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RESUMO 

 

FREITAS GS. Lista de Verificação para Parto Seguro: adaptação e validação para 

Centro De Parto Normal. 102p. Dissertação (mestrado). Brasília, DF: Departamento 

de Saúde Coletiva, Faculdade de Ciências da Saúde, Universidade de Brasília; 2022. 

 

O objetivo deste estudo é adaptar e validar um instrumento brasileiro, baseado na 

Lista de Verificação para Parto Seguro da Organização Mundial de Saúde, para sua 

adequação ao contexto do Centro de Parto Normal. Trata-se de um estudo 

metodológico, com uso da técnica de Delphi e escala tipo Likert, desenvolvido em três 

etapas: construção de um instrumento piloto adaptado da Lista de Verificação para 

Parto Seguro da Organização Mundial de Saúde, validação de conteúdo e validação 

aparente por juízes especialistas. Além disso, utilizou-se o instrumento RIGHT-Ad@pt 

checklist para orientar a adaptação com checagem de todas as etapas. O instrumento 

alcançou índice de validade de conteúdo geral > 0,9 nas duas etapas, concordância 

interavaliadores ≥ 0,9 em todas as dimensões e quesitos de avaliação e obteve notas 

elevadas nos escores nas duas etapas (>90). Em virtude dos elevados valores obtidos 

nos resultados, verifica-se que a validação obtida permitiu o desenvolvimento de um 

instrumento contendo 31 itens relevantes aos construtos teóricos, portanto, passível 

de ser utilizado como ferramenta para promover a segurança dos pacientes em 

Centros de Parto Normal. A utilização do RIGHT-Ad@pt checklist facilitou a 

construção da lista com os atributos essenciais e permitiu a identificação das 

limitações no estudo.  

 

Palavras-chave: Lista de Checagem, Parto Normal, Enfermeiras Obstétricas, 

Segurança do Paciente, Centros Independentes de Assistência a Gravidez e ao Parto.  

 

 
 
 

 
 

 

 

 



 
 

 
 

ABSTRACT 

 

FREITAS GS. Safe Childbirth Checklist: adaptation and validation for Birth Centers. 

102p. Dissertação (mestrado). Brasília, DF: Departamento de Saúde Coletiva, 

Faculdade de Ciências da Saúde, Universidade de Brasília; 2022. 

 

The objective of this study was to adapt and validate a Brazilian instrument, based on 

the World Health Organization's Safe Childbirth Checklist, for its use in the context of 

Birth Centers. This is a methodological study, using the Delphi technique and the Likert 

scale, developed in three stages: construction of a pilot instrument adapted from the 

World Health Organization's Safe Childbirth Checklist, content validation and validation 

apparent by expert judges. In addition, the instrument RIGHT-Ad@pt checklist was 

used to guide the adaptation, with checking of all steps. The instrument reached a 

general content validity index >0.9 in both stages, interrater agreement ≥ 0.9 in all 

dimensions and assessment items and obtained high scores in both stages (>90). Due 

to the high values obtained in the results, it appears that the validation obtained allowed 

the development of an instrument containing 31 items relevant to the theoretical 

constructs, therefore, capable of being used as a tool to promote the safety of patients 

in a Birth Center. The use of the RIGHT-Ad@pt checklist facilitated the construction of 

the list with the essential attributes and allowed the identification of limitations in the 

study.” 

 

Keywords: Checklist, Natural Childbirth, Nurse Midwives, Patient Safety, Birthing 

Centers 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O parto é um processo fisiológico e natural que requer cuidado e acolhimento. 

Também pode ser considerado um evento social, uma vivência singular do universo 

da mulher e de seus familiares, o que, na maioria das vezes, torna-se motivo de alegria 

para todos os envolvidos (1-3).   

No entanto, sabe-se, que ao longo da história, parir deixou de ser um evento 

familiar e passou a ser vivido de maneira pública e institucionalizada, dentro de 

hospitais, na ausência de entes queridos e sendo assistido por médicos e não mais 

por parteiras (2,3,4-6,). 

Essa mudança gerou muitos avanços científicos e tecnológicos que 

contribuíram para a diminuição dos índices de morbimortalidade materna e neonatal 

no mundo. Porém, nesse modelo de assistência, um evento que antes era 

considerado natural passou a ser visto como potencialmente patológico e à sua 

assistência foram acrescidas, de rotina, inúmeras intervenções médicas (1,7). 

Durante várias décadas do século XX, muitas mulheres de classe média e alta 

no mundo industrializado pariram sedadas. O parto sob sedação total começou a ser 

usado na Europa e nos Estados Unidos, e fez muito sucesso entre os médicos e 

parturientes das classes econômicas elevadas. A técnica se dava por uma injeção de 

morfina na mulher no início do trabalho de parto e, em seguida, uma dose de um 

amnésico chamado escopolamina, assim a mulher sentia a dor, mas não tinha 

qualquer lembrança consciente do que havia acontecido (8).  

Porém, na década de 1980, iniciaram-se questionamentos de que essas 

intervenções reprimiam os mecanismos naturais do corpo feminino em decorrência de 

uma assistência invasiva e medicamentosa, ou seja, com uma inversão de papéis 

(7,9).  

Com vistas a resgatar a autonomia da mulher no processo de parturição e trazê-

la da posição de objeto de cuidado para protagonista, e ainda reduzir as intervenções 

sem evidências científicas no parto, em 1996, foram divulgadas as Recomendações 

da Organização Mundial de Saúde (OMS) para a assistência do parto, também 

chamadas de “Boas Práticas de Atenção ao Parto” (10).  

As práticas foram distribuídas em quatro categorias: A - práticas úteis que 

devem ser estimuladas; B – práticas claramente prejudiciais ou ineficazes que devem 
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ser eliminadas; C - práticas sobre as quais não existem evidências suficientes para 

sua realização; e D - práticas frequentemente usadas incorretamente (10). 

Assim, as recomendações da OMS objetivam resgatar a autonomia da mulher 

e reduzir as intervenções rotineiras e desnecessárias como o uso de episiotomia e 

toques vaginais frequentes, entre outros (10). Entretanto, ao longo das décadas, tais 

recomendações não foram internalizadas integralmente pelas equipes que assistem 

os partos dentro dos hospitais.  

No Brasil, isso foi percebido na pesquisa “Mulheres brasileiras e Gênero nos 

espaços público e privado” realizada pela Fundação Perseu Abramo (2010). Esta 

pesquisa mostrou que uma em cada quatro mulheres sofre algum tipo de violência 

durante o parto. As mais comuns, segundo o estudo, são gritos, procedimentos 

dolorosos sem consentimento ou informação, falta de analgesia e negligência (11).  

Um inquérito de abrangência nacional, realizado entre 2011 e 2012, intitulado 

“Nascer no Brasil”, que teve como um de seus objetivos analisar as intervenções 

obstétricas em mulheres de risco habitual, revelou que, da amostra representativa de 

23.940 mulheres, 56,8% foram consideradas como casos de risco obstétrico habitual, 

ou seja, sem condições de saúde que indicassem o uso de procedimentos ou 

intervenção cirúrgica. No entanto, dentre essas mulheres, 45,5% realizaram cesárea 

e 54,5% tiveram parto vaginal, porém, apenas 5,6% tiveram parto normal sem 

nenhuma intervenção (12). 

Em contrapartida, houve iniciativas do governo brasileiro para diminuir essas 

intervenções e promover a humanização do cuidado (13). Como por exemplo, a 

criação do Programa de Humanização do Pré-natal e Nascimento (PHPN), em 2000, 

que priorizou a redução das altas taxas de morbimortalidade materna, peri e neonatal 

e adotou medidas para assegurar a melhoria do acesso, da cobertura e da qualidade 

do acompanhamento pré-natal, da assistência ao parto, ao puerpério e neonatal (14). 

Posteriormente ao PHPN, foram publicadas outras leis e portarias com objetivo 

de qualificar a atenção obstétrica no país, das quais, ressaltam-se  a Lei 11.108, de 

07 de abril de 2005, que garante às parturientes o direito a acompanhante durante o 

trabalho de parto, parto e puerpério no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS), a 

Lei nº 11.634, de 27 de dezembro de 2007, que dispõe sobre o direito da gestante ao 

conhecimento e a vinculação à maternidade onde receberá assistência no âmbito do 
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SUS e a portaria MS/GM nº 1.459, de 24 de junho de 2011, que institui a Rede 

Cegonha no âmbito do SUS (15-17). 

Outra estratégia para a melhoria da assistência no país foi a Instituição, por 

meio da portaria GM/MS nº 985 de 5 de agosto de 1999, dos Centros de Parto Normal 

(CPN). A portaria GM/MS nº 11, de 7 de janeiro de 2015, redefiniu as diretrizes para 

implantação e habilitação de CPN, no âmbito do SUS, para o atendimento à mulher e 

ao recém-nascido no momento do parto e do nascimento, em conformidade com o 

Componente “Parto e Nascimento” da Rede Cegonha, e dispõe ainda sobre os 

respectivos incentivos financeiros de investimento, custeio e custeio mensal (18,19).  

O CPN é uma modalidade de ambiência para assistência intra, extra ou peri-

hospitalar que visa um cuidado direcionado ao resgate do protagonismo da mulher na 

parturição.  A estrutura dessas instituições foi planejada para atender partos de baixo 

risco (partos sem complicações clínicas ou obstétricas que coloquem em risco a 

mulher e/ou o feto) onde mulheres e acompanhantes são acolhidos durante toda a 

internação (1,13,20).  

No CPN, a assistência é prestada por enfermeiros obstetras e por obstetrizes 

(21). Esses profissionais são os escolhidos para atuarem nesse contexto em virtude 

de serem considerados mais criteriosos quanto ao uso de intervenções no parto(22). 

Existem poucos estudos brasileiros que descrevem a segurança da assistência 

prestada exclusivamente por esses profissionais em CPN, o que corrobora  os 

questionamentos atuais sobre a segurança nessa modalidade de atendimento (23,24). 

Esses questionamentos podem estar sendo embasados pelo fato de que o 

parto de baixo risco não está isento da ocorrência de um evento adverso (EA). Há 

uma estimativa de que aproximadamente 2% das pacientes obstétricas sofram algum 

EA grave durante o parto como, por exemplo, hemorragias e infecções, o que contribui 

para as taxas de morbimortalidade materna e neonatal (25).  

Segundo a OMS, ocorrem mais de 130 milhões de partos a cada ano no mundo 

e, destes, cerca de 303 mil evoluem para óbito materno, 2,6 milhões para óbito fetal e 

outros 2,7 milhões para o óbito do recém-nascido. A maioria dessas mortes ocorre em 

países de baixa renda, com poucos recursos, e decorrem de causas altamente 

evitáveis (26).  

Uma forma simples e eficaz de aumentar a segurança dos partos de risco 

habitual, evitar um EA e contribuir para a redução das taxas de mortalidade materna 
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e neonatal seria a adoção de ações padronizadas como a criação de protocolos 

institucionais e de Listas de Verificação de Segurança (25). 

Em 2017 um guia para a implementação de uma Lista de Verificação para 

Partos Seguros foi publicado pela OMS no idioma português. Trata-se de um 

instrumento, baseado em evidências científicas, que visa a segurança intraparto para 

a prevenção das principais causas de mortes maternas, fetais e neonatais.  Cada item 

da Lista deve ser verificado, caso contrário, poderão ocorrer danos significativos à 

mãe, ao recém-nascido ou a ambos. No entanto, o documento traz alguns itens que 

não são aplicáveis ao contexto da assistência do CPN, como o manejo de drogas 

hipotensoras e antibióticos por exemplo (27).  

Um estudo recente de Carvalho et al (2018) foi desenvolvido para validar e 

adaptar esse documento para a segurança no parto em maternidades brasileiras. Os 

autores concluíram que o instrumento formulado apresentou validade nos critérios 

estudados e confiabilidade para ser aplicado no contexto das maternidades 

brasileiras. No entanto, a pesquisa não considerou a aplicação do documento em 

CPN, apenas em unidades hospitalares (28). 

Não foram identificados na literatura estudos que descrevessem a utilização de 

uma lista de verificações de segurança no parto adaptada ao contexto do CPN. Desse 

modo, surgiu o seguinte questionamento que foi o marco inicial desta pesquisa: Seria 

possível adaptar e validar um instrumento brasileiro, baseado na Lista de Verificação 

para Parto Seguro da OMS, para aplicação em CPN com vistas a contribuir para a 

promoção da segurança da mãe e do recém-nascido em todas as etapas da 

internação? 

A pergunta de pesquisa foi construída a partir da estratégia “Pico” (população, 

interesse e contexto). P: Pacientes do CPN (mães e recém-nascidos). I: Adaptar e 

validar a Lista de Verificação do Parto Seguro da OMS para o contexto do CPN. Co: 

Promoção da segurança na assistência em Centro de Parto Normal. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1 A INSTITUCIONALIZAÇÃO DO PARTO E NASCIMENTO 

 

Até o final do século XIX, parir era tido como um evento sexual, afetivo e 

feminino e era assistido em domicílio com assistência exclusiva de mulheres, 

curandeiras, parteiras ou comadres. Apenas em casos complicados, quando a parteira 

não conseguia resolver o problema, chamava-se o médico (29,30).  

O partejar era então visto como um sacerdócio e quem o exercia dominava as 

manobras externas para facilitar a passagem do bebê pelo canal vaginal e conhecia 

a gravidez e o puerpério por experiência própria. Sendo assim, as mulheres preferiam 

as parteiras por razões emocionais, humanitárias e devido ao constrangimento de 

mostrar sua genitália, uma vez que a maioria de profissionais que exerciam a medicina 

era do gênero masculino (29,30).   

 Em relação a presença do médico no nascimento, o entendimento do ato de 

parir como algo natural e sem necessidade de intervenções contribuiu para manter a 

medicina longe desse cenário. Os primeiros homens incorporados no ambiente do 

parto atendiam em situações especialíssimas, quase sempre em emergências. Além 

disso, tinham pouco experiência no parto e, nessas ocasiões, estavam mais 

interessados em hemostasia, sutura e drenagens (31). 

No entanto, no final do século XIX inicia-se uma mudança que transformou o 

parto normal em uma prática médica controlada (32,33). O que era fisiológico, 

feminino e íntimo, começa a ser visto como um evento médico e masculino, incluindo 

a noção do risco e com uma visão patológica como regra, e não exceção. Neste 

modelo medicalizado, a mulher deixou de ser o centro do processo, cabendo ao 

médico a condução do parto (32-35). 

Instalou-se então uma nova configuração e a negativa das mulheres em dar à 

luz fora do ambiente doméstico foi cedendo lugar à confiança na figura do médico-

parteiro, construída pelo discurso médico, e no ambiente hospitalar, à medida que 

melhoravam a segurança e a assepsia desse espaço (36). 

Essa transformação, entretanto, não se deu de forma continuada e sem 

divergências de interesses. Segundo PALHARINI; FIGUERÔA (2018), médicos e 

parteiras entraram em conflito. De um lado o conhecimento institucionalizado 
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masculino e o do outro o saber tácito feminino. Conflitos esses também ocorriam entre 

o médico, homem, e a parturiente, mulher, configurando relações de desigualdade de 

gênero que estão na origem do estabelecimento da medicina como saber validado 

política e socialmente (36). 

Mesmo assim, o parto hospitalar começou a se consolidar como prática 

dominante e o hospital como indicação segura para parir e maternidades e hospitais 

para mulheres foram sendo criados na Inglaterra, França, Alemanha e EUA na 

segunda metade do século XIX (36).  

No século XX, enfim, o parto hospitalar se tornou predominante, sobretudo 

após a Segunda Guerra Mundial, o que proporcionou a inclusão de intervenções 

cirúrgicas como, por exemplo, o uso rotineiro de episiotomia e do fórceps profilático. 

Além disso, o ato de dar à luz, como experiência subjetiva e domiciliar para a mulher 

e sua família, cedeu lugar para um momento privilegiado para treinamento de 

acadêmicos e residentes de medicina e obstetrizes (35). 

No Brasil, a criação de maternidades data do início do século XX, quando as 

reformas sanitaristas se tornaram mais intensas e a medicalização do parto foi vista 

como uma das estratégias de civilização da população (36). Desde então, os 

profissionais não-médicos, incluindo as enfermeiras e especialmente as enfermeiras 

obstetras, prestam assistência ao parto normal, muitas vezes, por insuficiência de 

cobertura médica e sem o reconhecimento devido (31). 

No país, desde 1986, a Lei do Exercício Profissional da Enfermagem (Lei n°. 

7.498/86), assegura a autonomia da enfermeira na consulta de enfermagem à 

gestante, a assistência à parturiente e puérpera e o acompanhamento da evolução do 

trabalho de parto e execução do parto sem distocia (37). 

Em âmbito mundial já é reconhecido que a enfermeira parteira (enfermeira 

obstetra) é a profissional mais adequada e com melhor “custo-benefício” para o 

cuidado ao parto normal de baixo risco (10,32,38). Entretanto, a assistência obstétrica 

brasileira é fortemente ligada e centralizada na figura do profissional médico (32). 

