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Resumo 

Objetivos: adaptar culturalmente e validar o Safe Childbirth Checklist (SCC) da OMS

para os hospitais brasileiros. 

Métodos: realizou-se uma pesquisa metodológica com técnicas de consenso e etapas de

adaptação transcultural. O SCC original passou por três etapas de adaptação e validação:

1- grupo nominal com painel de especialistas; 2- conferência de consenso em duas mater-

nidades escolas, em reuniões com profissionais que utilizariam a lista; 3- pré-teste com ques-

tionário estruturado aos profissionais de saúde das duas maternidades (n=40) após 30 dias

de sua utilização. Critérios de validação contemplaram as validades de face e conteúdo,

adequação aos protocolos nacionais, terminologia e viabilidade no contexto local. 

Resultados: o SCC adaptado para o Brasil foi denominado Lista de Verificação para o

Parto Seguro – Brasil (LVPS-BR), contendo 49 itens. Na primeira etapa, os 29 itens do SCC

original foram aprovados com algumas adaptações (ex.: CD4 substituído por Teste Rápido

para HIV). Na segunda etapa, ocorreram ajustes em alguns dos 29 itens e acrescentaram-se

24 itens. Na terceira etapa, excluíram-se três itens, agruparam-se dois e acrescentou-se um. 

Conclusões: o processo de validação disponibilizou uma LVPS potencialmente útil para

o contexto brasileiro, apresentando indícios de validade e viabilidade para o contexto

nacional.

Palavras-chave Qualidade dos cuidados de saúde, Segurança do paciente, Serviços de

saúde Materno-infantil, Lista de verificação
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Introdução

A mortalidade materno-infantil ainda é um grave
problema de saúde pública no Brasil e no mundo.
Considerando que a maioria dessas mortes ocorre
por causas evitáveis, esses óbitos podem ser indi-
cadores de qualidade do sistema de saúde.1

As regiões em desenvolvimento são respon-
sáveis por 99% das mortes maternas. Os países da
América Latina e Caribe possuem uma Taxa de
Mortalidade Materna (TMM) de 85 mortes por
100.000 nascidos vivos (NV), considerada alta
quando comparada às de países da Ásia Central, com
39 óbitos/100.000 NV e Norte da África com 69
óbitos/100.000 NV.2

No período de 2000-2011, a TMM no Brasil foi
de 64,8 mortes/100.000 NV, com uma taxa de
mortalidade neonatal (TMN) de 10,6 mortes/1.000
NV.3 Apesar de se observar uma tendência de queda
na mortalidade materna na última década, a TMM no
Brasil ficou distante da meta pactuada pelos países
signatários dos Objetivos de Desenvolvimento do
Milênio (ODM) para 2015, que era de 35 óbitos
maternos/100.000 NV para o ano de 2015.4

Por sua vez, a mortalidade infantil é considerada
um dos melhores indicadores para a avaliação da
qualidade da assistência à saúde, bem como do nível
socioeconômico de uma população.5,6

O Brasil alcançou a meta de redução da mortali-
dade na infância (crianças menores de 5 anos)
passando de 53,7 óbitos em 1990 para 17,7 óbitos
em 2011, em razão de programas de saúde imple-
mentados nas décadas de 1980, 1990 e 2000, tais
como o incentivo ao aleitamento materno,
reidratação oral, imunizações, Estratégia de Saúde
da Família (ESF) e de redistribuição de renda como
o Bolsa Família. No entanto, persiste a dificuldade
de redução da taxa de mortalidade infantil (referente
ao primeiro ano de vida) e mais especificamente no
período neonatal, o qual é responsável por aproxi-
madamente 60% das mortes infantis, que poderiam
ser evitadas por uma assistência de boa qualidade.7,4

Tendo em vista que, no Brasil, 99% dos partos
são realizados em estabelecimento de saúde e há
uma cobertura de pré-natal de 91%,4 pode-se inferir
que apenas o acesso amplo aos serviços de saúde não
é suficiente para alcançar bons resultados na
assistência à saúde de mulheres e crianças.8,9 O
relatório de monitoramento da Cedaw10 aponta difi-
culdades na qualidade da assistência à mulher rela-
tiva à formação dos profissionais que atendem no
pré-natal e no parto; acesso ao serviço de saúde; uso
de tecnologias não baseadas em evidências; e uma
assistência de qualidade que esteja preocupada com

a segurança do paciente e a integralidade do cuidado.
Com a finalidade de melhorar a qualidade e a

segurança no momento do parto, a Organização
Mundial da Saúde (OMS) desenvolveu o Safe
Childbirth Checklist (SCC),11 em 2008, para que as
maternidades pudessem ter uma assistência
padronizada em relação aos principais riscos associ-
ados ao parto.

O documento foi construído em inglês por
diversos especialistas, como ação universal, e
contém 29 itens de fácil aplicação, que resultasse no
uso de poucos recursos e que fosse facilmente
aplicável em hospitais de primeiro mundo ou em
países em desenvolvimento com o intuito de garantir
uma assistência ao parto livre de eventos adversos e
danos irreparáveis, como morte materna e neonatal.
O checklist é uma ferramenta simples, mas eficaz,
que não só ajuda a garantir a execução de processos
de cuidados importantes, como também ajuda a
melhorar a comunicação direta e coordenação entre
os membros da equipe.12

Relaciona-se às principais causas de mortes
maternas (hemorragia, infecção, trabalho de parto
obstruído e distúrbio hipertensivos)13 e neonatais
(cuidados intraparto inadequados, asfixia perinatal,
infecção e complicações da prematuridade).14 O
SCC foi testado em dez países da África e Ásia com
resultado positivo.15

Estudo realizado no sul da Índia pela Harvard

School of Public Health (HSPH) com o Safe
Childbirth Checklist revelou que o número de
práticas essenciais desempenhadas pelos
funcionários do hospital aumentou de uma média de
10 de 29 itens para 25 de 29 itens após a implemen-
tação do checklist.16 Estudo piloto realizado na
Colômbia demonstrou que esse instrumento
contribuiu para que profissionais de saúde se
lembrem de executar práticas essenciais, tais como a
higienização das mãos, manejo de infecção, avalia-
ção do sangramento pós-parto e amamentação até
uma hora após o nascimento, além de outros
cuidados importantes.17

Seria o SCC uma ferramenta viável na realidade
brasileira? A OMS reconhece a necessidade de adap-
tação transcultural e validação para as realidades
locais, de forma a adequá-lo aos diversos contextos,
idiomas e práticas. As metodologias de Adaptação
Transcultural de instrumentos18 e Técnicas de
Consenso19 para avaliação de intervenções em saúde
podem ser utilizadas para essa finalidade.

