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Avaliação das boas práticas de atenção ao parto por profissionais 
dos hospitais públicos do Distrito Federal, Brasil

Assessment of adherence to best practices in labor and childbirth 
care by care providers working in public hospitals in the Federal 
District of Brazil

Resumo  O objetivo deste artigo é avaliar a ade-
são às boas práticas de atenção ao parto e nasci-
mento, entre médicos, enfermeiros e residentes dos 
programas de residência em obstetrícia, dos hos-
pitais públicos do Distrito Federal (DF). Estudo 
transversal do tipo inquérito aplicado a profissio-
nais em 11 hospitais públicos do DF de janeiro a 
março de 2015. Instrumento com 20 questões so-
ciodemográficas e 39 itens do tipo escala Likert. 
Para análise estatística, os profissionais foram 
separados em 4 grupos (enfermeiros, enfermeiro 
residentes, médicos e médicos residentes). Foram 
também avaliados os escores de cada hospital es-
tudado. A dimensão processo de trabalho apre-
sentou os maiores escores em relação as demais 
dimensões. Na comparação entre os grupos e entre 
os hospitais não foram observadas diferenças sig-
nificativas em nenhuma das dimensões. A maio-
ria dos profissionais estimula o parto natural. É 
necessário reforçar as ações para maior adesão às 
boas práticas de atenção ao parto, tanto na orga-
nização da rede de serviços quanto nas atitudes 
e valores da formação dos novos profissionais de 
saúde.
Palavras-chave  Saúde da mulher, Conhecimen-
tos atitudes e prática em saúde, Parto humaniza-
do, Pesquisa sobre serviços de saúde

Abstract  Objective: To assess adherence to best 
practices in labor and childbirth care by doctors, 
nurses, obstetric nursing residents, and obstetric 
medical residents working in public hospitals in 
the Federal District of Brazil. Method: A cross-sec-
tional study was conducted with care providers 
working in 11 public hospitals in the Federal Dis-
trict of Brazil between January and March 2015. 
A questionnaire containing 20 sociodemograph-
ic questions and 50 five-point Likert items was 
administered. The average scores of each group 
and each hospital were analyzed. Results: Nurs-
es obtained the highest scores for the use of evi-
dence-based practices (57.8 ± 12.9), while doctors 
achieved the highest scores for the work process 
dimension (72 ± 8.5). Medical residents obtained 
the highest scores for organization of labor and 
childbirth care (56.5 ± 8.5). No statistically sig-
nificant differences were found between groups. 
Hospital scores ranged from 55 to 64. No statis-
tically significant differences were found between 
hospitals. Most professionals encourage natural 
childbirth. Conclusion: It is necessary to strength-
en actions to promote greater adherence to best 
care practices, both in relation to organization of 
labor and childbirth care and to the attitudes and 
values of health professionals.
Key words  Women’s health, Health knowledge, 
attitudes, and practices, Humanized childbirth, 
Health services research
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Introdução

A saúde das mulheres no Brasil, em especial a 
atenção à gestação, parto e nascimento, compõe 
parte relevante da agenda das políticas de saúde 
desde a década de 1990. Têm tomado grande no-
toriedade as ações relacionadas à atenção obsté-
trica, com enfoque na mudança do modelo bio-
médico, na qualidade da atenção obstétrica e na 
organização de um sistema integrado e regionali-
zado de acompanhamento dos riscos perinatais e 
dos cuidados básicos e especializados com acesso 
oportuno às gestantes1,2.

O modelo de organização da atenção ao parto 
e nascimento proposto pelo Ministério da Saúde 
(MS) desde a década de 1990, reforçado em 2011, 
segue recomendações internacionais. Compõe-se 
de diretrizes para práticas que proporcionem às 
gestantes, às puérperas e aos recém-nascidos o 
cuidado integral e de qualidade, o acesso às práti-
cas de saúde baseadas em evidências científicas e 
o reconhecimento da gestante e de seus familiares 
como atores principais nesse cenário3.

As diretrizes brasileiras introduziram valores 
e atributos da organização de uma rede temáti-
ca de atenção à gestação, parto e nascimento e à 
criança até os 24 meses e retomam pressupostos 
do processo de trabalho como força motriz para 
a mudança do modelo obstétrico. Para as gesta-
ções e partos de risco habitual, foram reforçadas 
as tecnologias leves e leve-duras (conhecimento 
técnico científico) como ancoragem para o cui-
dado ao parto e nascimento. Buscam-se o forta-
lecimento da rede e a construção de estratégias 
inovadoras para a superação de conflitos criados 
pelas relações de poder que envolvem as ações 
profissionais e institucionais do cotidiano dos 
trabalhadores de saúde no ambiente hospitalar4. 

Essas diretrizes estão alinhadas com as reco-
mendações da American College of Obstetricians 
and Gynecologists e da Society for Maternal-Fe-
tal Medicine5, que publicaram, em 2015, um guia 
para a organização de um sistema regionalizado 
e integrado de atenção obstétrica, com servi-
ços que ofertem cuidados ao parto em diferen-
tes complexidades. Esses serviços devem contar 
com equipes de profissionais com treinamento 
diferenciado e estrutura disponível com suporte 
tecnológico adequado. A implantação destas di-
retrizes exige um contexto global que valorize o 
cuidado respeitoso e humanizado, nos períodos 
de pré-natal, intraparto e pós-natal3.

