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RESUMO 

 

AMORIM, M. C. P. – Um modelo de avaliação da Política Nacional de 
Humanização sob o prisma da eficiência: proposta a partir de estudo de caso no 
Hospital e Maternidade Dona Íris em Goiânia/GO. 2018. 216p. Dissertação 
(Mestrado Profissional em Administração Pública) - Universidade Federal de Goiás, 
Aparecida de Goiânia. 
 
A presente pesquisa dedicou-se a responder a seguinte pergunta-problema: tendo 
como ponto de partida a eficiência e as especificidades locais, quais as limitações 
encontradas no modelo de avaliação da PNH proposto por Santos-Filho (2014)?  
Assim, o objetivo geral do estudo foi elaborar para o Hospital e Maternidade Dona Íris 
um modelo de avaliação para a PNH, com foco na humanização no contexto da Rede 
Cegonha, agregando elementos participativos e tendo como ponto de partida os eixos 
estratégicos de monitoramento e avaliação propostos por Santos-Filho (2014), o 
princípio da eficiência e as especificidades locais. A metodologia utilizada pode ser 
classificada como aplicada, descritiva, de abordagem qualitativa e quanto aos 
procedimentos como estudo de caso. Percorrendo o caminho metodológico de 
perspectiva pluralista, foram realizadas entrevistas com 40 gestantes, 13 profissionais 
de saúde e 2 gestores. Os principais resultados identificados no diagnóstico foram: a 
maternidade não realiza avaliações locais com vistas a aferir a humanização no 
contexto da Rede Cegonha; a demanda por vagas e atendimentos extrapola a 
capacidade de entrega de serviços da maternidade, impactando na qualidade da 
assistência e na humanização tanto voltada aos pacientes quanto aos profissionais 
de saúde; o tempo de espera por atendimento é o principal aspecto negativo colocado 
pelas gestantes ouvidas e o bom atendimento é o principal aspecto positivo 
mencionado; a transparência, um dos valores que compõem a identidade 
organizacional da maternidade, não vem sendo aplicada a contento, uma vez que os 
relatórios de produção e financeiros estão desatualizados nos sítios eletrônicos; e os 
profissionais de saúde não percebem que a humanização no HMDI se aplica a eles. 
A partir do diagnóstico elaborou-se uma proposta de modelo de avaliação para a PNH 
no contexto da Rede Cegonha contendo um rol de indicadores, variáveis e palavras-
chave para cada eixo de avaliação; uma ficha técnica para descrição dos indicadores; 
roteiro para entrevista com usuárias e profissionais de saúde; e uma lista de critérios 
para serem analisados na observação direta da atuação dos profissionais de saúde. 
O estudo limita-se por se tratar de um estudo de caso em que os seus achados, a 
princípio, não podem ser generalizados, necessitando de novos estudos em outras 
maternidades para verificar de forma assertiva a possibilidade de replicação do 
modelo em toda a rede de saúde materno-infantil do município de Goiânia. 
 
Palavras-chave: Avaliação de Políticas Públicas de Saúde. Humanização. Rede 
Cegonha. Modelo tradicional. Modelo pluralista. 
  



 
 

ABSTRACT 
 
The present research focused on answering the following problem question: what are 
the limitations found in the PNH evaluation model proposed by Santos-Filho (2014) as 
a starting point for local efficiency and specificities? Thus, the overall objective of the 
study was to elaborate for the Hospital and Maternity Dona Iris an evaluation model for 
the HNP, focusing on humanization in the context of the Stork Network, adding 
participatory elements and starting with the strategic axes of monitoring and evaluation 
proposed by Santos-Filho (2014), the principle of efficiency and local specificities. The 
methodology used can be classified as applied, descriptive, with a qualitative approach 
and with regard to procedures such as case study. Crossing the methodological path 
of pluralistic perspective, interviews were conducted with 40 pregnant women, 13 
health professionals and 2 managers. The main results identified in the diagnosis were: 
the maternity does not carry out local assessments with a view to measuring the 
humanization in the context of the Stork Network; the demand for vacancies and 
services extrapolates the delivery capacity of maternity services, impacting on the 
quality of care and the humanization both for patients and for health professionals; the 
waiting time for care is the main negative aspect posed by pregnant women and good 
care is the main positive aspect mentioned; transparency, one of the values that make 
up the organizational identity of motherhood, has not been applied to content, since 
production and financial reports are outdated in electronic websites; and health 
professionals do not realize that humanization in HMDI applies to them. Based on the 
diagnosis, a proposal for an evaluation model for HNP was prepared in the context of 
the Stork Network containing a list of indicators, variables and keywords for each 
evaluation axis; a technical sheet for describing indicators; a script for interview with 
users and health professionals; and a list of criteria to be analyzed in the direct 
observation of the health professionals' performance. The study is limited because it 
is a case study in which its findings, in principle, can’t be generalized, requiring new 
studies in other maternities to assertively verify the possibility of replication of the 
model throughout the network. maternal and child health in the city of Goiânia. 
 
 

Key-words: Evaluation of health public policies. Humanization. Stork Network. 

Traditional model. Pluralist model. 
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INTRODUÇÃO 
 

 Um dos direitos sociais protegido pela Constituição brasileira vigente é a saúde. 

No texto constitucional, a defesa da saúde e a sua efetivação constam como 

competência comum da União, Estados, Distrito Federal e Municípios. O art. 95 da 

CRFB 1988 deixa expresso que o Estado tem o dever de elaborar políticas sociais e 

econômicas para garantir que esse direito seja efetivado (BRASIL, 2010). 