No que diz respeito ao excesso de intervenções que a medicalização do parto 

trouxe, algumas destas foram justificadas como humanização. Segundo Diniz (2005), 

Fernando Magalhães, o Pai da Obstetrícia Brasileira, empregou o termo humanização 

no início do século XX e o professor Jorge de Rezende, na segunda metade do século. 
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Ambos defenderam que a narcose e o uso de fórceps vieram para humanizar a 

assistência aos partos (8). 

No entanto, a realidade da assistência obstétrica brasileira apresenta um 

cenário epidemiológico com altas taxas de mortalidade materna e perinatal, 

possivelmente pelo uso indiscriminado de intervenções e altas taxas de cesáreas (39). 

Já se tem conhecimento de várias evidências científicas de que o excesso de 

intervenção leva a um aumento da morbimortalidade materna e neonatal, e desse 

modo, há a necessidade de reduzir tais intervenções iatrogênicas como forma de 

promoção da saúde (8) 

Diante disso e do sofrimento que os procedimentos intervencionistas causam 

às mulheres, desde as décadas de 1980 e 1990, no Brasil, grupos de profissionais da 

saúde e defensores dos direitos humanos e reprodutivos das mulheres, impulsionados 

por uma parcela do movimento feminista (que já interviam no debate nacional sobre o 

rompimento do poder médico sobre o corpo feminino), começaram a contestar se 

todas as práticas obstétricas eram realmente necessárias ou se tratavam de violência 

obstétrica (40,41,42). 

TESSER et al (2015) definem “violência obstétrica” como uma prática frequente 

e atrelada a questões de gênero, e que consiste ainda em uma violência institucional 

exercida por equipe médico-hospitalar e caracterizada pela negligência ou maus-

tratos a gestantes desde a assistência a pré-natal até o pós-parto (43). 

Associado a esse movimento e com base na publicação da OMS (1996), que 

legitimou as práticas humanizadas através da medicina baseada em evidências,  

houve iniciativas do governo brasileiro para promover a humanização do parto e 

nascimento, melhorar a assistência às gestantes/parturientes e recém-nascidos e 

reduzir as taxas de morbimortalidade materna e neonatal. As principais estratégias 

nacionais propostas serão discutidas a seguir.  
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2.2 INICIATIVAS DO GOVERNO BRASILEIRO PARA A MELHORIA DA 

ASSISTÊNCIA AO PARTO E NASCIMENTO  

 

As iniciativas governamentais para melhoria da assistência obstétrica e 

neonatal ganharam força na década de 1990. Segundo Rattner (2009), ao final de 

1997, uma ampla parceria foi firmada entre governo e sociedade civil, tendo como 

sede o Conselho Federal de Medicina e, como mote, “Natural é parto normal”. 

Adicionado a esse movimento foi elaborado um planejamento estratégico, com 

propostas de intervenções amplas. A autora cita ainda que alguns Conselhos 

Regionais, como o de São Paulo, assumiram essa campanha com apoio de atrizes 

brasileiras que pariram de parto normal (6). 

Em maio de 1998, o Ministério da Saúde aumentou em 160% o valor da 

remuneração do parto vaginal e instituiu o pagamento de analgesia de parto (6). A 

portaria GM/MS nº 2816/1998 estipulou limites para pagamento de cesarianas aos 

hospitais: 40% para o segundo semestre de 1998, com redução semestral gradativa, 

até alcançar 30% em 2000(44). Essa portaria foi modificada pela portaria GM/MS nº 

466/2000, que instituiu o Pacto Nacional pela Redução das Taxas de Cesárea, 

compartilhando, com as lideranças estaduais, a responsabilidade pelo monitoramento 

dos hospitais (6,45). 

Para a regulamentação da inserção de enfermeiros obstetras e obstetrizes na 

assistência obstétrica, as portarias GM/MS n° 2.815/98 e SAS/MS nº 163/98 foram 

instituídas. A primeira estabelece a inclusão na Tabela do Sistema de Informações 

Hospitalares do Sistema Único de Saúde (SIH/SUS) do procedimento “parto normal 

sem distocia realizado por enfermeiro obstetra”. A segunda descreve as atribuições 

das enfermeiras obstétricas e aprova o modelo do Laudo de Enfermagem para 

Emissão de Autorização de Internação Hospitalar (AIH) para realização de parto 

normal (46,47). 

No entanto, a publicação destas portarias gerou um clima de descontentamento 

na categoria médica, que se intensificou após a portaria GM/MS nº 985, de 1999, que 

institui os Centros de Parto Normal ou Casas de Parto (CP) no SUS (18). Os 

profissionais médicos, diante das medidas do MS, questionaram a segurança dos 

pacientes assistidos por enfermeiros e a pauperização da medicina (48,49). 
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O questionamento da segurança na assistência de outros profissionais existe 

pelo conceito de risco incorporado pelo processo de medicalização que consolidou o 

parto como ato médico (50). Existe ainda a narrativa de que as medidas para facilitar 

a atuação de enfermeiros obstetras e obstetrizes se deve à redução de custos na 

assistência materno-infantil, que coloca em risco as gestantes e são divulgadas como 

medidas de humanização de parto (49).  

No que se refere ao movimento pela humanização propriamente dito, segundo 

BACKES (2021), este pode ser visto como um movimento social ou como uma política 

pública. Enquanto política pública voltada para a atenção humanizada durante o parto 

e nascimento, foi uma conquista social importante para combater a hegemonia do 

modelo assistencial medicalizado. No entanto, a mudança do modelo de atenção 

obstétrica é um processo que envolve uma luta à qual os profissionais podem ou não 

se incorporar, dependendo de sua formação (51).  

Nesse contexto, destaque deve ser dado ao Programa de Humanização no Pré-

Natal e Nascimento (PHPN), instituído em 2000, trouxe o temo “humanização” 

oficialmente em um programa do governo (6,14). O PHPN objetivou, principalmente, 

a integralidade do atendimento obstétrico, a melhoria da cobertura e da qualidade do 

acompanhamento pré-natal e a melhoria da assistência ao parto e puerpério às 

gestantes e ao recém-nascido. Além disso, o Programa previa estímulos financeiros 

aos municípios para qualificar o pré-natal e aos hospitais para garantir vagas para as 

parturientes (14). 

Para fortalecer e ampliar a humanização da assistência para além dos hospitais 

e do público materno infantil, o Ministério da Saúde, em 2003, criou a Política Nacional 

de Humanização (PNH) “HumanizaSUS”. Tendo como um de seus princípios a 

transversalidade, a política visa se fazer presente e estar inserida em todas as 

políticas e programas do SUS além de manter o foco nos processos de trabalho e de 

gestão da saúde (52). 

A PNH estimula ainda a comunicação entre gestores, trabalhadores e usuários 

para construir estratégias conjuntas de enfrentamento de relações de poder, trabalho 

e afeto que muitas vezes produzem atitudes e práticas desumanizadoras que inibem 

a autonomia e a corresponsabilidade dos profissionais de saúde em seu trabalho e 

dos usuários no autocuidado (52). 
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Em 2004, a Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Mulher (PNAISM) 

foi lançada, tendo forte contribuição de movimentos sociais, trabalhadores de saúde 

e especialistas (53). Segundo SOUTO; MOREIRA (2021), a política, que ainda está 

em vigor no país, é responsável, ao longo de sua trajetória, por instaurar uma práxis 

capaz de superar as políticas que compreendiam a saúde da mulher exclusivamente 

a partir de seu papel de mãe (reprodutora e cuidadora de filhos), e que, por isso, 

organizavam o sistema de saúde de maneira excludente e medicalizadora (54). 

Os autores reiteram que seu caráter ‘integral’ diz respeito a uma forma 

emancipadora de compreender as mulheres e sua saúde, um cuidar que vai além do 

período reprodutivo e que as compreende como cidadãs, diversas e plenas de direito 

(54). Além disso, a PNAISM reconhece a diversidade das mulheres: negras, 

indígenas, trabalhadoras rurais, entre outras; além dos diferentes ciclos da vida, 

enfatizando os direitos sexuais e reprodutivos (55).  

Mas sua consolidação se deve a uma luta de décadas desde a normatização 

do Programa de Assistência Integral à Saúde da Mulher (PAISM), que rompeu com o 

termo ‘materno-infantil’ e passou a entender a saúde da mulher fora do ciclo 

reprodutivo com o conceito de ‘integralidade’ (56). Institucionalmente, com a criação 

do PAISM, a estrutura do Ministério da Saúde também se reformulou, e a ‘Área 

Técnica Materno-Infantil tornou-se Área Técnica de Saúde da Mulher e foi separada 

da Área Técnica de Saúde da Criança e Aleitamento Materno (54). 

Já em 2011, no mesmo caminho já percorrido pelas políticas e programas de 

saúde desenvolvidos até então, o MS lançou a Rede Cegonha. Trata-se de uma 

convergência de várias políticas anteriores e propõe a constituição de uma rede de 

atenção à saúde materna e infantil com um conjunto de ações para garantir atenção 

humanizada no pré-natal, parto, puerpério e atenção infantil até 24 meses, além da 

atenção ao planejamento sexual, reprodutivo e ao abortamento (17).  

Especificamente para os componentes parto e nascimento seguros, a RC 

propôs a implementação de um novo modelo de atenção centrado nas necessidades 

da mulher e na valorização do parto normal como processo fisiológico com a 

implantação de CPNSs e inserção das enfermeiras obstetras e obstetrizes na 

assistência (17). 

Para fortalecer a Rede, reconhecendo a importância de uma formação voltada 

para a mudança de modelo de atenção obstétrica e neonatal, em 2017 surgiu o Projeto 
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Apice On (Aprimoramento e Inovação no Cuidado e Ensino em Obstetrícia e 

Neonatologia), com enfoque na formação humanizada de novos profissionais, 

baseada em evidências científicas nos campos de cuidado ao parto e nascimento, que 

passou a contribuir para a melhoria do cuidado às mulheres em situações de violência 

sexual, abortamento e aborto legal, e de planejamento reprodutivo pós-parto e pós 

aborto (57). 

Entretanto, em um momento delicado para a política brasileira, em meio a 

pandemia da COVID-19 e desmonte da área técnica direcionada à saúde da mulher 

no MS, surgiu, sob a portaria 715/2022, a Rede Materno e Infantil (RAMI) (58). Trata-

se de portaria que limita o campo de atuação e a importância do enfermeiro obstetra, 

centrando a responsabilidade de todo o atendimento na figura do médico, o que 

configura um grande retrocesso do cuidado à mulher (59).  

Segundo MORAIS et al (2022), a execução de tal portaria pode ter impacto 

negativo na medida em que retoma um modelo medicalocêntrico, renunciando a todas 

as vantagens da multidisciplinaridade como forma de qualificar a assistência (59).   

Ao desmerecer o papel da enfermagem obstétrica que, na Rede Cegonha, 

destaca-se como fundamental no processo de humanização, a estratégia atual do 

governo federal impõe ao SUS a centralização do cuidado em um único profissional, 

mesmo, como citado anteriormente, sendo o enfermeiro obstetra o profissional ideal 

para o atendimento às parturientes de risco habitual. Além disso, poderá haver o 

aumento de procedimentos intervencionistas, distanciando novamente a mulher do 

protagonismo no parto, piora em ações relacionadas à detecção precoce de 

complicações e lentidão da referenciação dentro do sistema de saúde (59) 

Apesar da publicação da RAMI ser um retrocesso a um modelo de assistência 

hegemônica e com reserva de mercado, observa-se que a implantação das políticas 

e programas anteriores a ela estão concentrados na melhoria das condições de saúde 

materna e infantil, o que pode refletir em diminuição da mortalidade.  

Reflexo disso é o compromisso internacional firmado pelo Brasil com a meta de 

reduzir a razão de mortalidade materna (RMM) a 30 mortes maternas/100.000 

nascidos vivos até 2030 (60). Porém, de acordo com o 20º Boletim epidemiológico, 

divulgado em maio de 2020, que dispôs sobre as taxas de mortalidade materna no 

Brasil, o resultado não está perto dessa meta. Em 2018 a RMM foi de 59,1 óbitos para 

cada 100.000 nascidos vivo, quase o dobro da meta, e houve aumento nesse 
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indicador, relacionado à pandemia de coronavírus: em 2019 houve 1515 óbitos 

maternos confirmados; em 2020 foram 1964 e dados preliminares para 2021 

identificaram 2941 óbitos maternos (59,61). 

Este resultado reforça que ainda existe a necessidade de intervenção do 

governo com medidas que valorizem as evidências científicas, que proporcionem o 

treinamento e qualificação dos profissionais e que promovam a melhoria da estrutura 

de ambientes já sabidamente humanizados para o parto, como o CPNs. 

A figura abaixo resume as iniciativas governamentais, citadas, em ordem 

cronológica. 

Figura 1. Ordem cronológica das Iniciativas do governo brasileiro para melhoria 

da assistência ao parto e nascimento - Brasília, DF, Brasil, 2022. 
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2.3 PARIR EM CPN É SEGURO? 

 

 Na década de 1990, como referido no capítulo anterior, em meio as tentativas 

nacionais de formulação de políticas públicas para promover redução das taxas de 

cesariana, mudança nas práticas obstétricas e melhoria da assistência ao parto e 

nascimento no SUS, surgiu o Centro de Parto Normal (CPN) (6,8).  

O CPN destina-se à assistência ao parto normal de risco habitual, inserido no 

sistema de saúde local, que funciona de maneira intra ou extra-hospitalar. Quando 

localizado fora do ambiente hospitalar, tem o hospital como referência para remoções 

em caso de intercorrências (62). 

Destaca-se que o CPN foi criado com o intuito de resgatar o protagonismo da 

mulher e o direito à privacidade e à dignidade ao parir num local semelhante ao seu 

ambiente familiar, e ao mesmo tempo, com segurança para mãe e bebê (63).  

As enfermeiras obstetras e obstetrizes, cuja formação está voltada para o 

suporte emocional e o atendimento da mulher e do recém-nascido, atuam nesse 

modelo de assistência de forma a preservar a valorização da mulher, intervindo 

somente quando necessário e na promoção do bem-estar materno, com a utilização 

de tecnologias não invasivas para alívio da dor (64). 

Um estudo de SILVA et al (2021) que objetivou analisar a percepção de 

puérperas, internadas em um CPN, sobre a assistência prestada por enfermeiras 

obstétricas durante o trabalho de parto, apontou que as puérperas apresentaram 

sentimentos de satisfação apesar do medo, ansiedade e dor. Os autores mencionam 

ainda que a satisfação está relacionada ao atendimento recebido pela equipe de 

enfermagem, que tem o papel de aproximar a realidade da assistência à humanidade 

e as necessidades da mulher (65). 

No que se refere à segurança na assistência no CPN, o Conselho Federal de 

Medicina (CFM), em um parecer de 2018, menciona que as publicações científicas 

brasileiras a respeito de resultados maternos e/ou neonatais decorrentes da 

assistência ao parto nas casas de parto, ou CPNs, apresentam um viés importante, 

considerando-se que elas têm como autoras as próprias enfermeiras obstetras. E 
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relata ainda que até o momento da publicação do parecer, ainda existia escassez de 

publicações sobre o tema (66).  

No entanto, se houvesse fundamentação teórica sobre o viés mencionado pelo 

CFM, poderia ser afirmado que estudos médicos com bons resultados também tem 

vieses de pesquisa por simplesmente terem médicos em sua autoria, o que não é 

verídico. Ao mesmo tempo, reitera-se que a literatura indica que o parto assistido nos 

CPNs não aumenta os riscos, mas sim, contribui para a otimização de leitos de 

maternidade, redução do excesso de intervenções desnecessárias e aumento da 

satisfação das usuárias com a experiência do parto, como mostram as publicações a 

seguir. 

Uma revisão integrativa realizada por GOMES et al, (2020), buscou descrever 

os efeitos que a implementação dos CPNs exerceu na qualidade da assistência 

obstétrica, de acordo com os resultados maternos e neonatais. Os autores 

evidenciaram que, com pouco mais de duas décadas do início da implementação dos 

CPN’s no Brasil, os estudos levantados mostram impactos positivos desse sistema no 

cuidado às parturientes e aos neonatos (67).  

Os autores mencionam ainda que, dentre as publicações, a nuliparidade sem 

comorbidades associadas, presença de acompanhantes e emprego de posições de 

parto não litotômicas estiveram presentes nos trabalhos analisados, influenciando os 

desfechos das parturientes de forma positiva com menor uso de ocitocina, diminuição 

da realização de episiotomias, índice de Apgar maior que 7 e poucos casos relatados 

de remoções maternas e fetais (67). 

