6(11,3) 6(9,7)
>7 130(99,2)  26(92,9) 8(88,9) 158(98,8) 47(88,7) 54(94,7) 165(98,8) 47(88,7) 56(90,3)
p (por maternidade) 0,426 0,310 0,725 0,653 - 0,101 0,741 - 0,261
p (por recurso) 0,038 0,195 0,296
Suporte ventilatério
Sim 13(9,6) 2(6,7) 1(9,1) 16(9,7) 7(12,1) 5(6,1) 14(8,1) 7(12,1) 9(10,5)
Né&o 122(90,4) 28(93,3) 10(90,9)  149(90,3) 51(87,9) 77(93,9) 158(91,9) 51(87,9) 77(89,5)
p (por maternidade) 0,521 0,191 0,957 0,192 - 0,073 0,147 - 0,151
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Desfechos perinatais

Recursos Humanos

Recursos Fisicos

Recursos Materiais

MA MB MC MA MB MC MA MB MC

(n=181) (n=60) (n=106) (n=181) (n=60) (n=106) (n=181) (n=60) (n=106)
p (por recurso) 0,876 0,788 0,721
Reanimacao
Sim - 1(3,3) - - 2(34,4) 1(1,2) - 2(3,4) 1(1,2)
Né&o 135(100)  29(96,7)  11(100)  165(100) 57(96,6) 81(98,8)  172(100) 57(96,6) 85(98,8)
p (por maternidade) - 0,981 0,730 - - 0,603 - - 0,646
p (por recurso) 0,535 0,540 0,612
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A tabela 9 mostra a associagdo entre a satisfacdo que as puérperas revelaram acerca dos
recursos humanos, fisicos e materiais com desfechos perinatais. E importante salientar que a
avaliacdo da satisfacdo de usuarios sofre influéncias devido as expectativas quantos aos
resultados esperados.

Em termos gerais, percebe-se que a satisfacdo esteve mais presente que a insatisfagdo o
que atribui aos dados, um carater de homogeneidade, refletido por meio da baixa associacdo
encontrada. Enquanto desfecho perinatal, a Idade Gestacional (p=0,049) e o indice de Apgar no
primeiro minuto (p=0,015) tiveram associacao significativa com as Maternidades A e C,
respectivamente. Ja o Apgar no quinto minuto mostrou diferencas entre as maternidades do
estudo (p=0,038). Destaca-se que quase que a totalidade das puérperas da Maternidade B
mostraram-se satisfeitas diante de todos os desfechos perinatais avaliados, especialmente com

0s recursos fisicos e materiais.
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7 DISCUSSAO
7.1 Caracterizagdo das maternidades quanto aos recursos humanos

Segundo o PHPN, todas as unidades integrantes do SUS tém como responsabilidade
dispor de recursos humanos para a adequada assisténcia ao parto (BRASIL, 2000).

De uma maneira geral, os recursos humanos das trés maternidades avaliadas foram
classificados como adequado, com maior frequéncia (84,7%), quando comparado aos outros
dominios. Quando avaliado considerando cada maternidade, observou-se que a Maternidade B
obteve melhor escore (91,28%), frente as outras maternidades.

Quando avaliado de acordo com os setores investigados das maternidades, verificou-se
que os recursos humanos do CPN estavam totalmente de acordo com o preconizado pela
portaria que regulamenta a Rede Cegonha (BRASIL, 2011b). Duas maternidades apresentaram
lacunas guanto a existéncia de algumas especialidades médicas, como ortopedia; auséncia de
coordenador de area na UTIn, bem como a sobrecarga de trabalho na assisténcia ao recém-
nascido.

Estudo realizado no Iraque avaliou a perspectiva de enfermeiras sobre o que constitui
um servico de maternidade seguro e identificou que, dentre outros elementos, 0s recursos
humanos limitados interferem na qualidade do cuidado e na seguranga do paciente, nao
permitindo que essas profissionais tenham a oportunidade de oferecer cuidados apropriados
(PIRO; GHIYASVANDIAN; SALSALLI, 2015). O redimensionamento dos profissionais de
salide, pode apontar para 0 aumento de contratacdes, subsidiada por um planejamento prévio
que determine a descricdo e as atribuicBes do trabalho, e posteriormente, forneca treinamento
para os profissionais contratados.

A enfermeira obstetra parece ser a profissional mais adequada e com melhor custo-
efetividade para ser responsavel pela assisténcia a gestacdo de risco habitual e ao parto sem
distécia, com vista a reducdo da morbimortalidade materna e neonatal. Nos paises em que a
atuacdo das enfermeiras obstetras € mais evidente, os indicadores da saude da mulher e do
recém-nascido sdo melhores, haja vista sua importancia na promocéo da satde e no cuidado das
mulheres (WHO, 2004).

Estudo realizado nos paises Marrocos, Burkina Faso, Indonésia e Camboja mostrou que
houve reducdo nas taxas de mortalidade materna quando a assisténcia ao parto e nascimento
foram conduzidas por midwives. Para que essa realidade fosse possivel, esses paises fizeram
investimentos no intuito de fortalecer o sistema de satde para a implantacéo do trabalho dessas
profissionais (VAN LERBERGHE et al., 2014). Nos paises de média e baixa renda é necessario

o0 desenvolvimento de estudos acerca de cuidados exercidos pela enfermeira obstetra, integradas
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ao sistema de salde, desempenhando sua assisténcia no contexto do cuidado interdisciplinar e
integrado. J& nos paises desenvolvidos as evidéncias mostram melhores resultados relacionados
a qualidade do cuidado, quando estes sdo conduzidos pelas midwives que fornecem
intervencdes mais eficientes e eficazes realizadas desde a comunidade ao atendimento clinico
mais complexo (RENFREW et al., 2014).

Observou-se no presente estudo que a atuacdo da enfermeira obstetra no centro de parto
normal foi comum a todas as maternidades, 24 horas em todos os turnos. No tocante a
enfermeira generalista, esta estava presente em todos 0s outros setores da maternidade, atuando
na assisténcia e/ou coordenagéo de algum servigo.

Com relagéo aos profissionais médicos, foi observado a atuacdo nas especialidades da
obstetricia, pediatria e neonatologia. Duas maternidades nao dispunham de pediatra na
assisténcia ao bebé na primeira hora de vida, entretanto, contavam com o médico
neonatologista. Algumas préaticas assistenciais relacionadas ao recém-nascido saudavel estdo
sendo realizadas nos Ultimos anos, com o objetivo de reduzir o excesso de intervengdes, muitas
vezes desnecessarias (MOREIRA et al., 2014). Tais praticas incluem clampeamento tardio do
corddo umbilical, contato imediato pele a pele mae-bebé, inicio precoce do aleitamento
materno, método canguru, entre outras. Entretanto, tais praticas podem sofrer influéncias
culturais, sociais, diferencas na expertise médica e caracteristicas demograficas dos pacientes,
tornando-se obstaculo para a sua consolida¢do no atendimento ao recém-nascido. Além desses
fatores, questbes estruturais também podem contribuir para a ndo aderéncia por parte dos
profissionais de salde as boas praticas, como acontece em alguns estudos sobre qualidade do
cuidado (McKEEVER; FLEUR, 2012; PITCHFORTH, 2010).

Duas das maternidades do estudo sdo institui¢ces de ensino, onde h& maior estimulo ao
desenvolvimento de pesquisas que podem apontar para praticas baseadas em evidéncias, e
consequentemente produzem melhores resultados na assisténcia. Recentemente, 0 MS em
parceria com outras instituicbes de salde e educacdo, lancaram o projeto Apice On
(Aprimoramento de Inovacdo no Cuidado e Ensino em Obstetricia e Neonatologia) que se
constitui por uma rede de hospitais com atividades de ensino, com o objetivo de sensibilizar
mudangas nos modelos tradicionais de formacdo, atengédo e gestdo com foco na formagdo de
novos profissionais, que tendem a replicar o que viram fazer e o que fizeram no ambiente de
formacéo (BRASIL, 2017).

O QMNC, arcabouco tedrico do estudo determina que a avaliagdo da qualidade da
assisténcia ndo deve se limitar apenas na existéncia do cuidado ofertado, mas detém-se em

como e por quem ele é fornecido (RENFREW et al., 2014). Dai a importancia de novas praticas
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de assisténcia ao cuidado materno e neonatal estarem sendo discutidas e implantadas, a fim de
melhorar os resultados de saude, bem como investir na qualificacdo dos profissionais
envolvidos nesse cuidado, que exige um trabalho em equipe interdisciplinar, eficaz que busque
integrar os servicos de saude nas suas diversas complexidades em parceria com a comunidade.
Ademais, é preciso fortalecer a autonomia e a capacidade das mulheres envolvidas nesse
processo, a fim de que se comprometam e promovam a sua propria saude e de suas familias,

compartilhando com os profissionais de saide os melhores resultados.

7.2 Caracterizacao das maternidades quanto aos recursos fisicos

O QMNC aponta para a importancia da existéncia de recursos adequados que promovam
a organizacdo do cuidado, durante a assisténcia materna e neonatal (RENFREW et al., 2014).
Nesse estudo, a estrutura fisica foi avaliada na perspectiva de que 0s recursos estejam
adequados, pois assim, facilitam o processo de trabalho por meio de uma atencéo qualificada,
permitindo a continuidade da assisténcia com acOes efetivas, assegurando que 0 processo de
cuidado seja adequado e alcance um resultado favoravel. Dessa forma, favorece a otimizagédo
de outros recursos e o atendimento humanizado.

Os recursos fisicos avaliados nas trés maternidades foram classificados como
inadequados, com pior desempenho (46,1%), quando comparado aos outros dominios. Ao se
avaliar separadamente, pode-se observar que a Maternidade C obteve menor escore (33,3%),
frente as Maternidades A e B, que tiveram escores semelhantes, 51% e 54,2%, respectivamente.

Quando avaliado de acordo com os setores investigados, verificou-se que apenasa UTIn
estava adequada nas trés maternidades, realidade ndo encontrada nos outros setores: CPN, AC,
CGPB, UCINCo e UCINCa.

Realidades dispares foram encontradas nos espacos destinados ao primeiro atendimento
da parturiente ao ser admitida nas maternidades. Na Maternidade A o local destinado ao registro
e a recepcdo para acolhimento da parturiente e seu acompanhante era realizado na entrada da
maternidade, espaco comum a todas as gestantes, independentemente da situacdo obstétrica.
Vale salientar que o CPNi tipo Il permite que esses espacos sejam comuns a maternidade, ndo
havendo necessidade de serem exclusivos ao CPN (BRASIL, 2015). Apos a avaliacdo dos
profissionais de salde a gestante era encaminhada para 0 CPN ou o centro obstétrico, mediante
acolhimento e classificagéo de risco realizado pelo enfermeiro.

Ja nas Maternidades B e C, a sala de registro e recepcao para acolhimento e o sanitario
anexo a sala de exames eram espacos inexistentes, no momento da coleta. As gestantes eram

admitidas em recep¢do comum a todo o complexo do hospital/maternidade, contribuindo para
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que houvesse dificuldade em identificar casos que necessitassem de atendimento prioritario
através do ACCR, ainda ndo implantado nessas maternidades.

O ACCR estéa inserido na Politica Nacional de Humanizacdo da Atencdo e Gestdo do
SUS (HumanizaSUS) e caracteriza-se como uma diretriz e um dispositivo de interferéncia nos
processos de trabalho, devendo fazer parte da rotina de unidades de urgéncia, como esta
assegurado na portaria n. 2048 do Ministério da Saude (BRASIL, 2009). O acolhimento esta
imbuido da escuta qualificada e a pactuagéo entre a necessidade do usuario e a capacidade que
0 servico tem em atendé-lo. Ja a classificacao de risco esta pautada na agilidade do atendimento
mediante a aplicagdo de um protocolo que determina o grau da necessidade do usuario,
conforme a complexidade, e ndo a ordem de chegada (BRASIL, 2004).

A auséncia da implantacdo do ACCR em servigos obstétricos associada a peregrinacdo
das mulheres por vaga na maternidade, dificulta o atendimento humanizado por nédo viabilizar,
seja pela precaria estrutura fisica ou indisponibilidade de profissionais de salde, 0 acesso as
gestantes, que resulta no aumento do tempo de espera e incide no agravamento dos riscos para
a mulher e feto.

A decorréncia desses fatores implica no comprometimento da qualidade do cuidado
materno e neonatal. Segundo Renfrew et al. (2014), os cuidados obstétricos de qualidade
implicam na redugdo da morbi-mortalidade materna e neonatal, redugéo de prematuridade e
natimortalidade, diminuicéo das intervenc@es desnecessarias e melhoria dos resultados de satide
dessa populacdo (mulheres e neonatos). A afirmacao corrobora com as perspectivas da Rede
Cegonha no tocante ao cuidado continuado voltado para mées e recém-nascidos.

Na configuragdo do CPN, nenhuma maternidade disponibilizava quarto PPP com
banheira, apesar da Maternidade C disponibilizar para esse setor todas as instalacdes concluidas
de acordo com portaria que rege a Rede Cegonha (BRASIL, 2011b). Porém, durante a coleta,
este setor ndo se encontrava em funcionamento. Ao considerar as praticas que beneficiam a
humanizag&o do parto, a existéncia da banheira em um quarto PPP pode contribuir como técnica
de relaxamento para o alivio da dor e reducédo da ansiedade. A utilizacdo da banheira beneficia
as parturientes que dardo a luz por parto normal que podem fazer a escolha de ter o bebé na
banheira ou na cama, o que reforga o seu protagonismo no momento do parto. Para isso, a
banheira deve estar inserida no quarto PPP, o que dispensa a mulher se deslocar até o local do
parto. Entretanto, o banho de imersdo em piscina ou banheira para gestantes no trabalho de
parto é pouco praticado em ambientes hospitalares por falta de estrutura fisica (MAFETONI;
SHIMO, 2014).
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Quanto aos ambientes de apoio do CPN, todas as maternidades apresentaram
deficiéncia, especialmente, quando um ambiente fisico acomodava dois ambientes distintos. A
copa da Maternidade A apresentou-se inadequada por ser compartilhada com a sala
administrativa. Na Maternidade B néo existem sala de utilidade, copa e refeitério. O refeitdrio
existente e frequentado pelos profissionais de saude e funcionarios da instituicdo. As duas
maternidades ndo dispdem de depdsito de equipamentos materiais.

Observa-se que a estrutura fisica das maternidades, em especial a Maternidade B,
necessita de readequacBes no sentido de proporcionar qualidade no atendimento mais
direcionado as gestantes. A estrutura fisica inadequada ndo é impeditiva para que o cuidado
seja prestado, porém compromete a qualidade do cuidado. Segundo Donabedian (1990) a boa
estrutura dos servigos € provavelmente, 0 meio mais importante de protecdo e promocao da
qualidade do cuidado.

O AC apresentou deficiéncias comuns nas trés maternidades, como: auséncia de
bancada com pia para higienizacdo do recém-nascido, poltrona para acompanhante e medidas
gue assegurassem a privacidade das mulheres. Na Maternidade A ndo havia banheiro anexo nos
quartos destinados a assisténcia a puérpera.

Durante a permanéncia dos acompanhantes nas Maternidades A e C apenas era ofertada
cadeiras plasticas, enquanto na Maternidade B dispunha de cadeiras plasticas e reclinaveis. A
privacidade da parturiente requer estrutura fisica adequada e profissionais de salde que
contribuam para a sua preservacgao, pois a exposicao indevida se opde aos valores preconizados
pela humanizacao, e aos principios de integralidade e individualidade.

No Brasil, a Lei do Acompanhante vigora desde 2005 e determina que 0s servigos de
salde maternos permitam que a mulher escolha livremente um acompanhante durante todo o
periodo de trabalho de parto, parto e pdés-parto imediato (BRASIL, 2005a). Entretanto, a
permanéncia do acompanhante na maternidade requer uma estrutura adequada, sendo assim,
determinada pela Portaria n. 2.418 (BRASIL, 2005b), que passou a autorizar o pagamento de
despesas com o acompanhante, incluindo gastos com acomodacédo adequada e fornecimento
das principais refeicbes. Em 2008, a Resolucdo da Diretoria Colegiada (RDC) n.36, da
ANVISA, reforca que a estrutura fisica adequada e segura para acompanhantes e profissionais
de saude deve ser garantida (BRASIL, 2008).

A observacéo realizada nesse estudo, apontou que a privacidade ndo foi garantida as
puérperas, durante a permanéncia no alojamento conjunto, identificada através da auséncia de
cortinas entre um leito e outro, ou mesmo de biombo. Em consequéncia disso, durante a coleta

observou-se que diante da realizacdo de um procedimento a puérpera, 0s acompanhantes
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masculinos eram solicitados a se retirarem, até que o mesmo fosse finalizado. A Politica
Nacional de Humanizacdo (PNH) objetiva que o paciente e a sua familia sejam acolhidos de
forma integral e que a permanéncia no hospital seja 0 menos traumatizante possivel. Para isso,
0 conceito de ambiéncia hospitalar, o qual trata da qualidade desse ambiente, propde alguns
modificadores e qualificadores do ambiente para atingir esse objetivo, sendo dentre eles, a
privacidade e individualidade, além do conforto (BRASIL, 2010c).

Quanto a CGBP, a Maternidade B ainda ndo dispunha dessa unidade. Nas Maternidades
A e C foram comuns a inexisténcia de sala multiprofissional, banheiros internos em cada quarto
que respeitassem as normas de acessibilidade e solario. E importante ressaltar que as usuarias
da CGBP sao puérperas com bebé internado na UTIn do servico de salde e/ou que necessitam
de informacdo, orientacdo e treinamento em cuidados especiais com o seu bebé (BRASIL,
2011a). Portanto, a sala multiprofissional e o solario podem ser considerados ambientes de
acolhimento e de cuidado quando utilizados especialmente, pela enfermeira na orientagdo a
puérpera quanto as questdes voltadas ao recém-nascido. O solério, particularmente, pode ser
um ambiente favoravel a troca de informac6es e experiéncias entre as puérperas, facilitando a
adaptacdo ao novo cotidiano, bem como o enfrentamento das dificuldades que se apresentam.

O quarto de isolamento na UCINCo ndo foi evidenciado em nenhuma das maternidades
investigadas. A &rea para prescricdo médica esteve presente nas maternidades A e B. Quanto
aos ambientes de apoio, alguns deles eram compartilhados com outras unidades da maternidade.
Na UCINCa, o posto de enfermagem, sala de atividades e sanitario para funcionarios foram
espacos inexistentes em todas as maternidades, enquanto nas Maternidades B e C ndo havia
area para prescricdo médica. Essas unidades hospitalares estdo voltadas para a implementagéo
do Método Canguru (MC) com a proposta inicial de reduzir o abandono e a mortalidade de RNs
prematuros e os de baixo peso (BRASIL, 2011d). Esse método foi desenvolvido em trés etapas
gue depende da evolucdo do RN. Na primeira etapa o recém-nascido se encontra na UTIn ou
na UCINCo; na segunda etapa, 0 mesmo fica com a sua mde na UCINCa, e na terceira etapa,
apos a alta hospitalar, retorna ao servico de referéncia a Unidade Bésica de Salde, em consultas
agendadas, até completados 2.500g (MENDES et al., 2015).

Estudos realizados em maternidades de Teresina e Minas Gerais apontaram algumas
dificuldades que podem interferir na implementacédo do MC, tais como: a falta de estrutura
fisica, funcionarios e treinamento. Os autores ainda ressaltaram que a adesdo ao MC dispde de
critérios necessarios para a sua eficacia: informacao e o suporte para os cuidadores e familia; o
treinamento para a equipe de saude, dimensionamento pessoal suficiente para que seja dada a

atencdo necessaria a essas maes e uma estrutura fisica confortavel e adequada. Também foi
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mencionado que quando ha problemas relacionados ao espaco fisico e de pessoal da assisténcia
direta em outro setor da maternidade, o primeiro local a ser fechado é a UCINCa, expondo as
criancas, que continuam internadas na UTIn, por vezes sem indicacdo para tal, e na UCINCo,
sob risco aumentado de infecgdes e desmame precoce (GALVAO et al., 2016; MENDES et al.,
2015).