O objetivo do estudo foi adaptar e validar o Safe
Childbirth Checklist para o contexto hospitalar
brasileiro, de forma que esse instrumento possibilite
aos profissionais de saúde lembrar e realizar a
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assistência que deve ser prestada à mãe e ao RN
durante o trabalho de parto, parto e puerpério. Com
isso, espera-se uma qualificação do cuidado, o que
impactaria na qualidade da assistência prestada e
consequente diminuição de eventos adversos, inclu-
sive na mortalidade materna e neonatal.

Métodos

Trata-se de uma pesquisa metodológica, pois rea-
lizou a adaptação e validação de instrumentos me-
diante uma combinação entre técnicas de consenso e
etapas de adaptação transcultural. Tomaram-se por
referência métodos de avaliação da validade de inter-
venção em saúde mediante técnicas de consenso de
especialistas, tais como o grupo nominal e confe-
rência de consenso19 e o modelo de Adaptação
Transcultural proposto por Beaton et al.,18 que inclui
revisão com comitê de especialistas na sua fase 4,
realizada mediante grupo nominal e conferência de
consenso, e um pré-teste com a implementação do
instrumento e posterior questionário sobre sua vali-
dade com 40 profissionais que corresponde à fase 5.
A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em
Pesquisa do Hospital Universitário Onofre
Lopes/UFRN com parecer número: 1.186.809/2015.

O projeto está inserido em um estudo multicên-
trico registrado na iniciativa “Safe Childirth

Checklist Collaboration” (SCC) da Organização
Mundial da Saúde, que tem como prioridade
explorar em todo o mundo a viabilidade e o uso
prático do SCC. O estudo conta com a participação
de quatro países da América Latina (Brasil, México,
Peru e Venezuela) e um país da África Oriental
(Tanzânia). O México promoveu a iniciativa, e nesse
país a pesquisa é coordenada pelo Instituto Nacional
de Saúde Pública do México, que lidera a coope-
ração entre os países. Entretanto, cada país tem inde-
pendência na realização, financiamento e coorde-
nação do projeto. No Brasil, a coordenação é rea-
lizada pelo Grupo de Pesquisa Melhoria da
Qualidade em Serviços de Saúde – QualiSaúde,
ligado ao Conselho Nacional de Desenvolvimento
Científico e Tecnológico (CNPq)  e certificado pela
Universidade Federal do Rio Grande do Norte. 

Seguindo o fluxo de atividades representado na
Figura 1, através da rede de colaboração, a OMS
disponibilizou o Safe Childbirth Checklist (SCC) em
português europeu. Nesse idioma o título do instru-
mento passou a se chamar Lista de Verificação para
o Parto Seguro (LVPS). Utilizando como base essa
Lista e mediante a comparação com o SCC original,
o grupo de pesquisadores no Brasil consensuou uma
adaptação dos termos de forma que ficassem mais

coerentes com o português brasileiro. Dessa forma,
produziu-se a versão da LVPS que serviu para
análise e adaptação das três etapas descritas a seguir
e representadas na Figura 1.

Na Etapa 1 foi utilizada uma variação da Técnica
de Grupo Nominal, que cumpre a análise por comitê
de especialistas proposta na fase 4 de Beaton et al.18

Essa técnica pode ser aplicada quando os partici-
pantes tiverem experiência no tema apresentado,
quando o grupo não for muito heterogêneo e o
número de participantes for inferior a 10 pessoas.
Com essa técnica consegue-se, normalmente, uma
boa validade das decisões tomadas em grupo, o que
favorece a resolução construtiva dos conflitos,
despersonalizando os confrontos devido aos
desacordos. É dividida em 6 fases: 1. Geração de
ideias de forma individual; 2. Registro da lista indi-
vidual de ideias; 3. Esclarecimento das ideias; 4.
Priorização individual das ideias (votação preli-
minar); 5. Discussão do voto preliminar; 6. Voto
final.20 A Técnica utilizada consistiu em: 1.
Apresentar os itens do SCC; 2. Esclarecer os itens;
3. Rodada I de avaliação baseada em critérios por
especialistas (primeira votação presencial); 4.
Discussão entre os especialistas; 5. Rodada II de
adaptação e reavaliação com especialistas (segunda
votação presencial); 6. Discussão entre os especia-
listas; 7. Rodada III de adaptação e reavaliação com
especialistas (votação final à distância). Durante as
rodadas de votação I, II e III da Etapa 1, os profis-
sionais avaliaram cada um dos 29 itens da LVPS
quanto a critérios de validade e viabilidade para o
contexto nacional (Figura 1).

O grupo de especialistas participantes possuiu
nove profissionais: três de uma Maternidade
Universitária do interior do estado do Rio Grande do
Norte; três de uma Maternidade Estadual situada na
capital (Natal); e três de uma Maternidade
Universitária da capital (Natal). As maternidades
foram escolhidas por representarem perfis diferentes
possivelmente encontrados pelo Brasil e a seleção
dos profissionais baseou-se na representatividade de
profissões envolvidas na assistência ao parto.
Quanto à profissão, três profissionais eram enfer-
meiras obstetras, três médicas obstetras e três
médicas pediatras.

O grupo foi coordenado por um especialista em
gestão da qualidade em serviços de saúde, uma
médica infectologista e uma epidemiologista. A
Etapa I aconteceu no Departamento de Saúde
Coletiva (DSC) da Universidade Federal do Rio
Grande do Norte (UFRN), com período de duração
de 5 horas. 

Na segunda etapa da validação, realizamos
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Figura 1

Fluxograma de adaptação e validação da LVPS.

Contato OMS e México

Lista OMS em Português

Revisão geral de termos
PORTUGAL / BRASIL

Avaliação baseada em critérios
por especialistas (Rodada I)

Avaliação e reavaliação com
especialistas (Rodada II)

Avaliação e reavaliação com
especialistas (Rodada III)

Avaliação baseada
em critérios em

plenária (Hospital I)

Avaliação baseada
em critérios em

plenária (Hospital II)

Adaptação Hospital I
(adaptação 3)

Adaptação Hospital II
(adaptação 4)

Adaptação da lista aplicada
aos 2 contextos (adaptação 5)

Aplicação piloto no
hospital I

Aplicação piloto no
hospital II

Avaliação baseada em
critérios (questionários)
a utilizadores (n=20) da

lista

Avaliação baseada em
critérios (questionários)
a utilizadores (n=20) da

lista

Adaptação e consenso final por
pesquisadores e representantes

dos hospitais

Original

Original

Original

Versão Brasil Nº 1

Versão Brasil Nº 2

Versão Brasil Nº 3 e 4

Versão Brasil Nº 5

Versão 6 - FINAL

ETAPA 3
Questionário baseado
em critérios item a item

ETAPA 2
Conferência de

Consenso

ETAPA 1
Técnica do grupo

nominal
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reuniões em forma de Conferência de Consenso
(CC), que também complementa sobre uma perspec-
tiva mais ampla a análise de comitê de especialistas
proposta na fase 4 de Beaton et al.18 Esta etapa teve
a participação de médicos, cientistas e outros profis-
sionais para obter um consenso sobre um tema
específico.21 Foi realizada uma CC em cada uma das
duas maternidades que aplicariam a LVPS, sendo
uma maternidade do interior e outra da capital do
Rio Grande do Norte (RN).