Um estudo descritivo sobre os resultados maternos e perinatais da assistência 

no Centro de Parto Normal Casa de Maria (CPNCM), na cidade de São Paulo, apontou 

como resultados que 92,2% das parturientes tiveram um acompanhante de sua 

escolha e as práticas mais utilizadas no parto foram: banho de aspersão ou imersão 

(92,9%), amniotomia (62,6%), deambulação (47,6%), massagem de conforto (29,8%) 

e episiotomia (25,7%). Com relação aos recém-nascidos, 99,9% apresentaram índice 

de Apgar > 7 no quinto minuto; 9,3% receberam aspiração das vias aéreas superiores; 

nenhum necessitou ser entubado; e 1,4% foram removidos para o hospital. Desse 

modo, o modelo de assistência praticado no CPN-CM apresenta resultados maternos 
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e perinatais esperados para mulheres com baixo risco obstétrico, sendo alternativa 

segura e menos intervencionista no parto normal (68). 

Em 2013, um estudo de PEREIRA et al descreveu os resultados maternos e 

neonatais da assistência na Casa de Parto David Capistrano Filho, no período de 

janeiro de 2008 a dezembro de 2009. Os resultados da pesquisa apontam que as 

parturientes eram mulheres jovens, de 15 a 25 anos de idade (66,6%), e nulíparas 

(55%). Outros achados se referem ao fato de que durante o trabalho de parto, elas 

permaneceram com o acompanhante (94,1%) e receberam cuidados para o 

relaxamento e o conforto. A taxa de episiotomia foi de 2,4% e não houve óbitos 

maternos e neonatais. Os casos de asfixia neonatal representaram 0,2% dos nascidos 

vivos. As transferências para o hospital corresponderam a 2,8% das mulheres no pós-

parto e 8,5% entre os neonatos (69).  

Ainda com relação aos resultados de partos assistidos em CPN, podemos citar 

o estudo TEIXEIRA et al., (2018) que descreveu os resultados maternos e neonatais 

da assistência no Centro de Parto Normal Intra-hospitalar da Maternidade Balbina 

Mestrinho em Manaus, em partos assistidos entre setembro de 2014 a 2016. Os 

resultados apontaram que a maioria das parturientes (50,79%) era jovem, entre 18 e 

25 anos e multíparas (74,86%), permaneceram em média 03 horas e 14 minutos em 

trabalho de parto e acompanhadas (97,35%). A taxa de episiotomia foi de 8,46% e 

laceração perineal de 52,37% predominando as de primeiro grau (38,62%). A maioria 

dos recém-nascidos permaneceu em contato pele a pele (86,60%) e foi realizado o 

clampeamento tardio do cordão umbilical (77,78%). A média do Apgar no primeiro 

minuto foi de 8,72 e no quinto minuto 9,76 (70).   

No que se refere ao desfecho com cesariana, uma pesquisa transversal com 

análise de prontuários de 2.441 partos assistidos em março e abril de 2005 em um 

centro de parto normal intra-hospitalar de São Paulo concluiu que a prevalência de 

cesariana se mostrou dentro dos limites propostos pela Organização Mundial da 

Saúde. Mulheres com cesariana em gestação anterior, admitidas com até 4 cm de 

dilatação, idade gestacional > 40 semanas, com líquido amniótico meconial e recém-

nascido > 4 kg tiveram maior risco para evoluir para o parto cirúrgico (71). 
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No entanto, apesar da literatura mencionada sugerir o CPN como alternativa 

segura e com práticas humanizadas e baseadas em evidências científicas, mães e 

bebês não estão isentos de serem acometidos por um evento adverso.  

Uma pesquisa transversal com dados de 9.135 recém-nascidos de um CPN,, 

coletados entre julho de 2001 e dezembro de 2012, objetivou analisar os fatores 

associados ao Apgar de quinto minuto menor do que sete (índice que mostra uma 

resposta ruim às manobras de reanimação adotas). Os autores relataram que 53 

recém-nascidos (0,6%) tiveram Apgar menor que sete no quinto minuto e que a 

análise multivariada encontrou associação positiva entre baixo Apgar e idade 

gestacional menor que 37 semanas, patologias na gestação e intercorrências no 

trabalho de parto. A presença do acompanhante foi um fator protetor (72). 

Para ser admitida em CPN, a gestante deve estar a termo, ou seja, entre 37 

semanas e 41 semanas e 6 dias de gestação, e não ter qualquer patologia que 

coloque sua vida ou a do bebê em risco durante o parto. Portanto, o CPN é uma opção 

viável e segura para recém-nascidos de mulheres de baixo risco desde que o 

protocolo de seleção das mulheres seja seguido (72). 

Como o fortalecimento e a ampliação dos CPNs dependem dos resultados 

exitosos desse modelo de atenção, instrumentos que promovam a segurança dos 

pacientes nestas instituições são necessários. Desse modo, existe confiança nesta 

pesquisa de que a Lista da OMS para Partos Seguros possa ser adaptada a este 

contexto com vistas a contribuir para a segurança no atendimento prestado por 

enfermeiros obstetras e obstetrizes. 
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3 OBJETIVO 

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 

Adaptar e validar um instrumento brasileiro de acordo com a Lista de Verificação para 

Parto Seguro da OMS adequado ao contexto do CPN. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

Realizar um levantamento bibliográfico intencional para embasar a inserção e 

adaptação dos itens de um instrumento de verificação para o parto seguro em CPN; 

Adaptar um instrumento de verificação para o parto seguro de acordo com a Lista de 

Verificação para Parto Seguro da OMS adequado ao contexto do CPN; 

Validar um instrumento de verificação para o parto seguro o de acordo com a Lista de 

Verificação para Parto Seguro da OMS adequado ao contexto do CPN; 

Descrever as etapas de contrução, adaptação e validação de conteúdo e aparente do 

instrumento; 
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4 MÉTODO 

 

Trata-se de um estudo metodológico, realizado com uso da técnica de Delphi, 

dividido em três etapas: construção de um instrumento piloto adaptado da Lista de 

Verificação para Parto Seguro da OMS, validação de conteúdo e validação aparente por 

juízes especialistas. Além disso, utilizou-se o instrumento RIGHT-Ad@pt checklist para 

orientar a adaptação com checagem de todas as etapas (73). 

O estudo metodológico descreve o processo de desenvolvimento, validação e 

avaliação de ferramentas e métodos de pesquisa metodológica. Assim, possibilita a 

utilização de mecanismos que organizam e selecionam dados para validar e analisar um 

instrumento de modo que se produza um constructo fidedigno e preciso com 

possibilidade de replicação e utilização por outros profissionais (74,75). 

Na técnica Delphi avalia-se e discute-se as considerações de especialistas 

sobre o tema (juízes), ou seja, profissionais efetivamente engajados na área. Não há 

um número ideal para a composição do grupo de juízes e a definição da quantidade 

de profissionais pode variar de acordo com o estudo (76).  

A validação de conteúdo indica em que medida o instrumento possui uma amostra 

apropriada de itens para medir o constructo específico e cobrir adequadamente seu 

domínio. Já a validade aparente indica se um instrumento parece estar medindo o 

constructo apropriado, especialmente de acordo com aqueles que vão usar o instrumento 

(75). 

Para seleção dos juízes, inicialmente, a amostra foi intencional, onde foram 

convidados, via correio eletrônico, 5 enfermeiros obstetras e obstetrizes atuantes em 

CPNs do país. Após esse processo, utilizou-se a técnica bola de neve (snowball 

sampling) para o alcance de mais juízes. Nessa técnica os participantes são acessados 

utilizando-se cadeias de referência e podem fazer indicação de outros que possuem os 

critérios de inclusão para o estudo (77). 

Foram incluídos como juízes enfermeiros obstetras e obstetrizes atuantes em 

CPNs públicos ou privados e foram excluídos enfermeiros que atuam CPNs mas não 

possuem título de enfermeiro obstetra ou obstetriz e enfermeiros obstetras e obstetrizes 
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que não atuam CPNs. O quadro de amostragem tornou-se saturado quando novos nomes 

não foram mais sugeridos pelos participantes. 

 

4.1 ADAPTAÇÃO DA LISTA  

 

Conforme o modelo de Pasquali (1988) a validação se inicia com a 

fundamentação teórica sobre o construto para o qual se quer elaborar um instrumento, 

isto é, a definição das suas propriedades e da dimensionalidade desses atributos, bem 

como, a definição constitutiva e operacional desses e a construção dos itens (88).  

Também é necessário conceituar os itens de forma detalhada, novamente 

baseando-se na literatura de referência além disso nos especialistas da área e na 

própria experiência do pesquisador, que, no caso deste estudo, é relevante pois a 

pesquisadora compõe uma equipe de CPN (88). 

Assim, na primeira etapa, para fundamentar a construção da Lista preliminar e 

pela escassez de estudos que tratam de Listas de Verificação de segurança no parto 

em CPNs, optou-se por um levantamento bibliográfico intencional de protocolos, 

diretrizes e políticas, em ordem cronológica desde a publicação que instituiu o CPN no 

âmbito do SUS, que tratam da atenção ao parto e nascimento no Brasil.  

Também foram consultadas as legislações vigentes sobre o direito ao 

acompanhante, as publicações da Organização Panamericana da Saúde (OPAS) 

sobre prevenção de morte materna por hemorragia, as diretrizes atuais de reanimação 

neonatal da Sociedade Brasileira de Pediatria e as diretrizes da OMS. Além, é claro, 

da Lista de Verificação da OMS para Partos Seguros e protocolos nacionais de 

segurança do paciente.  

Com base na bibliografia levantada, foi construída uma Matriz de Análise 

(Quadro 1), estruturada em seis eixos, que deu origem aos itens do instrumento piloto. 

Esta Matriz foi inspirada no estudo de validação de Carvalho et al (2015) (78).  

Após este processo, um instrumento piloto com 31 itens de checagem, 

intitulado “Lista de verificação para parto seguro em Centro de Parto Normal” foi 

desenvolvido para validação de conteúdo e validação aparente. Esta etapa ocorreu 

entre outubro de 2021 e dezembro de 2021. 
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4.2 VALIDAÇÃO DE CONTEÚDO 

 

Na segunda etapa, após aceitação do convite e assinatura do TCLE pelos juízes 

(Apêndice 1), o instrumento piloto e as orientações de preenchimento foram enviados 

para validação de conteúdo (Apêndices 2-4). Foi solicitado um prazo de 30 dias para 

apreciação do instrumento e retorno (via correio eletrônico), que foi estendido para mais 

20 dias conforme necessidade de cada juiz. 

No documento, foi apresentada uma escala Likert constando como opções de 

respostas, a cada item do instrumento, as seguintes possibilidades: escore 1 atribuído a 

“Discordo totalmente do item”; escore 2 atribuído a “Discordo parcialmente do item”; 

escore 3 atribuído a “Concordo com o item”; escore 4 atribuído a “Concordo totalmente 

com o item”. Além disso, ao final de cada avaliação foi disponibilizado um campo para 

escrever sugestões e/ou justificativas em relação aos itens.  

Quanto à análise da validade de conteúdo do instrumento, foi utilizado o Índice de 

Validade de Conteúdo (IVC). Esse método emprega uma escala tipo Likert com 

pontuação de um a quatro e baseia-se nas respostas dos juízes com relação ao grau de 

relevância de cada item, assim, estes poderiam ser classificados como: (1) irrelevante, 

(2) pouco relevante, (3) realmente relevante ou (4) muito relevante (79).  

Para adequar-se ao instrumento de coleta de dados deste estudo, equiparou-se o 

grau de relevância ao grau de concordância entre os juízes: (1) discordo totalmente, (2) 

concordo parcialmente, (3) concordo e (4) concordo totalmente.  

Os IVCs de cada item do instrumento foram calculados com base no somatório do 

número de especialistas, que avaliaram o item como “3” ou “4”, dividindo-se o valor pelo 

número total de especialistas (79). A seguinte fórmula foi usada para o cálculo: 
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Para avaliar cada dimensão, utilizou-se o somatório dos IVC da dimensão, 

calculados separadamente para cada item, dividido pelo número de itens da dimensão. 

Para o IVC total do instrumento, calculou-se a média, utilizando a somatória de todos os 

IVC calculados isoladamente, dividida pelo número de itens do instrumento. 

Segundo Alexandre e Coluci (2011), o IVC permite avaliar cada item 

individualmente e depois o instrumento como um todo. Sugere-se uma concordância 

mínima de 0,80 no IVC, neste estudo, assumimos uma concordância de 0,80 ou mais 

para permanência do item e abaixo disso reformulação ou exclusão do item (79). 

Também foi utilizado o Interrater Agreement (IRA) para análise. O IRA é destinado 

a avaliar a extensão em que os juízes são confiáveis nas avaliações dos itens frente ao 

contexto estudado. Para se calcular o IRA de cada dimensão foi dividido o número de 

itens que obtiveram acima de 80% (0,8) de concordância entre os avaliadores, pelo total 

de itens de cada dimensão (80). 

Esta fase do estudo ocorreu entre janeiro de 2022 a abril de 2022.  

 

4.3 VALIDAÇÃO APARENTE 

 

Na terceira etapa, após a reformulação do instrumento, procedeu-se a validação 

aparente da Lista como um todo. Essa etapa constitui-se um subtipo da validade de 

conteúdo que propõe verificar intuitivamente, por meio da opinião de especialistas, a 

legibilidade e a clareza de conteúdo do instrumento (81). 

Assim, foi enviado aos juízes um novo documento com orientações para o 

julgamento dos seguintes quesitos: “Clareza”, “Organização”, “Relevância” e “Aparência”. 

Também foi disponibilizada uma escala tipo Likert constando como opções de respostas 

as seguintes possibilidades: escore 1 atribuído a “Discordo totalmente”; escore 2 atribuído 

a “Discordo parcialmente”; escore 3 atribuído a “Concordo”; escore 4 atribuído a 

“Concordo totalmente”. Um campo para escrever sugestões e/ou justificativas em relação 

ao julgamento dessa rodada estava disponível no final do documento (Apêndices 5-7). 

Foi estabelecido como critério de aceitação, nível de concordância entre os juízes 

de pelo menos igual ou superior a 80% (0.8). O IVC e o IRA também foram utilizados 

para análise nessa etapa (80).  
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Os dados obtidos foram agrupados em bancos de dados a partir de um 

instrumento construído para essa finalidade. Para os dados numéricos foi utilizada 

estatística descritiva por meio do programa Microsoft Excel 365 (2022) utilizando-se 

soma, média, porcentagem e desvio padrão.  

Esta fase do estudo ocorreu entre maio de 2022 a julho de 2022.  
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5 ASPECTOS ÉTICOS 

 

Seguiu-se os preceitos éticos estabelecidos pela Resolução nº 466/2012 do 

Conselho Nacional de Saúde. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa 

com Seres Humanos da Universidade de Brasília sob o parecer nº 5.000.562, CAAE 

48233021.4.0000.0030. A participação dos juízes ficou condicionada a assinatura do 

TCLE.  
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6 RESULTADOS 

A primeira versão do instrumento manteve as 4 dimensões (momentos) 

existentes no modelo da OMS: “Admissão (A)”, “Antes do Parto (AP)”, “Após o parto 

no espaço de até 1 hora (APO)” e “Antes da alta (AA)”. Estes momentos, ou pontos 

de pausa, foram mantidos uma vez que são os mais vulneráveis no contexto de 

atenção ao parto e nascimento (27). O conteúdo dos itens adaptados e inseridos na 

lista preliminar foi guiado a partir da matriz de análise construída conforme a 

bibliografia levantada (Quadro 1).  

Quadro 1- Matriz de Análise para a construção da primeira versão da Lista de 

Verificação Para Parto Seguro em CPN - Brasília, DF, Brasil, 2022. 

Eixo Conceito Conteúdo dos itens 
relacionados 

Critérios de admissão  As gestantes admitidas 
devem ser de baixo risco 
(risco habitual) (18,19). 
 

-Critérios de admissão no 
CPN; 
-Testagem rápida para 
Sífilis e HIV; 
-Necessidade de remoção 
ao hospital de retaguarda 
se fora dos critérios de 
admissão 
 

Insumos e recursos humanos 
necessários para uma 
assistência segura  
 

A equipe e os materiais 
necessários para a 
assistência devem estar 
disponíveis durante todos os 
períodos clínicos do parto 
(26,27,82).  
 

- Material e equipe 
necessária para a 
assistência em todas as 
fases do trabalho de parto, 
pós-parto e reanimação 
neonatal; 
 

Práticas consideradas 
benéficas durante o trabalho 
de parto, parto e puerpério 

- O acompanhante deve ser 
de livre escolha da mulher 
(15,17); 
- Deve haver condições 
favoráveis para utilização de 
métodos não farmacológicos 
para alívio da dor e de 
estímulo à evolução 
fisiológica do trabalho de 
parto (18,19); 
- Realização do contato pele a 
pele na primeira hora de vida 
se mãe e recém-nascido em 
boas condições (83); 
- Amamentação sob livre 
demanda desde a primeira 
hora de vida(83); 
 

- Presença do 
acompanhante 
- Orientações ao 
acompanhante e a mulher 
- Material de assistência ao 
trabalho de parto 
- Contato pele a pele  
- Avaliação da 
amamentação 
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Prevenção de morte materna 
e neonatal 

- Disponibilidade de medidas 
de prevenção de hemorragia 
pós-parto (HPP)(84); 
- Disponibilidade de material e 
equipe necessários para a 
reanimação neonatal 
(26,27,82); 
- Identificação do recém-
nascido de risco e da 
puérpera de risco (82) 

- Disponibilidade e 
administração da ocitocina 
profilática; 
- Sangramento pós-parto 
- Necessidade de 
monitorização da mãe e do 
bebê 
- Material essencial para a 
reanimação neonatal  
- Sinais vitais 
- Orientações ao 
acompanhante e a mulher 
 

Organização da rede de apoio 
ao CPN 

- Continuidade do cuidado 
(18,19); 

- Possuir um hospital de 
retaguarda para continuidade 
da assistência em caso de 
remoção (18,19) 

- Necessidade de remoção 
ao hospital de retaguarda;  
- Vinculação da puérpera e 
recém-nascido na Unidade 
Básica de Saúde. 