Segundo Alves et al. (2014) mesmo que uma estrutura adequada néo seja suficiente as
fragilidades estruturais mencionadas podem comprometer a assisténcia prestada e influenciar o
desfecho dos casos. No Rio de Janeiro, observou-se que as maternidades pertencentes ao SUS
apresentaram melhor qualidade da estrutura para o cuidado ao recém-nascido (78%) que para
0 cuidado da mulher (55%). Ainda foi evidenciado que em menos de 50% das maternidades,
observou-se a presenca de pia e de climatizacdo com ar condicionado nas enfermarias,
entretanto, a disponibilidade de pontos de oxigénio foi observada em 95% das maternidades
(MAGLUTA et al., 2009).

7.3 Caracterizacdo das maternidades quanto aos recursos materiais, de equipamentos e
medicamentos

No que concerne aos recursos materiais e de equipamentos avaliados nas trés
maternidades observou-se que este dominio foi classificado como inadequado (66,6%). Ao
avaliar as maternidades separadamente, pode-se observar que a Maternidade A se mostrou
adequada (76,1%), engquanto as outras maternidades apresentaram escores inferiores a 70%,
sendo assim, classificadas como inadequadas.

Quando avaliado de acordo com os setores investigados, verificou-se que apenas 0 CPN
encontrou-se adequado nas trés maternidades, diferindo dos outros setores que a depender da
maternidade mostrava-se adequado ou inadequado.

O AC obteve escores muito baixos, classificando as Maternidades B (33,3%) e C
(26,6%) como inadequadas, devido a inexisténcia de alguns equipamentos. A maior deficiéncia
encontrada foi a Maternidade C n&o dispor de material de emergéncia para reanimacédo da
mulher e do recém-nascido. Esse material deve estar disponivel em cada posto de enfermagem
com os seguintes itens: desfibrilador, carro ou maleta contendo medicamentos, ressuscitador
manual com reservatorio, mascaras, laringoscopio completo, tubos endotraqueais, conectores,
canulas de Guedel e fio guia estéril (BRASIL, 2016).

Situacdo semelhante foi encontrada no estudo de Bittencourt et al. (2014) ao analisar
aspectos da estrutura de uma amostra de maternidades brasileiras, onde evidenciou que 0s

hospitais publicos das regides Norte/Nordeste s&o, respectivamente, deficientes em 56% e 45%
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na disponibilidade de equipamentos essenciais e estratégicos para viabilizar a sobrevivéncia
materna e do recém-nascido nas emergéncias, o que pode refletir ainda nos niveis de
mortalidade neonatal. No estudo realizado por Costa et al. (2004), a indisponibilidade desses
materiais ja era existente.

A UTlIn, espago dedicado aos RNs prematuro e de baixo peso, foi classificada como
inadequada (68%) na Maternidade A por ndo dispor suficientemente de material e equipamento
para reanimacéo, equipamento para infusdo continua, conjunto de nebulizacdo, conjunto de
beira de leito, oftalmoscdpio, otoscopio, equipamento para afericdo de glicemia capilar e
poltronas removiveis devido a falta de espago fisico. Nas Maternidades B (84,0%) e C (100%)
a UTIn foi classificada como adequada.

7.4 Caracterizacao dos gestores

Os resultados dessa pesquisa apontaram que dentre o0s gestores participantes, a
enfermeira destacou-se como o profissional que mais se qualificou.

A atuacdo da enfermeira obstétrica (EO) no Brasil vem se consolidando por meio de
uma assisténcia menos intervencionista na atencdo ao parto, passando a ser reconhecida por
reinventar relagbes menos desiguais e por agregar a um conhecimento desmedicalizado o
respeito ao parto fisioldgico, o que a capacita para 0 manejo adequado das situa¢fes obstétricas.
Com isso, a EO tem se mostrado uma profissional defensora de uma obstetricia mais
libertadora, que busca respeitar a dignidade da mulher e a torna-la protagonista da sua propria
historia.

Evidéncias apontam que modelos assistenciais que envolvem essas profissionais estdo
associadas a menores taxas de intervenges e em maior satisfacdo das mulheres (WALSH,;
DOWNE,2004; OVERGAARD et al, 2011). Renfrew et al. (2014) através do QMNC corrobora
com essa afirmativa ao apontar que diante das revisdes analisadas, as intervencOes eficazes
melhoram os resultados relacionados a maternidade para as mulheres e recém-nascidos, além
de mostrar que os cuidados obstétricos realizados por enfermeiras obstétricas podem trazer
melhores resultados para a salde materna e neonatal.

Por este motivo, a OMS recomenda que haja incentivo na formacao e qualificacdo de
maior nimero de EO, ndo s6 no ambito hospitalar, mas também na comunidade (WHO, 2005).
Ademais, destaca-se que o éxito da reducdo da mortalidade materna e perinatal de outros paises
possui estreita relacdo com a existéncia de grande nimero dessas profissionais, além do que a

prépria sociedade as reconhece como profissionais respeitas, necesséarias, capacitadas,
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regulamentadas e com ingresso garantido no sistema de saude (OEA, 2006; UNFPA, 2007;
WHO, 2001; WHO,2004).

Entretanto, mesmo com esforcos para o desenvolvimento de estratégias visando a
reducao da mortalidade materna e neonatal, por meio da formacéo e qualificacdo de enfermeiras
obstetras, essa ndo é uma realidade constante e homogénea no nosso pais, que se destaca por
tamanha desigualdade social e econdmica com reflexos nos resultados de satde. Ainda é
comum que a assisténcia ao parto, principalmente nos servicos publicos, ocorra em ambientes
desfavoraveis, sem privacidade, apoio dos familiares, com uso de procedimentos rotineiros e
sem base em evidéncias cientificas (NARCHI, 2009; 2011).

A UNFPA (2007) declara que sem esforcos governamentais para incentivar a
qualificacdo de EO, a mortalidade materna e neonatal continuara existindo, os direitos sexuais
e reprodutivos das mulheres desrespeitados e a gestacdo e o parto continuardo a ser
excessivamente medicalizados. A Universidade de Oxford, citada em relatério da OEA, reforga
essa afirmativa ao revelar que nenhum pais conseguiu reduzir a mortalidade sem investir na
capacidade das EO e/ou obstetrizes em todos 0s cenarios de assisténcias, ou seja, desde a
atencdo primaria e comunitaria até os locais onde sdo realizados os partos, como o domicilio
ou os centros de parto intra ou peri-hopitalares (OEA, 2006).

Estudo realizado em duas maternidades publicas no sul do Brasil concluiu que em uma
maternidade nem todas as enfermeiras do centro obstétrico tinham especializagdo em
enfermagem obstétrica e, entre aquelas que tinham, poucas conduziam parto de risco habitual,
sendo que algumas delas tinham muita dificuldade para se posicionar e tomar decisoes;
enquanto na outra maternidade, a realidade era ainda mais preocupante pois o enfermeiro tinha
menos autonomia e a hegemonia médica parecia estar mais exacerbada ainda (BACKES et al.,
2017). Diante de tal cenério, € preciso investir e estimular a formacéo de enfermeiras obstetras
com o objetivo de melhorar a qualidade dos cuidados prestados a mulher e ao neonato
(CAGNIM; MAMEDE; MAMEDE, 2014).

Outros estudos também evidenciaram problemas relacionados a formacéo e atuacdo das
EO, desde a falta de autonomia e visibilidade até a dificuldade para assumir um papel
estritamente assistencial, considerando que essa profissional muitas vezes ndo consegue atuar
na sua area especifica, sendo deslocada para outra funcdo ou setor (BUSSADORI, 2009;
NARCHI, 2009, NARCHI 2011).

Diante dos avangos e retrocessos comuns a historia das politicas de salde desse pais, se

faz necessario o envolvimento de todos os profissionais que integram a salde materna e
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neonatal, como também as usuarias dessa assisténcia para a transformacdo da realidade da

atencdo obstétrica.

7.5 Caracterizacgdo das puérperas

A populacéo de puerperas desse estudo mostrou-se mais prevalente na faixa de idade
menor que 35 anos. Dentre as mulheres com mais de 35 anos, a Maternidade A (14,9%/27) foi
a mais evidente.

De acordo com o Ministério da Saude, a faixa de idade mais adequada para a primeira
gestacdo € a apresentada pela maioria das mulheres desse estudo (BRASIL, 2006), pois € nesse
periodo que fisiologicamente o corpo apresenta-se mais preparado para procriar. O Brasil
acompanha uma tendéncia mundial, na qual as mulheres estdo retardando a primeira gestacgéo,
ao mesmo tempo que a gravidez na adolescéncia esta sendo reduzida. 1sso se deve a constante
luta das mulheres por mais espago na sociedade por meio dos estudos e de melhor condi¢édo de
trabalho, assim como a conquista dos seus direitos reprodutivos, através da ampla e garantida
oferta dos métodos contraceptivos para a mulher e seu companheiro (SOARES, 2015).

Identificou-se que 79,7% das puérperas do estudo disseram viver com 0S Seus
companheiros, o que pode propiciar melhor progndstico para o concepto, indicando
consideravel reducéo de risco, como por exemplo, a menor incidéncia de baixo peso (ALIO et
al., 2013). Esse dado foi semelhante aos encontrados em parturientes de um hospital pablico
no Piaui (74,3%) e Sdo Paulo (85,4%) (BARBOSA et al., 2017; SANTOS et al., 2015).
Contrapondo-se a esses resultados, em estudo descritivo em Maringd apenas 31,6% das
puérperas viviam com o seu companheiro (LOPES, et al., 2010).

O apoio do companheiro € considerado favoravel, uma vez que a situacdo conjugal
estavel traz melhorias quanto a condicdo psicoldgica e estabilidade econémica, além de
incentivar, apoiar e ajudar a puérpera nas tarefas de casa e nos cuidados prestados ao recém-
nascido (BATISTA, FARIAS; MELO, 2013). Entretanto, o apoio do pai durante o ciclo
gravidico-puerperal, bem como nos cuidados com o bebé vem sofrendo modificacGes no
sentido de ampliar a sua co-responsabilidade junto com a mae. Assim, a parentalidade é um
modelo ideoldgico, que prescreve como e em que condi¢des 0s pais devem criar e maximizar o
potencial dos seus filhos (SOARES et al., 2015).

A maioria das participantes (75,1%) declarou-se de cor da pele parda. A analise das
mudancas nas desigualdades sociodemogréaficas e na assisténcia as maternidades no Sudeste

brasileiro, encontrou diferencas desfavoraveis as pretas e pardas quanto a escolaridade, renda e
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ao trabalho remunerado. Esses resultados sugerem que a raga/corpo de ser um fator importante
para 0 acesso nos servicos de saude (DINIZ et al., 2016).

Os dados evidenciaram que 38,9% das puérperas concluiram o Ensino Médio, o que
significa um tempo de estudo de 9 a 12 anos. Pesquisa desenvolvida em duas maternidades
publicas de Séo Paulo identificou que 65,8% mulheres estudaram de 9 a 12 anos, prevaléncia
semelhante encontrada em uma maternidade escola na cidade de Fortaleza, onde 67,5% das
mulheres concluiram o Ensino Médio (SANTOS et al., 2015; CAMPQOS, 2015). Diante desses
resultados, a pesquisa atual revelou menor prevaléncia de puérperas que concluiram o Ensino
Meédio. Uma parcela das mulheres da amostra era proveniente de cidades interioranas da regido
mais carente do pais, em que 0 acesso aos servigos de salde de referéncia possivelmente seja
mais dificil, bem como a valorizacdo da educacdo formal seja menor, 0 que certamente pode
interferir no perfil escolar das mulheres. Essas inferéncias corroboram com o estudo de Barbosa
et al. (2017) onde apontou que a baixa escolaridade pode estar associada a atitudes inadequadas
que podem expor a mée e o filho a comportamentos de riscos comprometedores ao processo
gravidico puerperal, por estar atrelado a falta de informacéo.

O Ministério da Saude classifica como um fator de risco gestacional o periodo de estudo
inferior a cinco anos. Assim, mulheres com mais tempo de estudo, tendem a apresentar reducéo
na possibilidade do desenvolvimento de morbidades graves e do 6bito materno por causas
evitaveis, visto que, a maior escolaridade é diretamente proporcional ao nimero de consultas,
0 que amplia a chance de detec¢édo precoce e tratamento das morbidades (BRASIL, 2013b).

Quanto a ocupacdo, os dados apontaram que 74,8% das puérperas ndo desempenhavam
trabalho com remuneracéo, fato este comum nas puérperas das trés maternidades. Vale ressaltar
a situacdo atual de crise que o Brasil estd enfrentando nos Ultimos anos, onde a taxa de
desemprego no primeiro trimestre de 2017 atingiu 13,7% (IBGE, 2017).

Estudo realizado em uma maternidade publica de Teresina — PI, mostrou que 64,1% das
puérperas no tinham emprego fixo, desempenhando apenas as atividades do lar (ARAUJO et
al., 2015). Outro estudo realizado com parturientes em hospital-escola do Parand, observou que
apenas 33,5% das parturientes tinham ocupacdo remunerada, e concluiu que a baixa
escolaridade pode estar associada a essa realidade (SILVA; PELLOSO, 2009). Destaca-se que
0 reduzido numero de mulheres com ocupagdo remunerada nessa amostra corrobora com os
resultados de Ribeiro (2013), contrariando as tendéncias de insercdo crescente da mulher no
mercado de trabalho.

A respeito da renda mensal familiar, verificou-se que 212 (62,2%) mulheres declararam

possuir renda de 1 a 2 salarios minimos; e 197 (56,8%) nédo recebiam beneficio do governo.
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Segundo Critério de Classificagdo Econdmica Brasil (CCEB) construido pela Associacdo
Brasileira das Empresas de Pesquisa (ABEP) e o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), a maioria das mulheres deste estudo é classificada como classe C2 (ABEP, 2015), onde
as limitagdes financeiras denotam dificuldade na provisdo de recursos necessarios ao conforto,
alimentacdo, escolaridade e servicos de salde.

Em relacdo ao beneficio oferecido pelo governo como incremento na renda familiar,
mais da metade das entrevistadas ndo foi contemplada com bolsas e auxilios sociais. O Governo
Federal possui diversos programas sociais que atendem as necessidades especificas da
populacdo. O programa social mais comum € o Bolsa Familia caracterizado por transferéncia
direta de renda a familias em situacdo de pobreza e de extrema pobreza, com a finalidade de
promover seu acesso aos direitos sociais basicos e romper com o ciclo intergeracional da
pobreza. O Programa busca garantir a essas familias o direito a alimentacdo e 0 acesso a
educacdo e a satude (BRASIL, 2010b).

E possivel inferir que uma populagio com menor poder aquisitivo tenha acesso limitado
a produtos e servicos de qualidade, ainda mais considerando que a educacéo também sofre essa
influéncia. Observa-se que mulheres com rendas mais baixas sdo mais vulneraveis a
desenvolverem problemas de saude ap6s o parto e que 0s servigos de cuidados pos-parto sao
importantes e eficazes para esse grupo de mulheres (ARAUJO et al., 2015).

No que concerne a moradia, verificou-se que a maioria das puérperas vivia com 0
companheiro e filhos; morava em casa prépria; e residia distante da maternidade que foi
internada. O cuidado e o apoio do companheiro e dos filhos e a seguranca de ter a casa propria
podem ser aspectos promotores de bem-estar e qualidade de vida, o que facilita a adaptacéo de
toda a familia para a chegada de um novo membro. Durante o puerpério imediato, as mulheres
encontram dificuldades em desempenhar sozinha o papel de mée, devido a adaptacdo para a
maternidade e para os cuidados com o recém-nascido (SILVA, PELLOSO; 2009). Ao contrério,
as puérperas com unido estavel podem ter maior estabilidade nas relagdes conjugais, 0 que
favorece o apoio do companheiro no compartilhar das responsabilidades e dificuldades
cotidianas.

Ainda com relagdo a moradia, foi verificado que as entrevistadas moravam distantes da
maternidade na qual foram atendidas, o0 que pode apontar para dificuldades na acessibilidade,
como tambem deficiéncias de estrutura fisica e organizacional de maternidades mais proximas,
0 que pode ndo inspirar seguranca na parturiente. Vale destacar que a maioria das mulheres
(57%/196) dessa pesquisa ndo foi informada durante as consultas de pré-natal, em qual

maternidade iria ter o bebé, o que demonstra a auséncia de vinculo a maternidade durante o pré-
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natal. E possivel que o deslocamento para outra cidade que ofereca estrutura e servigos mais
qualificados em maternidades de referéncia, gere ainda mais ansiedade e incertezas a
parturiente.

De acordo com as recomendacdes do Ministério da Saude, a assisténcia pré-natal deve
contemplar o vinculo entre o pré-natal e o local de nascimento, incluindo o facil acesso a
servicos de saude de qualidade desde o atendimento ambulatorial basico ao atendimento
hospitalar de alto risco (BRASIL, 2006). A dificuldade de acesso a assisténcia de qualidade no
anteparto e momento do parto, em diversos estudos tem mostrado associacdo a desfechos
potencialmente evitaveis como mortalidade materna e do RN (FURTADO; GOMES; GAMA,
2016; LEAL et al., 2017).

Portanto, € essencial para assisténcia de qualidade a salde das gestantes que haja uma
coesdo do pré-natal com os demais servicos da rede de atencdo a saude, por intermédio de
estabelecimento de uma rede integrada de referéncia e contrarreferéncia, com garantia de leitos
de internagé&o por meio de uma central de regulacéo de vagas (VIELLAS et al., 2014).

Concernente a religido, verificou-se que a maioria das puérperas se declarou catélica. A
religiosidade oferece elementos para o equilibrio de muitos aspectos da vida que afloram no
periodo gravidico puerperal. A religido pode servir como suporte para o enfrentamento de
dificuldades encontradas nesse periodo, cercada de intensas mudancas e descobertas (REIS et
al., 2013); mas também como meio de agradecimento pela espera de um filho e de preces para
que tudo ocorra dentro da normalidade. Estudo realizado em Gana, investigou crencas e praticas
religiosas adotadas pelas mulheres ganianas durante a gestacdo e parto, e concluiu que os
profissionais de salide devem estar preparados para compreender as necessidades religiosas de
suas pacientes, através do apoio para que elas exercam a sua religiosidade (AZIATO; ODAI,
OMENYO, 2016).

O uso de cigarro, alcool e drogas ilicitas, durante a gestacdo, foi bastante reduzido nas
participantes. A adogdo de habitos saudaveis aponta para a responsabilidade que a maioria das
mdes demonstrou no periodo gestacional, reduzindo possiveis complicacdes para ela e o feto.
Achados discordantes dessa pesquisa foram encontrados em Sdo Luis com 3.949 mulheres,
onde revelou que gestantes usuarias de drogas e sem crenca religiosa mostraram associagao
com a inadequacdo da qualidade do pré-natal (GOUDARD et al., 2016). Segundo Symon et al.
(2016a), em estudo desenvolvido na Escocia acerca do consumo de alcool durante a gestacéo,
apontou que a mortalidade e a morbidade relacionadas ao alcool entre as mulheres aumentaram

nas ultimas décadas, e afirma que o consumo antes da gestacdo esta associado ao consumo
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continuo durante a gravidez. O uso do alcool durante a gestacdo esta associado a possiveis
danos ao concepto, tais como: prematuridade e baixo peso ao nascer (ROCHA, et al., 2013).

Acerca das caracteristicas obstétricas, foi verificado que a maioria das participantes da
pesquisa era primipara e ndo havia sofrido nenhum aborto. Estudo realizado com o objetivo de
atualizar as estimativas do aborto induzido no Brasil entre os anos de 1995 e 2013, mostrou
decréscimo no periodo estudado. Apesar dos resultados encontrados neste estudo serem
positivos, €& importante considerar a frequente associagdo do aborto induzido com
procedimentos clandestinos, 0 que aponta para um grave problema de saude publica, com
potencial de influenciar a razdo da mortalidade materna (MONTEIRO; ADESSE; DREZETT,
2015).

O Ministério da Saude, em concordancia com a Rede Cegonha preconizam a captacao
precoce das gestantes para iniciar o pré-natal no primeiro trimestre de gravidez, o que
corresponde até 12 semanas de gestacdo, bem como a realizacdo de no minimo seis consultas
(BRASIL, 2012d; BRASIL, 2013b). A captacdo precoce de gestantes no pré-natal € um fator
de extrema importancia para a salde das mulheres e dos recém-nascidos, pois possibilita a
identificacdo antecipada de gestac6es de risco, bem como a adog¢éo de intervencdes necessarias.
Quanto ao numero de consultas, um novo modelo de atencéo pré-natal proposto pela OMS,
recomenda que sejam realizadas oito consultas, com a finalidade de reduzir a mortalidade
perinatal e melhorar a experiéncia das mulheres com o cuidado (WHO, 2016). Entretanto, ainda
ndo ha um consenso quanto ao numero ideal de consultas no pré-natal, visto que estd
comprovado que poucas consultas realizadas com qualidade podem ser tdo eficazes quanto a
realizacdo delas em maior nimero (BRASIL, 2013b; VILLAR, et al., 2001).