A maternidade do interior é um hospital de
ensino para assistência ginecológica, obstétrica e
pediátrica, localizado no município de Santa
Cruz/RN, que fica na região agreste do Estado com
uma população de 36.477 habitantes.22 O hospital
oferta serviço de referência na assistência materno-
infantil para região do Trairi e outros municípios do
estado. Esse hospital realiza aproximadamente 3
partos/dia e 1.300 partos/ano de baixo risco. Possui
instalações de alojamento conjunto, centro cirúrgico
e salas de partos, no entanto não disponibiliza de
Unidade de Tratamento Intensivo (UTI) materna e
neonatal. A equipe é composta, dentre outros, por
médicos obstetras, pediatras, enfermeiras obstétricas
e enfermeiras assistenciais.

A maternidade situada em Natal (com aproxi-
madamente 817.590 habitantes) caracteriza-se como
uma unidade de referência para partos de alto risco
na rede de serviços de saúde do RN.22 Dessa forma,
essa maternidade, além de atender à demanda do
município de Natal, recebe pacientes de diversas
regiões do estado, realizando uma média de 12
partos/dia e aproximadamente 4.300 partos/ano.
Disponibiliza instalações de alojamento conjunto,
centro cirúrgico, salas de parto, UTI materna e
neonatal e banco de leite. Conta com uma equipe de
65 médicos (obstetras, intensivistas e neonatolo-
gistas) e 117 enfermeiros.

As Conferências de Consenso foram convocadas
pelo Núcleo de Segurança do Paciente e gerências
das duas maternidades participantes. As CCs ocor-
reram com a participação de todos os tipos de profis-
sionais da assistência ao parto (médicos, enfer-
meiros, fisioterapeutas, nutricionistas, farmacêuticos
e técnicos de enfermagem) e incluíram a apresen-
tação da LVPS, item por item, em plenária, questio-
nando sobre os mesmos critérios de validade e
viabilidade utilizados na Etapa I. Uma pesquisadora
apresentou o instrumento a ser adaptado, outro
pesquisador mediou as observações feitas pelos
profissionais e outra pesquisadora ficou encarregada
de anotar  as concordâncias e discordâncias levan-
tadas pelos profissionais de forma oral. Essa etapa
possibilitou a elaboração de duas LVPS específicas,

uma para cada maternidade, que posteriormente
foram agregadas em uma para análise final na Etapa
3 a seguir. 

Com uma LVPS adaptada que contemplava as
contribuições das etapas anteriores do projeto, rea-
lizamos um estudo piloto com a sua introdução nos
prontuários de todas as pacientes que foram aten-
didas nessas maternidades para que fosse aplicada
em cada etapa do parto e puerpério, das mães e dos
recém-nascidos durante 30 dias. Para sensibilizar
quanto à importância do preenchimento da LVPS
foram produzidos cartazes, folhetos e divulgação na
mídia televisiva local sobre o projeto. A única dife-
rença entre os instrumentos implantados nas duas
maternidades é que em uma delas a LVPS foi
desmembrada em dois instrumentos: um contendo os
itens relativos à parturiente/puérpera e outro com os
itens relativos ao recém-nascido. Isso ocorreu por
sugestão dos profissionais do serviço para facilitar o
preenchimento, uma vez que nessa maternidade os
prontuários da mãe e do bebê ficam separados. 

Foi realizada assim uma fase de pré-teste com 30
dias de implementação da LVPS (fevereiro de 2016).
Após a implementação, um representante do Núcleo
de Segurança do Paciente de cada maternidade
aplicou um questionário estruturado a 40 profis-
sionais que preenchiam a LVPS, sendo 20 de cada
maternidade participante do projeto. O pré-teste e
quantidade de profissionais selecionados para
responder o questionário tem como base o modelo
de adaptação transcultural proposto por Beaton et
al.18 O instrumento continha os mesmos critérios de
validade e viabilidade que foram aplicados na Etapa
1 e serviu para avaliar cada item da lista adaptada.
As categorias profissionais que responderam aos
questionários foram 20 médicos e 20 enfermeiros,
que podiam ser incluídos se seu nome estivesse em
pelo menos cinco LVPS no local de preenchimento.
Os resultados dessa etapa serviram para consensuar
entre pesquisadores e profissionais das maternidades
a versão final da LVPS.

Foram utilizados cinco critérios para avaliação
da validade e viabilidade da LVPS no contexto
nacional durante as três etapas de sua adaptação e
validação. Os critérios contemplaram itens especí-
ficos para avaliação da validade de face e de
conteúdo da LVPS, adequação aos protocolos
nacionais, terminologia e viabilidade no contexto
local. 

O critério 1 foi sobre a validade de face ou grau
de relevância óbvia20 e perguntava se o item da
LVPS “É relevante”. O critério 2 foi sobre a validade
de conteúdo ou se media o conceito que se desejava
medir20 e perguntava se o item “relacionava-se com
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a segurança da mãe e/ou do bebê durante o parto”. O
critério 3 averiguava a “adequação do item às
recomendações, protocolo nacional ou local”. O
critério 4 indagava se “a terminologia está
adequada” e o critério 5 tratava da viabilidade,
perguntando se “é possível de ser aferido no seu
contexto de trabalho”.

As opções de resposta a cada pergunta dos
critérios eram em escala de Likert, variando de 1-
Discordo totalmente; 2- Discordo; 3- Indiferente; 4-
Concordo e 5- Concordo totalmente. Os critérios
foram avaliados na Etapa 1 de forma individual por
cada especialista do Grupo Nominal; na Etapa 2 de
forma geral pelos grupos das conferências de
consenso; e na Etapa 3 de forma individual por cada
profissional que respondeu ao questionário.