O Distrito Federal (DF) tem uma população 
estimada em 3,0 milhões de habitantes, em que 
aproximadamente 65% desta população é usuá-

ria dos serviços de saúde do SUS-DF, segundo a 
Companhia de Planejamento do Distrito Fede-
ral. A natalidade no DF vem sofrendo redução ao 
longo dos últimos anos, passando de 46.967 nas-
cidos vivos residentes em Brasília em 2001 para 
44.538 em 20146. A cesariana é o tipo de parto 
mais realizado no DF e cursa com taxas crescen-
tes muito superior a recomendada pela OMS. No 
ano 2000 a taxa de cesáreas foi de 39,90% (19.416 
cesáreas, 29.180 normais) e em 2014 saltou para 
52,90% (28.393 cesáreas, 25.122 normais) fo-
mentando discussões acerca da cesariana sem in-
dicação clínica, que expõe desnecessariamente as 
mulheres e os bebês aos riscos de efeitos adversos 
e que pode inclusive resultar em morte materna7.

A Secretaria de Estado da Saúde do DF (SES-
DF) aderiu a Rede Cegonha, instituída pela Por-
taria GM/MS n.º 1.459/2011, e a partir de 2011 
realizou ações variadas, incluindo-se maior arti-
culação entre a atenção primária e os locais de 
parto; de mudança no modelo obstétrico, com 
maior adesão às boas práticas obstétricas e nos 
processos de trabalho com adoção de estratégias 
baseadas em evidências científicas. 

O sistema de saúde do DF, assim como o 
sistema de saúde brasileiro, ainda têm grandes 
desafios para a oferta de atenção integral e de 
qualidade as mulheres. Todavia, identificam-se 
cenários com potencial de agir sinergicamente 
para uma efetiva mudança na atenção ao parto 
e nascimento com a implementação de boas prá-
ticas perinatais como política pública, incluindo 
revisão de rotinas e monitoramento de indicado-
res de processo e resultado, intervenções na am-
biência e inserção da enfermagem obstétrica na 
atenção ao parto de risco habitual, entre outras 
intervenções8. 

A literatura ainda aponta lacunas nas ava-
liações que abordem as práticas profissionais na 
organização e nos sistemas de saúde9,10, além de a 
avaliação de serviços de saúde ainda representar 
um desafio para a maioria dos atores que atuam 
na saúde, tendo em vista a complexidade do ob-
jeto a ser avaliado9. Desse modo, o objetivo do 
estudo foi avaliar a adesão às boas práticas de 
atenção ao parto e nascimento entre médicos, en-
fermeiros e residentes dos programas de residên-
cia em obstetrícia, dos hospitais públicos do DF.

Método

Estudo transversal, do tipo inquérito, realizado 
no período de janeiro a março de 2015 em 11 
hospitais públicos que compõe a Rede Cegonha 
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da SES-DF. A rede de serviços da SES-DF é com-
posta por 16 hospitais, dos quais 11 oferecem 
atendimento ao parto e nascimento, acrescidos 
de uma Casa de Parto, contabilizando 806 leitos 
obstétricos, sendo 607 SUS e 199 não SUS, se-
gundo o Cadastro Nacional de Estabelecimentos 
de Saúde. Em 7 desses hospitais, são desenvolvi-
dos programas de residência médica em gineco-
logia e obstetrícia e de enfermagem obstétrica. 
Ao todo, os profissionais que atuavam nos cen-
tros obstétricos contabilizavam 521, dos quais 
416 são médicos e 105 são enfermeiros.

A amostragem foi probabilística estratificada 
e consistiu em dividir os participantes em dife-
rentes subgrupos: médicos obstetras, enfermei-
ros obstetras, residentes de medicina e de enfer-
magem obstétrica, de acordo com a proporção 
de profissionais lotados nos centros obstétricos 
de cada hospital participante do estudo. Foram 
entrevistados 261 profissionais de saúde, sendo 
111 enfermeiros (42,6%) e 150 médicos (57,5%). 

O instrumento de pesquisa foi aplicado por 
uma equipe composta por três enfermeiras, sen-
do duas obstetras, e continha 20 questões rela-
cionadas ao perfil sociodemográfico e 50 itens do 
tipo escala Likert para avaliação de boas práticas 
de atenção ao parto (discordo totalmente, discor-
do parcialmente, não sei, concordo parcialmente 
e concordo totalmente) em 3 dimensões: organi-
zação da rede de atenção ao parto e nascimen-
to (itens 1 a 12), práticas baseadas em evidência 
científica (itens 13 a 35) e processo de trabalho 
(itens 36 a 50). Os itens seguiram a escala de cinco 
pontos. Os itens negativos foram invertidos antes 
da análise, conforme indicado no instrumento11. 
Assim, nesse estudo, incluíram-se todas as ações 
de articulação entre os serviços de atenção ao 
pré-natal, parto e nascimento, de mudanças nos 
processos de trabalho e nas práticas obstétricas 
de atenção ao parto que, se realizadas nos locais 
de parto, indicam maior ou menor adesão a um 
novo modelo de cuidados ao parto e nascimento 
pelos profissionais. 