O percentual de mulheres que foram captadas até 12 semanas foi de 64% (212),
enquanto 73,8% (256) realizaram o minimo de 6 consultas. Assim, pode-se verificar que a
amostra do estudo esta aguém das recomendacdes do governo quanto aos dois indicadores de
qualidade do pré-natal, onde indica uma média de 79% de gestantes captadas no primeiro
trimestre e em média 90% das gestantes com a consulta de pré-natal no més (BRASIL, 2012d).

A atencdo ao pré-natal de qualidade é capaz de diminuir a morbidade e a mortalidade
materno-infantil, uma vez que a identificagdo do risco gestacional pelo profissional permite a
orientacdo e os encaminhamentos adequados em cada momento da gravidez (LANSKY et al.,
2014). Verificou-se que 75,5% (262) das participantes do estudo foram classificadas de risco
habitual, com percentual semelhante de 80,5% (277) de puérperas que ndo apresentaram

intercorréncias durante a gestacao.
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Para o controle da sifilis e do HIV, a OMS preconiza a realizacdo de uma sorologia para
sifilis e HIV para mais de 90% das gestantes (WHO, 2012). Portanto, a amostra deste estudo
alcancou a meta para a sorologia do HIV que correspondeu a 90,1% (299); enquanto a
realizacdo de sorologia para sifilis foi de 87% (288) nao atingiu as recomendac6es da OMS.
Maior valor foi observado em estudo nacional de base hospitalar com 23.894 mulheres, onde a
sorologia para a sifilis foi de 89,1% (DOMINGUES et al., 2015). Ressalta-se a importancia do
inicio precoce das consultas de pré-natal para que 0s exames necessarios durante a gestacéo
sejam realizados em tempo habil, o que favorece a identificacdo de possiveis complicacdes.

De acordo com o Ministério da Saude, o acompanhamento do pré-natal de baixo risco
deve ser realizado por uma equipe multiprofissional composta por enfermeiro, medico,
odontologo e agentes comunitarios de satde (BRASIL, 2013b). Nesse caso, a presente pesquisa
corrobora com a recomendacdo do MS, apontando que 79,7% (259) das mulheres entrevistadas
relataram ter sido acompanhadas no pré-natal por ambos os profissionais. E importante destacar
que compete ao enfermeiro 0 acompanhamento das mulheres com auséncia de complicacdes,
além do que é um dos agentes de educacdo em saude, o qual favorece uma conexdo em beneficio
da promocéo da saude do cliente, da familia, grupos sociais e da comunidade. O QMNC é uma
estrutura que apresenta componentes necessarios para a qualidade dos cuidados maternos e
neonatais, tendo a enfermeira obstetra a profissional que conjuga habilidades, conhecimento e
competéncia para realizar o pré-natal de baixo risco e o parto sem intercorréncias por meio da
baixa utilizacdo de intervencdes, o que implica a adocao de boas praticas ao parto e nascimento
(RENFREW et al., 2014). Essa nova dimensao de cuidado proporciona maior valorizacdo as
mulheres por meio do protagonismo no processo de parir, podendo refletir no grau de satisfacéo
mediante a sua propria experiéncia e o atendimento recebido.

Quando observadas as condicdes obstétricas das entrevistadas no exame de admissao
nas maternidades do estudo, verificou-se o0s seguintes achados: a maioria das mulheres
apresentou idade gestacional a termo, com trabalho de parto na fase de transi¢do, ou seja, com
o colo uterino dilatando entre 8 e 10 centimetros e membranas amniéticas integras.

A procura da maternidade por parturientes com idade gestacional a termo, pode inferir
em melhor conhecimento da gestante quanto aos sinais do parto, o que contribui para evitar
maiores complicaces para a mée e a crianca. E possivel que esse conhecimento tenha sido
apreendido através das orientagdes fornecidas pelos profissionais de saude durante o pré-natal,
que também devem incentivar a gestante na criacdo do vinculo com a maternidade mais
proxima, procurando evitar a peregrinagdo frente ao atendimento, e assim reduzir complicagdes

maternas e neonatais.
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Criancgas que nascem no tempo ideal, ou seja, com idade gestacional entre 37 a 41
semanas, tendem a ter um desenvolvimento mais saudavel do que as prematuras. No entanto,
qguanto menor a idade gestacional ao nascimento, maiores sdao a morbidade e mortalidade
neonatais. Sendo assim, a prematuridade € a principal causa de Obito neonatal e infantil,
representa cerca de 11% dos nascimentos do mundo e esta relacionada a diversos fatores de
risco: aspectos sociodemograficos, grau de pobreza, idade materna, processos patolégicos e
caracteristicas obstétricas, podendo ser passivel de prevencdo se a causa for detectada
precocemente, durante o pré-natal (NOMURA, 2016).

Além desses fatores, € imperativo o combate & elevada prevaléncia de cesarianas
realizadas no Brasil, por meio de politicas governamentais, dos profissionais de salde e da
prépria populacdo. Essa conduta, ja enraizada na cultura desse pais, culmina nos altos indices
de partos prematuros e recém-nascidos de baixo peso. Ademais, somado a todos esses fatores,
nos deparamos com a fragil estrutura fisica e organizacional de muitas maternidades brasileiras
que ndo possuem a minima condicdo de oferecer assisténcia qualificada para esse publico,
resultando nas altas taxas de mortalidade neonatal.

O aumento da sobrevida de prematuros, especialmente os de alto risco que séo tratados
nas UTIn, requer o trabalho de equipe multidisciplinar, bem como o aporte de equipamento
especifico, para proporcionar a atencdo continuada e especializada (PEREIRA et al., 2013;
BITTENCOURT et al., 2014). O cuidado ao RN configura-se como desafio aos profissionais
de salde, visto que pode interferir no processo de desenvolvimento infantil e carece de um
ambiente que mescle alta tecnologia, profissionais capacitados e humanizacdo (FREIRE et al.,
2014).

A despeito de provaveis complicacBes que possam ocorrer durante a assisténcia, o
QMNC identifica no componente Categorias Praticas, duas subcategorias que versam acerca de
intervencdes especificas para o manejo adequado de complicacbes, desde tratamento de
infeccOes durante a gestacdo até a assisténcia de criangas prematuras (RENFREW et al., 2014).

Pesquisa desenvolvida no Piaui verificou que 39,6% das parturientes foram admitidas
na maternidade com dilatacdo cervical de até 6 centimetros, o que corresponde a fase ativa do
trabalho de parto (RIBEIRO et al., 2016) enquanto que o resultado dessa pesquisa mostrou que
31,7% (110) das mulheres foram admitidas nas maternidades com dilatagéo cervical de 8 a 10
centimetros, denominada como fase de transi¢do. Diante desses dados, pode-se inferir que a
admissdo precoce foi pouco evidenciada nos estudos citados, divergindo de outras praticas
vivenciadas em algumas maternidades, pois no Rio de Janeiro o percentual encontrado foi de
64,6% e em S&o Paulo de 35,5% (OLIVEIRA et al., 2008).
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A admissdo precoce da parturiente no servico de obstetricia é considerada quando a
mesma se apresenta com uma dilatagdo cervical superior a centimetros, por isso a conduta em
admitir deve ser evitada, por aumentar o tempo de internacdo da parturiente, submetendo-a ao
ambiente hospitalar sem necessidade, o que pode potencializar o nimero de intervencdes
desnecessérias e ao parto cirurgico (SARAIVA et al., 2018). Portanto, é importante que 0s
profissionais de salde submetam as parturientes a classificagéo de risco, visando a redugdo dos
casos de admissdo precoce.

Quanto as caracteristicas dos recém-nascidos das mulheres entrevistadas, encontrou-se
que a maioria apresentou peso adequado para a idade gestacional (AlG), o que corresponde ao
intervalo de 1500-2499 gramas; elevado percentual de indice de Apgar maior que 7 no 5°
minuto nao precisou de suporte ventilatorio.

O indice de Apgar tem sido amplamente e universalmente adotado e utilizado por
profissionais de salde que assistem ao neonato, por ser apontado como marcador de grande
utilidade na avalicdo de qualidade da assisténcia ao parto, através da vitalidade do nascimento
da crianca (SILVA et al., 2017b). Diante disso, encontrou-se que a populacdo de recém-
nascidos da presente pesquisa apresentou percentuais de indice de Apgar maior que 7 no 1° e
5° minutos de 84,6% e 95,4%, respectivamente. Percentuais semelhantes foram encontrados em
uma maternidade de risco habitual no Rio de Janeiro, cujas mées utilizaram tecnologias nao
invasivas obtendo elevados percentuais de indice de Apgar maior ou igual a 8, tanto no 1°
minuto (93,4%) guanto no 5° minuto de vida (99%) (VARGENS et al., 2017).

Destaca-se que na Maternidade C foi encontrado maior proporcdo de recém-nascidos
com Apgar menor que 7 no 1° minuto de vida. Esse fato pode chamar atengdo para a
possibilidade de os recém-nascidos terem sido submetidos a intervengdes desnecessarias
(ALBERS, 2005). Ja os recém-nascidos da Maternidade A apresentaram maiores percentuais

(98,9%) de Apgar maior que 7 no 5° minuto.

7.6 Analise situacional das maternidades de acordo com a avaliacdo dos gestores

Os gestores de instituicbes de saide que aderem a Rede Cegonha, devem conduzir a
assisténcia de acordo com o0 que preconiza esta estratégia. O desenvolvimento de acGes de
planejamento, organizagdo, direcdo e controle, devem gerenciar recursos humanos,
tecnoldgicos, financeiros, fisicos e de informacdo para o alcance das metas estipuladas no
contrato de gestdo com as instancias do SUS (BRASIL, 2011b).

A tabela 5 apresenta as respostas dos gestores acerca dos recursos organizacionais,

fisicos e humanos das maternidades. Quanto aos recursos organizacionais pode-se observar
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relacdo significativa com Colegiado Gestor (p=0,004), Funcionamento do Colegiado Gestor
(p=0,007) e Recursos Financeiros (p=0,030). Esses dados podem ser justificados pelo fato de
haver implantacdo e funcionamento do colegiado gestor apenas na Maternidade A. Foi
observado pela pesquisadora que os gestores da Maternidade C divergiram nas suas respostas
acerca da implantagéo do colegiado gestor. Pode-se inferir que os gestores respondentes da
maternidade referida realizam reunibes sobre a gestdo hospitalar, mas ainda nédo seja
configurada como parte de um colegiado gestor.

As Maternidades B e C nédo tinham implantado, até o momento da coleta de dados, o
Colegiado Gestor, 0 que pode ter implicado em respostas divergentes acerca de outros itens, a
saber: funcionamento do colegiado gestor, comissao para revisao de prontuario, comisséo de
ética médica, protocolo de boas praticas, dentre outros. Quando a instituicdo ndo dispbe de um
colegiado gestor, as tomadas de decisdes ndo sdo discutidas e partilhadas, dificultando o
entendimento para tomadas de decisOes assertivas, que provavelmente trardo impactos para 0s
resultados de salde.

O Colegiado Gestor deve ser entendido como um espaco coletivo com a presenca de
varios atores que inclui gestores, trabalhadores da salde e usuarios com visdes diferentes sobre
0 mundo e questbes voltadas para a salde, que tem o objetivo de tomar decisbes através do
gerenciamento participativo, através de pactuacées e corresponsabilizacdo (MATQOS, 2015). A
auséncia da gestdo de servicos de saude pode implicar na paralisacdo ou morosidade de uma
pratica administrativa que busca otimizar o funcionamento das organizacdes para que elas
sejam eficazes, efetivas e eficientes. Nesse processo, o gestor utiliza conhecimentos, técnicas e
procedimentos que lhe permitem conduzir o funcionamento dos servigcos e dos objetivos
definidos, por meio avaliagcGes que nem sempre sao factiveis.

Além de desempenhar essas atividades, 0s gestores também séo responsaveis por gerir
os repasses financeiros que devem estar alinhados com o modelo de atencéo e ao planejamento
regional, bem como alocar recursos, que deve ser pautada por uma combinacéao de critérios de
necessidades de salde, envolvendo variaveis demograficas, epidemiolégicas e sanitéarias e,
ainda, ao desempenho no cumprimento dos objetivos e das metas fixadas (BRASIL, 2011b).

Estudo realizado com trés gestores de uma maternidade de risco habitual em uma capital
do sul do Brasil, mostrou que a gestdo reorganizou o Modelo Gerencial através da contratacdo
e integragé@o de novos profissionais, além da adaptacéo da estrutura fisica, monitorou metas e
indicadores, estimulou a participacdo da comunidade, capacitou equipes, desenvolveu

protocolos e rotinas e promoveu educagdo em saude voltada para mulher por meio de
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informacdes a fim de que ela torne-se participativa, autbnoma e empoderada nas decisdes do
seu parto (RABELO et al., 2017).

A Maternidade B ndo dispunha de comissao de auditoria interna, o que evidencia uma
lacuna na avaliacdo da qualidade dos processos e resultados decorrentes do monitoramento dos
registros e histdria clinica das puérperas. Segundo Silva (2013), a auditoria é uma ferramenta
de gestdo de carater educativo e orientador, onde propicia a deteccéo das distor¢des que podem
ocorrer no processo assistencial, além de propor avaliacbes e corre¢cdes da qualidade da
assisténcia ofertada ao usuario. Assim, a auditoria preza pela qualidade do cuidado a partir de
resultados favoraveis, apontando para a necessidade do melhoramento dos servigos nos &mbitos
da prevencao e correcéo.

Puérperas internadas em um CPN de uma maternidade no interior de Sdo Paulo foram
submetidas a um processo de auditoria clinica que compreendeu trés fases: pré-auditoria clinica,
implementacdo de boas praticas e auditoria pos-implementagdo. Apos a implementacdo de
praticas baseadas em evidéncias cientificas na assisténcia ao parto normal, a auditoria apontou
que o uso de ocitocina prescrito foi reduzido, a deambulacdo e a massagem durante o trabalho
de parto foram os métodos nao farmacologicos de alivio da dor mais empregados, a posi¢cdo
litotdmica n&o foi utilizada por nenhuma parturiente e a proporc¢édo de mulheres pouco satisfeitas
ou insatisfeitas com as condigdes do perineo diminuiu (CORTES et al., 2015). Diante desses
resultados, destaca-se a importancia da conclusé@o dos resultados da auditoria para os gestores
e profissionais de saude, além de compreender que a sua realizacdo é fundamental para
reorientar e reforcar novas praticas que fortalecam a qualidade do cuidado materno.

No tocante aos protocolos assistenciais, verificou-se que apenas um gestor da
Maternidade B respondeu haver protocolo de boas praticas de atencdo ao parto e nascimento.
Mais uma vez fica evidente as inconsisténcias nas respostas dos gestores acerca de alguns itens,
podendo ser reflexo da falta de compartilhamento das informacbes que poderiam ser
minimizadas com a implementacdo do Colegiado Gestor.

Os protocolos assistenciais padronizam, orientam e facilitam as agdes dos profissionais,
0 que favorece a realizacdo de uma assisténcia de qualidade. A portaria da Rede Cegonha
recomenda a existéncia de protocolos que orientem a linha de cuidado materna e infantil e
protocolos que promovam a seguran¢a e a humanizagdo do cuidado, assegurando as boas
praticas de atencéo ao parto e nascimento (BRASIL, 2011b). Apesar da utilizagéo de protocolos
ser fundamental para guiar e respaldar a assisténcia com qualidade, é preciso que a instituicdo
esteja organizada para que eles sejam implantados e reavaliados quando assim forem

necessarios.
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A observacdo sistematica da pesquisadora desse estudo, por meio do checklist apontou
adequabilidade para os recursos humanos das trés maternidades, podendo inferir que esses
profissionais estdo aptos a implementarem os protocolos assistenciais; entretanto, € possivel
que alguns entraves dificultem essa implementacdo. Nas unidades de saude de Bangladesh o
namero insuficiente de profissionais de salde foi apontando como uma barreira para que 0s
protocolos ndo fossem utilizados continuamente. Além de n&o utilizarem como um padréo na
assisténcia, apenas 0s protocolos de diarréia e tuberculose eram adotados para 0 manejo dos
pacientes, ndo havendo protocolos para todos os eventos de saude, especialmente para
hemorragia e eclampsia (ISLAM et al., 2015).

Situacdo mais dramatica foi encontrada no Iraque, onde os profissionais de salde ndo
consideravam seu cuidado em obstetricia seguro e fundamentado na ciéncia, por ndo utilizarem
protocolos que pudessem direcionar a assisténcia, além de admitir que os pacientes saiam do
hospital com outras infeccbes e doengas (PIRO et al., 2015). Os gestores devem dispor de
treinamentos continuos para qualificacdo e capacitacdo dos profissionais, além de favorecer a
construcdo e implementacdo de protocolos assistenciais que possam proporcionar mais
seguranca ao paciente.

Acerca das capacitagdes, a Maternidade B apresentou menos gestores capacitados em
emergéncia obstétrica, enquanto a tabela 1 mostrou que os obstetras e neonatologistas das
maternidades A e B ndo participaram de nenhuma capacitacdo no Gltimo ano. Diante da
necessidade de reducdo da mortalidade materna e neonatal que ainda perduram no Brasil, de
humanizacdo dos partos e a perspectiva de saude dos recém-nascidos, a capacitacdo dos
profissionais de salde em emergéncia obstétrica torna-se fundamental para a qualidade e
rapidez do atendimento nos servigos de assisténcia a satude da mulher, como as maternidades,
que atendem as diversas urgéncias e emergéncias obstétricas, e por isso necessitam de uma
identificacdo e intervencao rapida por parte da equipe de salde.

Além disso, verificou-se nos resultados da tabela 8 que o setor de ACCR néo estava
implantado nas maternidades B e C. Sem o servico implantado é possivel inferir que os
enfermeiros ndo tenham capacitacdo acerca dessa pratica. Segundo a portaria n® 2.048 (2002),
o0 acolhimento com classificacao de risco deve ser realizado por profissional de nivel superior,
devidamente capacitado com treinamento especifico, bem como deve basear sua avaliagdo a
partir de protocolos pré-estabelecidos (BRASIL, 2002). Ademais, de acordo com a Resolucéo
n° 423 do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), a classificagdo de risco e priorizacgdo da

assisténcia em servicos de urgéncia é privativa do profissional enfermeiro (COFEN, 2012).
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Diante do exposto, ficou evidente, de acordo com as respostas dos gestores acerca da
estrutura fisica, organizacional e de recursos humanos, que as maternidades investigadas
precisam avancar em algumas areas importantes para que possa oferecer com seguranca e
qualidade a assisténcia a mulher e ao recém-nascido da qual a Rede Cegonha busca
proporcionar. Além disso, considerando o papel estratégico dos gestores e sua importancia no
processo de gestdo, torna-se fundamental a qualificacdo continua desses sujeitos para o0 avango
na qualidade do cuidado.

A discusséo a seguir contemplou mais detalhadamente algumas variaveis de satisfacao

avaliadas pelas puérperas acerca dos recursos investigados nesse estudo.

7.7 Perfil e o grau de satisfacao das puérperas

Com relacdo a satisfacdo de acordo com o perfil sociodemogréfico e obstétrico,
percebeu-se que os recursos humanos foram bem avaliados na percepgdo das puérperas. A
Tabela 7 mostrou resultados da associacdo entre o numero de consultas de pré-natal e a
satisfacdo das puérperas acerca dos recursos humanos na maternidade, onde apontou que as
mulheres que realizaram menos de seis consultas relataram maior nivel de satisfacdo quanto
aos recursos humanos. As mulheres no presente estudo que tiveram intercorréncias na gravidez
durante o pré-natal também relataram satisfagdo com os recursos humanos.

