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Abstract 
Objectives: to evaluate the structure of Brazilian

National Health Service (SUS) maternity hospitals in

the State of Rio de Janeiro.

Methods: a normative cross-sectional evaluation

was carried out of selected SUS maternity hospitals

in the year 2005. Sixty-seven maternity hospitals were

selected as a sample for reasons of convenience.

Hospitals were observed and interviews conducted

with health service managers and health workers.

Various aspects of the structure of these services were

examined, taking as a point of reference the norms

provided by the Ministry of Health and outlined in the

literature. These aspects included: installations,

equipment, health team, training of health workers

and availability of clinical guidelines.

Results: the presence of the structural require-

ments under evaluation varied according to the level

of complexity, being less frequently found in mater-

nity hospitals undertaking lower complexity proce-

dures. The physical structure, availability of clinical

guidelines and the presence of trained health workers

in these services were more adequate than the

training offered.

Conclusions: there is a need to invest more in

professional training, to extend the availability of

clinical guidelines, and to improve the physical struc-

ture of hospitals as a way of providing better quality

perinatal care in conformity with national regula-

tions.

Key words Perinatal care, Structure of services,

Practice guidelines, Quality of health care

Resumo
Objetivos: avaliar a estrutura de maternidades

pertencentes ao Sistema Único de Saúde (SUS) do

Estado do Rio de Janeiro.

Método: realizou-se uma avaliação normativa,

com corte transversal de maternidades selecionadas,

vinculadas ao SUS no ano de 2005. Foram sele-

cionadas 67 maternidades por amostragem de

conveniência. Foram empregados um roteiro de

observação e um de entrevistas com chefes de serviço

e profissionais. Aspectos da estrutura destes serviços

foram analisados, utilizando-se como referência a

conformidade com as normas disponibilizadas pelo

Ministério da Saúde e preconizadas na literatura.

Esses aspectos foram: instalação, equipamentos,

equipe de saúde, capacitação de profissionais e

disponibilidade de diretrizes clínicas.

Resultados: a presença dos requisitos da estru-

tura avaliados difere entre os estratos de complexi-

dade, sendo menos frequente nas maternidades de

menor complexidade. Os aspectos da estrutura física,

disponibilidade de diretrizes clínicas e a presença dos

profissionais nos serviços foram mais adequados do

que a capacitação oferecida pelos serviços.

Conclusões: são necessários investimentos na

capacitação dos profissionais, ampliação da disponi-

bilidade de diretrizes clínicas e melhoria da estrutura

física, visando qualificar o cuidado perinatal e

adequá-lo às regulamentações nacionais.

Palavras-chave Assistência perinatal, Estrutura

dos serviços, Guias de prática clínica, Qualidade da

assistência à saúde
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Introdução

A qualidade dos serviços de saúde e do cuidado em
saúde depende de uma articulação complexa do
processo de trabalho da equipe multidisciplinar com
as condições de infraestrutura, dos serviços e do
sistema de saúde, tendo a gestão um papel impor-
tante nesta articulação.1

Donabedian2 identifica que o cuidado em saúde
é constituído por dois domínios: a aplicação dos
conhecimentos e das tecnologias e a relação da
equipe com o paciente. A qualidade desses dois
domínios depende da estrutura como uma pré-
condição favorável. É compreendida, pelo autor,
como “as características relativamente estáveis dos
provedores de cuidados, os instrumentos e recursos
que eles têm disponíveis, o ambiente físico e organi-
zacional no qual trabalham” incluindo diferentes
aspectos. Pressupõe que uma boa estrutura dos
serviços seja “provavelmente, o meio mais impor-
tante de proteção e promoção da qualidade do
cuidado”.2 Enfatiza, entretanto, que não há uma
relação direta entre uma boa estrutura e a produção
de cuidados de boa qualidade; uma estrutura inade-
quada pode reduzir as chances de um cuidado de
qualidade, mas não é capaz de determinar este resul-
tado.

No contexto do Sistema Único de Saúde (SUS),
um dos desafios tem sido o de dotar os serviços das
condições de estrutura adequada, pois essa é ainda
instável. A falta de estrutura adequada pode compro-
meter a qualidade da atenção nos mais diversos
serviços, inclusive naqueles do cuidado obstétrico e
neonatal.3-4

Um dos elementos que compõem a estrutura dos
serviços de saúde, segundo Donabedian,2 é a organi-
zação dos profissionais, que inclui: o número e o
perfil de qualificação, a disponibilidade de normas e
diretrizes clínicas, presença de mecanismos de moni-
toramento da qualidade; manutenção e promoção da
competência dos profissionais. Tamblyn e Battista5

identificam que a adequação da qualificação dos pro-
fissionais à sua efetiva prática clínica, o monitora-
mento, com retorno da informação aos profissionais
e as análises de casos clínicos melhoram a qualidade
do cuidado.