Estudo anterior12, que avaliou a confiabilida-
de do instrumento utilizado, apresentou um Alfa 
de Conbrach de 0,53, 0,78 e 0,76, respectivamen-
te para as dimensões 1, 2 e 3 após as exclusões de 
11 itens das variáveis avaliativas das boas práticas 
de atenção ao parto. Assim, para confiabilidade 
dos dados dessa pesquisa, a análise foi realizada 
com as exclusões sugeridas e o instrumento de-
purado com 39 itens apresentando um Alfa de 
Cronbach total de 0,80.

As variáveis qualitativas ou categóricas foram 
estudadas de acordo com a frequência e distri-

buição de proporções. Utilizou-se o escore trans-
formado para uma escala de zero a 100, zero re-
lacionado à pior avaliação (péssima) e 100 à me-
lhor avaliação (ótima) para análise das questões 
do tipo escala Likert13. Após o cálculo dos escores 
médios, foram aplicados os parâmetros adapta-
dos de Costa et al.14, para os profissionais e para 
os hospitais: Ótimo = 90 a 100 pontos; Satisfató-
rio = 70 a 89 pontos; Precário = 50 a 69 pontos; e 
Insuficiente = 0 a 49. 

O Teste de Kolmogorov-Smirnov foi utiliza-
do para avaliar a normalidade dos dados. Para 
variáveis contínuas, foi usado o teste de análise 
de variância (ANOVA). Se teste de ANOVA fosse 
significante estatisticamente, a análise post hoc 
foi realizada com o teste de Turkey TSD com cor-
reção de Bonferroni. Já para variáveis categóricas, 
foram usadas tabelas de contingência, e estas fo-
ram avaliadas por meio de teste de χ2 de Pearson 
ou teste exato de Fisher, com análise post hoc 
com correção de Bonferroni quando apropriada. 
O nível de significância foi de 5% (p < 0,05). A 
análise estatística foi realizada usando Statistical 
Package for Social Sciences 20.0 Mac (SPSS 20.0 
Mac, SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA).

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Éti-
ca em Saúde da SES-DF e todos participantes 
assinaram Termo de Consentimento Livre e Es-
clarecido. A pesquisa foi financiada com recur-
sos da Fundação de Apoio à Pesquisa. Este artigo 
compõe parte da pesquisa Organização, Acesso e 
Continuidade Assistencial da Rede Materno In-
fantil da Saúde da SES-DF.

Resultados

O perfil dos participantes caracterizou-se pela 
média de idade de 37,6 ± 8,5 anos para os en-
fermeiros, 27 ± 7,3 anos para os residentes em 
enfermagem obstétrica, 43 ± 8,7 para médicos e 
27 ± 1,9 para médicos residentes, com prevalên-
cia de profissionais do sexo feminino em todas 
as categorias profissionais. A maioria foi de espe-
cialista, mas os médicos apresentaram frequência 
maior de outras titulações além da especialidade. 
A carga horária semanal de trabalho foi acima de 
40 horas para residentes (Tabela 1).

Na análise das práticas dos profissionais na 
atenção ao parto e nascimento (Tabela 2), obser-
vou-se que, na dimensão 1, denominada Organi-
zação da rede de atenção ao parto e nascimento, 
obteve-se os menores escores: 57,8 ± 12,9 para 
os enfermeiros, 53,8 ± 12,5 para os residentes 
em enfermagem obstétrica, 56,0 ± 13,8 para os 



2138
C

ar
va

lh
o 

E
M

P
 e

t a
l.

médicos e 57,6 ± 12,5 para os médicos residen-
tes em obstetrícia. Observou-se que algumas das 
práticas dessa dimensão apresentaram diferenças 

significativas entre enfermeiros e médicos, es-
pecialmente as que se referem a visita prévia de 
vinculação das gestantes ao local de parto, aten-

Tabela 1. Perfil dos participantes do estudo.

Parâmetro
ENF

(N = 83)
ENF-R

(N = 28)
MED

(N = 116)
MED-R
(N = 34)

Valor-p

Idade, anos, média(DP) 37,6 (8,5) 27 (7,3) 43 (8,7) 27 (1,9)

CH semanal de trabalho, horas, média(DP) 39,2(12,7) 59,3(3,8) 40,7(15,7) 60,9(6,3)  < 0,01

Sexo Feminino, n (%) 74(89) 27(96,4) 73(63) 29(85,3)  < 0,01

Escolaridade, n(%)

Doutorado 0(0,0) 0(0,0) 2(1,7) 0(0,0)  < 0,01

Mestrado 3(3,6) 1(3,6) 11(9,5) 0(0,0)

Especialização 58(69,8) 9(32,1) 102(87,9) 9(26,4)

Graduação 22(26,5) 18(64,3) 1(0,8%) 25(73,5)

Estimula o parto normal na família e entre os 
amigos, n(%)

72(86,7) 28(100) 89(78,1) 31(91,2) 0,02

ENF: Enfermeiros; ENF-R: Enfermeiro residente; MED: médicos; MED-R: médicos residentes; DP: desvio padrão, NS: Não 
significante; CH: Carga Horária.