Apesar de ndo haver um consenso quanto ao nudmero de consultas no pré-natal, o
Ministério da Saude e o PHPN recomendam o minimo de seis consultas de pré-natal, com
acompanhamento intercalado entre enfermeiro e médico (BRASIL, 2013b). A adequada
assisténcia pré-natal pode evitar importantes desfechos negativos para a mae e o recém-nascido,
especialmente quando a assisténcia tem inicio precoce.

Diante desse contexto, € possivel que mulheres com menos consultas realizadas durante
0 pré-natal tenham tido menos oportunidades de receber informacgdes importantes para um
acompanhamento clinico adequado, e sobre como exercer 0 seu protagonismo e autonomia tao
importantes na sua experiéncia parturitiva. Ademais, quando a assisténcia é escassa as
intercorréncias na gravidez ndo sdo acompanhadas de forma efetiva, podendo refletir na
determinacdo dos resultados maternos e neonatais (VIELLAS et al., 2014). Infere-se que
durante a assisténcia obstétrica, essas mulheres apresentem maiores expectativas no
atendimento dos profissionais de saude, devido as necessidades ndo supridas no decorrer do
pré-natal. Além disso, diante do investimento das politicas de salide em prol da assisténcia

obstétrica, os profissionais tendem a estar cada vez mais qualificados, atendendo as
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recomendacgdes dos programas e politicas do governo e elevando o nivel de satisfacdo das
puérperas na avaliagdo dos servigos.

Assim, a enfermagem obstétrica tem desempenhado um papel importante nos cuidados
humanisticos as mulheres, respeitando os aspectos de sua fisiologia, reconhecendo aspectos
sociais e culturais da familia e oferecendo suporte emocional facilitador de vinculo entre mée e
bebé. As enfermeiras obstetras sdo consideradas, pela OMS, as profissionais mais apropriadas
ao acompanhamento das gestacGes e partos normais por possuirem caracteristicas menos
intervencionistas em seu cuidado ao respeitar a fisiologia do nascimento (WHO, 1996). No
Reino Unido, as midwives séo regulamentadas e qualificadas de acordo com padrdes
internacionais para desempenharem os cuidados nos sistemas de saude nas linhas de base,
assistindo as mulheres desde o planejamento familiar até o puerpério de gestantes de risco
habitual (HOMER et al., 2014). Mulheres que foram assistidas na perspectiva de um cuidado
continuo e lideradas pela enfermeira obstetra eram menos propensas a ser submetidas a
analgesia, a episiotomia e a terem um parto prematuro; e portanto, eram mais propensas a terem
parto vaginal espontaneo e apresentar maior satisfacdo ao modelo de cuidado que a assistia
(SANDALL et al., 2010).

7.8 Satisfacéo global das puérperas

As instituicBes de saude estdo cada vez mais reconhecendo a importancia da satisfacéo
do paciente para avaliar a qualidade em salde, tornando-se assim um indicador significativo ao
direcionar agdes que melhorem desde aspectos estruturais até o cuidado prestado. Por
conseguinte, é importante explorar a satisfacdo em servicos de saude e quais as principais
dimensdes e variaveis que podem influenciar esta avaliacéo.

A satisfacdo do paciente é definida como a reacdo de um individuo sobre os aspectos
mais salientes de seu atendimento hospitalar. E uma resposta comportamental que ocorre
quando a avaliacdo cognitiva de um individuo, com relacdo a aspectos de cuidados, atende ou
excede as normas subjetivas e pessoais (GREENSLADE; JIMMIESON, 2011).

A avaliacdo da satisfacdo global das puérperas (Tabela 6) desse estudo, segundo a
adequacdo dos recursos para a qualidade da assisténcia, evidenciou maiores satisfagdes quanto
aos recursos humanos na Maternidade A (74,6%) e maiores insatisfacdes na Maternidade C
(89,4%). No que diz respeito aos recursos fisicos e materiais, de equipamentos e medicamentos
verificou-se que as puérperas estavam satisfeitas em todas as maternidades. Estudo realizado
em Fortaleza, corrobora com os dados da pesquisa, onde aponta que as condigdes fisicas da

maternidade corresponderam as expectativas de 78,3% das puérperas (FREIRE et al., 2017).
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Dados divergentes foram encontrados em estudo realizado no municipio de Natal, onde a
maioria das mées ndo sentiu satisfacdo com a estrutura fisica, referindo falta de privacidade
(FIGUEIREDO et al., 2013).

Quando os dados acerca da satisfacdo global das puérperas foram confrontados com os
dados coletados no checklist, através da observacdo da pesquisadora, percebeu-se divergéncia
entre o que as maternidades disponibilizavam para cada recurso estudado e como esses recursos
foram percebidos por quem os utilizou. De acordo com os registros do checklist, apresentados
no grafico 1, os recursos fisicos (46,1%) e o0s recursos materiais, de equipamentos e
medicamentos (66,6%) foram avaliados como inadequados; porém como visto nos dados
acima, as puérperas disseram estar satisfeitas com tais recursos. Ja os recursos humanos foram
avaliados com 84,7% de adequacéo pelo checklist.

E interessante destacar que todas as avaliacbes de satisfacdo global realizadas com as
puérperas da Maternidade B, ndo convergiram com os dados observados por meio do checklist.
Metade das puérperas dessa maternidade estavam insatisfeitas com os recursos humanos, mas
verificou-se altos niveis de satisfacdo quanto aos outros recursos. Porém, segundo os dados
revelados pelo grafico 2, os recursos humanos foram o Unico avaliado como adequado
(91,28%), enquanto os recursos fisicos (54,2%) e recursos materiais, de equipamentos e
medicamentos (68,7%) foram classificados como inadequados. Diante desses achados, a
satisfacdo com o parto e puerpério pode estar relacionada a expectativa de como a parturiente
sera recebida, a sua relacdo com os profissionais, que podem através do seu apoio, minimizar a
ansiedade e estimular a autonomia e individualidade da mulher (D’ORSI et al., 2014).

Por outro lado, sabe-se que o sistema publico de satde no Brasil, ha alguns anos vem
sendo sucateado pelo governo, que por sua vez, tem a obrigacéo de disponibilizar servigos de
salde com boa estrutura fisica e organizacional, com recursos humanos qualificados para que
seja ofertada a populacdo assisténcia segura e de qualidade.

Diante dessa realidade, espera-se que 0s usuarios manifestem mais insatisfagdo com os
servigos que lhes sdo oferecidos. Entretanto, por receio de perder o direito ao servicgo e sofrer
violéncia institucional, os usuarios tendem a expressar alta satisfacdo quando indagados sobre
aspectos dos servigos publicos de salde, caracterizando-se como viés de gratiddo por omitir
guestionamentos e criticas negativas relacionadas ao servi¢co. Ademais, a falta de informacéo e
conhecimento podem gerar baixa expectativa quanto ao atendimento, e assim influenciar na
elevada satisfagdo como resposta disfarcada (ATKINSON; MEDEIRQOS, 2009).

As analises do QMNC sugerem que a enfermeira pode contribuir para prestar um

atendimento de qualidade, especialmente nas trés primeiras categorias do componente
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Categorias préticas, procurando adaptar as necessidades das mulheres ao cuidado prestado e
reforcando as suas capacidades para autonomia e escolhas conscientes (RENFREW et al.,
2014).

7.9 Satisfacdo das puérperas com a qualidade da assisténcia ao parto

Dentre os itens avaliados que representaram 0s recursos humanos, o tempo de espera
para o atendimento na recepcéo apresentou satisfacdo (80,9%) de acordo com as puérperas das
trés maternidades, correspondendo em média, 30 minutos. A Rede Cegonha aborda como uma
de suas principais diretrizes o Acolhimento e Classificagdo de Risco nas portas de entrada dos
servicos de urgéncia de obstetricia, onde recomenda que o tempo medio de espera do final da
classificacédo de risco ao atendimento médico por prioridade clinica é de 240 minutos (BRASIL,
2014).

Pesquisa realizada acerca da avaliagdo da satisfacdo dos usuarios evidenciou que 65,7%
demonstraram satisfacdo em relacdo ao tempo de espera entre a chegada e o término do
atendimento, corroborando com os resultados dessa pesquisa (PEREIRA et al., 2013).

Entretanto, resultados divergentes foram encontrados em outro estudo, demonstrando
insatisfacdo das puérperas com o tempo de espera, possivelmente devido a uma grande demanda
frente & capacidade de atendimento da instituicdo e o nimero de profissionais disponiveis
(SILVA et al., 2017c). Portanto, é fundamental que haja uma melhor distribui¢do dos usuarios
dentro das redes de atencdo a salde para que o atendimento seja garantido e eficaz, bem como
mais contratacdo de profissionais qualificados para o atendimento a essa populacao.

Os componentes do QMNC estdo interligados para oferecer as mulheres, criancas,
comunidade e aos profissionais de satde direcionamentos para que o cuidado seja ofertado com
integralidade e qualidade. Assim, o componente valores traz no seu escopo o respeito que deve
permear as relacdes dos sujeitos implicados no cuidado, para que se possa incidir efetivamente
sobre o estado de satde do individuo e da coletividade (RENFREW et al., 2014).

As puérperas da Maternidade C mostraram-se insatisfeitas por ndo serem apresentadas
a equipe de saude, apontando que as chances de isso acontecer era de 18,6 (IC95% 9,3-36,9)
vezes maiores do que entre as puérperas da Maternidade A. Ademais, ser apresentada a equipe
de saude associou-se estatisticamente com as Maternidades A e C. Reconhecer a Categoria
profissional foi um item que ndo apresentou relevancia estatistica, poréem obteve maior
insatisfacdo (56,2%) evidenciada pelas puérperas das trés maternidades.

Ser apresentada a equipe de salde e a partir dai, reconhecer o profissional que esta

prestando assisténcia, pode ser o primeiro passo para que vinculos sejam firmados, em uma
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relacdo baseada na confianca. Os profissionais de salde responsaveis pela assisténcia as
mulheres durante o trabalho de parto, parto e puerpério devem prezar por um relacionamento
fundamentado nos preceitos da humanizacdo, que inclui varios aspectos. Alguns estéo
relacionados a identificacdo do profissional aos usuarios, para que estes conhecam o
profissional que ira atendé-lo, além da oferta de suporte emocional a mulher e sua familia,
facilitando a formag&o de lacos afetivos familiares e o vinculo mée-bebé. Estudo realizado em
um hospital no Rio Grande do Sul observou que os profissionais da equipe de enfermagem néo
se identificavam ao atender a gestante e sua familia, 0 que contribuiu para que as categorias
profissionais ndo fossem identificadas (SANTOS et al., 2016).

O ACCR é uma diretriz da PNH, além de ser garantido pela RC por meio da condugéo
a tomada de decis6es dos profissionais de saude, a partir da escuta ativa e qualificada, associada
a avaliacdo clinica subsidiada em protocolos e fundamentada em evidéncias (BRASIL, 2009;
2014). Por ainda ndo haver sido implantado, o ACCR obteve menores satisfacdes nas
Maternidades B e C. Esse resultado pode apontar para uma situacdo equivocada por parte das
puérperas atendidas nessas maternidades, ao afirmarem que foram submetidas ao ACCR no
momento da admissdo, demonstrando a falta de conhecimento, bem como a falta de
esclarecimento por parte dos profissionais de salde durante a assisténcia.

As maternidades que ndo implantaram esse servico, ndo possibilitaram atendimento
rapido e seguro de acordo com o potencial de risco, 0 que pode resultar em situacdes de ameaca
a vida (BRASIL, 2014). Por isso, quando realizada a Odds Ratio constatou-se que a
Maternidade B apresentou 120 vezes mais chance das puérperas nao serem classificadas através
do ACCR e a Maternidade C apresentou 44,6 vezes mais chance com relagéo a Maternidade A
gue possuia esse servico em funcionamento.

A implantacdo do ACCR requer estrutura fisica adequada, recursos materiais suficientes
e recursos humanos qualificados. Estudo realizado em uma maternidade-escola em Recife — PE
com 377 usuarias e seis enfermeiros, indicou que 33% dos enfermeiros foram previamente
treinados para executar o acolhimento com classificacdo de risco e relataram que 0 servigo
enfrentou dificuldades como: falta de material informativo, banners e pulseiras para sinalizacédo
da gravidade das pacientes (FIGUEIROA et al, 2017). O profissional indicado para oferecer a
classificacéo de risco € o enfermeiro por meio do fluxograma do MS (BRASIL, 2009), que o
subsidia a realizar avaliagbes clinicas, considerando os fatores de risco e possibilitando o
atendimento por prioridade clinica (BRASIL, 2014).

A possibilidade em fazer perguntas e receber orientagfes se associou estatisticamente

com as Maternidades A e C, entretanto, apenas as puérperas da Maternidade C demonstraram
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menor satisfagdo com os itens em questdo. Ressalta-se que 0s mesmos se referem a
oportunidade que as usudrias vivenciaram durante todos 0s momentos da interna¢do. Quanto a
Odds Ratio pode-se concluir que as chances das puérperas da Maternidade C nao ficarem
satisfeitas por ndo terem a possibilidade em fazer perguntas e ndo receberem orientagdes séo de
8,2 e 5,2, respectivamente, quando comparadas as puérperas da Maternidade A.

Ao avaliar a qualidade da atengdo ao parto na rede publica hospitalar em Pernambuco,
29,8% das gestantes mostraram-se insatisfeitas quanto a possibilidade em fazer perguntas e
receber orientacdes (SILVA et al., 2017b). Outra pesquisa verificou a percep¢do das puérperas
adolescentes sobre a assisténcia recebida pela equipe de saide durante o pré-natal e o parto e
constatou que as entrevistadas relataram satisfacdo com a assisténcia por terem recebido
orientagdes principalmente, no periodo expulsivo o que contribuiu para amenizar os medos
diante do parto (LUZ et al., 2015).

Para que a assisténcia esteja alicercada nas diretrizes da humanizacédo € preciso haver
mudancas na oferta de cuidados por parte dos profissionais de saude, na busca da qualidade
centrada nas necessidades de cada puérpera. De acordo com 0 QMNC, ndo basta saber o que
foi feito, enquanto cuidado, mas principalmente, como e por que foi feito (SYMON et al,
2016b). Portanto, ao se deparar com uma mulher em trabalho de parto ou no puerpério, € preciso
que os vinculos estejam criados, permitindo que o profissional direcione a sua assisténcia de
forma individualizada, consciente de como e por que determinada intervencdo esta sendo
implementada.

Quanto aos recursos fisicos, as puérperas que demonstraram maior satisfacdo estavam
internadas nas Maternidades A e B, com maior nimero de itens avaliados acima de 90%. Os
itens que compuseram esse dominio foram: Sala de admissdo, Local de internagéo,
Acompanhante durante o parto, Acompanhante durante o trabalho de parto, Banheiros
adequados, Limpeza adequada, Local do acompanhante adequado e Privacidade respeitada.

A Sala de admissdo, o Local de internagéo e ter direito ao Acompanhante durante o
parto e pds-parto foram itens satisfatdrios segundo a avaliacdo das puérperas das Maternidades
A e B, com associacdo estatisticamente significativa na Maternidade A, em detrimento a
insatisfacdo na Maternidade C.

Observou-se que na Maternidade A existia uma entrada reservada para as gestantes de
risco habitual e de alto risco, permitida pela Rede Cegonha por ter um CPN intra-hospitalar.
Porém nas Maternidades B e C, as gestantes tinham acesso ao setor de obstetricia pela
emergéncia do hospital, sendo entrada comum para usuarios de outras especialidades. Todas as

maternidades contavam com uma sala de admissdo para as gestantes, mas as Maternidades B e
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C ndo realizavam o ACCR proposto pela politica do MS, o que pode comprometer a qualidade
do cuidado prestado.

A sala de admissdo € a porta de entrada para as gestantes que chegam a maternidade. A
estrutura fisica desse setor deve estar preparada para acolher as gestantes no momento de um
possivel internamento que consta de alguns procedimentos: solicitacdo da documentacdo da
gestante, informacdo sobre a possibilidade do acompanhante, orientagdo quanto as normas e
rotinas, realizacdo de exames gineco-obstétricos e encaminhamento para 0 ACCR, para
posteriormente ser ou nao internada na maternidade. Além da ambiéncia adequada, a
qualificacdo dos profissionais de saude é fundamental para que condutas seguras sejam tomadas
durante esse primeiro contato com as gestantes. De acordo com o PHPN, para que a realizagéo
das atividades seja garantida no momento da admissdo, é necessario dispor adequadamente de
recursos humanos, fisicos, materiais e técnicos (BRASIL, 2002).

O local de internagdo para o parto deve ser informado durante as consultas de pré-natal,
considerando se 0 mesmo é de risco habitual ou de alto risco, para encaminhar a mulher ao
servico apropriado, evitando a peregrinacdo em busca de atendimento. Apesar da satisfacdo
com o local de internacdo demonstrada pelas puérperas, 43% (148) foram orientadas durante o
pré-natal quanto a maternidade de referéncia que teriam os seus filhos e 14,9% (52) ndo foram
internadas na primeira maternidade que buscou atendimento. Os achados supracitados se
assemelham aos encontrados na pesquisa Nascer no Brasil realizada com 23.940 puérperas,
onde 58,7% foram informadas sobre a maternidade de referéncia para o parto e 16,2%
procuraram mais de um servicgo para o local de internacdo para o parto (VIELLAS et al, 2014).

Desde 2005 é assegurado por lei a mulher ter um acompanhante de sua escolha durante
o0 trabalho de parto, parto e p6s-parto imediato (BRASIL, 2005a), além de ser um direito
reconhecido e garantido pela Rede Cegonha. Entretanto, esse direito ainda nédo € usufruido com
totalidade, devido a algumas questBes, entre elas: a resisténcia da equipe de enfermagem, e,
principalmente, a do médico; a falta de apoio das instituicdes na elaboracdo e implementagédo
de estratégias para inserir o0 acompanhante; a insuficiéncia de recursos humanos, materiais e
espaco fisico limitado.

Na presente pesquisa, as puérperas da Maternidade C demonstraram menor satisfacéo
(67,9%) por ndo ter sido ofertado a elas um acompanhante durante o parto, além disso foi
possivel afirmar que as chances dessas mulheres ndo estarem satisfeitas por ndo terem um
acompanhante durante o parto foi 27,8 vezes maior que as puérperas atendidas na Maternidade

A. Durante a pesquisa, esses resultados tornaram-se coerentes diante da estrutura fisica
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encontrada na Maternidade C, pois ainda n&o dispunha de quartos PPP, o que poderia facilitar
a insercdo do acompanhante.

Estudo realizado com dados da pesquisa Nascer no Brasil apontou fatores da estrutura
hospitalar associados com as maiores chances de auséncia total de acompanhantes como: ndo
ter cadeira para acompanhante (OR=3,4) ou apenas para alguns leitos (OR=2,0), ndo haver uma
politica de permissdo de acompanhantes (OR=4,1), ndo ser Hospital Amigo da Crianca
(OR=2,3), ndo ter um prémio Galba Aradjo (OR=4,1) e nunca ter se candidatado a este prémio
(OR=3,9) (DINIZ et al, 2014).

Entre as puérperas das maternidades do estudo, 94,2% mostraram-se satisfeitas quanto
a ter um acompanhante no pos-parto; mas ainda assim, as chances das puérperas da Maternidade
C sentirem-se insatisfeitas por ndo terem acompanhante durante esse periodo foi 16,1 vezes
maior que as puérperas da Maternidade A. O estudo desenvolvido por Diniz et al (2014),
apontou que 36,9% das mulheres tiveram acompanhante no pés-parto imediato e 61,3% no pés-
parto, compreendendo o apartamento ou a enfermaria do alojamento conjunto. Muitos sdo 0s
beneficios que a presenca do acompanhante traz para a mulher durante a internacdo na
maternidade, podendo ser considerado um indicador de seguranca, de qualidade do atendimento
e de respeito pelos seus direitos durante a assisténcia (RANCE et al, 2013).

Quanto ao local destinado ao acompanhante constatou-se que os resultados apontaram
maior insatisfacdo para as trés maternidades. A Rede Cegonha recomenda que o0s
acompanhantes tenham acomodacao adequada, devendo oferecer condicBes favoraveis para o
desempenho pleno de seus papéis. Porém, observou-se que os acompanhantes estavam mal
acomodados, contrariando essa recomendacgédo, pois 0s mesmos se acomodam em cadeiras
plasticas e bancos de madeira, ao invés de poltronas. Os servi¢os nos quais as mulheres tiveram
acompanhante durante todo o periodo de internacdo foram 0s que apresentavam estrutura
minima de alojamento e que ofereciam privacidade minima para as mulheres durante a sua
estadia (DINIZ et al, 2014).