Ainda com relação aos aspectos da estrutura, a
utilização de diretrizes clínicas baseadas em evidên-
cias científicas tem sido apontada como uma ferra-
menta importante no esforço de melhorar a qualida-
de da assistência à saúde. Entretanto, a identificação
de estratégias efetivas de disponibilização e promo-
ção do cumprimento de tais diretrizes tem consti-
tuído um desafio para os gestores dos serviços.6

A observação desse aspecto da estrutura é relevante
para qualificar a assistência e atender ao direito à
saúde.

Em relação à qualificação profissional no Brasil,
a proposta de educação permanente dos profissionais
de saúde vem ganhando destaque como estratégia de
aprendizagem no trabalho que visam a transforma-
ção das práticas profissionais e sua adequação à rea-
lidade complexa e de rápida mudança dos serviços
de saúde.7,8

Partindo do pressuposto que a estrutura do
serviço de saúde contribui para a melhoria da quali-
dade da assistência, este estudo tem como objetivo
avaliar a estrutura de maternidades pertencentes ao
Sistema Único de Saúde (SUS) do Estado do Rio de
Janeiro, em conformidade com as normas estabele-
cidas pelo Ministério da Saúde do Brasil.

Métodos

Foi realizada uma avaliação normativa,9 com corte
transversal de maternidades selecionadas no Estado
do Rio de Janeiro, vinculadas ao SUS, no ano de
2005. Esta pesquisa integrou as ações gerenciais do
Programa de Atenção Integral à Mulher, Criança e
Adolescente da Secretaria de Saúde do Estado do
Rio de Janeiro (PAISMCA/SES-RJ), voltadas à orga-
nização e qualificação do Sistema de Gestação de
Alto Risco do Estado, sendo coordenada pelo Insti-
tuto Fernandes Figueira da Fundação Oswaldo Cruz
(IFF/Fiocruz). Compartilhou-se da compreensão de
que a avaliação é uma oportunidade de participação
e construção do conhecimento que possibilita o aper-
feiçoamento do sistema de saúde.10

No período de estudo foram identificados os nas-
cidos vivos de 146 maternidades vinculadas ao SUS
no Estado do Rio de Janeiro.11 Entre estas, 63 (43%)
eram unidades públicas (gestão municipal, estadual
ou federal), 77 (53%), privadas conveniadas ao SUS
e as universitárias, quer sejam de universidades pú-
blicas ou privadas, eram 6 (4%).

Para esse estudo, os gestores do PAISMCA/SES-
RJ selecionaram as maternidades segundo os seguin-
tes critérios de inclusão: maternidades com elevado
volume de nascimentos vivos (NV) – cerca de 1000
NV por ano – serviços com vínculo de ensino e pelo
menos uma maternidade de cada região do Estado.
As maternidades selecionadas deveriam conter, em
conjunto, mais de 50% de NV do Estado.

Das 67 maternidades selecionadas, 64 foram
visitadas (3 estavam em obras, com a desativação do
serviço de cuidado perinatal). Dentre estas, 34 (53%)
eram públicas, 25 (39%) privadas conveniadas ao
SUS e 5 (8%) universitárias, correspondendo a 44%

Magluta C et al.



da oferta de serviços perinatais e responsáveis por
82% dos NV do Estado em 2005.12 Em 70% delas
ocorreram mais de 1000 NV. Todas as regiões do
Estado foram representadas no estudo.

Foi utilizada uma classificação de complexidade
desenvolvida por Schramm12 e adaptada pela equipe
de pesquisadores. A classificação de Schramm12

indica quatro níveis de complexidade de hospitais
segundo a existência ou não de terapia intensiva para
o adulto e para o neonato e considera, ainda se o hos-
pital é ou não universitário. Para este estudo utili-
zou-se os quatro níveis de classificação segundo
existência de terapia intensiva, acrescentando dois
níveis de presença ou não de terapia semi-intensiva
neonatal e um nível de terapia intensiva para adultos
somente.

Para caracterizar-se uma unidade de cuidado
neonatal, verificou-se ainda se ela dispunha de pelo
menos cinco leitos, atendendo a uma portaria do
Ministério da Saúde13 com os equipamentos para o
cuidado neonatal adequados para o número de leitos
(incubadoras, berços de calor radiante, monitores e
respiradores). A classificação adaptada contém cinco
níveis, a saber: I – Maternidade sem serviço de tera-
pia intensiva de adulto ou neonatal; IIM – Mater-
nidade com serviço de terapia intensiva de adulto;
IIC UI – Maternidade com serviço de terapia semi-
intensiva neonatal – unidade intermediária; IIC –
Maternidade com serviço de terapia intensiva
neonatal; III – Maternidade com serviço de terapia
intensiva de adulto e terapia intensiva neonatal. 