Tabela 2. Média e desvio padrão (DP) das práticas da Dimensão 1 - Organização da rede de atenção ao parto e 
nascimento. 

ENF
(N = 83)
M(DP)

ENF-R
(N = 28)
M(DP)

MED
(N = 116)

M(DP)

MED-R
(N = 34)
M(DP)

Valor-p

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

74,7(28,8) 64,3 
(27,4)

70,7(29,0) 70,6(28,8) NS(0,41)

Recebo gestantes para conhecer o local do parto, 
rotineiramente.

67,5(38,7) 75,7(35,8) 33,3 (36,2) 27,0 (27,8)  < 0,01

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

67,2(32,5) 80,7(26,9) 59,6 (29,7) 55,3 (27,4) 0,02

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

11,3(21,0) 17,9 
(27,4)

6,4(16,1) 11,7(22,1) 0,04

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

11,1(23,0) 22,9(31,6) 11,0(22,3) 22,3(24,5) NS(0,13)

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

43,6(25,8) 48,6(25,2) 44,5(27,4) 50,0(30,0) NS(0,60)

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

33,0(23,3) 50,0(32,9) 43,9(30,2) 47(25,5) 0,01

Quando necessitamos de procedimentos de apoio 
diagnóstico e terapêuticos não disponíveis, temos 
dificuldades em conseguir em outros serviços.

19,3(25,1) 27,1(21,9) 10,7(21,3) 25,3(28,8)  < 0,01

O acesso às informações realizadas pelas demais 
unidades de saúde é facilitado pelo prontuário 
eletrônico.

72,5(27,2) 68,6(31,9) 71,4(27,5) 84,1(17,6) NS(0,07)

Organização da rede de atenção ao parto e 
nascimento

57,8(12,9) 53,8(12,5) 56(13,8) 57,6(12,5) NS(0,52)

ENF: Enfermeiros; ENF-R: Enfermeiro residente; MED: médicos; MED-R: médicos residentes; M: média, DP: Desvio padrão; NS: 
Não significante.
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der a um número maior de parturientes do que a 
capacidade de leitos e participar de reuniões com 
a equipe do pré-natal para discutir melhorias no 
acompanhamento. Entre essas práticas, os esco-
res foram maiores para a equipe de enfermagem, 
com exceção da participação em reuniões com a 
equipe de pré-natal.

Na dimensão 2 (Práticas baseadas em evidên-
cia científica de atenção ao parto), obteve-se um 

escore total de 56,3 ± 7,1 para os enfermeiros, 
56,4 ± 7,3 para os enfermeiros residentes, 56,5 ± 
8,5 para os médicos e 56,2 ± 6,6 para os médicos 
residentes. (Tabela 3). Dos 21 itens desta dimen-
são, 7 apresentaram diferenças significativas na 
comparação entre enfermeiros e médicos. Desta-
caram-se as práticas relativas ao acompanhante 
(p = 0,01), o uso de métodos não farmacológicos 
para alívio da dor (p < 0,01), ausculta dos BCF 

Tabela 3. Média e desvio padrão (DP) das práticas da Dimensão 2 - Práticas baseadas em evidências científicas 
na atenção ao parto. Brasília-DF, 2015.

ENF
(N = 83)
M(DP)

ENF-R
(N = 28)
M(DP)

MED
(N = 116)

M(DP)

MED-R
(N = 34)
M(DP)

Valor-p

O parto normal é realizado em leitos PPP neste 
serviço.

87,0(24,7) 95,7(15,7) 85,0(26,6) 85,0(26,6) NS(0,62)

Restrinjo a ingesta hídrica e alimentar da 
parturiente durante o TP rotineiramente.

48,4(29,3) 57,9(23,9) 54,3(28,4) 45,3(28,4) NS(0,16)

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

79,8(29,0) 96,4(12,20 77,6(29,6) 94,1(11,6)  < 0,01

Estimulo a presença de acompanhante de livre 
escolha da parturiente.

86,3(25,2) 90,7(23,4) 77,2(28,3) 85,3(23,3) 0,02

Reconheço que o acompanhante dificulta o 
cuidado com a parturiente.

59,0(28,4) 73,6(18,9) 44,7(27,8) 47,6(26,1)  < 0,01

O acompanhante raramente é informado sobre o 
estado da parturiente.

56,9(29,7) 59,3(24,6) 62,9(24,8) 60,0(23,1) NS(0,45)

Oriento sobre formas de relaxamento para o alívio 
da dor durante TP e Parto.

86,5(21,7) 97,9(6,3) 87,4(19,3) 85,9(19,4) 0,04

Estimulo a deambulação da gestante durante o TP. 93,5(15,0) 99,3(3,8) 94,1(13,5) 95,9(8,2) NS(0,18)

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

78,1(24,9) 100,0(0,0) 68,4(27,6) 63,5(28,1)  < 0,01

Favoreço a liberdade de posição da parturiente 
durante o TP e parto.