  Uma vez desenhadas as políticas públicas, a preocupação passa a ser fazê-las 

sair do papel, implementá-las e avaliá-las com vistas a melhor gerenciar o gasto 

público, sem perder de vista a eficiência, a eficácia e a efetividade. A questão da 

avaliação é ponto importante apontado por muitos pesquisadores de políticas públicas 

como eixo necessário de aprofundamento de estudos, para além de avaliações que 

sirvam apenas para legitimar políticas de um dado governo, alcançando criticidade e 

cientificidade com finalidade inclusiva e cidadã (SANTOS-FILHO, 2007; FARIA, 2003; 

TREVISAN; VAN BELLEN, 2008).  

 Faria (2005) salienta a necessidade de institucionalização da avaliação da 

atividade governamental na América Latina. A avaliação, desta feita, atrela-se aos 

processos de planejamento e gestão, em que é imprescindível a construção de 

“modelos dialógicos, com estratégias apropriadas para abarcar as diferentes e 

complexas dimensões dos serviços de saúde” (SANTOS-FILHO, 2007, p. 1000). 

O contexto, portanto, apresenta-se desafiador, porém, não obscuro. O caminho 

apontado pela literatura e pela própria composição de diretrizes e objetivos da Política 

Nacional de Humanização (PNH) – ou HumanizaSUS – se dá no sentido de estudar 

uma forma de avaliar as políticas públicas de saúde de maneira holística, abarcando 

tanto indicadores que demonstram a qualidade dos serviços prestados quanto o 

atingimento dos anseios populares, perpassando aspectos da integralidade em saúde, 

autonomia dos sujeitos e eficiência.  

O próprio documento base para gestores e trabalhadores do SUS sobre o 

HumanizaSUS (BRASIL, 2008a, p. 32) traz um indicativo da rota a ser seguida quando 

menciona que:   
[...] no âmbito dos resultados esperados quanto nos processos 

disparados, está-se procurando ajustar metodologias para 

monitoramento e avaliação (articulados aos planos de ação), cuidando 

para que o próprio processo avaliativo seja inovado à luz dos 
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referenciais da PNH, em uma perspectiva formativa, participativa e 

emancipatória, de aprender-fazendo e fazer-aprendendo. 

Fagundes e Moura (2009, p. 95) comentam que um dos aspectos da avaliação 

que salta à vista refere-se ao fato de que “a população não tem voz e nem vez para 

opinar sobre a relevância ou não das políticas sociais implantadas no seu cotidiano”. 

Isso significa que há um problema de participação nos processos de avaliação, 

problema este que anda na contramão dos caminhos evolutivos da democracia no 

Brasil e na América Latina, bem como dos modelos de administração pública. 

Outro aspecto interessante da avaliação das políticas de saúde é que ela 

obedece ao princípio da descentralização, e, portanto, a participação dos municípios 

na avaliação das políticas implementadas localmente constitui-se em atividade 

importante para que se consiga uma atenção regionalizada e integral. O que se 

pretende defender não é a compartimentalização, mas a apropriação por parte do 

município de tarefa essencial para que haja uma interação entre os entes federados 

no ciclo das políticas públicas que os coloque todos em uma condição igualitária, sem 

predomínio do Governo Federal, e com sinergia.  

Avançando ainda mais, a Política Nacional de Humanização (PNH), devido as 

suas características peculiares, constitui-se em uma política intrigante e instigadora, 

uma vez que associa gestão e cuidado, assistência e autonomia dos usuários. Ela 

demonstra a busca de um rompimento da verticalização das políticas públicas e do 

autoritarismo do Estado, caminhando para que o usuário tenho um lugar na 

construção das políticas de saúde (BARROS; GOMES, 2011). 

Tais características peculiares, entretanto, fazem também com que haja grande 

complexidade de se realizar a avaliação da PNH, motivo pelo qual a academia não 

pode se esquivar de enveredar nesta seara, já que cabe a ela, em grande medida, 

desenvolver metodologias e técnicas inovadoras que sejam balizadoras da gestão 

(SANTOS-FILHO, 2007, p. 1000). 

 Em 2011 o Ministério da Saúde lançou a Rede Cegonha por intermédio das 

Portarias nº 1.459 de 24/06/2011 e nº 650 de 05/10/2011 e em 2014, lançou também 

o volume nº 04 dos Cadernos do HumanizaSUS que versa sobre a Humanização do 

Parto e do Nascimento. Essas iniciativas do Ministério da Saúde (MS) apontam uma 

série de orientações para a efetivação da PNH no âmbito das maternidades com vistas 

a mudar a forma de gestão do SUS, modificando também a assistência aos momentos 
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de gestação e do nascimento. Tal volume possui um norte com oito eixos avaliativos 

e com sugestões de indicadores para cada um deles, a fim de subsidiar a construção 

de novos modelos de avaliação da PNH para o parto e nascimento, linha de frente 

que este trabalho pretende atacar. Trata-se de um ponto de partida, ou seja, a 

proposta representa um esqueleto que deve ser preenchido e adaptado para as 

diferentes realidades. Souza, Contim e D’Innocenzo (2014) desenvolveram um estudo 

sobre a produção científica relacionada à humanização em saúde e um dos achados 

do estudo foi a dificuldade de proposição de indicadores com a finalidade de avaliar 

ações relacionadas à humanização no âmbito da PNH. 

A conjugação dos trabalhos de Trevisan e Van Bellen (2008), Mokate (2003) e 

Faria (2003) permite depreender que há grande dificuldade em tornar rotineira a 

utilização da avaliação enquanto ferramenta de gestão em saúde e que muitas vezes 

essa utilização, quando ocorre, serve como instrumental de legitimação de interesses. 