Portanto, a privacidade também é um elemento defendido pela PNH, estando inserido
no conceito de ambiéncia hospitalar, o qual trata da qualidade deste ambiente (BRASIL, 2010c).
Apesar desse item ter sido avaliado pelas puérperas com grande satisfacdo (92,2%), foi
observado durante a pesquisa problemas de adequacao na estrutura hospitalar, em especial no
alojamento conjunto que ndo disponibilizava biombos ou divisorias que pudessem assegurar
privacidade da paciente, diante de algum procedimento de avaliagdo ou intervengdo. Frente a

essa informacdo, pode-se inferir que fatores ligados ao baixo perfil sécioeconémico e a falta de
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informacdo das mulheres pode favorecer a ndo percepcao da violéncia institucional da qual elas
estdo sofrendo.

Quanto aos Equipamentos adequados (93,6%) e Medicamentos (99,1%) constatou-se
avaliacdo satisfatoria das puérperas nas maternidades A, B e C. Entre os itens avaliados desse
recurso, Equipamentos adequados apresentou associacao estatisticamente significante para a
Maternidade C (p<0,003). As puérperas, de um modo geral, demonstraram satisfacdo quanto a
esses itens, tanto nas salas de partos e quartos PPP quanto nos alojamentos conjuntos, e pode-
se afirmar que essa situacdo € privilegiada quando comparada a relatada em outros estudos
realizados no Brasil e em outros paises subdesenvolvidos, onde a falta de equipamentos e
medicamentos mostrou-se rotineira (ARAUJO et al, 2011; COSTA et al, 2004; HULTON et
al, 2007; LEAL et al, 2002; MAGLUTA et al, 2009). Vale salientar que a avaliacdo das
puérperas esteve ligada a percepcao que elas tiveram durante a internacéo, considerando que as
suas necessidades foram atendidas quando precisaram de algum medicamento ou equipamento

que pudesse promover o seu conforto.

7.10 Satisfacdo das puérperas segundo os recursos humanos, fisicos e materiais, de
equipamentos e medicamentos com os desfechos perinatais.

A perspectiva da maioria das mulheres em relacdo a assisténcia durante o parto e
puerpério € baseada desde 0 momento do acesso a maternidade e a forma como foram acolhidas,
até a atencdo dispensada pelos profissionais de salde. A estrutura fisica e organizacional da
maternidade sdo aspectos que podem constituir a satisfacdo do atendimento, tornando-se uma
importante ferramenta para a avaliagdo da qualidade dos servicos. Vale destacar que a qualidade
da experiéncia vivenciada pelas parturientes também pode influenciar os resultados maternos e
neonatais, uma vez que a ansiedade durante o parto estd associada com altos niveis de
adrenalina, padrdes de frequéncia cardiaca fetal anormal, diminuicdo da contratilidade uterina,
aumento na durag&o da fase ativa do trabalho de parto e baixos indices de Apgar (PINTO et al.,
2017).

De uma forma geral, a Tabela 9 mostrou que a maioria das puérperas estava satisfeita
guando se associou a disponibilidade dos recursos humanos, fisicos e materiais e os desfechos
perinatais, principalmente aquelas que tiveram seus filhos a termo, com peso adequado para a
idade gestacional, com Apgar dentro da normalidade, sem necessidade de suporte ventilatorio
e reanimacdo. Quando a assisténcia aponta resultados positivos é compreensivel evidenciar

maior satisfacdo dentre as usuérias.
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Os dados apontaram baixos niveis de satisfacdo dentre as puérperas das quais 0s seus
filhos necessitaram de assisténcia mais especializada decorrente de prematuridade e/ou baixo
peso. A satisfacdo da mulher durante o ciclo gravidico-puerperal, depende de fatores como, a
valorizacdo de suas emocdes e de suas necessidades e da atencéo que os profissionais de saude
dispensam a ela e ao bebé (CAMPOS, 2015).

A avaliacdo dos recursos humanos, por meio do checklist, foi adequada em todos os
setores das maternidades, o que se pode inferir que mesmo diante de uma estrutura fisica
precéria e a inexisténcia de alguns equipamentos para a assisténcia neonatal, em especial nas
unidades de cuidados intermediarios e intensivos, a presenca do profissional de salde, na
conducdo da assisténcia e oferta de apoio e informacéo a familia, pode ser o suficiente para que
os familiares sintam-se satisfeitos com os cuidados prestados aos recém-nascidos. Além disso,
ndo se espera que as puérperas tenham a real compreensdo do que seria uma estrutura fisica
adequada e quais os equipamentos e medicamentos necessarios para o cuidado do RN, tendo
em vista que sdo recursos muito especificos e de alta tecnologia.

Estudos corroboram que o principal vinculo entre o usuario e o hospital ocorre por meio
da equipe de Enfermagem, por se constituir como o maior grupo de profissionais de salde, o
qual mantém um contato ininterrupto com o paciente, promovendo a manutencao, a recuperacao
e a reabilitacdo da salde por meio do cuidado de enfermagem (AIKEN et al., 2011,
HOLLANDA et al., 2012). Foi identificado na UTIn de um hospital pablico regional,
localizado no estado de Santa Catarina que 0s pais dos RNs se sentiam contentes € menos
ansiosos quando os profissionais de satde transmitiam informacges acerca da internacdo dos
seus filhos (FRIGO et al., 2015). Tal fato enfatiza a importancia da atuacdo dos profissionais
em detrimento da ndo consonancia da ambiéncia e dos insumos disponibilizados.

Sendo assim, é importante resgatar algumas caracteristicas estruturais das maternidades
voltadas a assisténcia ao RN, durante a coleta de dados. Na sala de parto ou quartos PPP, as trés
maternidades estavam adequadas quanto aos recursos humanos e materiais, de equipamentos e
medicamentos; entretanto, a estrutura fisica encontrou-se inadequada. De modo geral, as UTIn
estavam adequadas para todos os recursos. As UCINCo apresentaram-se adequadas quanto aos
recursos humanos; enquanto nenhuma maternidade apresentou-se adequada para 0S recursos
fisicos. Diante do exposto, sdo identificadas lacunas de adequacdo em alguns recursos nos
diversos setores investigados, comprometendo a qualidade do cuidado, o que serve de alerta
para a necessidade da melhoria dos recursos necessarios para prestar uma melhor assisténcia a

essas criangas em um momento em que estdo mais vulneraveis.
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Castro et al. (2016), avaliaram 19 maternidades publicas de nove capitais na regido
Nordeste, acerca dos recursos fisicos, humanos e de equipamentos e observaram que a
mortalidade no primeiro dia de vida dos recém-nascidos de muito baixo peso foi mais de duas
vezes maior nos hospitais com pior infraestrutura quando comparados com 0s que contavam
com melhores condic¢des. Ainda se verificou forte associacdo do Apgar no 5° minuto < 7 com
0 Obito nas primeiras 24 horas de vida.

Apesar das puérperas demonstrarem satisfacéo diante dos recursos avaliados, o checklist
apontou algumas inadequacdes acerca da infraestrutura das maternidades, evidenciando que a
precariedade da ambiéncia e de alguns materiais e equipamentos essenciais podem potencializar
a mortalidade neonatal.
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8 CONCLUSOES

Diante dos resultados apresentados e considerando objetivo proposto de verificar a
adequabilidade da estrutura fisica e organizacional de instituicdes habilitadas pela Rede
Cegonha, conclui-se que diante de uma avaliacdo global realizada nas trés maternidades, 0s
recursos fisicos e materiais, de equipamentos e medicamentos foram classificados como
inadequados. Chama-se também a atengdo para os recursos fisicos por ter apresentado uma
avaliacdo muito baixa. Portanto, a hipotese de que as maternidades habilitadas pela Rede
Cegonha no estado do Ceara atendem os padrdes de qualidade na estrutura fisica e
organizacional foi refutada. Entretanto, no que se refere aos recursos humanos, estes se
encontravam adequados em todas as maternidades, repercutindo positivamente na satisfacéo
materna.

Os resultados apontaram que a Maternidade A foi considerada adequada para 0s
recursos humanos e recursos materiais de equipamentos e medicamentos. Quanto aos recursos
fisicos o setor mais comprometido foi o alojamento conjunto. A falta de privacidade,
enfermarias com muitos leitos e a inexisténcia de banheiros dentro de cada quarto/enfermaria
contribuiu para a inadequacdo desse setor. Tais fragilidades apresentadas na infraestrutura
interferem diretamente na qualidade da assisténcia oferecida. Nesse sentido, & preciso
proporcionar para a puérpera um ambiente acolhedor que atenda as suas necessidades. Essa
perspectiva favorece a integralidade do cuidado e promove o bem-estar da mulher, bem como
dos profissionais de saude.

Quanto as Maternidade B e C, os recursos fisicos e materiais, de equipamentos e
medicamentos foram classificados como inadequados. A UTIn foi o Gnico setor avaliado como
adequado para os recursos fisicos de ambas as maternidades. Entretanto, ressalta-se que a
Maternidade C foi avaliada com muitas fragilidades na maioria dos setores, especialmente no
que concerne aos recursos fisicos. De acordo com o componente organizacdo do cuidado do
QMNC, os recursos devem estar adequados e disponiveis para atender as necessidades da
mulher e do seu filho a partir da perspectiva do cuidado continuado.

Com relacao a funcdo e qualificacdo dos profissionais das maternidades investigadas,
identificou-se que grande parte dos profissionais que desempenhava a fungéo de gestores era
enfermeiro, com maior evidéncia na Maternidade A. Ademais, essa categoria destacou-se como
maioria, em todos 0s outros itens avaliados acerca da qualificagdo. Os enfermeiros foram os
profissionais que mais se capacitaram no Gltimo ano, apresentaram experiéncia em gestao e se

especializaram.
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As caracteristicas sociodemograficas das puérperas revelou que a maioria se encontrava
com menos de 35 anos, com companheiro estdvel, com o Ensino Médio completo, sem
atividade laboral remunerada e com residéncia distante das maternidades que foram atendidas.

No que se refere as caracteristicas obstétricas, identificou-se que a maioria da amostra
é primipara, iniciou o pré-natal no primeiro trimestre da gravidez e realizou 6 ou mais consultas
durante a gestacdo. As condigdes obstétricas das mulheres durante o exame de admisséo nas
maternidades, revelou que a maioria foi considerada com idade gestacional a termo, na fase de
transicdo de trabalho de parto, com o colo uterino pérvio, entre 5 e 7 centimetros e membranas
amnioticas integras. A caracterizacdo referente aos recém-nascidos, revelou que a maioria
apresentou peso normal, indice de Apgar no quinto minuto de vida superior a 7 e nenhum RN
precisou ser transferido.

Diante das informacgdes prestadas pelos gestores acerca da estrutura fisica e
organizacional das maternidades, pdde-se observar fragilidades importantes nas Maternidades
B e C, certamente pela inexisténcia do Colegiado Gestor, que compromete o processo de
planejamento de a¢bes, monitoramento e avaliacdo, impossibilitando o compartilhamento dos
problemas e proposicdo de solugdes conjuntas.

Acerca do grau de satisfacdo global, os resultados demonstraram que as puérperas
atendidas na Maternidade A estavam satisfeitas com todos os recursos. Enquanto que as
puérperas da Maternidade C tiveram um alto nivel de insatisfacdo quanto aos recursos humanos.

A associacdo das variaveis obstétricas com o grau de satisfacdo das puérperas apontou
que as mulheres que realizaram menos de 6 consultas de pré-natal e apresentaram alguma
intercorréncia na gravidez mostraram-se satisfeitas quanto aos recursos humanos das
maternidades avaliadas. O baixo numero de consultas durante o pré-natal diminui a
oportunidade de gestantes estarem mais informadas, o que a faz chegar na maternidade carente
de informacGes e orientacOes, requerendo dos profissionais um cuidado mais direcionado
(FREIRE, et al., 2017).

Acerca de uma avaliacdo mais detalhada da satisfacdo, foi evidenciado insatisfacéo,
especialmente das puérperas da Maternidade C com o ACCR, com o fato dela ndo ser
apresentada a equipe de salde, de ndo ter oportunidade de fazer perguntas e de néo receber
orientagdes. Percebeu-se que a maioria das puérperas se mostrou satisfeita com o tempo de
espera nas trés maternidades. Quanto aos aspectos avaliados nos recursos fisicos, verificou-se
gue as puérperas internadas na Maternidade C estiveram menos satisfeitas quanto a ndo

disporem do acompanhante durante o parto, o Local de internagéo e a Sala de admisséo.
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Destaca-se que as entrevistadas das Maternidades A, B e C demonstraram baixa
satisfacio com o local destinado para o acompanhante. Apesar dessas maternidades
apresentarem fragilidades na infraestrutura adequada, a privacidade foi um item onde as
puérperas demonstraram mais satisfacdo. Os recursos materiais, de equipamentos e
medicamentos também foram avaliados pelas puérperas como satisfatorios.

No tocante a associacdo entre a satisfacdo das puérperas e os desfechos perinatais,
percebeu-se que haviam mulheres mais satisfeitas do que insatisfeitas.

Conclui-se, portanto, que as maternidades habilitadas pela Rede Cegonha no Estado do
Ceara ndo atendem aos padrdes de qualidade na estrutura fisica e organizacional, especialmente
nos recursos fisicos e recursos materiais, de equipamentos e medicamentos. Esses padrfes
repercutem com variancia no grau de satisfacdo materna e nos indicadores perinatais, visto que
as puérperas da Maternidade C ndo estavam satisfeitas com os recursos humanos.

Como recomendacéo, sugere-se para pesquisas futuras a realizacdo de estudos onde 0s
dados permitam analisar através de associagdes, as evidéncias encontradas nas maternidades
acerca dos recursos e a percepcdo dos usuarios dos servicos. Além disso, pode-se sugerir
estudos de intervencao que abordem fragilidades factiveis de serem amenizadas, especialmente,
aquelas que envolvam os recursos humanos.

Assim, acredita-se que a presente pesquisa contribui para a melhoria da assisténcia
através da identificacdo das lacunas acerca dos recursos investigados. Novos direcionamentos
podem ser adotados com planejamento de metas e avaliacdo dos gestores, profissionais de satde
e usuérios, a fim de melhorar os indicadores e resultados e salde.

As limitagOes desse estudo incluem a auséncia de um instrumento de avaliagdo e
classificagdo de escores padronizados e alinhados com as recomendagdes da Rede Cegonha.
Além disso, mesmo reconhecida a importancia em identificar a satisfacdo dos usuarios em prol
da qualidade do cuidado e dos servicos, é preciso compreender que essa avaliacao é subjetiva
e sofre influéncias sociais, econémicas e culturais. Considera-se outra limitacdo a literatura
escassa acerca do referencial teérico adotado nesta pesquisa, pois 0 mesmo tem uma construgéo
recente e certamente ainda pouco explorada, o que dificultou uma discussdo mais aprofundada

dos dados.
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APENDICE A - CARACTERIZACAO DAS PUERPERAS

Data: da Entrevista: / /2017

NUmero da Entrevista:

NUmero do Prontuario:

1. Maternidade: ( )
[1-MEAC-Fortaleza; 2-HMSVP-Barbalha; 3-SCMS-Sobral]

Entrevistador:

IDENTIFICACAO

NOME:
INICIAIS
DATA DE NASCIMENTO
Contatos: Telefone:

E-mail:
2. Puérpera: () [1- Risco Habitual; 2-Alto Risco]. (se Risco Habitual, passe a questdo 4)
3. Se alto risco, registre a complicagdo atual (pelo prontudrio): ( )

[1-Sindromes hemorragicas; 2-Sindromes hipertensivas; 3- Distocias]

DADOS SOCIO DEMOGRAFICOS

4. IDADE: anos completos
5. VIVE COM COMPANHEIRO? () [1-Sim; 2-N&o]
6. ESCOLARIDADE: ( ) anos de estudos completos

[Analfabeto=0 anos; Ens. Fund. Completo= 9 anos; Ens. Médio Completo =12 anos; Ens.
Superior Completo= Adicionar o n° de anos do curso]

7. RACA/ETNIA AUTORREFERIDA: ( )
[1-branca; 2-preta; 3-parda; 4-amarela; 5-indigena]

8. MUNICIPIO DE RESIDENCIA:

9. MUNICIPIO DE PROCEDENCIA:

10. HOSPITAL MAIS PROXIMO:

11. TIPO DE OCUPACAO:

12. TIPO DE ATIVIDADE LABORAL: () [1- Formal; 2- Informal; 3 - N&o]

13. RECEBE ALGUM BENEFICIO DO GOVERNO: () [1-Sim 2-Nao]
Qual (is):

14. RENDA FAMILIAR TOTAL.: ( reais)
[1-De 1 a <2 salarios minimos; 2- > 2 a <4 salarios minimos; 3- > 4 a < 6 salarios
minimos; 4- mais de 6 salarios minimos]

15. QUANTAS PESSOAS DEPENDEM DESSA RENDA? ( )

16. COM QUEM MORA: ( )
[1-sozinha; 2-companheiro; 3-com familiares 4-com companheiro e filhos; 4-Pessoa em
situacdo de rua]

17. N° DE PESSOAS NO DOMICILIO: ( You( ) NSA (ndo se aplica)

18. TIPO DE MORADIA: ( )
[1-propria; 2-alugada; 3-cedida; 4-NSA]]

19. NUMERO DE COMODOS NA CASA:

20. RELIGIAO:

21. DROGAS: ( ) [1- Fumo; 2-Alcool; 3-1licitas 4-N&o]
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22 — PADRAO DE CONSUMO DE BEBIDA ALCOOLICA: ()

[1-USO; 2-Abuso (uso nocivo); 3-Dependéncia; 4-NSA]
USO = Consumo de alcool em baixas doses e cercado das precauc¢des necessarias para a
prevencéo de acidentes;
ABUSO = padréo de uso de substancias de abuso que causem danos a saude fisica ou
mental;
DEPENDENCIA = Padrio de consumo constante e descontrolado, uma relacéo
disfuncional entre um individuo e seu modo de consumir uma determinada substancia
psicotropica, visando principalmente a aliviar sintomas de mal-estar e desconforto fisico e
mental, conhecidos por sindrome de abstinéncia. (OMS, 1993)

DADOS DECARACTERIZACAO GINECO-OBSTETRICA
(alguns dados obter junto ao prontuario*)

23. *GESTA () PARA( ) ABORTO( )

24. *PARTOS VAGINAIS:

25. * CESARIANAS:

26. *PARTO INSTRUMENTAL: () [1-FORCEPS; 2-VACUO EXTRACAO]

27. N° DE FILHOS VIVOS: se primipara, pule p/ o item 35

28. DATA DO PARTO ANTERIOR AO ATUAL.: ou( )NSA

29. VIA DO PARTO ANTERIOR AO ATUAL: ()
[1-Abdominal; 2-Vaginal; 2.1-Instrumental]

30. VIA DE PARTOS ANTERIORES: P1( ); P2( );P3( );P4( );
P5( ). [1-Abdominal; 2-Vaginal)

31. COMPLICACOES NAS GESTACOES ANTERIORES: () [1-Sim; 2-N&o]. (Em
caso, negativo, pule p/item 33).

32. QUAIS COMPLICACOES NAS GESTACOES ANTERIORES: ( )
[1-Pre-eclampsia; 2-Diabetes gestacional; 3-Placenta prévia; 4-Ameaca de aborto; 5-
Polidramnio; 6-Oligodramnio; 7-Outras )

33. AMAMENTOU EXCLUSIVAMENTE OS OUTROS FILHOS?
() [1-Sim; 2-Nao].

34. QUANTO TEMPO AMAMENTOU O ULTIMO FILHO:
() [1-<1 més; 2-durante 1 més; 3-Entre 1 e 2 meses; 4-2 a 4 meses; 5-Até 6 meses. 6->6
meses]

35. ANTECEDENTES MORBIDOS PESSOAIS:

[1 — Hipertensdo arterial cronica; 2 — DM; 3 — cardiopatias 4 — doengas autoimunes; 5 —
asma bronquica; 6 — epilepsia; 7 — HIV; 8 — nefropatias; 9 — depressdo; 10 — outras doencas
(hemopatias e cancer); 11 — alteracdes genéticas; 12. Nao].