Promoção da segurança dos 
pacientes 

- Identificação de todos os 
pacientes na admissão (85) 
- Checagem das medicações 
e cuidados administrados 
(86); 
- Instituição do Partograma 
(Documento essencial para o 
acompanhamento do trabalho 
de parto, pode evitar 
condutas desnecessárias e 
iatrogênicas) (87); 

- Identificação dos 
pacientes 
- Medicação prescrita 
checada e documentação 
para Alta completa  
- Preenchimento do 
partograma 

Fonte: A autora (2022) 
 

No momento “admissão” a adaptação foi em relação a checagem sobre: os 

critérios de admissão no CPN, remoção ao hospital de referência, pulseira de 

identificação, realização de testes rápidos de sífilis e HIV e material para a assistência 

ao trabalho de parto (17-19). 

Da lista original da OMS, para este momento, permaneceram a sinalização para 

a presença do acompanhante, a abertura do partograma e orientações de chamar a 

equipe no caso de intercorrências (26,27). Porém, com modificações na escrita para 

melhor entendimento. A sinalização para uso de antibióticos, medicamentos 

hipotensores foi retirada devido ao contexto de baixo risco atendido (17-19). 

Na dimensão “antes do parto”, a sinalização para uso de antibióticos e 

medicamentos hipotensores também foi retirada. A conferência do assistente de parto 

foi mantida, porém com novo texto com referência à equipe completa. A checagem do 

material de assistência ao parto e ao recém-nascido também foi mantida, mas com 

mudanças no texto para diferenciação entre material de reanimação neonatal e de 
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assistência ao parto (26,27). Foram acrescentados itens referentes a necessidade de 

remoção da parturiente ao hospital de referência e um específico sobre a 

disponibilidade da dose profilática de ocitocina (17-19,82,84). 

Na dimensão “após o parto”, foram mantidos itens de checagem quanto a 

observação se o sangramento da mãe está aumentado, sobre a amamentação e o 

contato pele a pele na primeira hora de vida e orientações quanto a chamar ajuda na 

presença de sinais de alerta (com modificações no texto para melhor entendimento) 

(82,84). Mais uma vez, foi retirada a sinalização para uso de antibióticos e 

medicamentos hipotensores na mãe. 

Os itens de checagem sobre monitorização do bebê, cuidados especiais e 

necessidade de transferência foram reformulados (26,27). Um item sobre a 

monitorização, cuidados especiais e necessidade de transferência da mãe foi 

adicionado (82). O item que remete a administração de antibióticos no recém-nascido 

também foi retirado e um item sobre a checagem da administração da dose profilática 

de ocitocina foi adicionado (84).  

Na dimensão “antes da alta”, os itens sobre permanência do binômio (mãe e 

bebê) por pelo menos 24 horas de internação, sobre o sangramento da mãe e retorno 

se sinais de perigo foram mantidos, mas com escrita reformulada para melhor 

adaptação ao contexto do CPN (26,27). 

Nesta dimensão, os itens que remetem a administração de antibióticos no bebê 

e na mãe também foram retirados. Em relação ao item que fala sobre a pressão 

arterial materna, este foi substituído por itens que remetem a checagem de todos os 

sinais vitais da mãe e do bebê. Um item sobre a checagem da amamentação também 

foi incluído (83). 

Por fim, um item sobre checagem de medicações de rotina administradas no 

CPN, um sobre conferência da documentação dos pacientes para a alta 31 e um sobre 

a continuidade do acompanhamento na Unidade Básica de Saúde foram adicionados 

a esta dimensão (18,19). 

Na etapa de validação de conteúdo, houve a participação de 11 juízes, 

especialistas em obstetrícia e atuantes em CPN. Todos os Juízes são do sexo 

feminino. Dos quais 82% (9) são de CPNs da região Centro Oeste do país e 18% (2) 

da região Sudeste, 82% (9) pertencem a instituições públicas e 18% (2) a instituições 
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privadas. No tocante à formação acadêmica, todos são enfermeiros obstetras, com 

tempo médio de atuação profissional de 13,6 anos (DP: ± 8,9).  

A Tabela 1 descreve os itens, os valores do IVC de cada item conforme o 

julgamento dos participantes. Nesta fase, o IVC geral do instrumento foi de 0,94 e o 

valor do IRA, por dimensão, foi 0,9 para a dimensão “A” e 1 para as demais 

dimensões.   

Nota-se que a maioria (97%) dos itens obtiveram IVC acima de 0,80. Apenas o 

item “A mãe precisa ser removida ao hospital de referência?” do momento “Admissão” 

obteve IVC de 0,6. Neste caso, os juízes questionaram o fato de que se a paciente já 

se enquadra nos critérios de admissão do CPN, checado pelo item anterior, ela não 

precisaria de remoção e a checagem se tornaria redundante. Então, optou-se pela 

exclusão do item e permanência do item anterior. 

Tabela 1 - Concordância dos juízes em relação ao conteúdo dos itens, a partir 

da aplicação do teste de IVC - Brasília, DF, Brasil, 2022. 

Item Dimensão IVC 

A1 
A mãe se enquadra nos critérios de admissão do centro de parto 
normal? 

1 

A2 A mãe precisa ser removida ao hospital de referência? 0,6 

A3 A mãe recebeu a pulseira de identificação? 1 

A4 Os testes rápidos para sífilis e HIV foram realizados? 1 

A5 O partograma foi iniciado? 0,8 

A6 A mãe possui acompanhante? 0,9 

A7 
A mãe e o acompanhante foram orientados a chamar ajuda da equipe 
na presença de sinais de alerta e estão cientes de quais são estes 
sinais? 

1 

A8 
O material necessário para a assistência ao trabalho de parto está 
disponível e checado? 

0,9 

AP1 O material para a assistência ao parto está disponível e checado? 0,9 

AP2 O material para reanimação neonatal está disponível e checado? 1 

AP3 A equipe está completa? 1 

AP4 A ocitocina profilática está disponível (10ui IM )? 1 

AP5 A mãe precisa ser removida ao hospital de referência? 0,9 

APO1 A ocitocina profilática foi administrada na mãe (10 UI IM)? 1 

APO2 O sangramento da mãe está aumentado? 1 

APO3 A mãe precisa de cuidados especiais (medicações/monitorização)? 1 

APO4 O bebê precisa de cuidados especiais (reanimação/monitorização)? 1 

APO5 A mãe precisa ser removida ao hospital de referência? 0,9 

APO6 O bebê precisa ser removido ao hospital de referência? 0,9 

APO7 
O contato pele a pele da mãe com o bebê foi iniciado (se mãe e bebê 
estiverem bem)? 

0,9 
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APO8 
A amamentação foi iniciada ainda na primeira hora de vida do bebê (se 
mãe e bebê estiverem bem)? 

0,9 

APO9 
A mãe e o acompanhante foram orientados a chamar ajuda da equipe 
na presença de sinais de alerta e estão cientes de quais são estes 
sinais? 

0,9 

AA1 A mãe e o bebê permaneceram na unidade por pelo menos 24 horas? 0,8 

AA2 O sangramento da mãe está normal? 1 

AA3 Os sinais vitais da mãe estão normais? 1 

AA4 Os sinais vitais do bebê estão normais? 1 

AA5 O bebê e a mãe apresentam dificuldade com a amamentação? 1 

AA6 As medicações administradas durante a internação foram checadas? 1 

AA7 
A documentação para alta está completa (documentos de rotina da 
unidade)? 

1 

AA8 
A mãe e o acompanhante foram orientados a retornar à unidade ou 
procurar um serviço de saúde próximo a sua residência na presença de 
sinais de alerta e estão cientes de que são estes sinais? 

1 

AA9 
A mãe e o acompanhante foram orientados quanto a importância de 
procurar a unidade básica de saúde de referência para continuidade do 
acompanhamento? 

0.9 

  Fonte: A autora (2022) 

As outras sugestões de mudança dos juízes foram analisadas e confrontadas 

com a bibliografia aqui levantada, as que foram consideradas relevantes para o 

instrumento foram acatas devido a pertinência para a checagem.  

São elas: mudança do termo “mãe” para outro termo, tempo de internação de 

acordo com a rotina de cada CPN e não “por 24h” na dimensão “AA”, adição de um 

item sobre a identificação do RN na dimensão “APO”, adição de espaço para escrever 

os motivos pelos quais o partograma não foi aberto (caso checado como “não”) na 

dimensão “A”, adição de espaço para escrever os motivos pelos quais não há 

acompanhante (caso checado como “não”) na dimensão “A”, adição de espaço para 

escrever os motivos pelos quais o bebê não iniciou a amamentação e o contato pele 

a pele na primeira hora de vida (caso checado como “não”) na dimensão “APO” e, por 

fim, espaço para assinatura de quem preencheu a Lista. 

Todas as sugestões de mudança de layout do instrumento foram acatadas, 

mesmo não se tratando, ainda, da fase de validação aparente. Também foram 

sugeridas mudanças na disposição dos itens, que foram analisadas e todas 

consideradas.  Dessa forma, um instrumento com 31 itens foi reformulado e enviado 

novamente aos avaliadores para a fase de validação aparente. 
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Na fase de validação aparente, dos 11 juízes, apenas 9 responderam a 

avaliação dentro do prazo. Os IVCs por quesito de avaliação estão descritos na Tabela 

2. O IVC geral do instrumento nesta fase foi de 0,99, uma concordância de 99% entre 

os juízes. O valor do IRA foi 1 para todos os quesitos de avaliação. As sugestões 

desta etapa foram mínimas e se referem ao espaçamento entre os itens que, após 

analisadas, foram acatadas na versão final (Apêndice 8) e uma Lista com 31 itens de 

checagem foi desenvolvida (Quadro 2).  

Tabela 2- Concordância dos juízes em relação a aparência do instrumento, a 

partir da aplicação do teste de IVC - Brasília, DF, Brasil, 2022. 

Critérios Item IVC 

Clareza do 
instrumento 

A escrita está clara 1 
O vocabulário está apropriado 1 
Os itens estão adequados à proposta da Lista de Verificação 1 

O conteúdo está compreensível 1 
 

  

Organização 

A Lista de verificação está bem estruturada 1 

A sequência dos itens está adequada ao contexto do CPN 1 
Os espaços para preenchimento estão adequados 1 
As dimensões estão organizadas conforme as etapas de 
permanência da mulher e do bebê no CPN 1 

 
  

Relevância 

Aborda critérios necessários para a promoção de uma assistência 
segura no CPN 1 
Adequado para ser utilizado pelos profissionais que atuam em 
CPN 1 

 
  

Aparência 

A aparência contribui para fácil compreensão do instrumento 1 

A forma da distribuição dos itens, a fonte e os espaços estão 
adequados 0,9 

Fonte: A autora (2022). 

Quadro 2: Itens da versão final da Lista de Verificação para Parto Seguro em 

CPN - Brasília, DF, Brasil, 2022. 

Admissão 

A parturiente se enquadra nos critérios de admissão do centro de parto normal? 

A parturiente recebeu a pulseira de identificação?  
Os testes rápidos para sífilis e HIV foram realizados?  

O partograma foi iniciado? 
A parturiente possui acompanhante? 

A parturiente e o acompanhante foram orientados a chamar ajuda da equipe na presença 
de sinais de alerta e estão cientes de quais são estes sinais? 
O material para a assistência ao trabalho de parto está disponível e checado?  

Antes do Parto 

O material para reanimação neonatal está disponível e checado?  

O material para a assistência ao parto está disponível e checado?  
A equipe está completa?  
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A ocitocina profilática está disponível (10ui im)?  

A parturiente precisa ser removida ao hospital de referência?  

Após o Parto (até uma hora) 

A ocitocina profilática foi administrada na puérpera (10 ui im)?  
A pulseira de identificação foi colocada na puérpera e no bebê? 

O contato pele a pele da puérpera com o bebê foi iniciado (se mãe e bebê estiverem   
bem)? 
A amamentação foi iniciada ainda na primeira hora de vida do bebê (se mãe e bebê 
estiverem bem)? 

O sangramento da puérpera está aumentado?  
A puérpera precisa de cuidados especiais (medicações/monitorização)?  

O bebê precisa de cuidados especiais (reanimação/monitorização)?  

A puérpera precisa ser removida ao hospital de referência?  
O bebê precisa ser removido ao hospital de referência?  

A puérpera e o acompanhante foram orientados a chamar ajuda da equipe na presença de 
sinais de alerta e estão cientes de quais são estes sinais? 

Antes da Alta 

A puérpera e o bebê permaneceram na unidade por no mínimo o número de horas previsto 
no protocolo da unidade? 
O sangramento da puérpera está normal?  

Os sinais vitais da puérpera estão normais?  
Os sinais vitais do bebê estão normais?  

O bebê e a puérpera apresentam dificuldade com a amamentação?  
As medicações administradas durante a internação foram checadas?  

A documentação para alta está completa (documentos de rotina da unidade)?  
A mãe e o acompanhante foram orientados a retornar à unidade ou procurar um serviço de 
saúde próximo a sua residência na presença de sinais de alerta e estão cientes de quais 
são estes sinais? 
A mãe e o acompanhante foram orientados quanto a importância de procurar a unidade 
básica de saúde de referência para continuidade do acompanhamento? 

Fonte: A autora (2022) 

Para o cálculo das médias dos scores das etapas de validação optou-se por 

converter os escores dados pelos juízes em notas que variaram de 0 a 100. De posse 

dos valores absolutos de cada item, as médias das notas foram obtidas. Foi calculado 

também o desvio padrão e as notas mínimas e máximas alcançadas (25). A tabela 3 

apresenta esses valores. 

Tabela 3- Média das notas das etapas de validação de conteúdo e aparente da 

Lista de Verificação para Parto Seguro em CPN - Brasília, DF, Brasil, 2022. 

Etapas de 
validação 

Média 
Desvio  
Padrão 

Mínimo Máximo 

Conteúdo     
Admissão 93,74 7,75 77,27 100 

Antes do parto 95,45 3,59 90,90 100 
Depois do 
parto 

98,29 2,01 95,45 100 

Após o parto 98,57 4,01 88,63 100 
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Fonte: A autora (2022) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Aparente     
Clareza 98,61 1,60 97,22 100 
Organização 98,61 1,60 97,22 100 

Relevância 97,22 0 97,22 100 
Aparência 97,22 3,9 94,44 100 
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7 DISCUSSÃO  

 A partir da bibliografia de referência, foi possível a criação de uma matriz com 

seis eixos para embasar o conteúdo dos itens que necessitaram de adaptação e/ou 

reformulação e que são essenciais para checagem da segurança no parto em CPN. 

Além disso, os procedimentos de validação de conteúdo e aparente da Lista 

proporcionaram captar a opinião de especialistas para reformular itens ou excluir, caso 

necessário (88). 

Constatou-se que o instrumento desenvolvido possui validade de conteúdo e 

aparente. O IVC geral do instrumento, nas duas fases de validação, ficou acima de 

0,9 e a Lista foi considerada como tendo conteúdo válido porque contemplou os 

índices preconizados pelo referencial adotado neste estudo. 

As sugestões dos juízes condizentes com a literatura levantada foram acatas 

mesmo com IRA acima de 0,9 nas duas etapas de validação. A utilização do IRA é 

importante porque determina a extensão em que os peritos são confiáveis em suas 

avaliações (80).  

A mudança sugerida pelos juízes, na primeira fase de validação, do termo 

“mãe” para outro termo foi acatada. Os termos “parturiente” ou “puérpera” 

(dependendo do momento da checagem) foram utilizados porque fazem referência 

aos períodos clínicos do parto que a mulher se encontra. Isso foi bem avaliado pelos 

juízes pois não sugeriram, na fase de validação aparente, novas mudanças em 

relação a estes termos.  

Para a sugestão de inserção de um item de checagem sobre a identificação do 

RN, após a primeira fase de validação, de acordo com o artigo 4° da Lei 2.827, de 26 

de novembro de 2001, no Brasil, é obrigatório, em todos os estabelecimentos de 

saúde, ainda na sala de parto, que seja realizada a identificação do recém-nascido e 

de sua mãe com pulseira específica. Portanto, a sugestão dos juízes foi acatada. 