O trabalho de Pasche, Passos e Hennington (2011), ao fazer um balanço sobre os 

cinco anos da implementação do HumanizaSUS salienta a importância estratégica da 

microgestão – sem se dissociar da macro – enquanto produtora de mudanças na 

saúde e critica a homogeneidade na implementação da política - por intermédio de 

seus programas - na medida em que a “predeterminação de um modo homogêneo de 

fazer, que desdenha e não se ocupa da capacidade criativa da ponta do sistema, “da 

periferia”, lá onde as práticas concretas delineiam modos de fazer” apresenta-se na 

contramão da tendência organizadora do SUS (PASCHE; PASSOS; HENNINGTON, 

2011, p. 4544). 

Feitas as considerações acima, o presente estudo busca responder à seguinte 

questão: tendo como ponto de partida a eficiência e as especificidades locais, quais 

as limitações encontradas no modelo de avaliação da PNH proposto por Santos-Filho 

(2014)?  

 Uma vez explicitada a pergunta-problema, o objetivo geral deste trabalho foi 

elaborar para o Hospital e Maternidade Dona Íris um modelo de avaliação para a PNH, 

com foco na humanização no contexto da Rede Cegonha, agregando elementos 

participativos e tendo como ponto de partida os eixos estratégicos de monitoramento 

e avaliação propostos por Santos-Filho (2014), o princípio da eficiência e as 

especificidades locais. 
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 Para que seja possível alcançar o objetivo geral supracitado, definiu-se os 

objetivos específicos seguintes:  

- levantar as especificidades do hospital e público atendidos;  

- conhecer a percepção das usuárias sobre a eficiência da PNH no HMDI;  

- conhecer o funcionamento da maternidade e as práticas de avaliação realizadas 

pelos gestores e profissionais de saúde da HMDI;  

- identificar e selecionar variáveis, indicadores e palavras-chave para a elaboração da 

proposta do modelo de avaliação de aplicação na esfera local, partindo dos 

direcionamentos do modelo de Santos-Filho (2014). 

Tendo em vista os desafios relacionados à busca de um equilíbrio no campo 

das políticas públicas entre o crescimento econômico e a justiça social, o presente 

estudo, de um lado, justifica-se pelo crescente anseio da população brasileira por uma 

melhoria na gestão do dinheiro público, especialmente pelas recentes divulgações de 

casos de corrupção envolvendo dinheiro público na Operação Lava jato e tantos 

outros exemplos de má gestão pública que vêm incomodando a população. 

 O recorte da pesquisa deu-se em função de que o Sistema Único de Saúde 

brasileiro, de acordo com o artigo 195 da CRFB 1988, é financiado por todos os entes 

da federação, e a saúde é uma das áreas fundamentais para a Gestão Pública de 

nosso País, de modo que a própria Constituição estabelece mecanismos para garantir 

que todos os entes federados apliquem percentuais de sua arrecadação para a saúde, 

a fim de garantir aporte financeiro para custear as ações e projetos da área. Por isso, 

abordar a questão da eficiência no bojo das políticas de saúde se faz salutar. 

Indo além, a escolha da Política Nacional de Humanização deveu-se à sua 

capacidade de perpassar todas as políticas e programas do SUS (transversalidade) e 

pela estreita relação com a autonomia dos sujeitos e com o protagonismo por parte 

dos cidadãos – sendo inclusive uma das diretrizes da política. Como o trabalho 

também abrangerá a opinião dos usuários no processo de avaliação da PNH e isso 

pressupõe que haja por parte deles um entendimento de seu papel como cidadão e 

uma visão crítica, a política que mais se aproxima desses objetivos e por esse motivo 

foi escolhida para ancorar este estudo foi a Política Nacional de Humanização. 

Passando a tratar mais especificamente da Humanização do parto, é 

necessário e importante pesquisar o tema porque a questão passou a fazer parte da 

agenda política do País, sendo considerada estratégica. A instituição da Rede 
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Cegonha em 2011 pelo Ministério da Saúde foi um marco em direção a um 

atendimento mais humanizado nos hospitais e demais estabelecimentos da rede de 

saúde onde são realizados o acompanhamento da gestante e do bebê e o parto. Com 

a divulgação no ano de 2014 do caderno de nº 04 do HumanizaSUS: Humanização 

do parto e do nascimento também houve uma sinalização forte por parte do governo 

de que há grande interesse na consolidação da PNH nessa linha de frente. 

Ressalta-se ainda que a melhoria da saúde das gestantes e a melhoria de 

indicadores como a mortalidade materna fazem parte dos objetivos do milênio da 

Organização das Nações Unidas, o que demonstra que se trata de uma preocupação 

de relevância internacional, que impacta não só na saúde, mas também na qualidade 

de vida de povos e no desenvolvimento das nações. 

O estudo per si justifica-se pela existência de três lacunas que ao serem 

preenchidas favorecerão uma melhor gestão da política pública em questão na esfera 

local: 1) o modelo de avaliação adotado pelo Ministério da Saúde (MS) abrange 

apenas um dos componentes da Rede Cegonha – parto e nascimento – 

desconsiderando os outros três componentes do desenho do programa; 2) o modelo 

do MS apresenta-se como tradicional e não incorpora procedimentos de avaliação 

participativos; e 3) a esfera local não possui um modelo de avaliação que permita o 

acompanhamento da PNH no contexto da Rede Cegonha. 