83,9(22,6) 100,0(0,0) 84,8(20,7) 80,0(23,1)  < 0,01

Na fase ativa do TP, realizo ausculta de BCF a cada 
30”, rotineiramente.

59,0(26,9) 90,0(14,9) 83,3(20,1) 83,5(17,4)  < 0,01

Utilizo partograma para acompanhar o TP. 50,4(30,0) 82,1(30,5) 60,3(31,5) 64,1(28,2)  < 0,01

Ofereço informações à parturiente sobre a evolução 
do TP.

84,8(23,5) 97,1(7,1) 94,7(13,3) 97,1(7,2)  < 0,01

Promovo o contato pele a pele entre mãe e filho, na 
primeira 1/2 hora após o parto.

90,1(19,3) 95,7(8,4) 93,3(14,9) 96,5(7,7) NS(0,14)

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

77,3(11,6) 80,0(0,0) 76,6(11,9) 75,3(12,1) NS(0,38)

A tricotomia é realizada rotineiramente, neste 
serviço.

69,9(22,2) 72,1(21,3) 73,8(17,2) 64,7(24,6) NS(0,13)

Utiliza-se a hidratação intravenosa durante o TP e 
parto.

21,2(20,8) 30,7(22,1) 32,1(26,2) 34,1(28,5) 0,01

A ocitocina intravenosa é utilizada na condução 
do TP.

22,2(20,0) 26,4(21,1) 25,2(20,5) 29,4(24,2) NS(0,37)

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

15,7(22,3) 46,4(30,8) 9,0(15,5) 13,5(22,9)  < 0,01

Realiza-se a episiotomia de rotina neste serviço. 31,6(25,4) 41,4(27,7) 49,0(26,3) 58,8(25,1)  < 0,01

Realizo manobra de Kristeller quando necessário. 47,0(30,8) 74,3(18,7) 32,8(27,8) 45,3(31,3)  < 0,01

Boas práticas obstétricas 56,3(7,1) 56,4(7,3) 56,5(8,5) 56,2(6,6) NS(1,00)
ENF: Enfermeiros; ENF-R: Enfermeiro residente; MED: médicos; MED-R: médicos residentes; PPP: pré-parto, parto e pós-parto 
imediato; TP: Trabalho de parto; BCF: Batimentos cardiofetais; M: Média, DP: Desvio padrão; NS: Não significante.
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na fase ativa do TP (p < 0,01), informar a partu-
riente sobre a evolução do trabalho de parto (p 
< 0,01), uso da hidratação venosa no trabalho de 
parto e parto (p < 0,01), estímulo a fazer força no 
período expulsivo (p < 0,01) e realizar a episioto-
mia rotineiramente (p < 0,01).

Na dimensão 3 (Processo de trabalho), obte-
ve-se um escore total de 67,4 ± 15,6 para os en-
fermeiros, 63,7 ± 15,8 para os enfermeiros resi-
dentes, 68,2 ± 15,2 para os médicos e 72,0 ± 11,4 
para os médicos residentes (Tabela 4). Dentre os 
9 itens, 7 apresentaram escores com diferenças 
significativas entre enfermeiros e médicos. Desta-
caram-se prestar informação à parturiente antes 
dos procedimentos (p < 0,01), a tomada de deci-
sões clínicas compartilhadas (p < 0,01), discutir 
evidências científicas com a equipe (p < 0,01), 
atuação integrada entre médicos e enfermeiros 
(p < 0,01), estímulo ao parto normal (p < 0,01), 
realização de capacitações periódicas dos profis-
sionais (p < 0,01). 

A Figura 1 apresenta as pontuações médias de 
cada hospital. Os escores da dimensão 1 (organi-
zação da rede de atenção ao parto) variaram de 
46 ± 9,8 (hospital H6) a 61 ± 8 (hospital H8). Os 
escores da segunda dimensão (práticas baseadas 
em evidências) variaram de 52 ± 4,8 (hospital 

H7) a 59 ± 5 (hospital H8). A pontuação para a 
terceira dimensão (processo de trabalho) variou 
de 64 ± 18 (H9 e H$) e 78 ± 14 (H3). As dimen-
sões 1 e 2 apresentaram os menores escores e a 3, 
os melhores desempenhos, embora sem diferen-
ças estatísticas entre os grupos de profissionais e 
os hospitais. Ocorreram diferenças com signifi-
cância entre os hospitais em todas as dimensões 
avaliadas (p < 0,01).

Na dimensão 1 (Organização da rede de aten-
ção ao parto e nascimento), houve diferenças es-
tatisticamente significativas entre os hospitais em 
5 dos 9 itens, com destaque para a visita prévia 
da gestante para conhecer o local de parto (p < 
0,01), realização de atividades educativas com as 
gestantes e acompanhantes para favorecer a vin-
culação à maternidade, quando da visita prévia 
(p = 0,02) e quanto à dificuldade de conseguir 
realizar procedimentos de apoio diagnóstico e te-
rapêuticos em outros serviços (p < 0,01).