Duas fontes de informações foram utilizadas
para classificar as maternidades: Cadastro Nacional
de Estabelecimentos de Saúde (CNES) e aqueles
obtidos durante a avaliação no local, prevalecendo
este último.

A coleta dos dados foi realizada utilizando dois
instrumentos adaptados da pesquisa realizada pelo
PAISMCA/SES-RJ em 1997. Um questionário, con-
tendo questões estruturadas e semiestruturadas para
entrevista com os gestores da instituição (diretor e
chefe de serviço) e com os profissionais: médicos e
enfermeiros. As perguntas eram diferenciadas para
cada um dos interlocutores, os quais eram entrevis-
tados em momentos distintos. Para esse artigo
utilizou-se o que os médicos e enfermeiros respon-
deram sobre sua qualificação profissional, mais
especificamente, quanto à participação em congres-
sos e em atividades de qualificação oferecidas pelo
serviço e o que os gestores informaram quanto à dis-
ponibilidade de diretrizes clínicas.

O segundo instrumento foi um roteiro de obser-
vação dos locais de assistência direta à mulher e ao
recém-nascido, contendo aspectos da estrutura física
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e da disponibilidade de profissionais e equipamentos
críticos para o cuidado obstétrico e neonatal.

As entrevistas e a observação foram realizadas
por profissionais com experiência na área obstétrica,
neonatal e de gestão de programa materno-infantil,
treinados para esta pesquisa, no período de novem-
bro de 2005 a fevereiro de 2006. Os instrumentos de
coleta de dados continham instruções para seu preen-
chimento, visando minimizar a variação entre os
observadores. Foi realizado um teste piloto do ques-
tionário por uma das equipes de pesquisadores de
campo, cujos resultados foram incluídos no treina-
mento dos avaliadores. Para realizar o trabalho de
campo, foram constituídas dez equipes compostas
por dois profissionais.

Os aspectos da estrutura utilizados no estudo
foram selecionados dentre aqueles explicitados nas
normas disponibilizadas pelo Ministério da Saúde
brasileiro cujos padrões de referência utilizados
estão contidos na RDC 50,14 na portaria MS/GM
56915 e na Política Nacional de Educação Perma-
nente7 atendendo aos seguintes critérios: que estes
requisitos da estrutura fossem obrigatórios, indepen-
dente da complexidade da maternidade, que fossem
relevantes para a segurança da mulher e do recém-
nascido para o momento do parto.

Dentre os requisitos de estrutura, exigidos na
RDC 5014 e aplicáveis a enfermaria foi selecionado
a disponibilidade de pia e a existência de um berço
para cada leito materno. Em relação ao centro cirúr-
gico foram selecionados os seguintes aspectos:
disponibilidade de pontos de oxigênio, de mesas de
parto e mesa cirúrgica, focos cirúrgicos, carros de
emergência com desfibrilador para ressuscitação da
mulher e equipamento para ressuscitação do recém
nascido (berço de calor radiante). Dos itens previstos
na portaria MS/GM 56915 foram selecionados: a
disponibilidade de instrumentais cirúrgicos e mate-
riais de ressuscitação para o recém-nascido
(laringoscópio e cânula endotraqueal).

Adicionalmente os autores consideraram para a
estrutura da enfermaria a disponibilidade de ar
condicionado como forma de climatização, que é
uma recomendação e não uma exigência da RDC
50.14

A portaria MS/GM 56915 também indica quais
profissionais devem estar presentes para o cuidado
da mulher e do recém nascido, especificando ainda
sua qualificação. Para o cuidado obstétrico está pre-
visto que os médicos tenham esta especialidade e pa-
ra o cuidado neonatal podem ser pediatras ou neona-
tologistas. Em relação aos enfermeiros a especia-
lização em obstetrícia é um requisito desejável.

Considerou-se como “profissionais presentes”
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aqueles que estavam em atividade no momento da
visita. Reportou-se como “qualificação adequada”
quando a especialidade do profissional correspondia
àquela de seu exercício profissional e estava em
conformidade com a Portaria MS/GM 569.15

Verificou-se a participação dos profissionais em
atividades de capacitação no último ano, compreen-
dendo ser esta uma das responsabilidades da gestão
dos serviços, conforme a Política Nacional de Edu-
cação Permanente em Saúde.7 Adicionalmente, veri-
ficou-se a busca de outras oportunidades de capaci-
tação através da participação em congressos, finan-
ciados pelos serviços ou por eles próprios. A partici-
pação em congressos foi incluída no estudo, uma vez
que é uma das formas usuais de atualização dos
profissionais e que foi considerada uma boa prática
pelos autores. 