Assim, a pesquisa foi estruturada em cinco capítulos, sendo o primeiro deles a 

introdução, seguido pelo referencial teórico. Como terceiro capítulo tem-se a 

metodologia científica contendo o delineamento da pesquisa, o qual abarcará a 

classificação do estudo, os procedimentos metodológicos utilizados, período de 

realização da coleta de dados e caracterização da amostra. O quarto capítulo contém 

o diagnóstico que abarca a apresentação e análise dos dados. O quinto e último 

capítulo consiste na proposta de intervenção, elaborada a partir do diagnóstico gerado 

e balizada nos referenciais teóricos estudados.  
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2. REFERENCIAL TEÓRICO 
 
 O referencial teórico desta pesquisa consistiu da conceituação de políticas 

públicas; da definição do Ciclo das Políticas Públicas e suas etapas; da 

contextualização das políticas setoriais especificamente no que se refere às políticas 

de saúde e sua gestão, para em seguida tratar dos conceitos, tipologias e ideias mais 

importantes da área de avaliação de políticas públicas de saúde. Por fim, apresentou-

se o objeto deste estudo que é a Política Nacional de Humanização em seus aspectos 

teóricos.  
 

2.1. POLÍTICAS PÚBLICAS 
  
 Para a construção deste tópico realizou-se um apanhado de conceitos de políticas 

públicas abrangendo clássicos e posicionamentos mais recentes; e apresenta-se o 

Ciclo das Políticas Públicas juntamente com a caracterização de suas etapas. 

 

2.1.1. CONCEITOS DE POLÍTICAS PÚBLICAS 
 
 Souza (2006) esclarece que políticas públicas (PP) podem ser definidas de 

diversas formas e não há uma que possa ser apontada como a melhor definição. 

Entretanto, há conceitos mais disseminados e utilizados. Alguns deles – 

especialmente aqueles que as veem como ferramentas para resolução de problemas 

– são criticados no trabalho da autora pelo foco distanciado daquilo que ela considera 

como a essência de uma política pública: o confronto entre interesses e ideias.  

 Feita essa ressalva, Souza (2006) reconhece a importância dos conceitos 

existentes como direcionadores da atenção dos formuladores em direção aos 

governos os quais se constituem no cenário daquele confronto. Com graus de 

importância diferentes a depender do olhar de quem as estuda, alguns fatores-chave 

podem ser elencados enquanto constituintes das políticas públicas: “instituições, 

interações, ideologias e interesses” (SOUZA, 2006, p. 24). 

Uma definição possível para o termo é “Estado em ação”, o que significa dizer 

que se faz política pública quando se implanta um projeto de governo, atuando por 



 

23 
 

intermédio de programas e ações voltados para setores específicos da sociedade 

(GOBERT; MULLER, 1987 apud HOFLING, 2001).  

Silva (2008 apud ALENCAR, 2013) a designa como uma forma de intervenção 

na sociedade. E, nesse sentido, abarca processos de tomadas de decisões para 

escolha do problema ou realidade alvo da intervenção, numa perspectiva em que é 

imprescindível a interação entre os atores sociais – que podem ser pessoas e/ou 

organizações públicas e privadas.  

Há divergência entre os autores em relação a como entender a não intervenção 

do Estado sobre um determinado problema. Para Secchi (2010) não se pode 

considerá-la como política pública porque para este autor ela deve resultar de uma 

diretriz intencional, portanto, para esse autor somente uma ação com intenção 

predeterminada pode ser considerada política pública. Souza (2006) e Serafim e Dias 

(2012) de outra banda, posicionam-se a favor do entendimento de que a escolha do 

Estado em não fazer algo sobre um problema constitui-se em uma política pública, 

abrangendo no conceito tanto a ação como a omissão do Estado.  

As políticas públicas podem ainda ser designadas como um sistema constituído 

pela relação entre formulação, resultados e ambiente, em que inputs são recebidos 

dos partidos políticos, mídia e grupos de interesse, o que acaba por influenciar seus 

resultados (EASTON, 1965 apud SOUZA, 2006, p. 24). 

Souza (2006) realiza uma revisão de literatura sobre o tema de políticas 

públicas apresentando um leque variado de definições para políticas públicas obtido 

de autores diversos, aqui resumidos no Quadro 1, o qual é também complementado 

por outros conceitos mais recentes.  

Quadro 1 - Conceitos de Políticas Públicas 

Autor Definição 

Mead (1995) “Campo de estudo inserido dentro da política com o objetivo de promover uma 

análise do governo tendo como perspectiva as grandes questões públicas”. 

Lynn (1980) “Conjunto de ações do governo que irão produzir efeitos específicos”. 

Peters (1986) “Soma das atividades dos governos que influenciam a vida dos cidadãos”. 

Dye (1984) “O que o governo escolhe fazer ou não fazer”. 

Laswell (1936) “Decisões e análises sobre política pública implicam em responder às seguintes 

questões: quem ganha o quê, por que e que diferença faz”. 

Continua 
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Autor Definição 

Sposito e Carrano 

(2003) 

Associa-se a um conjunto de ações articuladas com recursos próprios 

(financeiros e humanos) combinadas com uma dimensão temporal (duração) e 

com uma capacidade de impacto. Não se reduz à implantação de serviços, 

englobando projetos de natureza ético-política e compreendendo níveis diversos 

de relações entre o Estado e a sociedade civil na sua constituição. 

Carvalho (2003) Consistem em um processo contínuo de decisões, que se alteram 

permanentemente. 

Saravia e 

Ferrarezi (2006) 

“Trata-se de um fluxo de decisões públicas, orientado a manter o equilíbrio social 

ou a introduzir desequilíbrios destinados a modificar essa realidade. Decisões 

condicionadas pelo próprio fluxo e pelas reações e modificações que elas 

provocam no tecido social, bem como pelos valores, ideias e visões dos que 

adotam ou influem na decisão”. 