Na dimensão 2 (Práticas baseadas em evi-
dências científicas), observaram-se diferenças 
significativas em 13 dos 21 itens. Entre os itens 
que se destacam, citam-se aqueles relacionados às 
orientações sobre formas de relaxamento da dor 
(p = 0,04), a liberdade de posição da parturiente 
durante o trabalho de parto e parto (p < 0,01), 

Tabela 4. Média e desvio padrão das práticas da Dimensão 3 - Mudanças no processo de trabalho. 

ENF
(N = 83)
M(DP)

ENF-R
(N = 28)
M(DP)

MED
(N = 116)

M(DP)

MED-R
(N = 34)
M(DP)

Valor-p

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

85,1(17,9) 95,0(10,4) 89,0(13,5) 93,5(9,5)  < 0,01

As parturientes são informadas antes das 
intervenções que aceleram o TP.

72,8(28,4) 77,9(25,1) 91,9(12,1) 92,4(18,4)  < 0,01

Neste serviço, as decisões clínicas são 
compartilhadas com a equipe de plantão.

57,3(27,7) 60,0(24,9) 91,6(16,3) 92,9(10,9)  < 0,01

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

61,0(28,4) 82,1(22,0) 84,1(19,7) 86,5(15,4)  < 0,01

Médicos e enfermeiros atuam de forma 
integrada, neste serviço.

60,7(27,5) 53,6(26,1) 81,0(19,9) 67,6(31,1)  < 0,01

Aqui o parto normal é estimulado pela equipe 
multiprofissional.

73,7(26,7) 72,1(22,0) 91,0(14,3) 89,4(14,1)  < 0,01

Neste serviço, os profissionais se capacitam 
periodicamente.

48,0(24,8) 48,6(22,7) 65,2(24,8) 68,8(21,6)  < 0,01

Aqui se realizam pesquisas de satisfação das 
usuárias.

30,8(19,3) 40,7(25,8) 45,2(23,0) 48,8(20,4) NS(0,09)

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

21,7(29,0) 20,0(28,3) 27,1(27,6) 34,7(28,8) NS(0,19)

Mudanças no processo de trabalho 67,4(15,6) 63,7(15,8) 68,2(15,2) 72,0(11,4) NS(0,66)
ENF: Enfermeiros; ENF-R: Enfermeiro residente; MED: médicos; MED-R: médicos residentes; TP- Trabalho de parto; MS- 
Ministério da Saúde; M: Média, DP: Desvio padrão; NS: Não significante.
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com média acima de 80 em todos os hospitais. 
Nos itens relacionados ao estímulo à presença de 
acompanhante de livre escolha da parturiente, 
apenas dois hospitais não alcançaram escores aci-
ma de 80 (p < 0,01), assim como no item relativo 
ao uso de métodos não farmacológicos para alí-
vio da dor (p < 0,01). Todavia, também devem ser 
destacadas as diferenças observadas nos itens re-
lacionados às intervenções obstétricas: hidratação 
intravenosa durante o trabalho de parto e parto 
(p = 0,01), estímulo à parturiente a fazer força no 
momento da expulsão do feto (p < 0,01), episio-
tomia de rotina (p < 0,01) e realizar manobra de 
Kristeller quando necessário (p < 0,01).

Dos 9 itens da dimensão 3 (Processo do tra-
balho), 7 apresentaram diferenças significativas 
entre os hospitais. Dentre esses, destaca-se o item: 
“seguir as recomendações do Ministério da Saú-
de na atenção ao parto e nascimento”, com mé-
dias acima de 80 em todos hospitais (p < 0,01).

Na ultima questão do instrumento, foi per-
guntado se os profissionais estimulavam o parto 
normal entre amigos ou em ambiente familiar, 
com o intuito de identificar as convicções sobre o 
tema. Obteve-se 100% e 91,2% de respostas posi-
tivas entre os residentes do programa de residên-
cia em obstetrícia e os do programa de residência 
médica em obstetrícia, respectivamente. As res-
postas positivas para enfermeiros e médicos, fo-
ram de 86,7% e 78,1%, respectivamente.

Discussão

O estudo revela potenciais e lacunas importantes 
na atenção ao parto nos hospitais públicos estu-
dados. As práticas relativas à organização da rede 
de atenção ao parto e nascimento apresentaram 
escores baixos na comparação entre os profis-
sionais e entre os hospitais, sinalizando para um 
nível insuficiente de implementação14. Na com-
paração entre os hospitais, observam-se lacunas 
na implantação dos atributos propostos pelo MS, 
especialmente nos itens relativos à maternidade 
com território definido, oferta de ações educati-
vas, articulação com os outros locais de parto e 
de pré-natal de baixo risco, suficiência de equipes 
e leitos, ambiência das maternidades. 

Os resultados desta dimensão traduzem as 
dificuldades de mudar a organização dos servi-
ços de saúde, que atuam de forma fragmentada e 
isolada, para uma atuação integrada, que implica 
na construção de relações horizontalizadas entre 
os serviços diversos, que passam a se compor-
tar como pontos de atenção inter-relacionados 
e com canais permanentes de comunicação15. 
Como ponto estratégico, a atenção primária for-
talecida e potente, neste caso representada pelos 
locais onde se realizam o pré-natal, tem um papel 
fundamental no acompanhamento das gestantes 
e no compartilhamento das informações clínicas, 
na definição dos planos de parto e na vinculação 

Figura 1. Escore médio dos hospitais na organização da rede, nas boas práticas obstétricas e na mudança do 
processo de trabalho dos profissionais. Brasília-DF, 2015.
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das gestantes aos locais de parto. Assim, os esco-
res aqui alcançados pelos serviços demonstram 
fragilidades na articulação e na comunicação en-
tre os pontos de atenção16.