A análise da validade foi realizada de forma
quantitativa nas Etapas 1 e 3 do estudo, visto que
produziram pontuações individuais sobre os critérios
de validade e viabilidade. Essa análise baseou-se no
cálculo de um Índice de Validade (IV) para cada item
da lista de verificação.23

O IV foi calculado na Etapa 1 baseado na
mediana e na Etapa 3 baseado no percentil 10 e no
percentil 20. Essa mudança de parâmetro foi justifi-
cada porque na Etapa 1 o nível de exigência para o
consenso era menor, pois eram itens extensamente
reconhecidos e aprovados pela OMS. Já na Etapa 3,
o nível de exigência deveria ser maior porque havia
itens adicionais incluídos na Etapa 2 do estudo. 

O ponto de corte para excluir um item da LVPS
final foi a pontuação <4 no IV. Na Etapa 3, porém,
alguns fatores adicionais foram considerados para
decidir sobre a exclusão. Itens com algum critério ou
IV <4 no percentil 10 tiveram a sua pontuação
avaliada no percentil 20 se fossem do SCC. Se ainda
no Percentil 20 o item do SCC fosse reprovado, os
pesquisadores avaliaram se algum fator cultural
influenciou a rejeição do item, mesmo ele sendo
indicado.

Resultados

Após a primeira etapa de adaptação e validação, o
SCC foi denominado Lista de Verificação de Parto
Seguro (LVPS). Após as três etapas, foi aprovada
quanto à validade e viabilidade com 49 itens, sendo
10 no momento da admissão, 9 antes da expulsão, 14
imediatamente após o nascimento e 16 antes da alta.
O processo de adaptação envolveu mudanças no
conteúdo, na terminologia, acréscimo e retirada de
itens, conforme apresentado na Tabela 1.

Durante a Etapa 1, considerando os 29 itens do
SCC original, todos os itens foram aprovados quanto

aos critérios de validade na terceira rodada (Mediana
do IV >4). Nessa etapa, cinco itens sofreram adap-
tações quanto à terminologia e seis itens adequação
de conteúdo, considerando protocolos nacionais ou
locais ou viabilidade no contexto de trabalho (Tabela
2).

Quanto à terminologia, por exemplo, duas modi-
ficações principais foram efetuadas: (1) Os termos
“gestante” e “mãe” foram substituídos por “parturi-
ente”, em que se referia aos momentos antes do
parto, e por “puérpera”, quando se referia ao pós-
parto. (2) No momento imediatamente antes da
expulsão ou antes da cesariana, no item “Assistente
identificado e informado para estar pronto para dar
assistência ao parto se necessário? ”, o termo “assis-
tente identificado” foi substituído por “profissional
identificado”.

Com relação às adaptações de conteúdo, três
alterações principais: (1) alteração da frequência de
verificação da temperatura da parturiente no
momento da admissão de a cada duas horas para a
cada seis horas; (2) no item “A parturiente necessita
receber antibiótico?”, presente em três momentos da
lista, a indicação de administração de antibiótico à
parturiente quando a temperatura da mesma
estivesse maior que 38ºC não foi considerado sufi-
ciente para a prescrição de antibiótico; (3) no
momento da admissão, no item “A gestante necessita
receber antirretrovirais?”, a recomendação da SCC
era administrar antirretroviral baseado na contagem
de células CD4, porém alteramos para “Administrar
antirretroviral se soropositividade confirmada no
pré-natal ou após teste rápido”. A possibilidade de a
parturiente ser admitida sem o diagnóstico de HIV, a
demora em obter o resultado do CD4 e a rotina das
maternidades no Brasil de realizar o teste rápido para
confirmação de soropositividade foram as justifica-
tivas utilizadas para essa adaptação. 

Durante a Etapa 2, na conferência com os profis-
sionais das duas maternidades participantes, 24 itens
foram acrescentados, 2 itens adaptados quanto à
terminologia e 25 itens quanto à adequação do
conteúdo (Tabela 2). A LVPS totalizou 53 itens nessa
etapa.

Quanto aos acréscimos de itens, destacam-se: no
momento da admissão, “se a parturiente levou o
cartão de pré-natal”; no momento imediatamente
antes da expulsão (ou cesárea), “se a parturiente
apresenta indicação de cesárea” e “se está presente
algum profissional com capacitação atualizada em
reanimação neonatal”; no momento logo após o
nascimento, “clampeamento do cordão de 1 a 3
minutos?”, “administrada vitamina K?”, “realizada
profilaxia para conjuntivite neonatal?”, “identifi-
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Tabela 1                                                                                                                                                                                                                                                        

Descrição das alterações durante as fases de adaptação.

continua

Momento da admissão

Perguntas da LVPS avaliadas durante as fases do consenso

1. A gestante precisa ser referida?

2. Iniciou o partograma?

3. A gestante necessita receber antibiótico?

4. A gestante necessita receber sulfato de magnésio?

5. A gestante necessita receber antirretrovirais?

6. Confirmar a disponibilidade de material para lavar as

mãos e luvas a cada exame vaginal?

7. Encorajar a presença de um acompanhante durante o

parto?

8. Confirmar que a gestante ou o acompanhante solicitará

auxílio durante o trabalho de parto, se necessário?

A. A mulher levou o cartão do pré-natal?

B. A parturiente necessita receber anti-hipertensivo?

Etapa 1: Trocou o nome gestante por parturiente e referida por referenciada.

Etapa 3: Acrescentou: referenciada para outro hospital.

Etapa 1: O registro da temperatura passou de 2 horas para 4 horas.

Etapa 2: Acrescentou o não se aplica para checar e o registro da temperatura passou para 6 horas e o registro da pressão

arterial a cada 2 horas quando em uso de Sulfato de Magnésio.

Etapa 1: Administrar antibiótico quando febre inexplicada.

Etapa 2: Só deixou ruptura de membranas>18horas e acrescentou outro motivo. E na checagem entrou o item não

necessita de reavaliação clínica e/ ou laboratorial.

Etapa 2: Os motivos para administração passaram a ser: pré-eclâmpsia grave, pura ou sobreposta à hipertensão; PAD

≥110mmHg e/ou sintomas clínicos; cefaleia, distúrbios visuais e alteração do nível de consciência; dor epigástrica, dor

“em barra” no hipocôndrio direito; náuseas e vômitos e reflexos patelares exaltados (aumento da amplitude e/ou da

área de obtenção).

Etapa 1: Retirou diagnóstico desconhecido para checar e os parâmetros para checar deixaram de ser a contagem de

células CD4 e passaram a ser soropositividade confirmada no pré-natal ou após teste rápido.