Referente ao descarte do item na etapa 2, itens que não atingirem uma 

concordância de aplicação aos fatores (cerca de 80%) mostram problemas e, portanto, 

há a necessidade descartá-los do instrumento-piloto (88). 

O número de juízes que participaram das etapas de validação, condiz com as 

recomendações propostas por Pasquali (1998), em que é necessário um número 

mínimo de seis especialistas, com nível universitário e experiência relevante sobre a 

temática, para a validação de um instrumento (88).  
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Com relação às médias dos escores, nota-se que todos eles ficaram acima de 

90 na escala que variou de 0 a 100, o que significa que, em média, os juízes 

concordam que os itens apresentados nas etapas devem estar presentes na Lista de 

Verificação e que, o documento é aparentemente claro, relevante e organizado.  

 Discutindo-se a importância que as Listas de Verificação possuem para a 

promoção do parto seguro no CPN, por se tratar de estudo inédito no Brasil, e pelo fato 

desse instrumento ter sido adaptado e validado a partir da Lista de Verificação da OMS, 

não foi possível realizar uma discussão com literaturas nacionais.  

Contudo, segundo a pesquisa de BOECKMANN (2016) considerando-se a 

realização de estudos conduzidos no Reino Unido, no Canadá e na Holanda sobre o uso 

de checklists da OMS na atenção obstétrica, é possível constatar que houve melhora 

significativa das práticas assistenciais em obstetrícia nos serviços onde foram utilizados 

(25). 

Outro estudo realizado por PRAXEDES et al (2017) avaliou a adesão dos 

profissionais a Lista da OMS adaptada ao contexto de uma maternidade pública em 

Natal. Os autores mencionam em suas conclusões que a adesão à lista apresentou 

limitações inerentes à adoção de uma nova rotina de segurança e requer contínuo 

treinamento dos profissionais para melhores resultados (89).  

Sobre estudos que avaliaram a adesão da lista, mas sem métodos de adaptação, 

o estudo de SANTOS et al (2020) objetivou a verificação de quais práticas essenciais da 

Lista da OMS são utilizadas por médicos e enfermeiros em um hospital universitário. A 

pesquisa conclui que o instrumento é uma ferramenta inovadora para a obstetrícia e 

oferece melhorias no cuidado com a padronização das ações favorecendo a segurança 

do binômio mãe-bebê (90).  

Já o estudo de CUSTÓDIO et al (2021) teve por objetivo compreender como a 

implantação da Lista da OMS modificou a prática obstétrica na percepção da equipe de 

enfermagem. Os autores verificaram que os profissionais compreenderam que o 

instrumento trouxe benefício e contribuiu para maior qualidade e segurança na 

assistência obstétrica, além do estímulo à cultura de segurança e concluíram que as 

narrativas suscitaram reflexões como o planejamento em saúde, visando maior adesão 

da equipe de enfermagem às práticas seguras e sensibilização com relação à 

importância da ferramenta (91). 
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No que se refere a conferência do RIGHT-Ad@pt checklist, no tópico Evidence 

synthesis (itens 20 e 21), que versa sobre a checagem do embasamento dos itens em 

evidências já existentes ou novas, da sessão Rigor of development, a checagem foi 

“não”. Na sessão External review and quality assurance, no tópico External review (item 

28), que confere se a diretriz adaptada foi submetida a uma revisão externa 

independente, a resposta também foi “não”. Na mesma sessão, no tópico Organizational 

approval (item 29), a checagem também foi com negação uma vez que a Lista adaptada 

ainda não passou por nenhum processo de aprovação de órgãos de saúde ou CPNs 

(73). 

Na sessão Funding, declaration, and management of interest, tópicos Funding 

source(s) and funder role(s) e Declaration and management of interests (itens 30 e 31) 

foram checados como “Unclear” pois não há financiamento por trás da pesquisa, portanto 

sem conflitos de interesse. Os demais itens foram checados com “sim” em todas as 

sessões (73). 

Assim, existem limitações neste estudo que despertam reflexões para novas 

pesquisas. A investigação foi realizada apenas com as etapas de validação de conteúdo 

e aparente devido à dificuldade de acesso aos juízes e atraso nas respostas o que torna 

necessária uma validação semântica, por enfermeiros obstetras e obstetrizes, do 

instrumento. 

Também são necessários estudos que avaliem o tempo de preenchimento e 

aplicação in loco para que possam ser elencadas as possíveis barreiras para a instituição 

da Lista adaptada na prática diária. Outra limitação se refere a aplicação de testes de 

confiabilidade, o que, aqui não foi possível, devido à alta homogeneidade e ausência de 

variabilidade entre as respostas dos juízes.  
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8 CONCLUSÕES 

 

A opção de adaptar e validar uma Lista de Verificação para Parto Seguro em CPN, 

fundamentou-se no fato de que, até o momento, não se tem conhecimento da existência 

de um instrumento dessa natureza no Brasil. E pelo fato de que, embora a assistência 

no CPN seja prevista na legislação nacional e ser embasada nas práticas recomendadas 

pela OMS, o resultado não esperado, adverso, pode ocorrer. 

Em virtude dos elevados valores obtidos na média dos escores (>90), IRA (>0,9) 

e IVC (>0,8), verifica-se que a validação obtida permitiu o desenvolvimento de um 

instrumento contendo 31 itens relevantes aos construtos teóricos, portanto, passível de 

ser utilizado como ferramenta para promover a segurança dos pacientes em CPN. 

A pesquisa ainda contribuiu para reflexões importantes acerca da evolução da 

assistência obstétrica brasileira, desde o cuidado das parteiras tradicionais e entrada dos 

médicos até a implantação do CPN com o trabalho das parteiras modernas (enfermeiras 

obstetras e obstetrizes).  

Nota-se um cenário atual de transformações com a incorporação de práticas 

médicas e ao mesmo tempo com a consolidação da enfermeira parteira como operadora 

do cuidado às gestantes, parturientes e puérperas de risco habitual. Afinal, a essência 

da enfermagem é o cuidado e não a intervenção.  

Infelizmente práticas abusivas e sem evidências científicas ainda assombram o 

modelo obstétrico brasileiro e estratégias para conscientizar os profissionais de que tais 

práticas são danosas e causam desconforto físico e emocional às mulheres, devem ser 

incentivadas. Ao mesmo tempo, percebe-se que a Lista desenvolvida pode ser aliada 

nessa luta por conter itens não só de segurança, mas também que favorecem as boas 

práticas no parto, como a presença do acompanhante e o contato pele a pele entre mãe 

e bebê na primeira hora de vida.  

 Ressalta-se que esse é somente o início de uma linha de pesquisa, e as próximas 

fases do estudo incluirão uma validação semântica por enfermarias obstetras e 

obstetrizes atuantes em CPN, validação de consistência interna com análise fatorial 

exploratória e confirmatória, treinamento das equipes para o preenchimento da Lista e 

uma avaliação a longo prazo da experiência de aplicação do instrumento. Espera-se 
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resultados favoráveis nas futuras análises do instrumento para que possa ser aplicado 

em Centros de Parto Normal de todo país. 
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ANEXO 1 - LISTA DE VERIFICAÇÃO DA OMS PARA PARTO SEGURO 
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ANEXO 2 – The RIGHT-Ad@pt checklist 
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ANEXO 3 – COMPROVANTE DE SUBMISSÃO DO ARTIGO 
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APÊNDICE 1 – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE 

 

Convidamos V.Sª. para participar do processo de validação de conteúdo do Instrumento 
intitulado: “Instrumento de Segurança no Parto em CPN”. O instrumento faz parte do projeto de 
pesquisa de mestrado intitulado: “Adaptação e validação da Lista de Verificação para Partos Seguros 
ao contexto do Centro de Parto Normal”. 

O objetivo desta pesquisa é adaptar e validar um instrumento brasileiro, baseado na Lista de 
Verificação para Parto Seguro da Organização Mundial de Saúde (OMS), para sua adequação ao 
contexto do Centro de Parto Normal (CPN).  

V.Sª. receberá todos os esclarecimentos necessários antes e no decorrer da pesquisa e lhe 
asseguramos que seu nome não aparecerá sendo mantido o mais rigoroso sigilo pela omissão total de 
quaisquer informações que permitam identificá-lo(a). 

A sua participação será em etapas e se dará por meio da avaliação do instrumento que lhe será 
disponibilizado (via correio eletrônico). Portanto, primeiramente, será entregue a V.Sª, para 
julgamento e análise, um documento piloto nos moldes do documento publicado pela OMS, em 
formato de Lista de Verificação. Esta etapa consistirá na validação de conteúdo do instrumento, por 
meio da técnica Delphi. O método de avaliação desta etapa será a escala Likert. Essa escala apresenta 
um escalonamento de três ou mais pontos, em que V.Sª  registrará sua concordância, discordância ou 
dúvida, quanto ao que é afirmado em cada item avaliado, em relação à capacidade de mensuração 
que o instrumento estabelece. Após esse processo, os itens serão reformulados e novamente 
disponibilizados a V.Sª para uma análise semântica. Para essa avaliação, será utilizada a técnica do 
Diferencial Semântico. Nesta etapa, a validação será em escalas bipolares de avaliação de sete pontos. 
Cada uma dessas escalas apresenta dois conceitos opostos indicadores de valorização, potência ou 
atividade. Após a análise dos dados, a etapa final consistirá na elaboração do instrumento definitivo 
com os itens que foram validados. V.Sª terá um prazo de quinze dias para o retorno da avaliação (via 
correio eletrônico) do instrumento, em cada etapa. 

Os riscos decorrentes de sua participação na pesquisa podem ser de desconforto com o prazo 
estabelecido para retorno do instrumento avaliado e em relação ao conteúdo dos itens abordados. 
Esclarecemos que este prazo poderá ser revisado a qualquer momento da pesquisa e que o 
descontentamento com um ou mais itens do instrumento poderá ser notificado por V.Sª em qualquer 
uma das etapas para reformulação se necessário. No entanto, se V.Sª aceitar participar, estará 
contribuindo para elaboração e validação de um instrumento que possa ser implantado nos CPN de 
todo Brasil e contribuir para a promoção da segurança da mãe e do recém-nascido em todas as etapas 
da internação nestas instituições.  

V.Sª pode se recusar a responder (ou participar de qualquer etapa) qualquer questão que 
lhe traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa e retirar seu 
consentimento em qualquer momento e sem nenhum prejuízo. Sua participação é voluntária, 
isto é, não há pagamento por sua colaboração. 

Todas as despesas que V.Sª tiver relacionadas diretamente ao projeto serão cobertas 
pelo pesquisador responsável pesquisa (tais como, passagem para o local da pesquisa e 
alimentação no local da pesquisa caso haja necessidade). 

Caso haja algum dano associado ou agravo imediato ou posterior, direto ou indireto, à 
V.Sª ou a coletividade, decorrente da pesquisa",V.Sª deverá buscar ser indenizado, obedecendo-
se as disposições da  resolução  CNS 466/2012. 
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Os instrumentos avaliados pela V.Sª não serão encaminhados à nenhuma outra instância. Eles 

ficarão na posse do pesquisador. O que será encaminhado à outra instância é o instrumento já validado 

e de autoria do próprio pesquisador com base nos itens que foram validados por V.Sª e por outros 

juízes .  

Assim, os resultados da pesquisa serão divulgados no repositório da Universidade de 
Brasília podendo ser publicados posteriormente. Os dados e materiais serão utilizados somente 
para esta pesquisa e ficarão sob a guarda do pesquisador, em pasta restrita do computador 
pessoal, por um período de cinco anos, após isso serão destruídos. 

Esperamos que através da sua participação o referido instrumento seja validado e 
posteriormente possa ser utilizado em todos os Centros de Parto Normal que desejem promover 
uma assistência segura para as mulheres. Informamos que este Termo deverá ser preenchido e 
assinado em duas vias de igual teor e que uma delas será entregue à V. S.ª.  

Se V.Sª tiver qualquer dúvida em relação à pesquisa, por favor entre em contato com: 
Gracielle de Sousa Freitas (pesquisadora), e-mail gracifreitas88@gmail.com, fone: (61) 
985624586; Drª Daphne Rattner (orientadora), e-mail daphne.rattner@gmail.com, fone: (61) 
98165677. 

Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências da Saúde 
(CEP/FS) da Universidade de Brasília. O CEP é composto por profissionais de diferentes áreas cuja 
função é defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e 
contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrões éticos. As dúvidas com relação à 
assinatura do TCLE ou os direitos do participante da pesquisa podem ser esclarecidos pelo telefone 
(61) 3107-1947 ou do e-mail cepfs@unb.br ou cepfsunb@gmail.com, horário de atendimento de 
10:00hs às 12:00hs e de 13:30hs às 15:30hs, de segunda a sexta-feira. O CEP/FS se localiza na 
Faculdade de Ciências da Saúde, Campus Universitário Darcy Ribeiro, Universidade de Brasília, Asa 
Norte. 

 Caso concorde em participar, pedimos que assine este documento que foi elaborado em duas 
vias, uma ficará com o pesquisador responsável e a outra com o(a) Senhor(a). 

 

 

______________________________________________ 

Nome e assinatura do Participante de Pesquisa 

 

 

____________________________________________ 

Nome e assinatura do Pesquisador Responsável 

 

 

 

 

                                                                                                          Brasília, ___ de __________de _________ 

 

 

mailto:gracifreitas88@gmail.com
mailto:daphne.rattner@gmail.com
mailto:cepfs@unb.br
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APÊNDICE 2 – ORIENTAÇÕES PARA ANÁLISE DO INTRUMENTO – 

VALIDAÇÃO DE CONTEÚDO 

 

Orientações para análise do conteúdo do instrumento 

 

Prezado (a) Juiz (a)  

Seguem orientações para preenchimento dos campos de avaliação da “Lista de 

verificação para parto seguro em Centro de Parto Normal”.  

A Lista está dividida em 4 dimensões adaptadas ao contexto do Centro de Parto 

Normal (admissão, antes do parto, após o parto e antes da alta), mas tendo como 

base o documento original da Organização Mundial de Saúde. 

O questionário deverá ser respondido individualmente. Se julgar necessário incluir um 

item, excluir um item, ou julgar que um item necessita de correções, especifique na 

área abaixo de cada tabela “Sugestões/justificativas do (a) Juiz (a) para o (s) item (s)”.  

Para a avaliação dos itens serão utilizados 4 (quatro) atributos que têm a finalidade 

de qualificar cada item:  

1. Discordo totalmente do item 
2. Discordo parcialmente do item 
3. Concordo com o item 

4. Concordo totalmente com o item 

 

Em caso de qualquer dúvida em relação à avaliação, por favor entre em contato 
com: Gracielle de Sousa Freitas (pesquisadora), e-mail gracifreitas88@gmail.com, 
fone: (61) 985624586; Drª Daphne Rattner (orientadora), e-mail 
daphne.rattner@gmail.com, fone: (61) 98165677. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

mailto:gracifreitas88@gmail.com
mailto:daphne.rattner@gmail.com
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APÊNDICE 3 –LISTA DE VERIFICAÇÃO PARA PARTO SEGURO EM CENTRO 

DE PARTO NORMAL – VALIDAÇÃO DE CONTEÚDO 

 

LISTA DE VERIFICAÇÃO PARA PARTO SEGURO EM CENTRO DE PARTO NORMAL 

ADMISSÃO 

1.A MÃE SE ENQUADRA NOS CRÍTÉRIOS DE ADMISSÃO DO CENTRO DE PARTO NORMAL? 

(  ) SIM 

(  )NÃO 

2.A MÃE PRECISA SER REMOVIDA AO HOSPITAL DE REFERÊNCIA? 

(  ) SIM, REMOÇÃO PROVIDENCIADA 

(  ) NÃO 

3.A MÃE RECEBEU A PULSEIRA DE IDENTIFICAÇÃO? 

(  ) SIM 

(  ) NÃO 

4.OS TESTES RÁPIDOS PARA SÍFILIS E HIV FORAM REALIZADOS? 

(  ) SIM 

(  ) NÃO 

5.O PARTOGRAMA FOI INICIADO? 

(  ) SIM 

(  ) NÃO 

6.A MÃE POSSUI ACOMPANHANTE? 

(  ) SIM 

(  ) NÃO 

7.A MÃE E O ACOMPANHANTE FORAM ORIENTADOS A CHAMAR AJUDA DA EQUIPE NA PRESENÇA DE 
SINAIS DE ALERTA E ESTÃO CIENTES DE QUAIS SÃO ESTES SINAIS? 

(  ) SIM 

(  ) NÃO 

8.O MATERIAL NECESSÁRIO PARA A ASSISTÊNCIA AO TRABALHO DE PARTO ESTÁ DISPONÍVEL E 
CHECADO? 

(  ) SIM 

(  ) NÃO 

ANTES DO PARTO 

1.O MATERIAL PARA A ASSISTÊNCIA AO PARTO ESTÁ DISPONÍVEL E CHECADO? 

(  ) SIM 

(  ) NÃO 

2.O MATERIAL PARA REANIMAÇÃO NEONATAL ESTÁ DISPONÍVEL E CHECADO? 