Na Dimensão 2, onde se encontram os itens 
que traduzem as práticas baseadas em evidência 
científica, ambas as categorias profissionais e to-
dos os hospitais se encontram em um nível pre-
cário de implementação, considerando-se as fai-
xas para classificar a implantação1, com variações 
nos escores. Observam-se resultados melhores 
para as boas práticas (presença de acompanhan-
te, práticas não farmacológicas para o alivio da 
dor, ausculta dos BCF na fase ativa do TP, infor-
mar a parturiente sobre a evolução do trabalho 
de parto). Todavia os resultados demonstram a 
continuidade no uso da hidratação venosa, o es-
tímulo a fazer força no período expulsivo, a epi-
siotomia de rotina, a manobra de Kristeler, a am-
niotomia precoce e indução do trabalho de parto 
com ocitocina. Significa que há uma implantação 
parcial das boas práticas entre os profissionais 
nestes hospitais. Este resultado foi consistente 
com os achados de Leal et al.1, e indica a urgên-
cia em reformar o modelo de atenção ao parto e 
nascimento, tendo em vista que muitos dos des-
fechos adversos identificados estão diretamente 
relacionados a qualidade da assistência.

Este resultado pode estar relacionado à con-
cepção dos profissionais sobre o parto humani-
zado, que vem sendo insistentemente discutida 
nos programas de formação. A humanização 
refere-se ao processo que se inicia no pré-parto, 
com ações voltadas ao recém-nascido, parturien-
te e acompanhante, desenvolvidas por uma equi-
pe multiprofissional17.

Estudo realizado em quatro hospitais públi-
cos de Teerã, nos anos 2011 e 2012, em que se 
observaram 24 mulheres durante todo o percur-
so de pré-parto, parto e pós-parto e se entrevis-
taram 100 mulheres no pós-parto, também de-
monstrou o uso de boas práticas e de interven-
ções obstétricas, concomitantemente. Os resulta-
dos mostraram que ainda persistem restrições a 
ingesta hídrica e alimentar, a escolha da posição 
no momento do parto, a deambulação durante o 
trabalho de parto e o contato pele a pele logo ao 
nascer. Persiste a prática da amniotomia no pri-
meiro estágio, a indução do parto com ocitocina, 
a pressão no fundo do útero e a episiotomia18.

Em recente overview de revisões sistemáticas 
sobre atenção ao parto normal, em que foram 
analisadas 23 publicações (16 Cochrane e 7 não 
Cochrane), relativas às práticas mais comuns no 
manejo do trabalho de parto e parto, concluiu-

se que as evidências científicas não suportam 
enemas e tricotomias de rotina, monitoramento 
eletrônico contínuo da frequência cardíaca fetal, 
amniotomia precoce de rotina e restrição hídrica 
e alimentar durante o trabalho de parto. A con-
tinuidade dos cuidados obstetrícos, o encoraja-
mento da posição não supina e a liberdade de mo-
vimento ao longo do trabalho de parto, são práti-
cas que devem ser rotineiramente realizadas. Não 
há evidências suficientes para a administração 
rotineira de hidratação venosa e antiespasmódi-
cos durante o trabalho de parto. Mais evidências 
ainda são necessárias sobre a admissão tardia até 
o trabalho ativo e o uso do partograma19. 

Na dimensão 3 estão as práticas relativas à 
incorporação das evidências científicas, às reu-
niões entre equipes, às decisões compartilhadas, 
à comunicação entre os profissionais e as partu-
rientes, à atuação integrada em equipe multipro-
fissional, às pesquisas de satisfação das usuárias, 
ao registro de informações e à atuação da enfer-
meira na sala de parto. Pelos escores observam-se 
que estas práticas estão insuficientemente im-
plantadas entre os profissionais e nos hospitais 
como um todo. 

Os resultados dessa dimensão, que se referem 
a atitudes e práticas na organização do processo 
de trabalho, sinalizam para a existência de bar-
reiras e facilidades na implantação de mudanças 
nas práticas de cuidado ao parto. Em estudo re-
alizado em 2007 com profissionais da Argentina 
e Uruguai, observaram-se que a introdução de 
novos conhecimentos entre os profissionais é 
facilitada pela multiplicidade de fontes de infor-
mação, mas persistem barreiras no acesso a essas 
fontes e resistência a mudanças construídas ain-
da na formação que não prepara os profissionais 
para um conhecimento dinâmico20. Em estudo 
realizado no Irã entre 2013 e 2014, os resultados 
demonstraram que a falta de conhecimento e 
habilidades, a falta de motivação para mudar ou 
adotar novos comportamentos, a falta de auto-
ridade para tomar decisões, o temor por proble-
mas legais e a comunicação precária entre pro-
fissionais e pacientes estavam entre as principais 
barreiras para adotar práticas baseadas em evi-
dencias científicas. Também foram consideradas 
como barreiras importantes, a falta de estrutura 
e suprimento nos hospitais e os conflitos entre as 
normas e as decisões individuais dos médicos21. 
Em ambos os estudos, a participação e o “feedba-
ck” das mulheres não tiveram forte capacidade de 
influenciar mudanças21-24.