Foi verificada, junto aos gestores da instituição,
a disponibilidade de algumas das diretrizes clínicas
do cuidado obstétrico recomendadas pelo MS, a
saber: pré-eclampsia e eclampsia,16 corticóide ante-
natal em trabalho de parto prematuro,17 rastreamento
de sífilis e de HIV/AIDS.15 Quanto às diretrizes para
o cuidado neonatal, foram utilizadas aquelas referi-
das na literatura especializada sobre parâmetros para
o cuidado neonatal18,19: ter surfactante definido, ter
antibiótico de primeira linha definido e o manejo da
dor do recém-nascido.

Quanto à forma de disseminação das diretrizes
clínicas, somente os gestores das unidades de com-
plexidade IIC e III responderam fazer uso de dire-
trizes clínicas em seus serviços e, portanto, foram
estes que puderam responder sobre as formas de
disseminação. As formas de divulgação mencionadas
foram: por escrito em livros ou pastas, afixadas em
murais dos serviços e divulgadas em reuniões dos
serviços. Foi considerada uma ou várias formas de
divulgação, sendo esta última forma incluída como
uma categoria na análise.

Os dados coletados foram digitados no programa
de processamento de dados SPSS, versão 12. Foram
realizadas análises descritivas de todos os aspectos
da estrutura dos serviços observadas na avaliação
local das maternidades. Para este trabalho, as aná-
lises foram realizadas a partir da classificação das
maternidades em graus de complexidade. Foram
apresentadas características gerais das maternidades
como: localização, natureza jurídica, número de lei-
tos. Seguiu-se com a apresentação da proporção das
maternidades que tinham disponibilidade, no mo-
mento da avaliação local de cada maternidade, dos
aspectos selecionados da estrutura tais como: insta-
lações físicas e disponibilidade de equipamentos; de
instrumentais e materiais; de profissionais e das dire-

trizes clínicas.
Foi considerada como adequada, a estrutura das

maternidades que estava em conformidade com os
aspectos selecionados das normas brasileiras (RDC
5014 e Portaria MS/GM 56915). Foi também apresen-
tada a análise das maternidades que apresentavam
este conjunto de características da estrutura para a
atenção à mulher e para o recém-nascido, represen-
tando um indicador síntese da qualidade da estrutura
dos serviços avaliados.

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em
Pesquisa em seres humanos do IFF/FIOCRUZ sob o
nº CAAE 0259.0.008.000-05 em 14/09/2005. Foram
solicitados consentimentos informados da SES/RJ,
dos diretores de cada maternidade e de cada mulher
e profissional que participou da pesquisa, sendo pre-
servadas as identidades de profissionais e pacientes.

Resultados

A distribuição das maternidades estudadas encontra-
se na Tabela 1.

A maior proporção das 64 maternidades visitadas
(59%) foi do município do Rio de Janeiro  e das
regiões metropolitanas I e II.

Cerca de 25% das maternidades foram classifi-
cadas como de alta complexidade (nível III) e seme-
lhante percentual como baixo nível de complexidade
(nível I). Metade das maternidades visitadas era
pública e 39% privadas conveniadas ao SUS. Das
maternidades públicas, 15% eram de menor comple-
xidade (nível I), enquanto em relação às privadas
quase metade (48%) eram desta complexidade como
se pode observar na Tabela 1. Do total de nasci-
mentos destas maternidades, a maior proporção
ocorreu em maternidades com disponibilidade de
UTI Neonatal (25% na complexidade IIC e 35% na
complexidade III) e 25% dos nascimentos ocorreu
em maternidades com UI neonatal. 

Quanto à presença dos requisitos da estrutura
observados, verificou-se variação tanto entre mater-
nidades de diferentes graus de complexidades como
entre os itens avaliados (Tabela 2). Em menos de
50% das maternidades, observou-se a presença de
pia e de climatização com ar condicionado nas enfer-
marias. A disponibilidade de pontos de oxigênio foi
observada em 95% das maternidades.

O carro para emergência com desfibrilador foi
encontrado em todas as maternidades da complexi-
dade IIC e em cerca de 80% das maternidades dos
outros estratos. Cabe ressaltar que mesas de parto,
mesas cirúrgicas e foco cirúrgico foram encontrados
em todas as maternidades. 

A disponibilidade de instrumental cirúrgico
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variou de 60% para o estrato IIC a 88% na comple-
xidade I. Quanto à existência dos equipamentos e
materiais para ressuscitação neonatal, todas as
maternidades de complexidade IIC e III dispunham
de tais recursos.

A presença de profissionais médicos ou enfer-
meiros para o cuidado à mulher foi verificada em
81% das maternidades de complexidade III e em
todas as de complexidades IIC UI e IIC. Os pedi-
atras/neonatologistas foram encontrados no mo-
mento da avaliação em 100 % das maternidades de
complexidade IIC UI, enquanto que em somente
69% daquelas de complexidade IIM.