(  ) SIM 
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(  ) NÃO 

3.A EQUIPE ESTÁ COMPLETA? 

(  ) SIM 

(  ) NÃO 

4.A OCITOCINA PROFILÁTICA ESTÁ DISPONÍVEL (10UI IM)? 

(  ) SIM 

(  ) NÃO 

5.A MÃE PRECISA SER REMOVIDA AO HOSPITAL DE REFERÊNCIA? 

(  ) SIM, REMOÇÃO PROVIDENCIADA 

(  ) NÃO 

APÓS O PARTO (NO ESPAÇO DE 1 HORA) 

1.A OCITOCINA PROFILÁTICA FOI ADMINISTRADA NA MÃE (10 UI IM)? 

(  ) SIM 

(  ) NÃO 

2.O SANGRAMENTO DA MÃE ESTÁ AUMENTADO? 

(  ) SIM 

(  ) NÃO 

3. A MÃE PRECISA DE CUIDADOS ESPECIAIS (MEDICAÇÕES/MONITORIZAÇÃO)? 

(  ) SIM, JÁ PROVIDENCIADA 

(  ) NÃO 

 4. O BEBÊ PRECISA DE CUIDADOS ESPECIAIS (REANIMAÇÃO/MONITORIZAÇÃO)? 

(  ) SIM, JÁ PROVIDENCIADA 

(  ) NÃO 

5. A MÃE PRECISA SER REMOVIDA AO HOSPITAL DE REFERÊNCIA? 

(  ) SIM, JÁ PROVIDENCIADA 

(  ) NÃO 

6. O BEBÊ PRECISA SER REMOVIDO AO HOSPITAL DE REFERÊNCIA? 

(  ) SIM, JÁ PROVIDENCIADA 

(  ) NÃO 

7. O CONTATAO PELE A PELE DA MÃE COM O BEBÊ FOI INICIADO (SE MÃE E BEBÊ ESTIVEREM BEM)? 

(  ) SIM 

(  ) NÃO 

8. A AMAMENTAÇÃO FOI INICIADA AINDA NA PRIMEIRA HORA DE VIDA DO BEBÊ (SE MÃE E BEBÊ 
ESTIVEREM BEM)? 

(  ) SIM 

(  ) NÃO 

9. A MÃE E O ACOMPANHANTE FORAM ORIENTADOS A CHAMAR AJUDA DA EQUIPE NA PRESENÇA DE 
SINAIS DE ALERTA E ESTÃO CIENTES DE QUAIS SÃO ESTES SINAIS? 

(  ) SIM 
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(  ) NÃO 

ANTES DA ALTA 

1.A MÃE E O BEBÊ PERMANCERAM NA UNIDADE POR PELO MENOS 24HORAS? 

(  ) SIM 

(  ) NÃO 

2.O SANGRAMENTO DA MÃE ESTÁ NORMAL? 

(  ) SIM 

(  ) NÃO 

3.OS SINAIS VITAIS DA MÃE ESTÃO NORMAIS? 

(  ) SIM 

(  ) NÃO 

4.OS SINAIS VITAIS DO BEBÊ ESTÃO NORMAIS? 

(  ) SIM 

(  ) NÃO 

5. O BEBÊ E A MÃE APRESENTAM DIFICULDADE COM A AMAMENTAÇÃO? 

(  ) SIM 

(  ) NÃO 

6. AS MEDICAÇÕES ADMINSTRADAS DURANTE A INTERNAÇÃO FORAM CHECADAS? 

(  ) SIM 

(  ) NÃO 

7. A DOCUMENTAÇÃO PARA ALTA ESTÁ COMPLETA (DOCUMENTOS DE ROTINA DA UNIDADE)? 

(  ) SIM 

(  ) NÃO 

8. A MÃE E O ACOMPANHANTE FORAM ORIENTADOS A RETORNAR À UNIDADE OU PROCURAR UM 
SERVIÇO DE SAÚDE PRÓXIMO A SUA RESIDÊNCIA NA PRESENÇA DE SINAIS DE ALERTA E ESTÃO 
CIENTES DE QUAIS SÃO ESTES SINAIS? 

(  ) SIM 

(  ) NÃO 

9. A MÃE E O ACOMPANHANTE FORAM ORIENTADOS QUANTO A IMPORTÂNCIA DE PROCURAR A 
UNIDADE BÁSICA DE SAÚDE DE REFERÊNCIA PARA CONTINUIDADE DO ACOMPANHAMENTO? 

(  ) SIM 

(  ) NÃO 
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APÊNDICE 4 – INSTRUMENTO PARA VALIDAÇÃO DE CONTEÚDO 

 

Avaliação dos itens: Marcar um “x” no campo referente a sua avaliação 

“Discordo totalmente do item”; “Discordo parcialmente do item”; “Concordo 

com o item”; “Concordo totalmente com o item” 

 

 

MOMENTO “ADMISSÃO” 

 
 

Item 

Avaliação 

Discordo 
totalmente 
do item 

Discordo 
parcialmente 
do item 

Concordo 
com o item 

Concordo 
totalmente 
com o 

item 

1.A MÃE SE ENQUADRA NOS CRÍTÉRIOS DE ADMISSÃO DO 

CENTRO DE PARTO NORMAL? 

    

2.A MÃE PRECISA SER REMOVIDA AO HOSPITAL DE 

REFERÊNCIA? 

    

3.A MÃE RECEBEU A PULSEIRA DE IDENTIFICAÇÃO?     

4.OS TESTES RÁPIDOS PARA SÍFILIS E HIV FORAM 

REALIZADOS? 

    

5.O PARTOGRAMA FOI INICIADO?     

6.A MÃE POSSUI ACOMPANHANTE?     

7.A MÃE E O ACOMPANHANTE FORAM ORIENTADOS A 

CHAMAR AJUDA DA EQUIPE NA PRESENÇA DE SINAIS DE 

ALERTA E ESTÃO CIENTES DE QUAIS SÃO ESTES SINAIS? 

    

8.O MATERIAL NECESSÁRIO PARA A ASSISTÊNCIA AO 

TRABALHO DE PARTO ESTÁ DISPONÍVEL E CHECADO? 

    

 

Sugestões/justificativas do (a) Juíz (a) para o (s) item (s): 

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 
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MOMENTO “ANTES DO PARTO” 

 
 

Item 

Avaliação 

Discordo 
totalmente 
do item 

Discordo 
parcialmente 
do item 

Concordo 
com o item 

Concordo 
totalmente 
com o 

item 

1.O MATERIAL PARA A ASSISTÊNCIA AO PARTO ESTÁ 

DISPONÍVEL E CHECADO? 

    

2.O MATERIAL PARA REANIMAÇÃO NEONATAL ESTÁ 

DISPONÍVEL E CHECADO? 

    

3.A EQUIPE ESTÁ COMPLETA?     

4.A OCITOCINA PROFILÁTICA ESTÁ DISPONÍVEL (10UI IM)?     

5.A MÃE PRECISA SER REMOVIDA AO HOSPITAL DE 

REFERÊNCIA? 

    

 

Sugestões/justificativas do (a) Juíz (a) para o (s) item (s): 

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

_______________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



75 
 

 
 

 

 

MOMENTO “APÓS O PARTO (NO ESPAÇO DE 1 HORA)” 

 

 
 

Item 

Avaliação 

Discordo 
totalmente 

do item 

Discordo 
parcialmente 

do item 

Concordo 
com o item 

Concordo 
totalmente 

com o 
item 

1.A OCITOCINA PROFILÁTICA FOI ADMINISTRADA NA MÃE (10 

UI IM)? 

    

2.O SANGRAMENTO DA MÃE ESTÁ AUMENTADO?     

3. A MÃE PRECISA DE CUIDADOS ESPECIAIS 

(MEDICAÇÕES/MONITORIZAÇÃO)? 

    

4. O BEBÊ PRECISA DE CUIDADOS ESPECIAIS 

(REANIMAÇÃO/MONITORIZAÇÃO)? 

    

5. A MÃE PRECISA SER REMOVIDA AO HOSPITAL DE 

REFERÊNCIA? 

    

6. O BEBÊ PRECISA SER REMOVIDO AO HOSPITAL DE 

REFERÊNCIA? 

    

7. O CONTATAO PELE A PELE DA MÃE COM O BEBÊ FOI 

INICIADO (SE MÃE E BEBÊ ESTIVEREM BEM)? 

    

8. A AMAMENTAÇÃO FOI INICIADA AINDA NA PRIMEIRA HORA 

DE VIDA DO BEBÊ (SE MÃE E BEBÊ ESTIVEREM BEM)? 

    

9. A MÃE E O ACOMPANHANTE FORAM ORIENTADOS A 

CHAMAR AJUDA DA EQUIPE NA PRESENÇA DE SINAIS DE 

ALERTA E ESTÃO CIENTES DE QUAIS SÃO ESTES SINAIS? 

    

 

 

Sugestões/justificativas do (a) Juiz (a) para o (s) item (s): 

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 
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MOMENTO “ANTES DA ALTA” 

 

 
 

Item 

Avaliação 

Discordo 
totalmente 

do item 

Discordo 
parcialmente 

do item 

Concordo 
com o item 

Concordo 
totalmente 

com o 
item 

1.A MÃE E O BEBÊ PERMANCERAM NA UNIDADE POR PELO 

MENOS 24HORAS? 

    

2.O SANGRAMENTO DA MÃE ESTÁ NORMAL?     

3.OS SINAIS VITAIS DA MÃE ESTÃO NORMAIS?     

4.OS SINAIS VITAIS DO BEBÊ ESTÃO NORMAIS?     

5. O BEBÊ E A MÃE APRESENTAM DIFICULDADE COM A 

AMAMENTAÇÃO? 

    

6. AS MEDICAÇÕES ADMINSTRADAS DURANTE A 

INTERNAÇÃO FORAM CHECADAS? 

    

7. A DOCUMENTAÇÃO PARA ALTA ESTÁ COMPLETA 

(DOCUMENTOS DE ROTINA DA UNIDADE)? 

    

8. A MÃE E O ACOMPANHANTE FORAM ORIENTADOS A 

RETORNAR À UNIDADE OU PROCURAR UM SERVIÇO DE 

SAÚDE PRÓXIMO A SUA RESIDÊNCIA NA PRESENÇA DE 

SINAIS DE ALERTA E ESTÃO CIENTES DE QUAIS SÃO ESTES 

SINAIS? 

    

9. A MÃE E O ACOMPANHANTE FORAM ORIENTADOS QUANTO 

A IMPORTÂNCIA DE PROCURAR A UNIDADE BÁSICA DE 

SAÚDE DE REFERÊNCIA PARA CONTINUIDADE DO 

ACOMPANHAMENTO? 

    

 

Sugestões/justificativas do (a) Juiz (a) para o (s) item (s): 

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

_______________________________ 
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APÊNDICE 5 - ORIENTAÇÕES PARA ANÁLISE DO INSTRUMENTO – 

VALIDAÇÃO APARENTE 

 

            Orientações para a validação aparente do instrumento 

Prezado (a) Juiz (a) 

Seguem as orientações para o preenchimento dos campos de avaliação da 

“Lista de verificação para parto seguro em Centro de Parto Normal” na versão 

revisada a partir no primeiro julgamento. 

A Lista está dividida em 4 dimensões adaptadas ao contexto do Centro de 

Parto Normal (admissão, antes do parto, após o parto e antes da alta), mas 

tendo como base o documento original da Organização Mundial de Saúde 

(Lista de Verificação para Partos Seguros). 

Para essa etapa, a avaliação será em relação à validação aparente da Lista 

(de forma geral e não por itens). O julgamento será de acordo com os 

seguintes tópicos: clareza da linguagem, organização, aparência e 

relevância da Lista de Verificação.  

  Os 4 atributos de avaliação estão mantidos: 

1.Discordo totalmente  

2.Discordo parcialmente  

3.Concordo  

4.Concordo totalmente  

O questionário deverá ser respondido individualmente. Se julgar necessário 

incluir correções e/ou justificativas, especifique na área abaixo da tabela: 

“Sugestões/justificativas do (a) Juiz 

Em caso de qualquer dúvida em relação à avaliação, por favor entre em 

contato com: Gracielle de Sousa Freitas (pesquisadora), e-mail 

gracifreitas88@gmail.com, fone: (61) 985624586; Drª Daphne Rattner 

(orientadora), e-mail daphne.rattner@gmail.com, fone: (61) 98165677 

 

 

 

mailto:gracifreitas88@gmail.com
mailto:daphne.rattner@gmail.com
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APÊNDICE 6 –LISTA DE VERIFICAÇÃO PARA PARTO SEGURO EM CENTRO 

DE PARTO NORMAL – VALIDAÇÃO APARENTE 
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APÊNDICE 7 -– INSTRUMENTO PARA VALIDAÇÃO DE APARENTE 

 

Avaliação do instrumento: Marcar um “x” no campo referente a sua 

avaliação 

 
 

CLAREZA DO INSTRUMENTO 
 

Avaliação 

Discordo 
totalmente  

Discordo 
parcialmente  

Concordo  Concordo 
totalmente  

A escrita está clara     

O vocabulário está apropriado     

Os itens estão adequados a proposta da Lista de 

Verificação 

    

O conteúdo está compreensível     

 

 
 

ORGANIZAÇÃO 
 

Avaliação 

Discordo 
totalmente  

Discordo 
parcialmente  

Concordo  Concordo 
totalmente  

A Lista de verificação está bem estruturada     

A sequência dos itens está adequada ao contexto 

do CPN 

    

Os espaços para preenchimento estão 
adequados 

    

As dimensões estão organizadas conforme as 
etapas de permanência da mulher e do bebê no 
CPN 

    

 

 
 

RELEVÂNCIA 
 

Avaliação 

Discordo 
totalmente  

Discordo 
parcialmente  

Concordo  Concordo 
totalmente  

Aborda critérios necessários para a promoção de 
uma assistência segura no CPN 

    

Adequado para ser utilizado pelos profissionais que 
atuam em CPN 

    

 

 
 

APARÊNCIA 
 

Avaliação 

Discordo 
totalmente  

Discordo 
parcialmente  

Concordo  Concordo 
totalmente  

A aparência contribui para fácil compreensão do 
instrumento 

    

A forma da distribuição dos itens, a fonte e os 
espaços estão adequados 

    

 
Sugestões/justificativas do (a) Juíz (a): 
_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_______________________________________ 
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APÊNDICE 8 – LISTA DE VERIFICAÇÃO PARA PARTO SEGURO- VERSÃO 

FINAL 
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APÊNDICE 9 – TEXTO DO ARTIGO SUBMETIDO 

 

LISTA DE VERIFICAÇÃO PARA PARTO SEGURO: ADAPTAÇÃO E 

VALIDAÇÃO PARA CENTRO DE PARTO NORMAL 

RESUMO 

Objetivo:  o objetivo deste estudo é adaptar e validar um instrumento brasileiro, 

baseado na Lista de Verificação para Parto Seguro da Organização Mundial de 

Saúde, para sua adequação ao contexto do Centro de Parto Normal.  

Método: trata-se de um estudo metodológico, com uso da técnica de Delphi e 

escala tipo Likert, desenvolvido em três etapas: construção de um instrumento 

piloto adaptado da Lista de Verificação para Parto Seguro da Organização 

Mundial de Saúde, validação de conteúdo e validação aparente por juízes 

especialistas. Além disso, utilizou-se o instrumento RIGHT-Ad@pt checklist 

para orientar a adaptação com checagem de todas as etapas.  

Resultados: o instrumento alcançou índice de validade de conteúdo geral > 

0,9 nas duas etapas, concordância interavaliadores ≥ 0,9 em todas as 

dimensões e quesitos de avaliação e obteve notas elevadas nos escores nas 

duas etapas (>90). Conclusões: em virtude dos elevados valores obtidos nos 

resultados verifica-se que a validação obtida permitiu o desenvolvimento de um 

instrumento contendo 31itens relevantes aos construtos teóricos, portanto, 

passível de ser utilizado como ferramenta para promover a segurança dos 

pacientes em Centros de Parto Normal. A utilização do RIGHT-Ad@pt checklist 

facilitou a construção da lista com os atributos essenciais e permitiu a 

identificação das limitações no estudo.  

Descritores: Lista de Checagem, Parto Normal, Enfermeiras Obstétricas, 

Segurança do Paciente, Centros Independentes de Assistência a Gravidez e 

ao Parto.  
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INTRODUÇÃO 

O parto, por décadas, foi considerado um processo fisiológico e natural 

que demandava cuidado e acolhimento1-2. No entanto, sabe-se que ao longo 

da história, parir deixou de ser um evento familiar e passou a ser vivido de 

maneira pública e institucionalizada, dentro de hospitais e sendo assistido por 

médicos e não mais por parteiras 2-4.  

Essa mudança gerou muitos avanços científicos e tecnológicos que 

contribuíram para a diminuição dos índices de morbimortalidade materna e 

neonatal no mundo. Porém, nesse modelo de assistência, um evento que antes 

era íntimo e familiar, passou a ser visto como patológico e com inúmeras 

intervenções médicas que reprimem os mecanismos naturais do corpo feminino 

1,4. 