Na análise dos escores médios obtidos pelos 
hospitais, entre 50 a 62, se aplicados os parâme-
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tros adaptados de Costa et al.14, todos estão com 
implementação precária das diretrizes do Minis-
tério de Saúde brasileiro. Este resultado é expli-
cado pela diferença nas infraestruturas assisten-
ciais, no perfil da clientela, no modelo de gestão 
adotado e pela existência ou não de programas 
de residência em obstetrícia, em especial de en-
fermagem24.

Os dados deste estudo, associados aos já pu-
blicados pela pesquisa Nascer no Brasil, desper-
tam questionamentos sobre a qualidade da as-
sistência obstétrica, na medida em que há uma 
elevada cobertura hospitalar dos partos no Bra-
sil1,25. Os resultados também sugerem a existên-
cia de importantes fragilidades nos sistemas de 
informação em saúde que dificultam o acesso 
aos registros clínicos e sociodemográficos das 
parturientes. Isso fragiliza a articulação entre os 
diferentes pontos de atenção, no que se refere ao 
compartilhamento de informações e recursos en-
tre as unidades de saúde21-23.

Apesar dos esforços governamentais e das 
associações profissionais, os resultados demons-
tram que a semelhança dos países da America La-
tina, na capital do Brasil, ainda persiste um mo-
delo de medicalização do parto, com a existência 
concomitante de boas práticas e intervenções des-
necessárias dos profissionais23,24. Todavia, obser-
varam-se resultados positivos que demonstram 
a introdução da “obstetrícia baseada em evidên-
cias”16-24. Entretanto, para resultados mais signi-
ficativos, é necessário que os profissionais expe-
rimentem, desde a sua formação, ambientes ins-
titucionais em que, da estrutura física às rotinas, 
todos os fatores favoreçam a fisiologia do parto de 
risco habitual. A inexistência das condições ins-
titucionais tem sido apontada como importantes 
dificuldades para o parto humanizado19-21.

Neste estudo, evidenciou-se que 84,9% dos 
entrevistados informaram que estimulam o par-
to normal entre os familiares e aos amigos. Para 
tal evidência não foram encontrados na literatura 
outras pesquisas que dialoguem com este com-
portamento dos profissionais obstetras. Sendo 
assim, reforça-se a necessidade de novos estudos 
que desvelem a influência das crenças e valores 
pessoais na adesão às boas práticas. 

Considera-se como limitações deste estudo a 
impossibilidade de participação de todos os pro-
fissionais envolvidos na rede de atenção ao parto 

e nascimento no cenário obstétrico, inclusive os 
profissionais de nível médio que atuam diutur-
namente ao lado da parturiente, pois somente 
o trabalho em equipe é capaz de transformar a 
assistência obstétrica e promover a mudança do 
modelo.

O estudo representa uma contribuição rele-
vante para a avaliação de serviços de saúde, visto 
que evidencia desafios para o cumprimento das 
boas práticas, representados pelas dificuldades do 
ambiente das maternidades, nas relações entre os 
profissionais que assistem ao parto e nascimento, 
para a formação de novos obstetras. Dessa forma, 
esta pesquisa pode subsidiar as ações para quali-
ficar o cuidado obstétrico e neonatal com vista 
ao alcance das propostas governamentais e dos 
Objetivos de Desenvolvimento do Sustentável 
(ODS) por meio da efetiva implementação das 
boas práticas preconizadas pela OMS, com con-
sequente redução das mortes maternas evitáveis. 

Este estudo pode contribuir ainda para insti-
tucionalizar as avaliações em saúde que contem-
plem os conhecimentos, as atitudes e as práticas 
dos profissionais visto que há dificuldades na 
sistematização de ferramentas avaliativas e na 
obtenção confiável de dados, documentos e infor-
mações para esse fim. Sinaliza para a necessidade 
de mudanças nos programas de residência obsté-
trica, aprofundamento nas capacitações e qualifi-
cação dos profissionais que atuam no cenário do 
parto de forma a aprimorar a gestão do cuidado, 
utilizando um modelo baseado em evidências 
científicas, holístico, que valorize o autocuidado, a 
humanização, a segurança e a garantia de direitos.

Conclusão

Os resultados deste estudo demonstraram que 
ainda são requeridas estratégias para aprofun-
dar as mudanças necessárias no modelo obsté-
trico, na organização do sistema de saúde e no 
processo de trabalho dos profissionais, para uma 
abordagem mais inovadora e menos conservado-
ra no cuidado obstétrico na capital do país. Re-
comenda-se reforçar a educação permanente dos 
profissionais, com maior ênfase nas boas práticas 
de atenção ao parto, aprimorar a integração entre 
os serviços e a definição dos territórios e da base 
populacional para cada maternidade.
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