Durante a visita também foram verificadas
condições de estrutura para a UTI Neonatal, que não
está descrita na Tabela 2 por referir-se somente às
maternidades de nível IIC e III. Entre os aspectos
observados, identificou-se que em metade das UTI
Neonatais existiam pia, climatização e limpeza ade-
quada, e em 38% dos serviços havia condições para
a permanência da família junto aos recém-nascidos.

Em 90% das maternidades o obstetra ou enfer-

meiro estava presente, e em 86% o pediatra. Entre os
profissionais presentes, observou-se que a maioria é
especialista na sua área de atuação e que esta corres-
ponde ao que está indicado na Portaria MS/GM
569,15 sendo, portanto considerada uma qualificação
adequada. Os médicos em sua maioria eram
formados em obstetrícia (89%) ou pediatria (75%),
tendo em alguns poucos casos, profissionais com
outra formação. Nesta última situação foi verificada
a presença de cirurgião geral atuando como obstetra
e otorrinolaringologista e alergista realizando o
cuidado de recém-nascidos. Os enfermeiros tinham a
qualificação adequada em 53% das maternidades.

A participação em capacitações oferecidas pelo
serviço no último ano foi mencionada por menos de
40% dos obstetras e pediatras entrevistados e por
53% dos enfermeiros. Mencionaram que estas capa-
citações eram de curta duração variando entre 20 e
40h. Para os obstetras, as capacitações versavam
sobre as principais causas de mortalidade materna:
hipertensão arterial (8%), hemorragia (5%), infecção
(5%) e abortamento (6%).Os pediatras mencionaram

Tabela 1

Distribuição da localização, natureza jurídica e leitos das maternidades segundo grau de complexidade. Estado do Rio

de Janeiro, 2005-2006.

Itens                                                                        Complexidade Total 

I           II M II C UI             II C             III

Número de Maternidades 17 13 8 10 16 64

Região do Estado

Município Rio de Janeiro 0 3 2 6 6 17

Metropolitana I 7 1 2 1 3 14

Metropolitana II 2 1 1 1 2 7

Baía da Ilha Grande 1 0 1 0 0 2

Médio Paraíba 2 1 0 2 1 6

Centro Sul Fluminense 0 1 0 0 1 2

Serrana 1 2 1 0 1 5

Baixada Litorânea 3 1 1 0 0 5

Noroeste 1 1 0 0 0 2

Norte 0 2 0 0 2 4

Natureza Jurídica

Públicas 5 6 6 7 10 34

Conveniadas 12 6 2 2 3 25

Universitárias 0 1 0 1 3 5

Número de Leitos 

Obstétricos 231 60 383 459 705 1838

Neonatais 10 19 58 231 322 640

UTI Adulto 3 18 4 3 182 210
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Tabela 2

Distribuição dos aspectos da estrutura e qualificação dos profissionais das maternidades segundo grau de complexidade. Estado do Rio de

Janeiro, 2005-2006.

Complexidade
Aspectos da estrutura e qualificação dos profissionais                                                                                                                   Total 

I          II M II C UI            II C            III

na = 17    n = 13         n = 8           n = 10      n = 16                       n = 64 

Enfermaria

Climatização com ar condicionadob 35 38 50 60 31 40

Disponibilidade de piac 41 46 25 50 62 47

Berço para cada leito maternoc 82 100 88 100 100 94

Centro Obstétrico

Ponto de oxigênio 82 100 100 100 100 95

Equipamentos de ressuscitação da mulherc 76 85 88 100 81 84

Disponibilidade de instrumental cirúrgico no último mêsd 88 69 75 60 69 73

Equipamentos de ressuscitação recém-nascidod 71 100 88 100 100 91

Disponibilidade de material ressuscitação recém-nascidod 76 92 100 100 100 92

Profissionais presentesd

Obstetras ou Enfermagem obstétrica 88 92 100 100 81 90

Pediatras/Neonatologistas 82 69 100 90 94 86

Qualificação adequadad

Obstetras 82 77 100 90 100 89

Pediatras/Neonatologistas 53 77 75 100 81 75

Enfermagem obstétrica 18 62 50 100 56 53

Capacitação no último anoe

Obstetras 35 31 50 30 44 38

Pediatras/Neonatologistas 12 38 38 40 44 32

Enfermagem obstétrica 41 38 75 80 63 56

Participação em Congressob

Financiado pelo serviço

Obstetras 12 0 0 10 25 11

Pediatras/Neonatologistas 0 0 0 0 0 0

Enfermagem obstétrica 6 8 0 10 13 8

Financiado pelo profissional

Obstetras 47 46 50 60 56 52

Pediatras/Neonatologistas 29 38 75 80 50 50

Enfermagem obstétrica 12 23 13 20 31 20

Referência do item: a= número de maternidades do estrato de complexidade, b=boa prática; c= RDC 50; d= Portaria MS/GM 569; e = Política
Nacional de Educação Permanente.

capacitações nos temas: a implantação da Estratégia
Hospital Amigo da Criança (11%), teste do reflexo
vermelho (8%), DST e AIDS (3%) e reanimação
neonatal (5%). Dentre os enfermeiros, 28% relatou a
participação em capacitações voltadas para o estí-
mulo ao aleitamento materno e a implantação da
Estratégia Hospital Amigo da Criança.