36. MEDICACOES EM USO:

DADOS DO PRE-NATAL (PN)
(obter junto ao prontuario)

37. PESO: Kg

38. ALTURA: cm

39. CLASSIFICACAO DO ESTADO NUTRICIONAL NA ULTIMA CONSULTA DE PN
(IMC) (Kgim?): ()

[1 — baixo peso (menos que 18,5); 2 — adequado (18,5 — 24,9); 3 — sobrepeso (25 — 29,9);
obesidade (maior ou igual a 30).

40. N° DE CONSULTAS DE PN REALIZADAS: ( )

41. TIPO DE ASSISTENCIA PRE-NATAL: ()
[1-SUS; 2-Convénio; 3-Particular; 4-Filantrépica]

42. IDADE GESTACIONAL NO INICIO DO PRE-NATAL:
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43. FOI IMUNIZADA NA GESTACAO: () [1-Sim; 2-N&o] Qual:

44. REALIZACAO DE TESTE RAPIDO HIV E SIFILIS NA GESTACAO: () [1-Sim;
2-Néo]

45. APRESENTOU COMPLICAQOES NA GRAVIDEZ? () [1-Sim; 2-N&o].
(Em caso negativo, passe ao item 47).

46. QUAIS COMPLICACOES ESTIVERAM PRESENTES NA GRAVIDEZ ATUAL?

47. PROFISSIONAL QUE FEZ O PRE-NATAL:

DADOS DA ADMISSAO NA NATERNIDADE
(obter junto ao prontuario)

48. IDADE GESTACIONAL NA ADMISSAO PARA O PARTO:

49. DILATACAO NA ADMISSAO: () [1-Sim; 2-N&o]

50. SITUACAO DE DILATACAO NA ADMISSAO: ( ) centimetros

51. MEMBRANA INTEGRA NA ADMISSAO: () [1-Sim; 2-N4o]
(Em caso positivo, passe ao item 53)

52. TEMPO DE BOLSA ROTA:

53. CONTRACOES NA ADMISSAO: () [1-Sim; 2-N4o]

54. PRESENCA DE INFECCAO: () [1-Sim; 2-Néo] Qual:

DADOS DO RECEM-NASCIDO
(obter junto ao prontuario)

55. PESO AO NASCER:

56. ESTATURA:

57. SEXO: () [1-Feminino; 2-Masculino]

58 PERIMETRO CEFALICO (PC):

59. PERIMETRO TORACICO (PT):

60. PERIMETRO ABDOMINAL (PA):

61. CAPURRO (IG ao nascimento): ( ) semanas

62. APGAR: () 1-1°minuto; ( ) 2-5°minuto; ( ) 3-10° minuto

63. O RN PRECISOU DE SUPORTE VENTILARIO APOS O NASCIMENTO: () [1-
Sim; 2-Nao]. Especifique:

64. O RN PRECISOU DE REANIMACAO APOS O NASCIMENTO? ()
[1-Sim; 2-Nao].

65. 0 RN PRECISOU SER TRANSFERIDO PARA OUTRA INSTITUICAO DE SAUDE:
() [1-Sim; 2-Nao] . Motivo:
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APENDICE B - FORMULARIO DIRECIONADO AS PUERPERAS ACERCA DAS
ESTRUTURAS FiSICA E ORGANIZACIONAL

01. A senhora tem o cartdo da gestante? 1 —sim 2 — ndo

02. Teve acesso a exames laboratoriais nesta maternidade? 1 —sim 2 — ndo

03. A distancia da sua casa para a maternidade é igual ou inferior a um raio de cinco
quildmetros? 1—sim 2 —néo

04. Foi informada, durante o pré-natal, em qual maternidade iria ter o bebé?
1-sim 2 —néo

05. Se sim, esta era a maternidade prevista para o parto? 1 —sim 2 — nédo

06. A senhora foi internada nesse servigo na primeira vez que procurou?
1-sim 2 —néo

09. Foi ofertado a senhora acompanhante durante o acolhimento? 1 — sim 2 — néo

10. Foi ofertado a senhora acompanhante durante o trabalho de parto? 1 —sim 2 —néo

11. Foi ofertado a senhora acompanhante durante o parto? 1 —sim 2 — ndo

12. Foi ofertado a senhora acompanhante durante o pds-parto imediato?
1-sim 2 —-néo

13. O acompanhante foi de sua escolha? 1 —sim 2 — néo

14. O tempo de espera para o internamento se deu conforme protocolo da
maternidade? 1 —sim 2 —néo

15. Foi realizado o acolhimento com classificacdo de risco? 1 —sim 2 —nao

16. Foi fornecido camisola pelo hospital? 1 —sim 2 —ndo

17. Foi fornecido lencol de cama pelo hospital? 1—sim 2 —néo

18. Foi fornecido toalha de banho pelo hospital? 1 —sim 2 —néo

19. O local destinado a internagéo antes do parto foi adequado? 1 —sim 2 — ndo

20. A sala de espera estava adequada para o seu atendimento? (facil acesso, paredes e
piso lavaveis, com ventilacdo: ar condicionado e\ou janelas, e com iluminagdo natural
e artificial, nUmero de assentos suficiente para a demanda) 1 —sim 2 —ndao

21. Havia sanitério disponivel na sala de espera? 1 —sim 2 —ndo

22. O fornecimento de agua potavel, sabdo e papel, pias para lavagem das maos e
banheiros na unidade estédo adequados? 1—sim 2 —nao

23. O ambiente da unidade esta limpo? 1 —sim 2 —nao

24. Na sua percepcdo 0s equipamentos na maternidade estdo adequados para a sua
assisténcia? 1 —sim 2 —néo

25. Na sua percepcao recebeu os medicamentos adequados para as suas necessidades?
1-sim 2-néo

26. A sua privacidade foi respeitada durante o trabalho de parto e o parto?
1-sim 2-néo

27. Durante o trabalho de parto a senhora andou nos corredores do hospital?
1-—sim 2-ndo

28. Precisou se deslocar no momento do parto? 1 —sim 2 —ndo

29. O bebé permaneceu o tempo todo perto da senhora? 1 —sim 2 —nao

30. A senhora foi apresentada a equipe de saude? 1 —sim 2 —néo

31. A senhora saberia reconhecer a categoria do profissional que lhe prestou
assisténcia? 1 —sim 2 —néo

32. Sentiu-se a vontade para falar e/ou perguntar algo a equipe de saude?
1-sim 2-néo
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33. Recebeu informac0des sobre os procedimentos adotados? 1 —sim 2 —néo

34. Participou de atividades educativas, em grupo ou individualmente, na
maternidade? 1 —sim 2 —ndo

35. Se sim, entendeu o que foi dito? 1 —sim 2 —néo

36. A senhora foi informada que pode elogiar a assisténcia Ihe oferecida na
maternidade? 1 —sim 2 —néo

37. A senhora foi informada que pode reclamar a assisténcia lhe oferecida na
maternidade? 1 —sim 2 —ndo

38. A senhora recebeu a declaragdo de nascido vivo (DNV) antes da alta?
1-sim2-néo

Data da entrevista: ........ R ...
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APENDICE C - OBSERVACAO DIRETA — CHECKLIST
ESTRUTURA FISICA E ORGANIZACIONAL DO SERVICO DE ATENCAO

OBSTETRICA E NEONATAL
CARACTERIZACAO DA MATERNIDADE:

Nome da maternidade:

. NUmero de leitos obstétricos:

. NUmero de leitos neonatais:

. NUmero de leitos canguru:

. Nimero de enfermeiros:

. NUmero de enfermeiros habilitados na area da obstetricia:
. NUmero de auxiliares/técnicos de enfermagem:

. NUmero de médicos obstetras:

. NUmero de pediatras:

. NUmero de médicos neonatologistas:

O OoOoONO O~ WN B

| - RECURSOS HUMANOS

SIM

10. Enfermeiro durante todo o periodo de funcionamento

11. Médico obstetra de plantdo

12. Escala de pessoal em local visivel

13. Registro de treinamento especifico em conjunto com a CClI

Centro de Parto Normal para 3 ou 5 quartos PPP (Portaria 11
de 7 de janeiro de 2015)

14. 1 (um) enfermeiro obstétrico ou obstetriz como coordenador do
cuidado, responsavel técnico pelo CPN, sendo profissional horizontal
com carga horaria semanal de 40 (quarenta) horas de trabalho, 8 (0ito)
horas por dia

15. 1 (um) enfermeiro obstétrico ou obstetriz com cobertura 24 (vinte
e quatro) horas por dia, 7 (sete) dias por semana

16. 1 (um) técnico de enfermagem com cobertura 24 (vinte e quatro)
horas por dia, 7 (sete) dias por semana, para 3 PPP, ou 2 (dois) técnicos
para 5 PPP

17.1 (um) auxiliar de servicos gerais com cobertura 24 (vinte e quatro)
horas por dia, 7 (sete) dias por semana

18. Garantia de equipe de retaguarda 24 (vinte e quatro) horas por dia,
nos 7 (sete) dias da semana, composta por médico obstetra, médico
anestesista e médico pediatra ou neonatologista, que prestara o pronto
atendimento as solicitacdes e aos encaminhamentos da equipe do CPN

Alojamento conjunto (Portaria 2060 de 21 de outubro de
2016)

19. Enfermeiro para funcdo de coordenagdo, preferencialmente com
habilitacio em neonatologia/obstetricia ou 2 (dois) anos de
experiéncia profissional comprovada na area, com jornada horizontal
didria minima de 4 horas

20. Enfermeiro de nivel superior para assisténcia, preferencialmente
com habilitagdo em neonatologia/obstetricia ou 2 (dois) anos de
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experiéncia profissional comprovada na area para cada 20 bindmios
mé&e-RN ou fragcdo em cada turno

21. Profissional de enfermagem de nivel técnico para cada oito
binbmios mée- RN ou fragdo em cada turno.

22. Profissional médico pediatra para funcdo de responsabilidade
técnica com jornada horizontal didria minima de 4 (quatro) horas,
preferencialmente com habilitacio em neonatologia ou titulo de
especialista em pediatria fornecido pela Sociedade Brasileira de
Pediatria ou residéncia medica em pediatria ou em neonatologia,
reconhecida pelo Ministério da Educagao

23. Profissional meédico pediatra para assisténcia com jornada
horizontal diaria minima de 4 (quatro) horas, preferencialmente com
habilitacdo em neonatologia ou titulo de especialista em pediatria
fornecido pela Sociedade Brasileira de Pediatria ou residéncia médica
em pediatria ou em neonatologia, reconhecida pelo Ministério da
Educacdo para cada 20 recém-nascidos ou fracdo

24. Profissional médico pediatra plantonista preferencialmente com
habilitacdo em neonatologia ou titulo de especialista em pediatria
fornecido pela Sociedade Brasileira de Pediatria ou residéncia médica
em neonatologia ou residéncia médica em pediatria, reconhecida pelo
Ministério da Educacao para cada 20 recém-nascidos ou fracao

25. Profissional médico obstetra para funcdo de responsabilidade
técnica com jornada horizontal diaria minima de quatro horas,
preferencialmente com habilitacdo em Ginecologia e Obstetricia, ou
titulo de especialista ou residéncia médica em Ginecologia e
Obstetricia

26. Profissional médico obstetra para assisténcia, com jornada
horizontal didria minima de quatro horas, preferencialmente com
habilitacdo em Ginecologia e Obstetricia, ou titulo de especialista ou
residéncia médica em Ginecologia e Obstetricia para cada 20
puérperas ou fracdo

27. Profissional médico obstetra plantonista, preferencialmente com
habilitacdo em Ginecologia e Obstetricia, ou titulo de especialista ou
residéncia médica em Ginecologia e Obstetricia. Plantonista do
Alojamento Conjunto podera ser profissional da equipe de obstetras
de plantdo

28. Ortopedista (de acordo com necessidades especificas)

29. Neurologista (de acordo com necessidades especificas)

30. Oftalmologista (de acordo com necessidades especificas)

31. Cirurgido geral e infantil (de acordo com necessidades especificas)

32. Assistente social (de acordo com necessidades especificas)

33. Psicdloga (de acordo com necessidades especificas)

34. Nutricionista (de acordo com necessidades especificas)

35. Fisioterapeuta (de acordo com necessidades especificas)

36. Fonoaudidloga (de acordo com necessidades especificas)

Casa de gestante, bebé e puérpera

37. 01 coordenador técnico administrativo
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38. Enfermeiro responsavel disponivel de segunda a sexta, com
supervisdo do enfermeiro do hospital de referéncia no final de semana
e no periodo da noite

39. Técnico de enfermagem disponivel nas 24 h do dia durante os 7
dias da semana

40. Auxiliar de limpeza durante os sete dias da semana

41. Visita médica de acordo com o quadro clinico, segundo o plano de
cuidados, ou quando solicitada pela equipe de enfermagem

UTIN, segundo portaria 930, de 10 de maio de 2012

42. 1 (um) medico responsavel técnico com jornada minima de 4 horas
dirias com certificado de habilitacdo em Neonatologia ou Titulo de
Especialista em Medicina Intensiva Pediatrica fornecido pela
Sociedade Brasileira de Pediatria ou Residéncia Médica em
Neonatologia reconhecida pelo Ministério da Educacéo ou Residéncia
Médica em Medicina Intensiva Pediatrica reconhecida pelo Ministério
da Educacdo

43. 1 (um) médico com jornada horizontal diaria minima de 4 (quatro)
horas, com certificado de habilitacdo em Neonatologia ou Titulo de
Especialista em Pediatria (TEP) fornecido pela Sociedade Brasileira
de Pediatria ou Residéncia Médica em Neonatologia ou Residéncia
Médica em Medicina Intensiva Pediatrica reconhecida pelo Ministério
da Educacdo ou Residéncia Médica em Pediatria, reconhecida pelo
Ministério da Educacdo, para cada 10 (dez) leitos ou fracdo

44.1 (um) médico plantonista com Titulo de Especialista em Pediatria
(TEP) e com certificado de habilitacdo em Neonatologia ou Titulo de
Especialista em Pediatria (TEP) fornecido pela Sociedade Brasileira
de Pediatria ou Residéncia Médica em Medicina Intensiva Pediatrica
reconhecida pelo Ministério da Educacdo ou Residéncia Médica em
Neonatologia ou Residéncia Médica em Pediatria, reconhecida pelo
Ministério da Educacdo, para cada 10 (dez) leitos ou fracdo, em cada
turno

45. 1 (um) enfermeiro coordenador com jornada horizontal diaria de 8
horas com habilitagdo em neonatologia ou no minimo 2 (dois) anos de
experiéncia profissional comprovada em terapia intensiva pediatrica
ou neonatal

46. 1 (um) enfermeiro assistencial para cada 10 (dez) leitos ou fragéo,
em cada turno

47. 1 (um) fisioterapeuta exclusivo para cada 10 leitos ou fracdo, em
cada turno

48. 1 (um) fisioterapeuta coordenador com, no minimo, 2 anos de
experiéncia profissional comprovada em unidade terapia intensiva
pediatrica ou neonatal, com jornada horizontal diaria minima de 6
(seis) horas

49. Técnicos de enfermagem, no minimo, 1 (um) para cada 2 (dois)
leitos em cada turno

50. 1 (um) funcionario exclusivo responsavel pelo servigo de limpeza
em cada turno

51. 1 (um) fonoaudiologo disponivel para a unidade

Ucinco e Ucinca (Portaria 930, de 10 de maio de 2012)
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52. 1 (um) médico responsavel técnico com jornada minima de 4 horas
diarias, com certificado de habilitacdo em neonatologia fornecido pela
Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) ou titulo de especialista em
pediatria fornecido pela SBP ou residéncia médica em neonatologia
ou residéncia médica em pediatria, reconhecidas pelo Ministério da
Educacéo

53. 1 (um) médico com jornada horizontal diaria minima de 4
(quatro) horas, preferencialmente com habilitacdo em neonatologia
ou titulo de especialista em pediatria fornecido pela Sociedade
Brasileira de Pediatria ou residéncia médica em neonatologia ou
residéncia médica em pediatria, reconhecidas pelo Ministério da
Educacdo, para cada 15 (quinze) leitos ou fragéo;

54. 1 (um) médico plantonista com habilitacdo em neonatologia ou
titulo de especialista em pediatria (TEP) fornecido pela Sociedade
Brasileira de Pediatria ou residéncia médica em neonatologia ou
residéncia médica em pediatria, reconhecidas pelo Ministério da
Educacdo, para cada 15 (quinze) leitos ou fracdo em cada turno

55. 1 (um) enfermeiro coordenador, preferencialmente com
habilitacdo em neonatologia ou no minimo 2 anos de experiéncia
profissional comprovada, com jornada horizontal diaria minima de 4
(quatro) horas, podendo acumular responsabilidade técnica ou
coordenacdo de, no maximo, duas unidades como UCINCo e
UCINCa;

56. 1 (um) enfermeiro assistencial, para cada 15 (quinze) leitos ou
fracdo, em cada turno

57. 1 (um) técnico de enfermagem para cada 5 (cinco) leitos, em
cada turno

58. 1 (um) fisioterapeuta para cada 15 leitos ou fracdo em cada turno

59. 1 (um) fonoaudidlogo disponivel para a unidade

60. 1 (um) funcionario responsavel pela limpeza em cada turno

Il - RECURSOS FiSICOS

Unidade de Centro de Parto Normal Intra-Hospitalar (CPNi)
podera ter 3 (trés) ou 5 (cinco) quartos PPP (Orientacgdes para
elaboracdo de projetos, RDC 36/2008 e Portaria 11 de 7 de
janeiro de 2015)

Ambientes fins

61. Sala de registro e recepcdo para acolhimento da parturiente e seu
acompanhante (area unitaria de 12m2)

62. Sala de exames e admissdo de parturientes (area unitaria de 9m2)
provido de bancada com pia com ponto de agua fria e quente

63. Sanitario anexo a sala de exames com dimensdo minima de 1,20m
e area unitaria minima de 2,40m?2

64. Existéncia de sala de espera e sala disponivel para atividades
educativas Ainda ndo encontrei essa informagéo

65. Existéncia de no minimo 2 quartos para pré-parto/parto/puerpério
— PPP (sem banheira) com dimens&o minima de 3,20m e area unitaria
minima de 14,50m?,
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66. Existéncia de um quarto para pré-parto/parto/puerpério — PPP
(com banheira) com dimensdo minima de 3,20m e area unitaria
minima de 18m?2

67. Previsdo de poltrona para acompanhante

68. Berco e area para cuidados de RN com bancada (com profundidade
minima de 0,45m x comprimento 1,40m x altura 0,85) e pia, provido
ponto de agua fria e quente.

69. Cama em alvenaria de 50cm de altura e dimenséo de 1,48 x 2,48
ou pode-se utilizar cama PPP.

70. Banheiros anexos ao quarto PPP para a parturiente com dimenséo
minima de 1,70m e area unitaria minima de 4,80m?2

71. O box para chuveiro deve ter dimensdo minima de 0,90 x 1,10m
com instalagdo de barra de seguranca

72. Instalacdo opcional de banheira com largura minima de 0,90m e
com altura maxima de 0,43. No caso de utilizacdo de banheira de
hidromassagem, deve ser garantida a higienizacdo da tubulacdo de
recirculacdo da agua. Quando isso ndo for possivel, ndo deve ser
ativado o0 modo de hidromassagem

73. Prever a instalagdo de barra fixa e/ou escada de Ling

74. Area para deambulacdo, preferencialmente  coberta,
(varanda/solario) — interna e/ou externa com area unitaria minima de
20m?