Rua (2009) “Compreendem o conjunto das decisões e ações relativas à alocação imperativa 

de valores envolvendo bens públicos”. 

Queiroz (2012) “Processo de escolha dos meios para a realização dos objetivos da sociedade 

geridos pelo governo. Envolve conteúdos, instrumentos e aspectos 

institucionais”. 

Jannuzzi (2016) “conjunto de decisões tomadas pelas instituições de Estado em busca da 

solução de um problema ou da promoção de um objetivo comum desejado pela 

sociedade”. 

Fonte: Elaborado pela autora a partir de Souza (2006); Sposito e Carrano (2003); Carvalho (2003); 

Saravia e Ferrarezi (2006); Rua (2009); Queiroz (2012) e Jannuzzi (2016) 

 

Souza (2006, p. 25) resume política pública como “o campo do conhecimento 

que busca, ao mesmo tempo, “colocar o governo em ação” e/ou analisar essa ação 

(variável independente) e, quando necessário, propor mudanças no rumo ou curso 

dessas ações (variável dependente)”. É por intermédio delas que os governos 

colocam em prática suas plataformas eleitorais com vistas a alterar uma dada 

realidade (SOUZA, 2006, p.26). 

Frey (2009) considera que para uma pesquisa na área de políticas públicas, 

especialmente a que se propõe a desenvolver um estudo de caso, é relevante que 

sejam conceituados os termos policy, politics e polity. Assim, seguir-se-á a 

recomendação do autor. O primeiro dos termos refere-se à dimensão institucional, 

compreendendo a ordem do sistema político, o sistema jurídico e a estrutura 

Conclusão 
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institucional do sistema político-administrativo. Politics remete à dimensão processual 

que engloba o processo político, seus conflitos e decisões de distribuição. E polity 

refere-se à dimensão material, abarcando “configuração dos programas políticos, aos 

problemas técnicos e ao conteúdo material das decisões políticas”. Essas dimensões 

se entrelaçam e se influenciam reciprocamente (FREY, 2009, p. 226). 

2.1.2. O CICLO DAS POLÍTICAS PÚBLICAS 

 O processo da política pública é comumente associado com etapas e fases. 

Proposto por Lasswell em 1956, o modelo cronológico de etapas para explicar o 

processo de política pública tem sido importante no sentido de favorecer a 

sistematização e a comparação entre as diferentes abordagens. A construção teórica 

de Lasswel foi pensada como um modelo prescritivo e normativo aplicado à resolução 

de problemas. Este, ao ser combinado com o modelo de inputs (demandas e suportes) 

e outputs (resultados e impactos) proposto por Easton deu origem à estrutura cíclica 

denominada de Ciclo das Políticas Públicas (JANN; WEGRICH, 2007).  

 A perspectiva cíclica enfatiza a contínua retroalimentação entre outputs e inputs 

do sistema, a qual desencadeia a perpetuação do processo de política pública num 

continuum (JANN; WEGRICH, 2007).  

 Amplamente utilizada em pesquisas e estudos da área, a estrutura em ciclo tem 

perdurado, a despeito das críticas relacionadas a sua perspectiva etapista: de etapas 

que se sucedem em um processo sequencial e linear. Isto porque entende-se que as 

tomadas de decisões no mundo fático não seguem uma sequência cronológica de 

fases (JANN; WEGRICH, 2007), mas abrangem ciclos deliberativos baseados em um 

processo dinâmico de aprendizagem (SOUZA, 2006). A solidez desse argumento, 

entretanto, não anula a utilidade do modelo teórico de Lasswell enquanto um “tipo 

ideal de planejamento racional e tomada de decisão” (JANN; WEGRICH, 2007, p. 44). 

 Para Rua (2009, p. 37), é preciso ter em mente que o ciclo não possui um ponto 

de partida definido e que as etapas podem ocorrer simultaneamente ou parcialmente 

superpostas. Por esse motivo, o ciclo não deve ser visto como um processo linear, 

mas como uma unidade contraditória e interativo-iterativa (RUA, 2009, p. 37).  

 A partir de 1956, à medida que crescia o campo de pesquisa em políticas 

públicas, diversas tipologias para o ciclo foram elaboradas (JANN; WEGRICH, 2007). 
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No Quadro 2, algumas delas são apresentadas, permitindo que se vislumbre as 

semelhanças existentes no que diz respeito às suas etapas constitutivas.  

Quadro 2 - Algumas tipologias de Ciclo de Políticas Públicas 

Autor Tipologia proposta 
Lasswel 

(1956) 

Com sete fases: inteligência, promoção, prescrição, invocação, aplicação, rescisão e 

avaliação. 

Souza 

(2006) 

Com seis fases: definição de agenda, identificação de alternativas, avaliação das 

opções, seleção das opções, implementação e avaliação. 

Rua 

(2009) 

Com quatro fases: formação da agenda; formação das alternativas e tomada de 

decisão; implementação e avaliação. 

Queiroz 

(2012) 

Com quatro fases e concebido com base no modelo brasileiro de planejamento, 

orçamento e gestão: formulação, execução, avaliação e reprogramação. 

Fonte: Elaboração própria a partir de Souza, 2006; Jann e Wegrich, 2007; Rua, 2009 e Queiroz, 2012. 

 Jann e Wegrich (2007) afirmam que a tipologia mais utilizada para descrever a 

cronologia do processo de política pública é a que prevê cinco etapas representadas 

pela Figura 1.  

 

Figura 1 - O Ciclo das políticas públicas. 