Com vistas a resgatar a autonomia da mulher e trazê-la da posição de 

objeto para protagonista no parto e ainda reduzir as intervenções médicas sem 

evidências científicas, em 1996, foram divulgadas as Recomendações da 

Organização Mundial de Saúde (OMS) para a assistência do parto, também 

chamadas de “Boas Práticas de Atenção ao Parto” 5.  

As práticas foram distribuídas em quatro categorias: A - práticas úteis 

que devem ser estimuladas; B – práticas claramente prejudiciais ou ineficazes 

que devem ser eliminadas; C - práticas sobre as quais não existem evidências 

suficientes para sua realização; e D - práticas frequentemente usadas 

incorretamente 5. 

Em relação a evolução das práticas obstétricas no Brasil e às 

intervenções no parto, um inquérito de abrangência nacional, realizado entre 

2011 e 2012, intitulado “Nascer no Brasil”, teve como um de seus objetivos 

analisar as intervenções obstétricas em mulheres de risco habitual e revelou 

que, da amostra de 23.940 mulheres, 56,8% foram consideradas como casos 

de risco obstétrico habitual, ou seja, sem condições de saúde que indicassem 

o uso de procedimentos ou intervenção cirúrgica. No entanto, dentre essas 

mulheres, 45,5% realizaram cesárea e 54,5% tiveram parto vaginal, porém, 

apenas 5,6% tiveram parto normal sem nenhuma intervenção 6. 

Nesse contexto, como estratégia para atender as recomendações da 

OMS houve iniciativas do governo brasileiro para diminuir as intervenções 
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desnecessárias e promover a humanização do cuidado 7. Como por exemplo, 

a criação do Programa de Humanização do Pré-natal e Nascimento cuja 

prioridade é reduzir as altas taxas de morbimortalidade materna e neonatal e a 

adoção de medidas que assegurem a melhoria do acesso, da cobertura e da 

qualidade do acompanhamento de gestantes, puérperas e recém-nascidos 8. 

Posteriormente ao PHPN foram publicadas outras leis e portarias, das 

quais, destaca-se:  a Lei 11.108, de 07 de abril de 2005, que garante às 

parturientes o direito a acompanhante durante o trabalho de parto, parto e 

puerpério no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS)9, a Lei nº 11.634, de 27 

de dezembro de 2007, que dispõe sobre o direito da gestante ao conhecimento 

e a vinculação à maternidade onde receberá assistência no âmbito do SUS10 e 

a portaria MS/GM nº 1.459, de 24 de junho de 2011, que institui a Rede 

Cegonha no âmbito do SUS11. 

Outra estratégia adotada no país foi a Instituição, por meio da portaria 

GM/MS nº 985 de 5 de agosto de 1999, dos Centros de Parto Normal (CPN)12. 

A portaria GM/MS nº 11, de 7 de janeiro de 2015, redefiniu as diretrizes para 

implantação e habilitação de CPN, no âmbito do SUS, para o atendimento à 

mulher e ao recém-nascido no momento do parto e do nascimento13.  

O CPN é uma modalidade de assistência que visa o resgate do 

protagonismo da mulher na parturição.  A estrutura dessas instituições foi 

planejada para atender partos de baixo risco onde mulheres e acompanhantes 

são acolhidos durante todo o processo de pré-parto, parto e pós-parto 1,7.  

No CPN, a assistência é prestada por enfermeiros obstetras e por 

obstetrizes 14. Esses profissionais são os escolhidos para atuarem nesse 

contexto em virtude de serem considerados mais criteriosos quanto ao uso de 

intervenções no parto 15. 

No entanto, existem poucos estudos brasileiros que descrevem a 

segurança da assistência prestada exclusivamente por enfermeiras obstétricas 

e obstetrizes em CPN, o que corrobora com os questionamentos atuais da 

segurança dos pacientes nesses locais 16. 

Esses questionamentos podem estar sendo embasados pelo fato de que 

o parto de baixo risco não está isento de ser acometido por um evento adverso 

(EA). Há uma estimativa de que aproximadamente 2% das pacientes 
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obstétricas sofram algum EA grave durante o parto, como por exemplo 

hemorragias e infecções, o que contribui para as taxas de mortalidade materna 

e neonatal 17.  

Segundo a OMS, ocorrem mais de 130 milhões de partos a cada ano no 

mundo e destes, cerca de 303 mil evoluem com óbito materno, 2,6 milhões com 

óbito fetal e outros 2,7 milhões com o óbito do recém-nascido. A maioria dessas 

mortes ocorre em países de baixa renda, com poucos recursos, e possuem 

causas altamente evitáveis 18.  

Uma forma simples e eficaz de aumentar a segurança dos partos, evitar 

um EA e contribuir para a redução das taxas de mortalidade materna e neonatal 

seria a adoção de ações padronizadas como a criação de protocolos 

institucionais e de Listas de Verificação de Segurança 17. 

Em 2017 um guia para a implementação de uma Lista de Verificação 

para Partos Seguros foi publicado pela OMS no idioma português. Trata-se de 

um instrumento, baseado em evidências científicas, que visa a segurança 

intraparto para a prevenção das principais causas de mortes maternas, fetais e 

neonatais.  Cada item da Lista deve ser verificado, caso contrário, poderão 

ocorrer danos significativos à mãe, ao recém-nascido ou a ambos. No entanto, 

o documento traz alguns itens que não são aplicáveis ao contexto da 

assistência de baixo risco, como o manejo de drogas hipotensoras e 

antibióticos por exemplo 19.  

Não foram identificados na literatura estudos que descrevessem a 

utilização de uma lista de verificações de segurança no parto adaptada ao 

contexto do CPN. Desse modo, o objetivo deste estudo é adaptar e validar um 

instrumento brasileiro, baseado na Lista de Verificação para Parto Seguro da 

OMS, para sua adequação ao contexto do CPN com vistas a promoção da 

segurança da mãe e do recém-nascido em todas as etapas da internação nessa 

modalidade de assistência. 

MÉTODO 

Trata-se de um estudo metodológico, realizado com uso da técnica de 

Delphi, dividido em três etapas: construção de um instrumento piloto adaptado 

da Lista de Verificação para Parto Seguro da OMS, validação de conteúdo e 

validação aparente por juízes especialistas. Além disso, utilizou-se o 
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instrumento RIGHT-Ad@pt checklist para orientar a adaptação com checagem 

de todas as etapas20. 

Para seleção dos juízes, inicialmente, a amostra foi intencional, onde 

foram convidados, via correio eletrônico, 5 enfermeiros obstetras e obstetrizes 

atuantes em CPNs do país. Após esse processo, utilizou-se a técnica bola de 

neve (snowball sampling) para o alcance de mais juízes. Nessa técnica os 

participantes são acessados utilizando-se cadeias de referência e podem fazer 

indicação de outros que possuem os critérios de inclusão para o estudo 21. 

Assim, foram incluídos como juízes enfermeiros obstetras e obstetrizes 

atuantes em CPNs públicos e privados. Foram excluídos enfermeiros que 

atuam CPNs mas não possuem título de enfermeiro obstetra ou obstetriz e 

enfermeiros obstetras e obstetrizes que não atuam CPNs. O quadro de 

amostragem tornou-se saturado quando novos nomes não foram mais 

sugeridos pelos participantes. 

Na primeira etapa, para fundamentar a construção da Lista preliminar e 

pela escassez de estudos que tratam de Listas de Verificação em CPNs, optou-

se por um levantamento bibliográfico intencional de protocolos, diretrizes e 

políticas, em ordem cronológica desde a publicação que instituiu o CPN no 

âmbito do SUS, que tratam da atenção ao parto e nascimento no Brasil. 

Também foram consultadas as legislações vigentes sobre o direito ao 

acompanhante, as publicações da Organização Panamericana da Saúde 

(OPAS) sobre prevenção de morte materna por hemorragia, as diretrizes atuais 

de reanimação neonatal da Sociedade Brasileira de Pediatria e as diretrizes da 

OMS. Além, é claro, da Lista de Verificação da OMS para Partos Seguros e 

protocolos nacionais de segurança do paciente.  

Nesta etapa, a partir da extensa leitura reflexiva da bibliografia 

levantada, foi construída uma Matriz de Análise (Quadro 1), estruturada em seis 

eixos, que deu origem aos itens do instrumento piloto. Essa Matriz foi inspirada 

no estudo de validação de Carvalho et al (2015)22. Após esse processo, uma 

Lista de verificação com 31 itens de checagem, intitulada “Lista de verificação 

para parto seguro em Centro de Parto Normal” foi desenvolvida para validação 

de conteúdo e validação aparente.  
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Na segunda etapa, após aceitação do convite e assinatura do TCLE 

pelos juízes, o instrumento piloto com as orientações de preenchimento foi 

enviado para a validação de conteúdo. No documento, foi apresentada uma 

escala Likert constando como opções de respostas, a cada item do 

instrumento, as seguintes possibilidades: escore 1 atribuído a “Discordo 

totalmente do item”; escore 2 atribuído a “Discordo parcialmente do item”; 

escore 3 atribuído a “Concordo com o item”; escore 4 atribuído a “Concordo 

totalmente com o item”. Além disso, ao final de cada avaliação foi 

disponibilizado um campo para escrever sugestões e/ou justificativas em 

relação aos itens  

Quanto à análise da validade de conteúdo do instrumento, foi utilizado o 

Índice de Validade de Conteúdo (IVC). Esse método emprega uma escala tipo 

Likert com pontuação de um a quatro e baseia-se nas respostas dos juízes com 

relação ao grau de relevância de cada item, assim, estes poderiam ser 

classificados como: (1) irrelevante, (2) pouco relevante, (3) realmente relevante 

ou (4) muito relevante 23.  

Para adequar-se ao instrumento de coleta de dados deste estudo, 

equiparou-se o grau de relevância ao grau de concordância entre os juízes: (1) 

discordo totalmente, (2) concordo parcialmente, (3) concordo e (4) concordo 

totalmente 23. 

Segundo Alexandre e Coluci (2011), o IVC permite avaliar cada item 

individualmente e depois o instrumento como um todo. Sugere-se uma 

concordância mínima de 0,80 no IVC, neste estudo, assumimos uma 

concordância de 0,80 ou mais para permanência do item e abaixo disso 

reformulação ou exclusão do item 23. 

Os IVCs de cada item do instrumento foram calculados com base no 

somatório do número de especialistas, que avaliaram o item como “3” ou “4”, 

dividindo-se o valor pelo número total de especialistas 23. 

Também foi utilizado o Interrater Agreement (IRA) para análise. O IRA é 

destinado a avaliar a extensão em que os juízes são confiáveis nas avaliações 

dos itens frente ao contexto estudado. Para se calcular o IRA de cada dimensão 

foi dividido o número de itens que obtiveram acima de 80% (0,8) de 

concordância entre os avaliadores, pelo total de itens de cada dimensão 24. 
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Na terceira etapa, após a reformulação do instrumento, procedeu-se a 

validação aparente da Lista como um todo. Essa etapa constitui-se um subtipo 

da validade de conteúdo que propõe verificar intuitivamente, por meio da 

opinião de especialistas, a legibilidade e a clareza de conteúdo do instrumento 

25. 

Assim, foi enviado aos juízes um novo documento com orientações para 

o julgamento dos seguintes quesitos: “Clareza”, “Organização”, “Relevância” e 

“Aparência”. Também foi disponibilizada uma escala tipo Likert constando como 

opções de respostas as seguintes possibilidades: escore 1 atribuído a 

“Discordo totalmente”; escore 2 atribuído a “Discordo parcialmente”; escore 3 

atribuído a “Concordo”; escore 4 atribuído a “Concordo totalmente”. Um campo 

para escrever sugestões e/ou justificativas em relação ao julgamento dessa 

rodada estava disponível no final do documento. 

Foi estabelecido como critério de aceitação nível de concordância entre 

os juízes de pelo menos igual ou superior a 80% (0.8). O IVC e o IRA também 

foram utilizados para análise nessa etapa24.  

Os dados obtidos foram agrupados em bancos de dados a partir de um 

instrumento construído para essa finalidade. Para os dados numéricos foi 

utilizada estatística descritiva por meio do programa Microsoft Excel 365 (2022) 

utilizando-se soma, média, porcentagem e desvio padrão.  

Seguiu-se os preceitos éticos estabelecidos pela Resolução nº 466/2012 

do Conselho Nacional de Saúde. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e 

Pesquisa com Seres Humanos da Universidade de Brasília sob o parecer nº 

5.000.562, CAAE 48233021.4.0000.0030.  

RESULTADOS 

Quadro 1- Matriz de Análise para a construção da primeira versão da Lista 

de Verificação Para Parto Seguro em CPN - Brasília, DF, Brasil, 2022. 

Eixo Conceito Conteúdo dos itens 
relacionados 

Critérios de 
admissão  

As gestantes admitidas 
devem ser de baixo risco 
(risco habitual) 12-13. 
 

-Critérios de admissão no CPN; 
-Testagem rápida para Sífilis e 
HIV; 
-Necessidade de remoção ao 
hospital de retaguarda se fora 
dos critérios de admissão 
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Insumos e recursos 
humanos 
necessários para 
uma assistência 
segura  
 

A equipe e os materiais 
necessários para a 
assistência devem estar 
disponíveis durante todos 
os períodos clínicos do 
parto 18, 19, 26 
 

- Material e equipe necessária 
para a assistência em todas as 
fases do trabalho de parto, pós-
parto e reanimação neonatal; 
 

Práticas 
consideradas 
benéficas durante o 
trabalho de parto, 
parto e puerpério 

- O acompanhante deve 
ser de livre escolha da 
mulher 9, 11; 
- Deve haver condições 
favoráveis para utilização 
de métodos não 
farmacológicos para alívio 
da dor e de estímulo à 
evolução fisiológica do 
trabalho de parto12-13; 
- Realização do contato 
pele a pele na primeira 
hora de vida se mãe e 
recém-nascido em boas 
condições 27; 
- Amamentação sob livre 
demanda desde a primeira 
hora de vida 27 
 

- Presença do acompanhante 
- Orientações ao 
acompanhante e a mulher 
- Material de assistência ao 
trabalho de parto 
- Contato pele a pele  
- Avaliação da amamentação 

Prevenção de 
morte materna e 
neonatal 

- Disponibilidade de 
medidas de prevenção de 
hemorragia pós-parto 
(HPP) 28; 
- Disponibilidade de 
material e equipe 
necessários para a 
reanimação neonatal 18-19, 

27; 
- Identificação do recém-
nascido de risco e da 
puérpera de risco 27 

- Disponibilidade e 
administração da ocitocina 
profilática; 
- Sangramento pós-parto 
- Necessidade de 
monitorização da mãe e do 
bebê 
- Material essencial para a 
reanimação neonatal  
- Sinais vitais 
- Orientações ao 
acompanhante e a mulher 
 

Organização da 
rede de apoio ao 
CPN 

- Continuidade do 
cuidado12-13 

- Possuir um hospital de 
retaguarda para 
continuidade da 
assistência em caso de 
remoção 12,-13 

- Necessidade de remoção ao 
hospital de retaguarda;  
- Vinculação da puérpera e 
recém-nascido na Unidade 
Básica de Saúde. 

Promoção da 
segurança dos 
pacientes 

- Identificação de todos os 
pacientes na admissão 30  
- Checagem das 
medicações e cuidados 
administrados 30; 
- Instituição do Partograma 
(Documento essencial 
para o acompanhamento 

- Identificação dos pacientes 
- Medicação prescrita checada 
e documentação para Alta 
completa  
- Preenchimento do partograma 
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do trabalho de parto, pode 
evitar condutas 
desnecessárias e 
iatrogênicas) 31; 

 
A primeira versão do instrumento manteve as 4 dimensões (momentos) 

existentes no modelo da OMS: “Admissão (A)”, “Antes do Parto (AP)”, “Após o 

parto no espaço de até 1 hora (APO)” e “Antes da alta (AA)”. Os quatro 

momentos, ou pontos de pausa, foram mantidos uma vez que são momentos 

mais vulneráveis no contexto de atenção ao parto e nascimento 19. 

No momento “admissão” a adaptação foi em relação a checagem sobre: 

os critérios de admissão no CPN, remoção ao hospital de referência, pulseira 

de identificação, realização de testes rápidos de sífilis e HIV e material para a 

assistência ao trabalho de parto 11 -13. 

Da lista original da OMS, para este momento, permaneceram a 

sinalização para a presença do acompanhante, a abertura do partograma e 

orientações de chamar a equipe no caso de intercorrências 18-19. Porém, com 

modificações na escrita para melhor entendimento. A sinalização para uso de 

antibióticos, medicamentos hipotensores foi retirada devido ao contexto de 

baixo risco atendido 11-12. 

Na dimensão “antes do parto”, a sinalização para uso de antibióticos e 

medicamentos hipotensores também foi retirada. A conferência do assistente 

de parto foi mantida, porém com novo texto com referência à equipe completa. 