Etapa 2: Acrescentou o não se aplica para checar.

Etapa 3: Retirou o não se aplica para checar e o critério de administração do retroviral passou a ser apenas

soropositividade confirmada.

Etapa 1: Colocou o sim e o não para poder checar.

Etapa 2: Colocou o não se aplica e modificou o termo lavar as mãos por higienização das mãos.

Etapa 3: Retirou o não se aplica e colocou o material para checar (água, sabão, papel toalha, soluço alcoólica e luvas. 

Não sofreu adaptação.

Etapa 3: Acrescentado o sinal de alerta diminuição dos movimentos fetais.

Etapa 2: Acrescentado.

Etapa 2: Acrescentado.



R
e
v. B

ra
s. Sa

ú
d
e
 M

a
te
rn
. In

fa
n
t., R

e
cife

, 1
8
 (2

): 4
1
9
-4
3
6
 a
b
r. / ju

n
., 2

0
1
8

4
2
6

C
a
rv
a
lh
o
 IC
B
M
 e
t
 a
l.

Tabela 1                                                                                                                                                                                                                                                        continuação                                                                                                                                                                                                                                                     

Descrição das alterações durante as fases de adaptação.

continua

Antes da expulsão

Perguntas da LVPS avaliadas durante as fases do consenso

9. A gestante necessita receber antibiótico?     

10. A parturiente necessita receber sulfato de magnésio?

11. Confirmar a disponibilidade de material essencial,

próximo da cama e preparar o parto. Para a gestante

12. Confirmar a disponibilidade de material essencial,

próximo da cama e preparar o parto. Para a o recém-nascido

13. Assistente identificado e pronto a ajudar no parto em

caso de necessidade?

C.  A parturiente apresenta indicação de cesárea?

D. A parturiente necessita receber anti-hipertensivo?

E. Está presente algum profissional com capacitação 

atualizada em reanimação neonatal (máximo 2 anos)?

F) A parturiente apresenta indicação de episiotomia?

Após o parto

14. A mãe está sangrando além do esperado?

Etapa 1: No local de considerar administração de antibiótico foi retirado temperatura da mãe ≥38oC e substituído por

febre inexplicada durante o trabalho de parto.

Etapa 2: Só deixou ruptura de membranas >18horas e acrescentou outro motivo. E na checagem entrou o item não

necessita de reavaliação clínica e/ ou laboratorial.

Etapa 2: Os motivos para administração passaram a ser: pré-eclâmpsia grave, pura ou sobreposta à hipertensão; PAD

≥110mmHg e/ou sintomas clínicos; cefaleia, distúrbios visuais e alteração do nível de consciência; dor epigástrica, dor

“em barra” no hipocôndrio direito; náuseas e vômitos e reflexos patelares exaltados (aumento da amplitude e/ou da

área de obtenção).

Etapa 2: Acrescentado duas pinças kelly para checar.

Etapa 1: Os itens para checar eram toalhas limpas, lâmina estéril para cortar o cordão umbilical, dispositivo de sucção e

balão e máscara pediátrica.

Etapa 2: Sondas traqueais Nº 6, 8 e 10 e gástricas curtas Nº 6 e 8; Dispositivo para aspiração de mecônio; Aspirador a

vácuo com manômetro; Reanimador manual neonatal/Balão autoinflável; Máscaras de ventilação 00, 0 e 1; Oxímetro de

pulso; Laringoscópio com lâmina reta Nº 00, 0 e 1; Cânulas de intubação traqueal Nº 2,5/3/3,5/4; Adrenalina; Expansor de

volume (SF 0,9% ou Riger-lactato); Campos estéreis; Sonda traqueal Nº 6 ou 8 ou cateter umbilical 5F ou 8F; Luvas e

óculos, lâmina estéril para cortar o cordão umbilical; Clampe para cordão umbilical; Fontes de oxigênio/ar comprimido;

Fonte de calor radiante; e Relógio de parede.

Etapa 1: A pergunta passou a ser profissional assistente identificado e informado para estar pronto para dar assistência

ao parto se necessário?  E foi acrescentado sim ou não para checar.

Etapa 3: Identificou e informou um segundo profissional para auxiliar o parto, caso necessário?

Etapa 2: Acrescentado

Etapa 2: Acrescentado

Etapa 2: Acrescentado

Etapa 3: Acrescentado

Etapa 2: Nas orientações foram acrescentados: misoprostol retal e ativar equipe de resposta rápida para emergência obstétrica.
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Tabela 1                                                                                                                                                                                                                                                        continuação                                                                                                                                                                                                                                                     

Descrição das alterações durante as fases de adaptação.

continua

Perguntas da LVPS avaliadas durante as fases do consenso

15. A mãe necessita iniciar antibiótico?

16. A mãe necessita iniciar sulfato de magnésio?

17. O recém-nascido necessita de... referência?

18. O recém-nascido necessita de... antibiótico?

19. O recém-nascido necessita de... cuidados

especiais/monitorização?

20. O recém-nascido necessita... iniciar terapia

antirretroviral?

21.1. Realizou contato pele a pele (se a mãe e o recém-

nascido estiverem bem?)

21.2. Iniciou amamentação na primeira hora (se a mãe e o

recém-nascido estiverem bem?)

22. Confirmar se a mãe e/ou acompanhante pedirão ajuda

caso existam sinais de perigo

G. A parturiente necessita receber anti-hipertensivo?

H. Clampeamento do cordão de 1 a 3 minutos?   

I. Administrada vitamina K?      

J. Realizada profilaxia para conjuntivite neonatal?

Etapa 2: Os critérios de administração foram trocados por parto muito manipulado, fórceps e outro motivo. E na

checagem entrou o item: não, necessita de reavaliação clínica e/ou laboratorial.

Etapa 3: Cesárea.

Etapa 2: Os motivos para administração passaram a ser: Pré-eclâmpsia grave, pura ou sobreposta à hipertensão; PAD

≥110mmHg e/ou sintomas clínicos; cefaleia, distúrbios visuais e alteração do nível de consciência; dor epigástrica, dor

“em barra” no hipocôndrio direito; náuseas e vômitos e reflexos patelares exaltados (aumento da amplitude e/ou da

área de obtenção).

Etapa 2: A pergunta passou a ser: o recém-nascido necessita ser referenciado para uma unidade de cuidados especiais e

os itens de checagem passaram a ser não, sim, na própria instituição e sim para outra instituição

Etapa 3: A pergunta passou a ser: o recém-nascido necessita ser referenciado para outro hospital e os itens de checagem

passou a ser não e sim, providenciado.