A participação em congressos financiada pelos
hospitais foi referida por cerca de 10% dos obstetras
e enfermeiros, tendo se concentrado em materni-
dades de maior complexidade (níveis IIC e III). Já a
participação em congressos financiada pelo próprio
profissional foi mencionada por aproximadamente
metade dos médicos (obstetras e pediatras) e 20%
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Tabela 3

Distribuição das maternidades por grau de complexidade, segundo presença de aspectos selecionados da estrutura, para o cuidado à

mulher e ao recém-nascido. Estado do Rio de Janeiro, 2005-2006.

Aspectos da estrutura                   Complexidade  Total

I               II M II C UI              II C                  III

n   %      n       %       n       %        n       %          n         %           n         %      

Cuidado à mulher que inclui a presença de ponto 

de oxigênio, carro de emergência para ressuscitação

da mulher e instrumental cirúrgico no centro obstétrico      10 59,0 7 54,0 5 63,0 6 60,0 7 44,0 35 55,0

e presença do obstetra ou enfermeiro na maternidade 

Cuidado ao RN que inclui ponto de oxigênio, berço de 

calor radiante, material para ressuscitação do RN no 

centro obstétrico e presença do pediatra/neonatologista      10 59,0 9 69,0 7 88,0 9 90,0 15 94,0 50 78,0

na maternidade

Todos os critérios de estrutura para o cuidado à mulher

e ao RN 7 41,0 6 46,0 5 63,0 6 60,0 8 50,0 32 50,0

RN = recém-nascido.

Tabela 4

Distribuição das maternidades por grau de complexidade e segundo disponibilidade de diretrizes clínicas para o cuidado obstétrico e

neonatal. Estado do Rio de Janeiro, 2005-2006.

Complexidade
Área                                                                   Diretrizes Clínicas                                                                                                                             

I            II M II C UI        II C            III      

Cuidado obstétrico Pré-eclampsia e eclampsiaa 53 85 75 100 94

Corticóide antenatal (parto prematuro) a 53 77 75 80 94

Rastreamento de sífilisa 77 92 75 100 100

Rastreamento de HIV/AIDSa 77 85 75 90 100

Surfactante definidob 6 31 63 90 94

Cuidado neonatal                                Antibióticos de primeira linha definidosb 59 77 100 100 100

Manejo da dor do recém-nascidob 6 0 38 90 63

a = informação obtida com o chefe da maternidade; b = informação obtida com o chefe da neonatologia; 

dos enfermeiros de unidades de maior complexidade
(IIC e III).

Verificou-se que 60% das maternidades de
complexidade IIC UI e IIC estão em conformidade
com todos os requisitos, enquanto nos outros estratos
de complexidade, metade ou menos da metade das
maternidades estão em conformidade. Observou-se
que as maternidades apresentaram melhor qualidade
da estrutura para o cuidado ao recém-nascido (78%)
do que para o cuidado da mulher (55%) (Tabela 3).

As diretrizes relativas (Tabela 4) ao cuidado obs-
tétrico foram relatadas como disponíveis, variando
de 75% a 100% em todos os estratos de complexi-
dade, exceto no nível I, no qual 53% a 77% das ma-
ternidades reportaram ter tais diretrizes. As diretrizes
para o cuidado neonatal são requisitos somente para
as unidades de complexidade IICUI, IIC e III; entre
estas o manejo da dor é a diretriz que está menos
disponível nas maternidades de complexidade IICUI
(38%) e nas de nível III (63%).
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As estratégias de divulgação das diretrizes clíni-
cas foram descritas somente para os níveis IIC e III
por serem os que mais reportaram seu uso. A estra-
tégia mais frequente foi a disponibilização das dire-
trizes por escrito, organizada em um livro ou pasta.
Os chefes dos serviços reportavam que as mesmas
estavam disponíveis para os profissionais durante o

trabalho de rotina ou plantão, tendo sido confirmado
pelos plantonistas. Utilizar reuniões para divulgar as
diretrizes é referido por menos da metade dos servi-
ços de neonatologia e cerca de 20% nos de obstetrí-
cia. Metade dos serviços de nível IIC reportou mais
de uma estratégia de divulgação e também cerca de
30% dos serviços de nível III (Tabela 5).

Tabela 5

Distribuição das maternidades por especialidade obstétrica e neonatal, pelos graus de complexidade IIC e III, segundo

estratégias mencionadas pelos chefes de serviços de obstetrícia e neonatologia, para divulgação de diretrizes clínicas.