75. Posto de enfermagem com érea unitaria minima de 2,50m?

76. Sala de servico com area unitaria minima de 5,70m?2

7. Area para higienizacdo das maos: um lavatorio a cada dois leitos.
Area minima de 0,90m2 com instalagdo de &gua fria e quente

78. Existéncia de eliminacdo segura dos materiais cortantes

79. Existéncia da sinalizacdo e orientacdo de fluxos internos para
atendimento

Ambientes de apoio

80. Sala de utilidades com dimensdo minima de 1,50m e area unitaria
minima de 6m2, provido de bancada com pia e uma pia de despejo

81. Quarto de plantdo para funcionarios com dimensdo minima de 2m
e area unitaria minima de 5m?2

82. Banheiros (masculino e feminino) anexo ao quarto de plantdo com
area unitaria minima de 2,30m2 para cada unidade

83. Rouparia ou um arméario com duas portas

84. Deposito de material de limpeza com dimensdo minima de 1m e
area unitaria minima de 2m?

85. Depdsito de equipamentos materiais com area unitaria minima de
3,50m?

86. Copa com dimensdo minima de 1,15m e area unitaria minima de
4m?

87. Refeitério com area unitaria minima de 4,80m?

88. Existéncia de unidade transfusional funcionando 24 horas, todos
os dias da semana

89. Existéncia de laboratorio de analise clinica e/ou sistema de coleta
funcionando 24 horas, todos os dias da semana (B-Hcg; hemograma,
VDRL, HIV, tipagem sanguinea)

141



90. Existéncia de Banco de Leite Humano (BLH)

91. Existéncia de sistema de regulacdo de temperatura ambiente

92. Existéncia de servico de ultrassom funcionando 24 horas, todos 0s
dias da semana (OPCIONAL)

93. Existéncia de area para guarda de macas e cadeiras de rodas
(OPCIONAL)

94. Existéncia de sanitério para acompanhantes, visitantes e familiares
(masculino e feminino)

Alojamento conjunto (Portaria 2068 de 21 de outubro de
2016)

95. Quartos destinados a assisténcia a puérpera e ao recém-nascido
com capacidade para um ou dois leitos, com banheiro anexo

96. Enfermarias destinadas a assisténcia a puérpera e ao recém-nascido
com capacidade para trés a seis leitos, com banheiro anexo, conforme
normativas vigentes da ANVISA, e com 3m? para cada conjunto leito
materno/berco.

97. Todos os quartos/enfermarias devem ter, ainda, area de 4m2 para
cuidados de higienizacdo do recém-nascido — bancada com pia

98. Para cada leito materno, deve ser disponibilizado de um bergo para
recém-nascido e uma poltrona para acompanhante. O berco do recém-
nascido deve ficar ao lado do leito da mée e deve ser respeitada a
distancia minima de um metro entre leitos ocupados

99. Quartos com tamanho adequado para acomodar mulher e recém-
nascido, de acordo com as normas vigentes da ANVISA. (3m2 para
cada conjunto leito materno/berco)

100. Medidas que assegurem a privacidade da mulher devem ser
adotadas, assim como a observacdo do conforto luminoso para as
puérperas, 0s recém-nascidos e acompanhantes, quando instalados em
quartos ou enfermarias com mais de um leito

101. Prever instalacBes de agua fria e quente, oxigénio e sinalizacdo
de enfermagem

102. Banheiro do quarto/enfermaria de alojamento conjunto: pode ser
compartilhado por até dois quartos de 02 leitos ou duas enfermarias de
até 04 leitos cada

103. O banheiro comum a dois quartos/enfermaria deve ter um
conjunto de bacia sanitéria, pia e chuveiro a cada 04 leitos, com
dimensdo minima de 1,7m. Deve prever instalacdo de agua fria e
quente e sinalizacdo de enfermagem

104. Existéncia de posto de enfermagem: um a cada 30 leitos, Area
minima de 2,50m?2, com instalacfes dgua e elétrica de emergéncia

Casa de gestante, bebé e puérpera

105. Capacidade para acolhimento de dez, quinze ou vinte usuarias,
entre gestantes, puérperas com recém-nascidos e puérperas sem
recém-nascidos.

106. Situa-se preferencialmente nas imediagdes do estabelecimento
hospitalar ao qual pertence, em um raio igual ou inferior a cinco
quildmetros do estabelecimento ao qual esta vinculada

107. Espaco de estar e acolhimento das usuérias com area minima de
15, 22,5 ou 30m?

142



108. Sala multiuso

109. Dormitorio das gestantes, puérperas e bebés

110. Nos quartos de alojamento do bebé deverao estar contemplados
espagos para o berco do bebé e a cama da mée ou acompanhante

111. Banheiros internos em cada quarto, sendo que no caso de reforma
pelo menos um deve respeitar as normas de acessibilidade

112. Sanitérios para visitantes e funcionarios: masculino e feminino

113. Copa/cozinha com area minima de 12, 18 ou 24m?

114. Sala de atendimento multiprofissional com area minima de 12m?

115. Soléario

116. Area de servico

UTIN (Orientacdes para liberagdo de projetos)

Ambientes fins

117. Posto de enfermagem/ area de servicos de enfermagem

118. Area para prescricdo médica

119. Quarto isolamento, para cada 10 leitos. Pode ser em ambiente
fisico separado ou pode funcionar com isolamento técnico

120. Area coletiva de tratamento (distancia entre parede e ber¢o = 1m,
exceto cabeceira. Distancia entre bercos = 2m. O espaco destinado a
circulagdo da unidade pode estar incluido nesta distancia

121. Sala de higienizacdo e preparo para equipamentos/material

122. Centro cirrgico

123. Servico radiol6gico convencional

124. Servico de ecodopplercardiografia

125. Hemogasdmetro 24 horas

126. Banco de Leite Humano ou unidade de coleta

Ambientes de apoio

127. Sala de atividades (para atividades multiplas da unidade neonatal,
reunido de pais, de equipe, grupos operativos)

128. Quarto de plantdo para funcionarios

129. Banheiro anexo ao quarto de plantéo

130. Sanitério para funcionérios (masculino e feminino)

131. Depésito de material de limpeza

132. Sala de espera para acompanhantes e visitantes (anexo a unidade
ou ndo)

133. Sala administrativa

Ucinco (Orientacdes para liberacdo de projetos)

Ambientes fins

134. Posto de enfermagem/ area de servigos de enfermagem

135. Area para prescricdo médica

136. Quarto isolamento, para cada 10 leitos. Pode ser em ambiente
fisico separado ou pode funcionar com isolamento técnico

137. Area coletiva de tratamento (distancia entre parede e berco = 1m,
exceto cabeceira. Distancia entre bergos = 2m. O espaco destinado a
circulagdo da unidade pode estar incluido nesta distancia

138. Sala de higienizacao e preparo para equipamentos/material

Ambiente de apoio
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139. Sala de atividades (para atividades multiplas da unidade neonatal,
reunido de pais, de equipe, grupos operativos)

140. Quarto de plantdo para funcionarios

141. Banheiro anexo ao quarto de plantéo

142. Sanitario para funcionarios (masculino e feminino)

143. Depoésito de material de limpeza

144. Sala de espera para acompanhantes e visitantes

145. Sala administrativa

Ucinca (Orientagdes para liberacédo de projetos)

Ambientes fins

146. Area coletiva de tratamento (6m?2 por leitos. N° maximo de leitos
= 6. Distancia entre os leitos paralelos = 1m. Distancia entre leito e
paredes: cabeceira = inexistente; pé do leito = 1,2m; lateral = 0,5m)

147. Posto de enfermagem/area de servicos de enfermagem

148. Area para prescricdo médica

Ambientes de apoio

149. Sala de atividades (para atividades multiplas da unidade neonatal,
reunido de pais, de equipe, grupos operativos)

150. Sanitario para funcionarios (masculino e feminino)

151. Lavanderia

152. Depésito de material de limpeza

153. Banheiro para acompanhantes

Banco de leite humano (OrientacOes para elaboracao de
projetos)

154. Sala para recepcdo, registro e triagem de doadoras

155. Sala de preparo da doadora

156. Area de recepcio de coleta externa

157. Arquivo de doadoras

158. Sala para coletas

159. Sala para processamento, estocagem e distribuicdo de leite

160. Laboratorio de controle de qualidade

161. Sala para lactentes acompanhantes

11 - RECURSOS MATERIAIS, MEDICAMENTOS E
EQUIPAMENTOS

No centro de parto normal, a presenca de:

162. Existéncia de prontudrio informatizado

163. Existéncia de computador com internet

164. Ar comprimido

165. Oxigénio

166. Foco de luz movel

167. Mesa auxiliar

168. Carrinho de urgéncia e anestesia

169. Esfignomandmetro

170. Estetoscopio clinico

171. Estestoscopio de Pinard ou Sonar (detector fetal)

172. Amnioscopio com fonte de luz

173. Mesa de exame ginecologico

174. Instrumental para exame ginecologico (espéculo vaginal)




175. Instrumental para exame ginecologico (pinca de Cheron)

176. Barra fixa

177. Escada de Ling

178. Bola de Bobat

179. Cavalinho

180. Arco de suporte (acoplavel e removivel na cama de alvenaria)
que possibilite a adogdo da posicéo de cdcoras pela mulher

181. Banheira ou piscina para o trabalho de parto/parto

182. Perneira para adogcdo da posicdo ginecoldgica pela mulher
(acoplavel e removivel na cama de alvenaria)

183. Instrumental para parto normal com clampeador de cordédo

184. Mesa para refeicédo

185. Colchéo de 1,28m x 1,28m, D33 revestido com material lavavel
para quarto PPP

186. Banquetas e/ou cadeiras para o parto vertical

187. Camas hospitalares regulaveis, (01) uma por parturiente

188. Cama PPP, (01) uma por parturiente

189. Poltrona removivel destinada ao acompanhante, (01) uma para
cada leito

190. Reldgio de parede com marcador de segundos, (01) um por
ambiente de parto

191. Reldgio de parede com marcador de segundos, na sala de
reanimacao de recém-nascido

192. Cardiotocografo

193. Escada de dois degraus

194. Biombos (um para cada dois leitos)

195. Mesa de cabeceira para cada leito

196. Glicosimetro

197. Material para cateterismo vesical

198. Instrumental para cesariana

199. Material para AMIU e curetagem uterina

200. Bisturi elétrico

201. Instrumental para histerectomia

202. Material anestésico

203. Oximetro de pulso

204. Bomba de infusdo

205. Monitor cardiaco

206. Aspirador

207. Mesa para parto cirurgico

208. Foco cirdrgico de teto

209. Material de emergéncia para reanimagdo, composto por
desfibrilador, carro ou maleta de emergéncia contendo medicamentos,
ressuscitador manual com reservatorio, mascaras, laringoscopio
completo, tubos endotraqueais, conectores, canulas de Guedel e fio
guia esteril, 01 (um) para cada posto de enfermagem

210. Medicamentos para urgéncia e emergéncia clinica: antiarritmico,
anti-hipertensivo, barbiturico, benzodiazepinico, broncodilatador,
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diurético, drogas vasoativas, glicose hipertonica e isotbnica, solucao
fisioldgica, agua.

211. Medicamentos basicos para uso obstétrico: ocitocina, misoprostol
e uterotOnicos; inibidores da contratilidade uterina; sulfato de
magnésio 20% e 50%; anti-hemorragico; hidralazina 20mg; nifedipina
10mg; aceleradores da maturidade pulmonar fetal; antibidticos;
anestésicos; analgésicos.

212. Instrumentos para parto vaginal operatorio incluindo forceps de
Simpson, Kjeelland e Piperde tamanhos variados e vacuo extrator

213. Material para identificagcdo da mée e do RN

214. Balanca para RN

215. Mesa de trés faces para reanimacdo com fonte de calor radiante

216. Material para aspiracéo: sondas traqueais sem valvula n® 4, 6, 8,
10, 12 e 14; sondas de aspiracdo gastrica 6 e 8; dispositivo para a
aspiracdo de meconio na traquéia

217. Material para ventilacdo (baldo auto-inflavel de 500ml e de 750
ml, reservatorio de oxigénio aberto ou fechado, com vélvula de
seguranca com escape entre 30-40 cm H20 ou mandmetro)

218. Mascaras faciais para RN a termo e pré-termo

219. Material para intubacdo: laringoscopio com laminas retas
tamanhos 0 e 1, canulas traqueais de diametro uniforme sem balonete
tamanhos 2,5; 3,0; 3,5; 4,0 mm e o fio guia estéril opcional

220. Material para cateterismo umbilical

221. Medicamentos (RN): adrenalina diluida 1:10.000; solugdo
fisiolégica; bicabornato de sodio 4,2%; hidrocloreto de naloxona;
vitamina K

222. Material para drenagem toracica e abdominal

223. Pléastico protetor para evitar perda de calor

224. Berc¢o aquecido

225. Sabdo

226. Toalha

227. Agua corrente

228. Mesas

229. Cadeiras

230. Balanga para recém-nascido

231. Balanca antropométrica

232. Fita métrica flexivel e inelastica

233. Gel

234. Papel toalha

No alojamento conjunto, a presenca de:

235. Berco de material de facil limpeza, desinfeccéo e que permita a
visualizacdo lateral

236. Bandeja individualizada com termémetro, material de higiene e
curativo umbilical

237. Estetoscopio clinico

238. EsfignomanOmetro

239. Balancga para RN

240. Balanga

241. Régua antropométrica
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242. Fita métrica de plastico

243. Aparelho de fototerapia, 01 (um) para cada 10 bergos

244, Oftalmoscopio

245. Horoscopio

246. Colchdo e travesseiro revestidos de material impermeével,
integro e limpo

247. Mesinha de cabeceira/armério

248. Escada de dois degraus

249. Biombo

250. Sinalizacao sonora e/ou luminosa, funcionando para todos 0s
leitos

251. lluminacéo de vigilia

252. Material de emergéncia para reanimagéo, 01 (um) para cada
posto de enfermagem, composto por desfibrilador; carro ou maleta
contendo medicamentos, ressuscitador manual com reservatorio,
mascaras, laringoscopio completo, tubos endotraqueais, conectores,
canulas de Guedel e fio guia estéril

253. Analgesicos, anti-inflamatorios, antibioticos, anti-hipertensivos
e outras medicagdes de uso comum no puerpério e no periodo
neonatal

254. Aspirador com mandmetro e oxigénio

255. Glicosimetro

256. Roupa para a mée e o0 bebé

257. Lavabo antes da entrada do AC

258. Local para acompanhante

259. Espaco fisico adequado para o nimero de leitos

UTIn (Portaria n° 930, de 10 de maio de 2012)

260. Material e equipamento para reanimacdo: 1 (um) para cada 5
(cinco) leitos, de acordo com o estabelecido no Anexo | a esta Portaria

261. Monitor de beira de leito para monitorizacdo continua de
frequéncia cardiaca, cardioscopia, oximetria de pulso e pressdo nédo
invasiva, frequéncia respiratdria e temperatura: 1 (um) para cada leito

262. Ventilador pulmonar mecénico microprocessado: 1 (um) para
cada 2 (dois) leitos, com reserva operacional de 1 (um) equipamento
para cada 5 (cinco) leitos, devendo dispor cada equipamento de, no
minimo, 2 (dois) circuitos completos

263. Ventilador pulmonar especifico para transporte, com bateria: 1
(um) para cada 10 (dez) leitos ou fracdo

264. Equipamento para infusdo continua e controlada de fluidos
("bomba de infusdo"): 3 (trés) equipamentos por leito, com reserva
operacional de 1 (um) para cada 3 (trés) leitos

265. Conjunto de nebulizacdo, em mascara: 1 (um) para cada leito

266. Conjunto padronizado de beira de leito contendo estetoscopio, fita
métrica, ressuscitador manual tipo baldo auto-inflavel com maéscara e
reservatorio: 1 (um) conjunto para cada leito, com reserva operacional
de 1 (um) para cada 2 (dois) leitos

267. Bandejas contendo material apropriado para 0s seguintes
procedimentos: puncdo lombar; drenagem liquérica em sistema
fechado, dialise peritoneal, drenagem toracica com sistema fechado;
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traqueostomia; acesso venoso profundo, incluindo cateterizacdo venosa
central de insercéo periférica (PICC), flebotomia, cateterismo de veia e
artéria umbilical; exsanguineo transfusdo; puncdo pericardica;
cateterismo vesical de demora em sistema fechado e curativos em geral

268. Eletrocardiografo portatil disponivel na unidade

269. Materiais e equipamento para monitorizacdo de presséo arterial
invasiva

270. Oftalmoscdpio: no minimo 2 (dois)

271. Otoscopio: no minimo 2 (dois)

272. Negatoscopio: 1 (um) por UTIN

273. Foco auxiliar portatil: 1 (um) por UTIN

274. Aspirador cirurgico portatil: 1 (um) por UTIN

275. Equipamento para aferi¢cdo de glicemia capilar, especifico para
uso hospitalar: 1 (um) para cada 5 (cinco) leitos ou fracdo

276. Estadidmetro ou fita métrica: 1 por unidade

277. Pontos de oxigénio e ar comprimido medicinal com valvulas
reguladoras de pressdo e pontos de vacuo para cada leito

278. Equipamento para ventilagdo pulmonar ndo-invasiva:1(um) para
cada 5 (cinco) leitos, quando o ventilador pulmonar microprocessado
ndo possuir recursos para realizar a modalidade de ventilagdo néo-
invasiva

279. Materiais de interface facial para ventilagdo pulmonar néo
invasiva (mascara ou pronga); 1 (um) por leito, devendo a UTIN dispor
de todos os tamanhos: 00,0, 1, 2, 3,e 4

280. Fototerapia, capacete/capuz de acrilico e tenda para
oxigenioterapia: 1 (um) para cada 3 (trés) leitos/fragdo, com reserva
operacional de 1 (um) para cada 5 (cinco) leitos

281. Incubadora com parede dupla: 1 (um) por paciente de UTIN,
dispondo de bercos aquecidos de terapia intensiva para no minimo 10%
(dez por cento) dos leitos

282. Incubadora para transporte completa, com monitorizacdo
continua, suporte para equipamento de infusdo controlada de fluidos,
com bateria, de suporte para cilindro de oxigénio, cilindro transportavel
de oxigénio e kit ("maleta") para acompanhar o transporte de pacientes
graves, contendo medicamentos e materiais para atendimento
as emergéncias: 1 (uma) para cada 10 (dez) leitos ou fracdo

283. Balanca eletronica portatil: 1 (uma) para cada 10 (dez) leitos

284. Poltronas removiveis, com revestimento impermeavel, para
acompanhante: 1 (uma) para cada 4 (quatro) leitos ou fracéo

285. Refrigerador com temperatura interna de 2 a 8°C, de uso exclusivo
para guarda de medicamentos, com conferéncia e registro de
temperatura a intervalos maximos de 24 horas: 1 (um) por UTIN

286. Materiais para aspiracdo traqueal em sistemas aberto e fechado

Ucinco (Portaria n° 930, de 10 de maio de 2012)

287. Berco de calor radiante em no minimo 10% dos leitos

288. Incubadoras simples em no minimo 60% dos leitos

289. Bercos de acrilico em no minimo 30% dos leitos

290. Monitor multiparametros: 1 para cada 5 leitos
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291.

Ressuscitador manual tipo baldo auto-inflavel com reservatério e

valvula e mascaras para prematuros e RN a termo: 1 para cada 3 RN

292.

Capacetes/capuz para oxigénio: 1 para cada 4 leitos

293.

TermOmetro digital individual: 1 para cada leito

294,

Estetoscopio individual: 1 para cada leito

295.

Esfignomandmetro: 1 para cada 15 leitos ou menor fracéo

296.

Otoscopio: 1 para cada 15 leitos ou menor fracéo

297.

Oftalmoscopio: 1 para cada 15 leitos ou menor fragédo

298.

Material e equipamento para reanimacéo: 1 para cada 15 leitos

299.

Conjunto de nebulizador e mascara: 1 para cada 4 leitos

300.

Aspirador portatil: 1 por unidade

301.

Bomba de infusdo: 1 para cada leito

302.

Aparelhos de fototerapia: 1 para cada 4 leitos

303.

Balanca eletronica: 1 para cada 15 leitos

304.

Negatoscopio ou sistema informatizado para visualizar Raio-x: 1

por unidade

305.

Reldgios de parede visiveis

306.

Calendérios de parede visiveis

307.

Poltronas removiveis, com revestimento impermeavel: 1 por leito

308.

Oximetro de pulso: 1 para cada leito

309.

TermOmetro: 1 para cada leito

Ucinca (Portaria n° 930, de 10 de maio de 2012)

310.

Incubadoras simples em pelo menos 20% dos leitos

311.

Bercos de acrilico em pelo menos 80% dos leitos

312.

Ressuscitador manual tipo baldo auto-inflavel com reservatério e

valvula e mascaras para prematuros e RN a termo: 1 para cada 5 RN

313.

TermOmetro digital individual: 1 para cada leito

314.

Estetoscopio individual: 1 para cada leito

315.

Material e equipamento para reanimacdo: 1 para cada 15 leitos

316.

Aspirador portatil: 1 para cada 15 leitos

317.

Balanca eletrénica: 1 para cada 15 leitos

318.