 
Fonte: Elaborada pela autora a partir de Jann e Wegrich, 2007. 
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 Em suma, a proposta do ciclo permite traçar o seguinte caminho lógico para as 

políticas públicas (MINAS GERAIS, 2016, não p.): 

• Ocorre a identificação de um problema atual ou potencial e sua inclusão 

como demanda social na agenda pública; 

• Há a formulação de alternativas para o enfrentamento do problema ou 

para a satisfação da demanda e seleção daquela considerada mais 

conveniente;  

• É elaborado o planejamento para a execução, por meio da organização 

do aparelho administrativo e dos recursos humanos, financeiros, 

materiais e tecnológicos; 

• Ocorre a implementação das atividades destinadas a atingir os objetivos 

da política pública; 

• É feito o monitoramento, por meio do acompanhamento da execução 

das atividades, a fim de assegurar a consecução dos objetivos; e 

avaliação, por meio da mensuração e da análise dos efeitos produzidos 

pelas políticas públicas na sociedade;  

• Encerramento ou reinício do ciclo. 

 

 Um ponto que merece destaque é com relação ao processo de tomada de 

decisões no contexto do modelo racional de Lasswell. Nele, as tomadas de decisões 

devem ser baseadas na compreensão analítica de problemas e objetivos, seguida 

pela coleta e análise de informações que darão suporte para o levantamento e a 

identificação da melhor alternativa para o atingimento dos objetivos propostos. Esse 

processo abarca a análise de custos e benefícios das alternativas levantadas para 

finalmente proceder-se à seleção do melhor curso de ação. As medidas definidas são 

em seguida implementadas e os resultados são comparados com os objetivos 

traçados demandando ajustes quando necessário (JANN; WEGRICH, 2007, p. 44).  

 Na perspectiva racional ou racional-compreensiva as metas são estabelecidas 

com o intuito de atender às preferências mais relevantes da sociedade e a adequação 

entre meios e fins é exigida. Para tal, lança-se mão da “macropolítica e suas grandes 

análises do cenário político-institucional” a fim de que sejam fornecidas as bases para 

a análise ampliada dos problemas sociais (RUA, 2009, p. 25). 
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 O método que se contrapõe ao método racional – e por esse motivo é 

destacado por Rua (2009) – é o incrementalista, que se utiliza da micropolítica e busca 

solucionar problemas mais imediatos e prementes, abrindo mão em grande medida 

da adequação entre meios e fins. O modelo recebe esse nome porque enxerga as 

políticas públicas como atividades passadas de governos, às quais dá-se continuidade 

por meio da realização de algumas modificações de cunho meramente incremental. 

 Retomando a questão das etapas do Ciclo das PP, é possível destacar alguns 

pontos em relação a cada uma delas: 

• Formação da agenda: decorre do reconhecimento de uma situação como um 

problema político que merece atenção e atuação do Estado. Quando isso 

ocorre, um grupo de autoridades dentro e fora do governo passam a discutir 

esse problema em busca de soluções e essas discussões tornam-se parte de 

seu rol de atividades (RUA, 2009). Capella (2006, p. 2) menciona a definição 

de Kingdon para agenda governamental como sendo a seguinte: “o conjunto 

de assuntos sobre os quais o governo e pessoas ligadas a ele concentram sua 

atenção num determinado momento”. 

• Formação das alternativas e tomada de decisão: depois que um problema é 

inserido na agenda, iniciam-se as análises e a apresentação de alternativas 

para resolução do mesmo. Nem todos os problemas da agenda têm sequência 

chegando a essa etapa, apenas aqueles considerados mais urgentes ou 

importantes recebem naquele determinado momento a atenção dos 

formuladores de políticas públicas (RUA, 2009). Isto porque um volume muito 

grande de questões complexas compõe a agenda e é preciso eleger 

prioridades (CAPELLA, 2006).  As questões prioritárias compõem a agenda 

decisional, um subconjunto da agenda governamental da qual fazem parte as 

questões prontas para a tomada de decisão, ou seja, para as quais já foram 

levantadas alternativas válidas e viáveis (CAPELLA, 2006). As propostas 

podem partir de diferentes atores como membros da academia, da burocracia 

pública, do alto escalão do governo e na medida em representam diferentes 

interesses é importante que a solução escolhida seja aquela aceitável para o 

maior número de partes envolvidas. A tomada de decisão representa a 

definição do núcleo da política que está sendo formulada, podendo abranger 
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mais ou menos aspectos a depender da complexidade da política e dos 

conflitos em torno dela (RUA, 2009). 

• Implementação: ocorre quando as intenções expressas na tomada de decisão 

passam a ser concretizadas na forma de intervenção na realidade. Abarca o 

conjunto de decisões relacionadas com a operacionalização das rotinas 

executivas das organizações que trabalham uma determinada política (RUA, 

2009). O monitoramento é um importante instrumento de gestão das PP que é 

amplamente utilizado na etapa de implementação e compreende “um conjunto 

de procedimentos de apreciação dos processos adotados, dos resultados 

preliminares e intermediários obtidos e do comportamento do ambiente da 

política” (RUA, 2009, p. 38). Por intermédio dele é possível acompanhar a 

consecução dos objetivos da política (RUA, 2009). 

• Avaliação: compreende um conjunto de procedimentos de aferição da 

adequação entre os resultados de uma política e os objetivos propostos. Ela é 

feita de acordo com critérios que são permeados por valores.  Constitui-se na 

etapa que fornece os subsídios – associada ao monitoramento - para que os 

gestores possam decidir com relação aos ajustes necessários, continuidade ou 

descontinuidade da política e adequação de meios para o atingimento dos 

objetivos traçados e alcance dos resultados esperados (RUA, 2009). 
 