Estado do Rio de Janeiro, 2005-2006.

Estratégia utilizada para divulgação da diretriz clínica Especialidade   

Obstétrica                                       Neonatal

Complexidade                                Complexidade

IIC                III II C             III 

Mural 50 25 50 6

Escrito 90 69 60 38

Reunião clínica 20 25 30 44

Mais de uma estratégia 50 31 60 38

Discussão

A infra-estrutura das maternidades mostrou-se variá-
vel pelos estratos de complexidade e segundo os di-
versos requisitos de estrutura selecionados nas nor-
mas brasileiras aplicáveis nesta área de atenção à
saúde. Foram identificados comprometimentos na
estrutura em termos de instalação física, disponibili-
dade de equipamentos, instrumentais cirúrgicos, ma-
teriais e presença dos profissionais, quando anali-
sados em separados ou em conjunto.

A configuração tradicional (mesas de parto,
cirúrgicas e focos) de um centro obstétrico foi en-
contrada em todas as maternidades, no entanto a
disponibilidade de equipamento para ressuscitação
da mulher, uma exigência da RDC 50,14 foi somente
encontrada nas maternidades de complexidade IIC.

Em somente 73% das maternidades foi eviden-
ciada a disponibilidade de instrumental cirúrgico,
item fundamental dos ambientes cirúrgicos, mas que
depende do processo eficiente de esterilização, ma-
nutenção e compra de novos itens para reposição. O
desempenho do conjunto de maternidades neste as-
pecto pode indicar a necessidade de que os processos
gerenciais sejam aprimorados. Chama a atenção que

88% das maternidades da complexidade I atenderam
a este requisito e são em sua maioria (70%) privadas
conveniadas ao SUS, sendo este o único item que es-
te estrato sobressaiu positivamente.

A concepção de Donabedian2 de que a estrutura
é uma característica relativamente estável dos servi-
ços de saúde não parece ter sido alcançada pelo con-
junto de maternidades avaliadas e que são as maiores
disponíveis no Estado do Rio de Janeiro.

A configuração do centro obstétrico para a res-
suscitação neonatal tem sido alvo de ação governa-
mental, que instituiu no SUS, em 1993, a valorização
da qualidade da assistência imediata ao recém-nas-
cido, com a previsão de ressarcimento pelo SUS da
presença do pediatra na sala de parto.20 O programa
de qualificação em ressuscitação neonatal para pe-
diatras desenvolvido pela Sociedade Brasileira de
Pediatria (SBP), representada no Estado pela
Sociedade de Pediatria do Rio de Janeiro, pode tam-
bém ter contribuído para o resultado observado.21

A SBP considera que “a ressuscitação do recém-
nascido na sala de parto é um dos mais importantes
desafios na prática pediátrica, pois terá repercussões
por toda a vida definindo a qualidade de vida do be-
bê, da família e o papel deste na sociedade”. Apre-



senta em seu sítio na internet,21 a estimativa da
Academia Americana de Pediatria, segundo a qual
de 5 a 10% de todos os bebês necessitam de alguma
manobra de ressuscitação ao nascimento e de 1 a
10% dos nascidos em hospitais precisam de venti-
lação com pressão positiva.

No momento da visita às maternidades, veri-
ficou-se que em 10% delas estavam ausentes obste-
tras ou enfermeiros e em 14% os pediatras. A
presença desses profissionais é prevista em portaria
do MS15 e seu não cumprimento coloca em risco a
vida da mulher e da criança.

Para a maioria das maternidades de maior
complexidade, a qualificação dos profissionais se
mostrou adequada somente para as maternidades de
maior grau de complexidade. Este aspecto da estru-
tura é considerado um requisito básico para a quali-
dade da assistência2,5 e se mostrou adequada por cor-
responder ao que está previsto na referência norma-
tiva utilizada (Portaria MS/GM 56915). A partici-
pação em capacitações oferecidas pelos serviços
e/ou pelas secretarias de saúde foi menor para os
médicos (menos de 40%) do que para os enfermeiros
(53%). A maior parte das capacitações foi centrada
no aleitamento materno, que embora seja um tema
pertinente e relevante ao cuidado perinatal é insufi-
ciente para as necessidades do cotidiano desses
serviços. Uma hipótese para tentar explicar este
resultado pode ser a forma e/ou conteúdo inadequa-
dos de capacitação para as categorias profissionais,
não conseguindo atrair o profissional. Verificou-se
que a oferta das capacitações eram através de cursos
e exposições teóricas, estratégias de menor impacto
para a mudança da prática profissional.6,8 Neste
sentido, a proposta de educação permanente, que
implica em um cotidiano reflexivo, com diversas
oportunidades de capacitação e com vistas a trans-
formar as práticas profissionais7, pode vir a res-
ponder às dificuldades e deficiências na área.