Rel6gios de parede visiveis

319.

Calendarios de parede visiveis

320.
leito

Poltronas removiveis, com revestimento impermeavel: 1 por

321.

Incubadora de transporte (compartilhado com a UCINCo)

322.

Esfignomandmetro (compartilhado com a UCINCo)

323.

Otoscopio (compartilhado com a UCINCo)

324.

Oftalmoscépio (compartilhado com a UCINCo)

325.

Conjunto de nebulizador e mascara

IV — CONDICOES ORGANIZACIONAIS

326.

Existéncia de livro de ordens e ocorréncias

327.

Existéncia de livro de entrada e saida de pacientes

328.

Existéncia do censo diario

329.

Existéncia de normas

330.

Existéncia de protocolo de boas praticas ao parto e nascimento

331.

Existéncia de atividades sistematicas de orientacdo as maes

332.

Existéncia de fluxos para atendimentos de emergéncia
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333. Existéncia visivel dos 10 passos da IAC

334. Consentimento para a mée permanecer junto ao RN, caso seja
necessaria a internacao da crianca, em outra unidade

335. Registro da manutencao preventiva de equipamentos

REGISTRO DE DADQOS

Formularios para a organizacéo do prontuario da paciente

336. Prontudrio da paciente

337. Identificacdo e anamnese da paciente

338. Evolugao/prescricdo medica

339. Evolucao/prescricdo de enfermagem

340. Registro gréfico dos sinais vitais

341. Resultados de exames laboratoriais e outros auxiliares

342. Existéncia de registro completo do partograma

343. Prontudrio informatizado

344. A AIH (Autorizacdo de Internacdo Hospitalar) assinada pelo
enfermeiro obstetra

345. Registro de resumo de alta

INDICADORES GERAIS

346. Existéncia de transporte sanitario, caso necessario
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APENDICE D - ROTEIRO DE ENTREVISTA DIRECIONADO AOS GESTORES

Entrevista N°:

Data da entrevista: / /

Hora: (___: ) Duragdo em minutos:

Local:

PARTE 1 - IDENTIFICACAO

Nome:

Categoria profissional:

Tempo de formatura (anos):
1-<2anos2—-3al0anos3—11a20anos4->20anos5 - ndo informado

Epoca da ultima atualizacio (anos):
1-<lano2-1a4anos3-5a9anos4->10anos5— ndo recebeu atualizagéo

PARTE Il - ROTEIRO DE ENTREVISTA

1. Esta constituido o colegiado gestor na maternidade? 1 — sim 2 — ndo

2. O colegiado gestor tem definido o plano de trabalho, a metodologia de atuagéo
e 0 acompanhamento do funcionamento? 1 —sim 2 — ndo

3. Os recursos financeiros de incentivo a rede cegonha sdo recebidos
integralmente? 1 — sim 2 — ndo

4. Os recursos financeiros de incentivo a rede cegonha sdo utilizados em
atividades da estratégia? 1 — sim 2 — nao

5. O servico esta credenciado como hospital amigo da crian¢a? 1 — sim 2 — ndo

6. Comissoes formalmente constituidas e com livros de ata atualizados
6.1 Comissao de revisdo de prontuario? 1 —sim 2 — ndo

6.2 Comissao de ética médica? 1 —sim 2 — ndo

6.3 Comissao de infeccdo hospitalar? 1 —sim 2 — ndo

6.4 Comité de investigacao de 6bito materno, fetal e neonatal? 1 — sim 2 — ndo

6.5 Comissao de equipe de auditoria? 1 — sim 2 — ndo

7. A unidade conta com servico de Unidade de Tratamento Intensivo (UTI
adulto)? 1 —sim 2 — néo

8. A unidade hospitalar conta com Unidade de Tratamento Intensiva Neonatal
(UTIN)? 1 —sim 2 — nédo

9. A unidade conta com Unidade de Cuidado Intermediario Neonatal
Convencional (UCINCo0)? 1 —sim 2 — ndo

10. A unidade conta com utiliza Unidade de Cuidado Intermediario Neonatal
Canguru (UCINCa)? 1 —sim 2 — ndo

11. H& normas, protocolos e rotinas técnicas escritas e atualizadas sobre o
atendimento a mulher, de facil acesso a equipe de saude? 1 —sim 2 — ndo

12. H& protocolo de boas praticas de atencdo ao parto e nascimento? 1 — sim 2 —
nao

13. Ha protocolo de assisténcia obstétrica? 1 — sim 2 — nédo

14. Ha protocolo de assisténcia neonatal? 1 — sim 2 — ndo
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15. Ha registro de acGes de educacdo permanente para profissionais de saude?
1-sim 2 —néo

16. H& capacitacdo em emergéncias obstétricas (suporte avancado de vida em
obstetricia)? 1 — sim 2 — ndo

17. Ha capacitacdo em reanimacao neonatal? 1 —sim 2 — ndo

18. O servigo de atengdo obstétrica e neonatal mantem em local visivel a escala com
nome dos profissionais, incluindo os plantdes e a escala horizontal?
1-sim 2 —néo

19. A unidade garante a presenca de pediatra na sala de parto ou de profissional
capacitado para prestar os cuidados necessarios ao recém-nascido?
1-sim 2 —néo

20. A unidade garante a presenca de enfermeiro neonatal na sala de parto ou de
profissional capacitado para prestar os cuidados necessarios ao recém-
nascido? 1 —sim 2 — ndo

21. A unidade hospitalar/maternidade possui banco de leite humano (BLH) em
suas depedéncias? 1 —sim 2 — ndo

22. Caso nao disponha de BLH proprio, esta garantido o acesso a um BLH?
1-sim 2 —néo

23. A unidade hospitalar/maternidade dispde de unidade transfusional
funcionando 24 horas, todos os dias da semana? 1 —sim 2 — ndo

24. A declaracdo de nascido vivo (DNV) é entregue rotineiramente a puérpera ou
responsavel antes da alta? 1 — sim 2 — ndo

25. A unidade hospitalar conta com servico de registro e emissdo de certiddo de
nascimento? 1 —sim 2 — ndo

26. Ha estimulo a implementacédo de equipes horizontais do cuidado nos servicos
de atencdo obstétrica e neonatal? 1 — sim 2 — ndo

27. Ha servico de ouvidoria implantado na unidade hospitalar? 1 —sim 2 — ndo

28. As boas praticas de atencao ao parto e ao nascimento foram implantadas?
1-sim 2 —néo

29. Os indicadores de boas praticas de atencdo ao parto séo monitorados? ()
[1—sim; 2 — ndo]

30. H& publicidade desses indicadores? ()
[1—sim; 2 — ndo]

31. O acolhimento das parturientes é realizado com base numa classificacao de
risco?
() [1-Sim; 2-Néo]

Especificamente, quais as boas praticas durante o trabalho de parto
consistentemente realizadas na institui¢ao?

32. Liberdade de movimentacdo e mudanca de posicdo ()
[1—sim; 2 — ndo]

33. Acompanhante de livre escolha ()
[1—sim; 2 — ndo]

34. Métodos ndo farmacoldgicos para alivio da dor ()
[1—sim; 2 — ndo]

35. Estimulo a posi¢des ndo supina (posicéo vertical) ()
[1—sim; 2 — ndo]

36. Métodos farmacoldgicos para alivio dador ()
[1—sim; 2 — ndo]

37. Oferta de liquidos por viaoral ()
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[1—sim; 2 —néo]
38. Uso do partograma ()
[1—sim; 2 —néo]
39. Apoio individualizado por doulas ()
[1—sim; 2 —néo]
40. Administracdo profilatica de ocitocina IM no terceiro estagio do parto (
[1—sim; 2 —néo]
41. Exame rotineiro da placenta e membranas ovulares ()
[1—sim; 2 —néo]
42. Prevencao da hipotermia do bebé ()
[1—sim; 2 —néo]
43. Aleitamento materno imediato ()
[1-Sim; 2-Nao]
44, Contato pele a pele imediatamente ap6s o parto ()
[1—sim; 2 —nédo]
45. Permanéncia do bebé em contato pele a pele por 30 minutos apds o parto (
[1—sim; 2 —ndo]

)

)

46. A maternidade tem um Plano de Qualificacdo da Cesarea? ( )
[1—sim; 2 — ndo]

47. Monitoram os indicadores de reducéo de cesareas? ()
[1—sim; 2 — ndo]

48. Monitoram os indicadores de reducao de cesareas em nuliparas? ()
[1—sim; 2 — ndo]
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA
FACULDADE DE FARMACIA, ODONTOLOGIA E ENFERMAGEM
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMEGEM
CURSO DE DOUTORADO EM ENFERMAGEM

APENDICE E - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

O(A) Senhor(A) estd sendo convidado(a) a participar da pesquisa: MATERNIDADE
SEGURA: ESTRUTURA FISICA E ORGANIZACIONAL DE INSTITUICOES
HABILITADAS PELA REDE CEGONHA, coordenada pela Prof.2 Dra. Ana Karina Bezerra
Pinheiro e promovida pelo Departamento de Enfermagem da Universidade Federal do Ceara
(UFC), através do Programa de P6s-Graduacdo, nivel Doutorado.

A pesquisa tem como objetivo analisar a qualidade da estrutura fisica e organizacional
de maternidades habilitadas pela Rede Cegonha. Desta maneira hd necessidade de coleta de
dados no sentido de identificar as condi¢des de infraestrutura e dos servicos que refletem na
qualidade da assisténcia interferindo em desfechos materno e infantis.

A pesquisa utilizara como técnicas de coleta de dados: entrevista, observacdo e
questionario. Os beneficios esperados com o estudo sdo no sentido de evidenciar 0s avangos
das maternidades em busca da melhoria dos indicadores maternos e infantis.

A sua participacdo ndo é obrigatéria e, a qualquer momento, poderd desistir da
participacdo. Tal recusa ndo trard prejuizos em sua relacdo com a pesquisadora ou com a
instituicdo em que trabalha ou estuda. As informagles que a Senhora nos fornecer seréo
utilizadas apenas para essa pesquisa sem recebimento de remuneracdo pela participacdo. Suas
respostas e dados pessoais serdo sigilosos e a divulgacdo das informagdes produzidas sé serdo
compartilhadas entre estudiosos da area.

Se tiver alguma duvida a respeito dos objetivos da pesquisa e/ou dos métodos utilizados
na mesma, pode procurar a pesquisadora no enderego abaixo:

Nome: Cinthia Gondim Pereira Calou - Instituicdo: Universidade Federal do Ceara

Endereco profissional: Rua Alexandre Baratna, Rodolfo Teo6filo, Fortaleza - CE,
Telefone para contato: (85) 3366-8464/ Telefone pessoal (88) 99640-5280.

Eu, declaro que entendi os objetivos, riscos
e beneficios da minha participacdo. Sendo que: () aceito participar ( ) ndo aceito participar

Fortaleza, Cear, de de 2016

Assinatura da Participante

O pesquisador me informou que o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Maternidade
Escola Assis Chateaubriand (CEP/MEAC/UFC) que funciona na Rua Prof. Costa Mendes, 1608. Bloco didatico,
5° andar. Bairro Rodolfo Te6filo, Fortaleza-CE, CEP: 60430-140. telefone (85)3366-8045, e-mail msp@ufc.br.
Se necessario, vocé poderd entrar em contato com esse Comité o qual tem como objetivo assegurar a ética na
realizacdo das pesquisas com seres humanos.
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA
FACULDADE DE FARMACIA, ODONTOLOGIA E ENFERMAGEM
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMEGEM
CURSO DE DOUTORADO EM ENFERMAGEM

APENDICE F - CARTA DE ANUENCIA
llma Sra. Diretora do Hospital Maternidade Sao Vicente de Paulo

Solicitamos autorizagéo institucional para realizagdo da pesquisa intitulada MATERNIDADE
SEGURA: ESTRUTURA FISICA E ORGANIZACIONAL DE INSTITUICOES
HABILITADAS PELA REDE CEGONHA, pela aluna Cinthia Gondim Pereira Calou, sob
orientacdo da Prof.2 Dra. Ana Karina Bezerra Pinheiro, tendo como objetivo geral: Analisar a
qualidade da estrutura fisica e organizacional de maternidades habilitadas pela Rede Cegonha;
e objetivos especificos: (1) Verificar a adequacdo de recursos humanos, recursos materiais e
equipamentos das maternidades e seus setores, as recomendagdes propostas pela Rede
Cegonha; (2) Comparar a satisfacdo das puérperas acerca da existéncia dos recursos fisicos,
humanos, materiais e de equipamentos das trés maternidades; (3) Associar a satisfacdo das
puérperas quanto aos recursos fisicos, humanos, materiais e de equipamentos das maternidades
com a assisténcia ao parto e os desfechos perinatais. Ao mesmo tempo, pedimos autorizagdo
para que o nome desta instituicdo possa constar no relatorio final bem como em futuras
publicacdes na forma de artigo cientifico. Ressaltamos que os dados coletados serdo mantidos
em absoluto sigilo de acordo com a Resolucdo do Conselho Nacional de Saiude (CNS/MS)
466/12 que trata da Pesquisa envolvendo Seres Humanos. Salientamos ainda que tais dados
sejam utilizados tdo somente para realizacdo deste estudo. Na certeza de contarmos com a
colaboracdo e empenho desta Diretoria, agradecemos antecipadamente a atencdo, ficando a
disposicdo para quaisquer esclarecimentos que se fizerem necessaria.

Fortaleza, de de 2016.

Prof.2 Dra. Ana Karina Bezerra Pinheiro

Pesquisadora Responsavel do Projeto

() Concordamos com a solicitacéo () Nao concordamos com a solicitacao

Diretor - HMSVP
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA
FACULDADE DE FARMACIA, ODONTOLOGIA E ENFERMAGEM
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMEGEM
CURSO DE DOUTORADO EM ENFERMAGEM

APENDICE G - CARTA DE ANUENCIA
IlImo Sr. Diretor da Maternidade Santa Casa de Misericérdia de Sobral - SCMS

Solicitamos autorizacdo institucional para realizacdo da pesquisa intitulada MATERNIDADE
SEGURA: ESTRUTURA FISICA E ORGANIZACIONAL DE INSTITUIQC)ES
HABILITADAS PELA REDE CEGONHA, pela aluna Cinthia Gondim Pereira Calou, sob
orientacdo da Prof.2 Dra. Ana Karina Bezerra Pinheiro, tendo como objetivo geral: Analisar a
qualidade da estrutura fisica e organizacional de maternidades habilitadas pela Rede Cegonha;
e objetivos especificos: : (1) Verificar a adequacao de recursos humanos, recursos materiais e
equipamentos das maternidades e seus setores, as recomendacdes propostas pela Rede
Cegonha; (2) Comparar a satisfacdo das puérperas acerca da existéncia dos recursos fisicos,
humanos, materiais e de equipamentos das trés maternidades; (3) Associar a satisfacdo das
puérperas quanto aos recursos fisicos, humanos, materiais e de equipamentos das maternidades
com a assisténcia ao parto e os desfechos perinatais. Ao mesmo tempo, pedimos autorizacdo
para que o nome desta instituicdo possa constar no relatério final bem como em futuras
publicacbes na forma de artigo cientifico. Ressaltamos que os dados coletados serdo mantidos
em absoluto sigilo de acordo com a Resolu¢do do Conselho Nacional de Saide (CNS/MS)
466/12 que trata da Pesquisa envolvendo Seres Humanos. Salientamos ainda que tais dados
sejam utilizados tdo somente para realizacdo deste estudo. Na certeza de contarmos com a
colaboracdo e empenho desta Diretoria, agradecemos antecipadamente a atencdo, ficando a
disposi¢do para quaisquer esclarecimentos que se fizerem necesséria.

Fortaleza, de de 2016.

Prof.2 Dra. Ana Karina Bezerra Pinheiro

Pesquisadora Responsavel do Projeto

() Concordamos com a solicitacéo () Nao concordamos com a solicitacao

Diretora— SCMS



ANEXO A - APROVACAO PELO COMITE DE ETICA

UFC - MATERNIDADE ESCOLA
ASSIS CHATEAUBRIAND DA “QREFA ™
UNIVERSIDADE FEDERAL DO

FPARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADDE DO PROJETO DE PESQLISA

Titulo da PBW.I&!:A‘H'&LIH{'.AD DA QUALIDADE DO CUIDADD MATERMO E NEOMATAL DE
MATERMIDADES DO CEARA

Pesquisatdor; Priscla de Souzs Aquing

Area Tomatlca:

Werssoo 1

CAAF: B4ABEATIT.B.OD00.5050

Institulg®e Proponents: Matemidade Sscola Assls Chateaubrand | MEACT UFC

Pafrocinador Principal: Financiameanto Progro

DaDDS DO PARECER

Humero do Parecer: 1.839.545

Apresantacio do Projeto:

AUA.LL“.-I;AE- [ QUALIDADE DO CLIDADD MATERMD E NEOMATAL DE MATERMIDADES DO CEARA
Trata-5e de um esin Sescriive, Expioraano & de avallacio. Este projeto de pesquisa Caracienza-6e como
um projets “gumrda chuva® qua anwvolvera 3 exscupio da trdc suborojeios scerca da tematies garal sob
Investigagan, qual s5a; qualidade do culdado matemo 2 neonatal. O suDprojetos s300

A — Praficas oDsleTicas & neanaiaks.

B — Estrutura fska € crganizadional de matemidades

C - Compeaancias profsslonals

& coleta de dados serd reallzada no periodo de abrl de 2047 a selembio de 2017 @ desemvolvida nas
maiemidades habilitadas na Rede Cegonna

{RC) no Estado do Ceard.

Oibjative da Pesqulsa:

Avalar 3 qualidade oo culdado matemo @ neonaial de matemidades da Rede Cagonha do Ceara
Cinjetivo Secundana;

Avalar 35 praticas de culdado malemo & nepratal em makemidades habliiadas pela Rage Cegonhia.

Eadisesn:  Fum Col Mo e Maeo &

Balrra: Rodab: Tedfio CEF: 80430270

UF: CE Hushdpla: FORTALEZA

Tabsloms:  |&53%E-5580 Faee: (B535SE-E50E E-mill: coprwacfgmil aaim
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UFC - MATERNIDADE ESCOLA
ASSIS CHATEAUBRIAND DA QRGN '™
UNIVERSIDADE FEDERAL DO

Contramchla e Parscsr 1 R000EG

Avalar 3 estrutura fisica e onganizacional de matemigades habiltadas pela Rede Cagonha
Avallar a5 competénclas profisslonals no culdado obstético em matemidades hablitadas pela Rede
Cegonha

Avallagio dos Riscos o Bensfichon:

Riscos:

A pEEOUISA NA0 DTErece Qraves MscOs por naD 2 tratar de uma pesquisa de Intenvengan. Esiudo avallatvo
enquadra-e &m pRequlsas

observacionals, enfretanto os fecos exfsientes dizem respelio a divulgagles das Intormapdes coletadas.
Assim, 52730 tomadas odas as medidas

para que essas Informagdes nao selam dvulgadas & para que o siglo & ndo maleficincla sejam respeltadas,
Sensficios:

Mo que diz respelto a0 baneficos, destaca-se que avallar nstituiples de sade poderd corinbulr para
Identificar & principals lacunas na

assisidncla obstétrica, visando plansjar aples para que a5 mesmas s&)am sanadas & 05 Indices de
moraimortalldade matema e Infantll no estada

medhorem.

Comentarios s Conslderaglies aobre 3 Pesquisa;

O Projeto & relevanie & certamente coniribulra para o apimoramento das praficas do Programa "Rede
Cegonha”.

Conslderagies sobre 08 Termmos de apresenta;io obrgatdra:

{01 Profocolo apresenta toos 06 termios que 530 parinantes 3 nonmas de pesquisa.

Recomendagies:

sem recomendagies

Conclusias ou Pendénclas & Lista de Inadequanies:

S8 pRnaanclas

Conslderagles Finals a critéro do CEP:

Gomos pela aprovagao do prodocoln com acréscimo de observacles 35 apreclacles do relator, vide
aspecios relatados nos Mens 00 Do do parscer do coleglado.

Endwregn.  Fum Col Mo de Meo, &

Balrsa: Rodoie Tedfie GEP: 80430270

UF: GE Busicipla: FORTALEZA

Tabeona: |5 W b Fi: (BETESHSHE2E E-mail.  sopeescffgmald cim
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Agsinado por:
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[Coordenador]
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