 

2.1.3. AVALIAÇÃO DE POLÍTICAS PÚBLICAS 
  
 Conforme foi visto acima, a avaliação constitui-se em uma etapa do Ciclo das 

Políticas Públicas que tem a finalidade de auxiliar na gestão das políticas públicas. 
Nos tópicos abaixo serão trabalhadas questões que importam para avaliação de 

políticas públicas. 

 

2.1.3.1. CONCEITO E FINALIDADES DA AVALIAÇÃO 
  

 Tinôco, Souza e Oliveira (2011) afirmam que os pioneiros na difusão de resultados 

de avaliações de políticas públicas são os países anglo-saxões como os Estados 

Unidos que o fazem desde o início do século XX. Os principais métodos utilizados 
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eram experimentais e quantitativos, lançando mão de testes, descrições e variáveis 

de impacto. Estas últimas eram aplicadas contando com amostras de beneficiários e 

não beneficiários das ações do Estado para avaliar o efeito das políticas sobre a 

população beneficiada (TINÔCO; SOUZA; OLIVEIRA, 2011). 

 Esses autores pontuam ainda que a Europa e a América Latina passaram a fazer 

uso da avaliação de forma reiterada e sistemática principalmente a partir dos anos 

1990 (TINÔCO; SOUZA; OLIVEIRA, 2011).  

 A temática, todavia, vem se modificando ao longo das décadas. Na década de 

1960, a avaliação de políticas públicas tinha o objetivo de fornecer aos gerentes de 

programas públicos as informações necessárias para correções de direcionamento da 

política. Nos anos 1980, o deslocamento teórico-discursivo deu-se no sentido de 

permitir a eficiência na alocação de recursos. Tem-se a passagem da função de 

informação para a de realocação. Já na década de 1990, passa-se a realizar a 

avaliação com a finalidade de questionar o papel do Estado. Esse deslocamento de 

olhar deveu-se ao contexto de reforma do Estado em andamento no Brasil, com 

consequente tentativa de instituir no Estado Brasileiro a Administração Gerencial, a 

qual é voltada para a aferição de resultados tanto da administração quanto das 

políticas públicas. A avaliação nesse cenário adquire a função de legitimação 

(TREVISAN; VAN BELLEN, 2008, p. 548). 

 Em busca similar – de delinear a evolução da avaliação –, Guba & Lincoln (1990 

apud Contrandiopoulos et al, 1997, p. 30) identificam quatro estágios na história da 

avaliação, que se sucedem cronologicamente à medida que os conceitos de avaliação 

se desenvolvem: 

• avaliação de primeira geração: baseada em medidas (Exemplo: de resultados 

escolares, de produtividade). O foco da análise é a identificação dos problemas no 

planejamento do programa para que possa fazer as adaptações necessárias 

(SUBIRATS, 1994 apud TINÔCO; SOUZA; OLIVEIRA, 2011). Nesse contexto, o papel 

do avaliador é essencialmente técnico, uma vez que ele se debruça sobre a 

construção e utilização de instrumentos com a finalidade de medir os fenômenos 

estudados.  

• avaliação de segunda geração: também chamada de estudos de implementação, 

ela é característica dos anos 20 e 30. Recebeu esse nome pelo fato de que o intuito 

do avaliador é verificar como se dá o funcionamento prático do programa a partir do 
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momento em que é implementado, elencando as dificuldades e pontos que precisam 

de intervenção ou correção (SUBIRATS, 1994 apud TINÔCO; SOUZA; OLIVEIRA, 

2011). Diz-se, portanto, que é baseada na identificação e descrição de como os 

programas atingem seus resultados. É a avaliação de segunda geração que introduz 

a atualmente conhecida como avaliação formativa (que será discutida no item 2.1.3.3).  

• avaliação de terceira geração: fundamenta-se no julgamento, pois entende que a 

razão de existir da avaliação é permitir o julgamento de uma intervenção. Assim, seu 

objetivo é o de conhecer os resultados alcançados pela política ou programa a fim de 

compará-los com os objetivos que se desejava alcançar e assim emitir-se um 

julgamento sobre o valor global da política ou programa avaliada (SUBIRATS, 1994 

apud TINÔCO; SOUZA; OLIVEIRA, 2011). 

• avaliação de quarta geração: ainda insipiente, entende a avaliação como um 

“processo de negociação entre os atores envolvidos na intervenção a ser avaliada” 

(CONTANDRIOPOULOS ET AL, 1997, p. 30). A avaliação de quarta geração tem 

base construtivista na medida em que adota métodos inclusivos, participativos e 

qualitativos os quais buscam que sejam consideradas as opiniões, demandas e 

necessidades dos atores envolvidos desde a formulação da avaliação até a sua 

gestão (TINÔCO; SOUZA; OLIVEIRA, 2011, p. 307).  

Com relação à definição, Cavalcanti (2007, p. 62) propõe que a avaliação possa 

ser conceituada como “um instrumento para medir e julgar objetos ou pessoas através 

de um processo de quantificação que permite estabelecer números ou pontuações 

sobre o que está sendo avaliado”. Ela envolve a determinação dos méritos e dos 

efeitos e tem sido associada a atribuição de valor (STAKE, 2006 apud CAVALCANTI, 

2007, p. 74). 