Etapa 2: Nos critérios de administração foram acrescentados ruptura de membranas >18horas e outro motivo. E na

checagem entrou o item: não, necessita de reavaliação clínica e/ou laboratorial.

Etapa 2: A pergunta passou a se apresentar assim: cuidado especial ou vigilância? E os critérios foram que acrescentados:

precisa de antibiótico, precisou de reanimação e outro motivo.

Etapa 2: O critério de profilaxia do antirretroviral passou de 12 horas após o nascimento para 4 horas após o nascimento.

Etapa 2: Item desmembrado.

Etapa 2: Item desmembrado.

Etapa 2: Foi menos atividade que o normal nos sinais de alerta. E o termo sinal de perigo foi substituído por sinal de

alerta.

Etapa 2: Acrescentado.

Etapa 2: Acrescentado.

Etapa 2: Acrescentado.

Etapa 2: Acrescentado.

Etapa 3: Não foi aprovado.
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Tabela 1                                                                                                                                                                                                                                                        continuação                                                                                                                                                                                                                                                     

Descrição das alterações durante as fases de adaptação.

continua

Perguntas da LVPS avaliadas durante as fases do consenso

K. Identificação do RN com pulseira?         

Antes da alta

23. O sangramento da mãe está controlado?

24.  A mãe necessita de antibiótico.

25. O recém-nascido necessita de antibiótico?

26. O bebê mama corretamente?

27. Se a mãe é soropositiva, a mãe e o recém-nascido

receberam a quantidade suficiente de antirretrovirais (ARV)

para período de 6 semanas?      

28. Discutiu com a mãe e apresentou as opções de

planejamento familiar?

29.1 Organizar o seguimento e assegurar que a mãe e/ou

acompanhante irão procurar ajuda caso haja sinais de perigo

da mãe.

29.2 Organizar o seguimento e assegurar que a mãe e/ou

acompanhante irão procurar ajuda caso haja sinais de perigo

do recém-nascido.

Etapa 2: Acrescentado.

Não sofreu modificação.

Etapa 2: Nos critérios de administração foram substituídos calafrios e corrimento de odor fétido por suspeita de

endometrite e outro motivo. E na checagem entrou o item: não, necessita de reavaliação clínica e/ou laboratorial.

Etapa 2: A pergunta sofreu modificação e passou a se configurar assim: Se o recém-nascido fazia uso de antibiótico, o

tratamento foi finalizado? 

Etapa 2: No quesito de checagem, não foi acrescentado orientar boas práticas de amamentação e adiar a alta.

Etapa 2: Os itens de checagem passaram a ser:

- Sim, para o bebê;

- Sim, para mãe;

- Sim, para a mãe e bebê.

Etapa 3: Acrescentado o item de checagem: não se aplica.

Etapa 3: Não foi aprovado.

Etapa 2: Foi desmembrada em duas perguntas:  foi acordado e organizado o seguimento da mãe e confirmar que a

mulher e/ou o acompanhante foram informados dos sinais de perigo. O termo sinais de perigo foi substituído por sinais

de alerta.

Etapa 3: O item sofreu junção.

Etapa 2: Foi desmembrada em duas perguntas:  foi acordado e organizado o seguimento do recém-nascido e confirmar

que a mulher e/ou o acompanhante foram informados dos sinais de perigo do recém-nascido. O termo sinais de perigo

foi substituído por sinais de alerta.

Etapa 3: O item sofreu junção.
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Tabela 1                                                                                                                                                                                                                                                        conclusão                                                                                                                                                                                                                                                       

Descrição das alterações durante as fases de adaptação.

Perguntas da LVPS avaliadas durante as fases do consenso

L. O RN apresenta icterícia?

M. Realizou exame para o grupo sanguíneo e fator RH?

N. Realizou vacina BCG?                                                       

O. Realizou vacina de Hepatite B?                                    

P. Realizado o teste do pezinho?    

Q. Realizado o teste da orelhinha?       

R. Realizado o teste do olhinho?                      

S. Realizado o teste da linguinha?                                                     

T. Realizado o teste do coraçãozinho?

Etapa 2: Acrescentado.

Etapa 2: Acrescentado.

Etapa 2: Acrescentado.

Etapa 2: Acrescentado.

Etapa 2: Acrescentado.

Etapa 2: Acrescentado.

Etapa 2: Acrescentado.

Etapa 2: Acrescentado.

Etapa 2: Acrescentado.



Rev. Bras. Saúde Matern. Infant., Recife, 18 (2): 419-436 abr. / jun., 2018430

Carvalho ICBM et al.

Tabela 2                                                                                                                                                                                                                                                        

Adaptações no conteúdo (), na terminologia (T), itens novos (+) e eliminações de itens (x) realizadas durante as três etapas de adaptação e validação.

continua
- Os itens indicados com números arábicos (1,2,3...) são os presentes na Safe Childbirth Checklist original e os itens ordenados por letras
(A,B,C...) são os acrescentados na Lista de Verificação para o Parto Seguro adaptada.
- Os itens sem modificações de conteúdo estão indicados na coluna “final” como OMS, os que tiveram adaptações de conteúdo como 
OMS e os originais da lista brasileira como BR.

Propostas iniciais das perguntas avaliadas durante as fases do consenso

Momento da admissão

1. A gestante precisa ser referida?

2. Iniciou o partograma?

3. A gestante necessita receber antibiótico?

4. A gestante necessita receber sulfato de magnésio?

5. A gestante necessita receber antirretrovirais?

6. Confirmar a disponibilidade de material para lavar as mãos e luvas a cada exame 

vaginal?

7. Encorajar a presença de um acompanhante durante o parto?

8. Confirmar que a gestante ou o acompanhante solicitará auxílio durante o 

trabalho de parto, se necessário?

A. A mulher levou o cartão do pré-natal?

B. A parturiente necessita receber anti-hipertensivo?

Antes da expulsão

9. A gestante necessita receber antibiótico?        

10. A parturiente necessita receber sulfato de magnésio?

11. Confirmar a disponibilidade de material essencial, próximo da cama e preparar 

o parto. Para a gestante

12. Confirmar a disponibilidade de material essencial, próximo da cama e preparar 

o parto. Para o recém-nascido

13. Assistente identificado e pronto a ajudar no parto em caso de necessidade?

C.  A parturiente apresenta indicação de cesárea?

D. A parturiente necessita receber anti-hipertensivo?

E. Está presente algum profissional com capacitação atualizada em reanimação 

neonatal (máximo 2 anos)?