Como um dos aspectos da estrutura dos serviços
de saúde, o sucesso da implementação das diretrizes
clínicas depende de um esforço organizado dos
serviços e dos gestores do sistema de saúde.6 A men-
ção da disponibilidade de diretrizes clínicas para o
cuidado obstétrico e neonatal variou entre os estratos
de complexidade e segundo a diretriz investigada.
A menor disponibilidade de diretrizes como o
rastreamento de sífilis e HIV/AIDS15 é paradoxal,
pois essas são questões de alta relevância epidemi-
ológica, abordadas em diversos programas governa-
mentais ao longo dos anos.

Somente disponibilizar as diretrizes clínicas tem
sido reportado como insuficiente para qualificar a
prática assistencial.6 Um estudo sobre as práticas

para prevenção da broncodisplasia pulmonar em
recém-nascidos de muito baixo peso ao nascer, rea-
lizado em uma UTI neonatal pública, localizada no
município do Rio de Janeiro, evidenciou que os
médicos mencionam corretamente algumas práticas,
tais como: uso criterioso de oxigênio (86,7%) e o uso
do surfactante precoce (71,1%). No entanto, quando
a presença desses procedimentos foi verificada nos
prontuários, sua frequência reduziu para 13% e
38,7% respectivamente.22

Boas condições de estrutura são consideradas
pré-condição favorável à melhoria da qualidade do
cuidado e das práticas profissionais, possibilitando
que no cotidiano dos serviços, as melhores práticas
apoiadas em evidências científicas sejam sempre
utilizadas em benefício dos pacientes. Estas estão
ligadas à estruturação do sistema de saúde, são mais
dependentes das decisões dos gestores, mas também
são influenciadas pelas ações da equipe de atenção,
quando demandam condições adequadas de estru-
tura.2,5

Na busca de ferramentas para uma gestão de
qualidade, a participação da equipe de atenção nas
decisões dos serviços de saúde é defendida por di-
versos autores tanto no contexto da gestão de servi-
ços de saúde, educação permanente, quanto na Polí-
tica Nacional de Humanização.23 No cotidiano dos
serviços, tais proposições podem se traduzir em
espaços colegiados, apoiados por diversos tipos de
profissionais, como os apoiadores matriciais pro-
postos por Campos.24 Estas proposições encontram
semelhanças para duas estratégias estudadas por
Grimshaw et al.6: a análise da prática a partir da
informação dos resultados da atenção e a assessoria
de especialistas para discutir diretrizes clínicas e/ou
aspectos dos serviços.

O trabalho da Vermont Oxford Network,25 uma
rede colaborativa norte-americana de UTI neonatais,
pode ser referido como um exemplo nesta busca. Os
participantes dessa rede observaram que estar em
equipe nas UTI Neonatais não é o mesmo que reali-
zar um trabalho de equipe, coordenado e fruto de
consenso. Portanto, nessa rede, são utilizadas ferra-
mentas da gestão pela qualidade e é desenvolvido
um trabalho de longo prazo de qualificação dos pro-
fissionais, adaptação de diretrizes, busca ativa das
possíveis melhores práticas entre os filiados à rede e
realização de análises comparativas dos resultados
do cuidado neonatal, com retorno aos serviços e
profissionais. 

Verificou-se, portanto, que as condições da estru-
tura das maternidades ainda podem ser consideradas
um desafio, não parecem ser estáveis,2 havendo vari-
ações quanto à presença de itens previstos na regula-
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mentação sanitária brasileira14,15 e que independem
da complexidade da maternidade. Itens esses tam-
bém recomendados desde 1987, pela Organização
Pan-americana de Saúde (OPAS) em instrumento
destinado à avaliação de serviços materno-infantis
que incluía os aspectos relativos às maternidades.26

Análise das relações entre a estrutura, o processo
de cuidado e os resultados não são objetivos do
presente estudo, embora sejam importantes uma vez
que há estudos que demonstram resultados indese-
jáveis, como a mortalidade evitável de recém-
nascidos prematuros27 e a peregrinação ante-natal28

ocorrendo no Estado do Rio de Janeiro.
Aliado aos esforços de melhoria da estrutura,

cabe aos gestores, às organizações acadêmicas e às
equipes dos serviços de saúde desenvolver meca-
nismos que ampliem sua comunicação, interação,
promovendo o aprender a aprender, visando contri-
buir para que o cotidiano da prestação do cuidado

seja de qualidade, favorecendo, portanto, o cumpri-
mento do direito que os brasileiros conquistaram no
texto constitucional, de um cuidado acolhedor e com
aplicação prudente dos conhecimentos e das
técnicas.

Esta pesquisa foi financiada pela Secretaria de
Saúde do Estado do Rio de Janeiro como parte de
suas ações de implantação do Sistema Estadual de
Atenção à Gestação de Alto Risco.
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