A checagem do material de assistência ao parto e ao recém-nascido também 

foi mantida, mas com mudanças no texto para diferenciação entre material de 

reanimação neonatal e de assistência ao parto 18-19. Foram acrescentados itens 

referentes a necessidade de remoção da parturiente ao hospital de referência 

11-12 e um específico sobre a disponibilidade da dose profilática de ocitocina 

26,28. 

Na dimensão “após o parto”, foram mantidos itens de checagem quanto 

a observação se o sangramento da mãe está aumentado, sobre a 

amamentação e o contato pele a pele na primeira hora de vida e orientações 

quanto a chamar ajuda na presença de sinais de alerta (com modificações no 

texto para melhor entendimento)26,28. Mais uma vez, foi retirada a sinalização 

para uso de antibióticos e medicamentos hipotensores na mãe. 
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Os itens de checagem sobre monitorização do bebê, cuidados especiais 

e necessidade de transferência foram reformulados18-19. Um item sobre a 

monitorização, cuidados especiais e necessidade de transferência da mãe foi 

adicionado 26. O item que remete a administração de antibióticos no recém-

nascido também foi retirado e um item sobre a checagem da administração da 

dose profilática de ocitocina foi adicionado 28.  

Na dimensão “antes da alta”, os itens sobre permanência do binômio 

(mãe e bebê) por pelo menos 24 horas de internação, sobre o sangramento da 

mãe e retorno se sinais de perigo foram mantidos, mas com escrita reformulada 

para melhor adaptação ao contexto do CPN 18-19. 

Nesta dimensão, os itens que remetem a administração de antibióticos 

no bebê e na mãe também foram retirados. Em relação ao item que fala sobre 

a pressão arterial materna, este foi substituído por itens que remetem a 

checagem de todos os sinais vitais da mãe e do bebê. Um item sobre a 

checagem da amamentação também foi incluído 27. 

Por fim, um item sobre checagem de medicações de rotina 

administradas no CPN, um sobre conferência da documentação dos pacientes 

para a alta 31 e um sobre a continuidade do acompanhamento na Unidade 

Básica de Saúde foram adicionados a esta dimensão 12-13. 

Na etapa 2, houve a participação de 11 juízes, especialistas em 

obstetrícia e atuantes em CPN. Todos os Juízes são do sexo feminino. Dos 

quais 82% (9) são de CPNs da região Centro Oeste do país e 18% (2) da região 

Sudeste, 82% (9) pertencem a instituições públicas e 18% (2) a instituições 

privadas. No tocante à formação acadêmica, todos são enfermeiros obstetras, 

com tempo médio de atuação profissional de 13,6 anos (DP: ± 8,9).  

A Tabela 1 descreve os itens, os valores do IVC de cada item conforme 

o julgamento dos participantes. Nesta fase, o IVC geral do instrumento foi de 

0,94 e o valor do IRA, por dimensão, foi 0,9 para a dimensão “A” e 1 para as 

demais dimensões.   

Nota-se que a maioria (97%) dos itens obtiveram IVC acima de 0,80. 

Apenas o item “A mãe precisa ser removida ao hospital de referência?” do 

momento “Admissão” obteve IVC de 0,6. Neste caso, os juízes questionaram o 

fato de que se a paciente já se enquadra nos critérios de admissão do CPN, 
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checado pelo item anterior, ela não precisaria de remoção e a checagem se 

tornaria redundante. Então, optou-se pela exclusão do item e permanência do 

item anterior. 

Tabela 1 - Concordância dos juízes em relação ao conteúdo dos itens, a 

partir da aplicação do teste de IVC - Brasília, DF, Brasil, 2022. 

Item Dimensão IVC 

A1 
A mãe se enquadra nos critérios de admissão do centro de parto 
normal? 

1 

A2 A mãe precisa ser removida ao hospital de referência? 0,6 

A3 A mãe recebeu a pulseira de identificação? 1 

A4 Os testes rápidos para sífilis e HIV foram realizados? 1 

A5 O partograma foi iniciado? 0,8 

A6 A mãe possui acompanhante? 0,9 

A7 
A mãe e o acompanhante foram orientados a chamar ajuda da 
equipe na presença de sinais de alerta e estão cientes de quais 
são estes sinais? 

1 

A8 
O material necessário para a assistência ao trabalho de parto 
está disponível e checado? 

0,9 

AP1 
O material para a assistência ao parto está disponível e 
checado? 

0,9 

AP2 O material para reanimação neonatal está disponível e checado? 1 

AP3 A equipe está completa? 1 

AP4 A ocitocina profilática está disponível (10ui IM )? 1 

AP5 A mãe precisa ser removida ao hospital de referência? 0,9 

APO1 A ocitocina profilática foi administrada na mãe (10 UI IM)? 1 

APO2 O sangramento da mãe está aumentado? 1 

APO3 
A mãe precisa de cuidados especiais 
(medicações/monitorização)? 

1 

APO4 
O bebê precisa de cuidados especiais 
(reanimação/monitorização)? 

1 

APO5 A mãe precisa ser removida ao hospital de referência? 0,9 

APO6 O bebê precisa ser removido ao hospital de referência? 0,9 

APO7 
O contato pele a pele da mãe com o bebê foi iniciado (se mãe e 
bebê estiverem bem)? 

0,9 

APO8 
A amamentação foi iniciada ainda na primeira hora de vida do 
bebê (se mãe e bebê estiverem bem)? 

0,9 

APO9 
A mãe e o acompanhante foram orientados a chamar ajuda da 
equipe na presença de sinais de alerta e estão cientes de quais 
são estes sinais? 

0,9 

AA1 
A mãe e o bebê permaneceram na unidade por pelo menos 24 
horas? 

0,8 

AA2 O sangramento da mãe está normal? 1 

AA3 Os sinais vitais da mãe estão normais? 1 

AA4 Os sinais vitais do bebê estão normais? 1 

AA5 O bebê e a mãe apresentam dificuldade com a amamentação? 1 

AA6 
As medicações administradas durante a internação foram 
checadas? 

1 



94 
 

 
 

AA7 
A documentação para alta está completa (documentos de rotina 
da unidade)? 

1 

AA8 

A mãe e o acompanhante foram orientados a retornar à unidade 
ou procurar um serviço de saúde próximo a sua residência na 
presença de sinais de alerta e estão cientes de que são estes 
sinais? 

1 

AA9 
A mãe e o acompanhante foram orientados quanto a importância 
de procurar a unidade básica de saúde de referência para 
continuidade do acompanhamento? 

0.9 

           Fonte: O autor (2022) 

As outras sugestões de mudança dos juízes foram analisadas e 

confrontadas com a bibliografia aqui levantada, as que foram consideradas 

relevantes para o instrumento foram acatas devido a pertinência para a 

checagem.  

Todas as sugestões de mudança de layout do instrumento foram 

acatadas, mesmo não se tratando, ainda, da fase de validação aparente. 

Também foram sugeridas mudanças na disposição dos itens, que foram 

analisadas e consideradas.  Dessa forma, um instrumento com 31 itens foi 

reformulado e enviado novamente aos avaliadores para a fase de validação 

aparente. 

Na fase de validação aparente, dos 11 juízes, apenas 9 responderam a 

avaliação dentro do prazo. Os IVCs por quesito de avaliação estão descritos na 

Tabela 2. O IVC geral do instrumento nesta fase foi de 0,99, uma concordância 

de 99% entre os juízes. O valor do IRA foi 1 para todos os quesitos de 

avaliação. As sugestões desta etapa foram mínimas e se referem ao 

espaçamento entre os itens que, após analisadas, foram acatadas e uma Lista 

final com 31 itens de checagem foi desenvolvida (Quadro 2).  

Tabela 2- Concordância dos juízes em relação a aparência do instrumento, 

a partir da aplicação do teste de IVC - Brasília, DF, Brasil, 2022. 

Critérios Item IVC 

Clareza do 
instrumento 

A escrita está clara 1 
O vocabulário está apropriado 1 
Os itens estão adequados à proposta da Lista de Verificação 1 

O conteúdo está compreensível 1 
 

  

Organização 

A Lista de verificação está bem estruturada 1 
A sequência dos itens está adequada ao contexto do CPN 1 
Os espaços para preenchimento estão adequados 1 
As dimensões estão organizadas conforme as etapas de 
permanência da mulher e do bebê no CPN 1 
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Relevância 

Aborda critérios necessários para a promoção de uma 
assistência segura no CPN 1 
Adequado para ser utilizado pelos profissionais que atuam em 
CPN 1 

 
  

Aparência 

A aparência contribui para fácil compreensão do instrumento 1 

A forma da distribuição dos itens, a fonte e os espaços estão 
adequados 0,9 

Fonte: O autor (2022). 

Quadro 2: Itens da versão final da Lista de Verificação para Parto Seguro 

em CPN - Brasília, DF, Brasil, 2022. 

Admissão 

A parturiente se enquadra nos critérios de admissão do centro de parto normal? 

A parturiente recebeu a pulseira de identificação?  
Os testes rápidos para sífilis e HIV foram realizados?  

O partograma foi iniciado? 
A parturiente possui acompanhante? 

A parturiente e o acompanhante foram orientados a chamar ajuda da equipe na 
presença de sinais de alerta e estão cientes de quais são estes sinais? 

O material para a assistência ao trabalho de parto está disponível e checado?  

Antes do Parto 

O material para reanimação neonatal está disponível e checado?  

O material para a assistência ao parto está disponível e checado?  
A equipe está completa?  

A ocitocina profilática está disponível (10ui im)?  

A parturiente precisa ser removida ao hospital de referência?  

Após o Parto (até uma hora) 

A ocitocina profilática foi administrada na puérpera (10 ui im)?  

A pulseira de identificação foi colocada na puérpera e no bebê? 
O contato pele a pele da puérpera com o bebê foi iniciado (se mãe e bebê estiverem   
bem)? 
A amamentação foi iniciada ainda na primeira hora de vida do bebê (se mãe e bebê 
estiverem bem)? 

O sangramento da puérpera está aumentado?  
A puérpera precisa de cuidados especiais (medicações/monitorização)?  

O bebê precisa de cuidados especiais (reanimação/monitorização)?  
A puérpera precisa ser removida ao hospital de referência?  

O bebê precisa ser removido ao hospital de referência?  
A puérpera e o acompanhante foram orientados a chamar ajuda da equipe na 
presença de sinais de alerta e estão cientes de quais são estes sinais? 

Antes da Alta 

A puérpera e o bebê permaneceram na unidade por no mínimo o número de horas 
previsto no protocolo da unidade? 

O sangramento da puérpera está normal?  
Os sinais vitais da puérpera estão normais?  

Os sinais vitais do bebê estão normais?  

O bebê e a puérpera apresentam dificuldade com a amamentação?  
As medicações administradas durante a internação foram checadas?  

A documentação para alta está completa (documentos de rotina da unidade)?  
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A mãe e o acompanhante foram orientados a retornar à unidade ou procurar um 
serviço de saúde próximo a sua residência na presença de sinais de alerta e estão 
cientes de quais são estes sinais? 
A mãe e o acompanhante foram orientados quanto a importância de procurar a 
unidade básica de saúde de referência para continuidade do acompanhamento? 

Para o cálculo das médias dos scores das etapas de validação optou-se 

por converter os escores dados pelos juízes em notas que variaram de 0 a 100. 

De posse dos valores absolutos de cada item, as médias das notas foram 

obtidas. Foi calculado também o desvio padrão e as notas mínimas e máximas 

alcançadas. A tabela 3 apresenta esses valores 17. 

Tabela 3- Média das notas das etapas de validação de conteúdo e aparente 

da Lista de Verificação para Parto Seguro em CPN - Brasília, DF, Brasil, 

2022. 

  Fonte: O autor (2022) 

DISCUSSÃO 

A partir da bibliografia levantada, foi possível a criação de uma matriz 

com seis eixos para embasar o conteúdo dos itens que necessitaram de 

adaptação e/ou reformulação e que são essenciais para checagem da 

segurança no parto em CPN.  

Referente ao descarte do item na etapa 2, itens que não atingirem uma 

concordância de aplicação aos fatores (cerca de 80%) mostram problemas e, 

portanto, há a necessidade descartá-los do instrumento-piloto 32. 

O número de juízes que participaram das etapas de validação, condiz 

com as recomendações propostas por Pasquali (1998), em que é necessário 

Etapas de 
validação 

Média 
Desvio  
Padrão 

Mínimo Máximo 

Conteúdo     

Admissão 93,74 7,75 77,27 100 

Antes do parto 95,45 3,59 90,90 100 

Depois do 
parto 

98,29 2,01 95,45 100 

Após o parto 98,57 4,01 88,63 100 

Aparente     

Clareza 98,61 1,60 97,22 100 

Organização 98,61 1,60 97,22 100 

Relevância 97,22 0 97,22 100 

Aparência 97,22 3,9 94,44 100 
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um número mínimo de seis especialistas, com nível universitário e experiência 

relevante sobre a temática, para a validação de um instrumento32. 

Constatou-se que o instrumento possui validade de conteúdo e 

aparente. O IVC geral do instrumento, nas duas fases de validação, ficou acima 

de 0,9 e a Lista foi considerada como tendo conteúdo válido porque contemplou 

os índices preconizados pelo referencial adotado neste estudo 23,32. 

As sugestões dos juízes condizentes com a literatura aqui levantada 

foram acatas mesmo com IRA acima de 0,9 nas duas etapas de validação. A 

utilização do IRA é importante porque determina a extensão em que os peritos 

são confiáveis em suas avaliações 24. 

Com relação às médias dos escores das etapas de validação, nota-se 

que todos eles ficaram com média acima de 90 na escala que variou de 0 a 

100, o que significa que, os juízes concordam que os itens devem estar 

presentes na Lista de Verificação e que, o documento é aparentemente claro, 

relevante e organizado.  

Discutindo-se a necessidade que as Listas de Verificação possuem para 

a promoção do parto seguro no CPN, por se tratar de estudo inédito no Brasil, 

e pelo fato desse instrumento ter sido adaptado e validado a partir da Lista de 

Verificação da OMS, não foi possível realizar uma discussão com literaturas 

nacionais. 

Por esse motivo, no RIGHT-Ad@pt checklist, no tópico Evidence 

synthesis (itens 20 e 21), que se referem a checagem sobre o embasamento 

dos itens em evidências já existentes ou novas, da sessão Rigor of 

development, a checagem foi “não” 20.  

Sobre os demais itens de checagem do checklist, na sessão External 

review and quality assurance, no tópico External review (item 28), que confere 

se a diretriz adaptada foi submetida a uma revisão externa independente, a 

resposta também foi “não”. Na mesma sessão, no tópico Organizational 

approval (item 29), a checagem também foi com negação uma vez que a Lista 

adaptada ainda não passou por nenhum processo de aprovação de órgãos de 

saúde ou CPNs Na sessão Funding, declaration, and management of interest, 

tópicos Funding source(s) and funder role(s) e Declaration and management of 

interests (itens 30 e 31) foram checados como “Unclear” pois não há 
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financiamento por trás da pesquisa, portanto sem conflitos de interesse. Os 

demais itens foram checados com “sim” em todas as sessões 20. 

Assim, existem limitações neste estudo que despertam reflexões para 

novas pesquisas. A investigação foi realizada apenas com as etapas de 

validação de conteúdo e aparente devido à dificuldade de acesso aos juízes e 

atraso nas respostas o que torna necessária uma validação semântica do 

instrumento. 

Também são necessários estudos que avaliem o tempo de 

preenchimento e aplicação in loco para que possam ser elencadas as possíveis 

barreiras para a instituição da Lista adaptada na prática diária. Outra limitação 

se refere a aplicação de testes de confiabilidade, o que, aqui não foi possível, 

devido à alta homogeneidade e ausência de variabilidade entre as respostas 

dos juízes.  

CONCLUSÃO 

A opção de adaptar e validar uma Lista de Verificação para Parto Seguro 

em CPN, fundamentou-se no fato de que, até o momento, não se tem 

conhecimento da existência de um instrumento dessa natureza no Brasil. E pelo 

fato de que, embora a assistência no CPN seja prevista na legislação nacional 

e ser embasada nas práticas recomendadas pela OMS, o resultado não 

esperado, adverso, pode ocorrer. 

Em virtude dos elevados valores obtidos na média dos escores (>90), 

IRA (>0,9) e IVC (>0,8), verifica-se que a validação obtida permitiu o 

desenvolvimento de um instrumento contendo 31 itens relevantes aos 

construtos teóricos, portanto, passível de ser utilizado como ferramenta para 

promover a segurança dos pacientes em CPN. 

Ressalta-se que esse é somente o início de uma linha de pesquisa que 

deve englobar também outras medidas para validação semântica e de 

confiabilidade do instrumento, considerando aspectos regionais, com testes in 

loco, por exemplo, e com avaliação a longo prazo da experiência de aplicação 

do instrumento. Espera-se resultados favoráveis nas futuras avaliações para 

que o instrumento possa ser aplicado em Centros de Parto Normal de todo país.  
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