F. A parturiente apresenta indicação de episiotomia?

Após o parto

14. A mãe está sangrando além do esperado?

15. A mãe necessita iniciar antibiótico?

16. A mãe necessita iniciar sulfato de magnésio?

17. O recém-nascido necessita de...referência?

18. O recém-nascido necessita de... antibiótico?

19. O recém-nascido necessita de... cuidados especiais/monitorização?

20. O recém-nascido necessita... iniciar terapia antirretroviral?

21.1 Realizou contato pele a pele (se a mãe e o recém-nascido estiverem bem.)?  

21.2 Iniciou amamentação na primeira hora (se a mãe e o recém-nascido estiverem 

bem.)?

22. Confirmar se a mãe e/ou acompanhante pedirão ajuda caso existam sinais de 

perigo.

G. A parturiente necessita receber anti-hipertensivo?

H. Clampeamento do cordão de 1 a 3 minutos?   

I. Administrada vitamina K?      

J. Realizada profilaxia para conjuntivite neonatal?

K. Identificação do RN com pulseira?         
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Adaptação e validação do Safe Childbirth Checklist

Tabela 2                                                                                                                                                                                                 conclusão                                              

Descrição das alterações durante as fases de adaptação.

- Os itens indicados com números arábicos (1,2,3...) são os presentes na Safe Childbirth Checklist original e os itens ordenados por letras
(A,B,C...) são os acrescentados na Lista de Verificação para o Parto Seguro adaptada.
- Os itens sem modificações de conteúdo estão indicados na coluna “final” como OMS, os que tiveram adaptações de conteúdo como 
OMS e os originais da lista brasileira como BR.

Propostas iniciais das perguntas avaliadas durante as fases do consenso

L. Confirmar atenção à mãe imediatamente depois do nascimento?

Antes da alta

23. O sangramento da mãe está controlado?

24.  A mãe necessita de antibiótico

25. O recém-nascido necessita de antibiótico?

26. O bebê mama corretamente?

27. Se a mãe é soropositiva, a mãe e o recém-nascido receberam quantidade 

suficiente de antirretrovirais (ARV) para período de 6 semanas?      

28. Discutiu com a mãe e apresentou as opções de planejamento familiar?

29.1 Organizar o seguimento e assegurar que a mãe e/ou acompanhante irão 

procurar ajuda caso haja sinais de perigo da mãe.

29.2 Foi organizado e acordado o seguimento da mãe?

29.3 Organizar o seguimento e assegurar que a mãe e/ou acompanhante irão 

procurar ajuda caso haja sinais de perigo do recém-nascido.

29.4 Foi organizado e acordado o seguimento do recém-nascido?

M. O RN apresenta icterícia?

N. Realizou exame para o grupo sanguíneo e fator RH?

O. Realizou vacina BCG?                                                       

P. Realizou vacina de Hepatite B?                                    

Q. Realizado o teste do pezinho?    

R. Realizado o teste da orelhinha?       

S. Realizado o teste do olhinho?                      

T. Realizado o teste da linguinha?                                                     

U. Realizado o teste do coraçãozinho?

Etapas
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Tabela 3                                                                                                                                                                                                                                                        

Resultados da análise da validade dos 53 itens que compunham a 5ª versão da LVPS durante a 3ª etapa de adaptação e validação e decisão

final sobre a última versão.

continua
Critérios: C1: validade de face; C2: validade de conteúdo; C3: adequação a protocolos; C4: terminologia; C5: viabilidade. Valores em escala
de Likert: 1 - Discorda totalmente; 2- Discordo; 3- Indiferente; 4- Concordo e 5- Concordo totalmente 
Índice de Validade: Mediana dos valores de C1 a C5 no Percentil 10, apresentado para todos os itens, e no Percentil 20, apresentado quando
o item foi <4 no percentil 10 e pertencia ao SCC.
NA: Não se aplica, pois é item novo acrescentado no consenso da última etapa.
* Apesar de ter IV 3, item foi incluído após análise qualitativa dos pesquisadores.
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Percentil 20 (n=40)
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cação do recém-nascido com pulseira?”; e no
momento antes da alta, “o recém-nascido apresenta
icterícia?”, “realizou exame para o grupo sanguíneo
e fator RH?”, “realizou vacina BCG?”, “realizou
vacina Hepatite B?”, “realizou o teste do pezinho?”,
“realizou o teste da orelhinha?”, “realizou o teste do
olhinho?”, “realizou o teste da linguinha?” e “rea-
lizou o teste do coraçãozinho?”. Quanto ao item “se
parturiente necessita receber anti-hipertensivo”, foi
acrescentado nos momentos da admissão, imediata-
mente antes da expulsão ou cesariana e logo após o
nascimento.

No que diz respeito à viabilidade ou possibili-
dade de ser aferido no contexto de trabalho, tivemos
duas adaptações principais: (1) no momento logo
após o nascimento, o item “Iniciou a amamentação e
o contato pele a pele” foi desmembrado em dois
itens, pois a amamentação não seria indicada caso a
puérpera fosse portadora do vírus HIV; (2) no

momento antes da alta, o item “Organizar o segui-
mento e assegurar que a mãe/acompanhante irá
procurar ajuda caso haja sinais de perigo, tanto para
a mãe como para o recém-nascido, após a alta”, foi
desmembrado em quatro itens para haver a possibili-
dade de checar especificamente a organização do
seguimento e as orientações antes da alta, tanto para
as puérperas quanto para os recém-nascidos.
Também se justificou porque o processo de trabalho
na alta é dividido entre o profissional obstetra e pe-
diatra, sendo impossível checar a mãe e bebê no
mesmo momento. 

Durante a terceira etapa, considerando as
respostas dos profissionais ao questionário sobre
cada item e os critérios de decisão estabelecidos,
permaneceram 49 itens na versão final.

De acordo com os dados apresentados na Tabela
3, dos 53 itens analisados quanto ao IV, 41 itens
obtiveram a mediana 4 no percentil 10. Isso significa

Tabela 3                                                                                                                                                                                                  conclusão                                             

Resultados da análise da validade dos 53 itens que compunham a 5ª versão da LVPS durante a 3ª etapa de adaptação e validação e decisão

final sobre a última versão.

Critérios: C1: validade de face; C2: validade de conteúdo; C3: adequação a protocolos; C4: terminologia; C5: viabilidade. Valores em escala
de Likert: 1 - Discorda totalmente; 2- Discordo; 3- Indiferente; 4- Concordo e 5- Concordo totalmente 
Índice de Validade: Mediana dos valores de C1 a C5 no Percentil 10, apresentado para todos os itens, e no Percentil 20, apresentado quando
o item foi <4 no percentil 10 e pertencia ao SCC.
NA: Não se aplica, pois é item novo acrescentado no consenso da última etapa.
* Apesar de ter IV 3, item foi incluído após análise qualitativa dos pesquisadores.
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que 90% dos profissionais aprovaram o item com
mediana adequada. Dos dozes itens restantes, com
mediana menor que 4, analisamos se eles faziam
parte da SCC da OMS. Os dois itens que não faziam
parte da SCC foram excluídos (“realizou profilaxia
de conjuntivite neonatal?” e “ confirmar atenção à
mãe imediatamente depois do nascimento”) e os
outros 10 itens que faziam parte da SCC foram ana-
lisados quanto ao IV no percentil 20. Oito dos itens
que derivavam da SCC foram aprovados com
mediana 4 no percentil 20, significando que 80% dos
profissionais concordavam com a permanência do
item. No entanto, dois itens ainda continuaram com
notas menor que 4 (“foi estimulada a presença de um
acompanhante durante o parto?” e “discutiu com a
mãe e apresentou as opções de planejamento
familiar?”). Esses itens, embora não aprovados no
parâmetro quantitativo, foram analisados de forma a
responder se eles não foram aprovados devido a um
padrão cultural típico do nosso contexto. A decisão
final foi incluir o item “foi estimulada a presença de
um acompanhante”, considerando a ampla recomen-
dação sobre a importância da presença do acompa-
nhante na hora do parto para a qualidade e segurança
do cuidado. Por outro lado, o item que discute as
opções de planejamento familiar foi excluído da
lista, tendo em vista que no contexto estudado essa
atividade é realizada na atenção básica, e não no
âmbito hospitalar.

Discussão

Este estudo contribui para a melhoria da qualidade
da assistência ao parto no Brasil, uma vez que
adaptou transculturalmente e avaliou a validade e
viabilidade de um instrumento potencialmente útil
para prevenir desfechos adversos, tanto para as mães
como para os recém-nascidos. A lista de verificação
traduzida induz boas práticas que agem tanto nas
causas diretas de morte materna (doenças hiperten-
sivas, hemorragia e infecção puerperal) como nas
causas indiretas (doenças do aparelho circulatório
complicadas pela gravidez, parto ou puerpério e
infecções prévias)4 e das mortes neonatais (cuidados
intraparto inadequados, asfixia perinatal, infecção e
complicações da prematuridade).14,24

Melhorar a qualidade da assistência ao parto é
uma necessidade mundial e brasileira, tendo em vista
que apenas aumentar o acesso a partos instituciona-
lizados não é suficiente para alcançar bons resul-
tados na assistência às mulheres e crianças. É preciso
garantir, simultaneamente ao acesso aos serviços de
saúde, a qualidade dos serviços prestados nos esta-
belecimentos de saúde,8 uma necessidade que ficou

clara em estudo recente realizado na Índia.9 A LVPS
adaptada ao Brasil pretende promover a qualidade
do cuidado com ênfase na segurança do paciente ou
redução a um mínimo aceitável dos riscos e danos
desnecessários associados ao cuidado.8,25

Muitos são os estudos que comprovam que as
listas de verificação são benéficas para a melhoria da
qualidade dos serviços de saúde e que elas melhoram
a adesão a boas práticas,16,17,26 podendo ser usadas
tanto em ambientes ricos como pobres em
recursos.25 Isso ficou comprovado no estudo da lista
de verificação de cirurgia segura que impactou os
indicadores de saúde tanto nos países de alta renda
como nos de baixa e média renda.27 A LVPS foi
idealizada de forma global, que pudesse ser utilizada
em países com pouca tecnologia diagnóstica (como
laboratório de análises clínicas e de imagens), por
isso se fez necessária a sua adaptação para o
contexto brasileiro.11

Entretanto, apenas a inserção do uso da lista de
verificação nas maternidades não surtirá efeito ou
não terá validade, se junto a isso não for realizada
uma intervenção para a implementação adequada da
lista. É importante que ao longo do uso a Lista seja
adaptada para suprir às necessidades dos profis-
sionais e usuários e que sejam trabalhados na equipe
a comunicação e o esforço na formação do conheci-
mento baseado em evidências científicas. Somado a
isso, o feedback de acompanhamento contínuo
também é essencial para garantir que o cuidado seja
eficiente, eficaz e seguro.25,27

A validade da LVPS também depende do nível
de evidência de cada um dos seus itens. Sobre isso,
os especialistas detectaram a necessidade de
atualizar alguns itens da lista original aos protocolos
mais atuais publicados no Brasil, tais como o uso de
antirretroviral nas primeiras 12 horas após o nasci-
mento, a utilização do parâmetro das células de CD4
para iniciar o tratamento da soropositividade e os
parâmetros de administração de sulfato de magnésio.
Após as etapas de validação e análise indireta da
evidência empírica (validade de critério), a lista foi
adaptada de acordo com os protocolos.28,29

Quanto à viabilidade, após estudo piloto nos dois
hospitais, todos os itens que permaneceram na
última versão tiveram valores aceitáveis de possibi-
lidade de aferição no contexto de trabalho. Isso é
consistente com os relatos dos profissionais sobre a
fácil aplicação do instrumento e que a lista era
possível de ser aplicada no contexto estudado. Foi
imprescindível a aplicação do pré-teste para identi-
ficar e corrigir problemas, além de reduzir as
barreiras à sua implementação, uma recomendação
da OMS para a implementação de checklists.25



Diferente do checklist de cirurgia segura,25 a
LVPS engloba todos os momentos em que a mulher
se encontra na maternidade (admissão, imediata-
mente antes do parto, logo após o parto e antes da
alta) e dois públicos-alvo (mãe e recém-nascido),
dessa forma para viabilizar sua execução em uma
das maternidades a lista precisou ser separada em
mãe e recém-nascido, tendo em vista que neste
hospital os prontuários são separados e os profis-
sionais que os assistem são diferentes.

O processo de validação disponibilizou uma
Lista de Verificação para o Parto Seguro potencial-

mente útil para o contexto brasileiro, apresentando
indícios de validade e viabilidade para o contexto
nacional. A lista adaptada foi considerada relevante,
aplicável para a melhoria da segurança, adequada
segundo as práticas baseadas em evidência, com
terminologia adequada e viável para diferentes perfis
de hospitais brasileiros, tanto do interior quanto da
capital. Mas seu uso deve ser precedido por ava-
liação do contexto e adaptações locais, conforme se
preconiza para todos os checklists e protocolos
clínicos.
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