Dye (2011) afirma que de maneira simplificada a avaliação de PP significa 

conhecer e aprender acerca das consequências de uma política pública. Thomas Dye 

(2011) também oferece uma definição mais complexa para o termo ao dizer que ela 

“é a avaliação da eficácia geral de um programa nacional no cumprimento de seus 

objetivos, ou avaliação da eficácia relativa de dois ou mais programas no cumprimento 

de objetivos comuns” (DYE, 2011, p. 323). Este autor considera a avaliação a etapa 

final do processo de política pública abrangendo questões como: se os objetivos das 

políticas foram alcançados ou não, em que condições, a que custo e com quais efeitos 

- intencionais ou não - sobre a sociedade.  
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Para Carvalho (2003, p. 186) a avaliação é a parte constitutiva do processo da 

política pública que o acompanha de ponta a ponta, pois trata-se de atividade 

permanente que abraça “desde a identificação do problema da política até a análise 

das mudanças sociais advindas da intervenção pública”. 

Marinho e Façanha (2001, p. 6) observam que “a avaliação pressupõe 

comparação”. Para esses mesmos autores, para que essa comparação seja possível 

– para que os resultados possam ser analisados – é preciso que já tenham sido 

estabelecidos procedimentos, normas e estratégias. Nesse conjunto, eles dão 

destaque às estratégias emergentes, pois é importante que se possa antever uma 

variedade de resultados. Na avaliação entra também a definição de realizações 

básicas atreladas ao programa, projeto ou política, além da usual comparação entre 

produtos finais e recursos iniciais (MARINHO; FAÇANHA, 2001). 

Cavalcanti (2007) apresenta três dimensões do conceito de avaliação: 

decisional, racional e integradora. A dimensão decisional expressa a ideia de que a 

avaliação está necessariamente associada ao processo de tomada de decisão. A 

dimensão racional coaduna-se com a racionalização das decisões e dos recursos 

seguindo critérios de eficiência, eficácia e efetividade. E a dimensão integradora 

pressupõe um processo mais abrangente de avaliação que abarca o processo de 

planejamento e formulação da política pública (CAVALCANTI, 2007, p. 75). 

 Quando se volta para o setor saúde, a avaliação adquire feições particulares. 

Trata-se de um processo crítico-reflexivo - contínuo e sistemático - que se debruça 

sobre o fazer saúde, ou seja, sobre as práticas e processos que se desenvolvem no 

âmbito dos serviços de saúde. Sua natureza é híbrida na medida em que compreende 

a dimensão técnica e a dimensão social. Esta última engloba os processos de 

negociação e pactuação entre os atores sociais, os quais partilham 

corresponsabilidades. O reconhecimento de que a avaliação é “mediada por relações 

de poder” é essencial para a condução do processo, uma vez que somente partindo 

dessa constatação é possível assegurar a participação democrática dos envolvidos, 

reforçando e/ou implementando mecanismos que a favoreçam (BRASIL, 2005, p. 18). 

 Com relação às finalidades da avaliação, Carvalho (2003, p. 186) propõe que a 

avaliação visa: 

• ajustar ou validar objetivos, metas e focos sociais; 

• adequar os meios utilizados aos fins propostos; 
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• quantificar e qualificar o atendimento realizado e os benefícios gerados; 

• identificar os impactos ou efeitos das ações nas condições de vida dos 

beneficiários diretos e indiretos. 

 Ainda acerca das finalidades da avaliação, Bartik e Bingham (1995) ensinam que 

no bojo das avaliações as perguntas que se pretende responder são “quando” e 

“como” funcionam os programas e/ou as intervenções adotadas para implementá-los. 

Para esses autores, o objetivo é fornecer subsídios para que decisões possam ser 

tomadas seja para a realização de melhorias, ampliações de escopo, ajustes finos ou 

mudanças mais significativas em uma política ou programa específico (BARTIK; 

BINGHAM, 1995). 

 Cunha (2006, p. 1), de outra banda, comenta a importância da avaliação enquanto 

ferramenta de gestão e planejamento governamental, especialmente após a 

modernização da Administração Pública. O intuito da avaliação para esta autora é o 

de fornecer as bases para a atuação pública seja subsidiando o planejamento e a 

formulação das ações do Estado, seja propiciando o acompanhamento, ajustes e 

reformulação das intervenções governamentais, auxiliando ainda no processo de 

tomada de decisão acerca dos rumos das políticas e programas: encerramento ou 

continuidade (CUNHA, 2006, p. 1). Cunha (2006) acrescenta ainda – e é 

acompanhada nesse posicionamento por Ramos e Schabbach (2012) – a contribuição 

da avaliação na divulgação de resultados do governo, possibilitando o controle social 

pela sociedade tanto no que se refere à eficiência do gasto público quanto com relação 

à qualidade da gestão e à efetividade da ação do Estado (CUNHA, 2006; RAMOS; 

SCHABBACH, 2012).  

 Vistos os conceitos e as finalidades da avaliação faz-se necessário compreender 

de que forma ela é feita, ou seja, sob quais pontos de vista e utilizando-se de quais 

critérios. Os dois subtópicos seguintes destinam-se a trabalhar essas questões. 

  

2.1.3.2. EFICIÊNCIA, EFICÁCIA E EFETIVIDADE 
 

Eficiência, eficácia e efetividade são considerados critérios de avaliação de 

uma política pública e se relacionam com os objetivos e propósitos com que ela é feita 

(CAVALCANTI, 2007, p. 122).  
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Carvalho confere-lhes um grau de importância maior ao afirmar que a avaliação 

é o instrumental de análise para verificar a eficiência, a eficácia e a efetividade de um 

programa ou política (CARVALHO, 2003, p. 186). 

Eficiência, na posição de Cavalcanti (2007, p. 124), está atrelada aos 

resultados obtidos e aos recursos aplicados, em uma relação em que se perceba que 

os resultados obtidos justifiquem os recursos (custos) utilizados. Isso significa dizer 

que na avaliação de programas sociais essa dimensão remete a uma análise de custo 

e benefício dos referidos programas (MARINHO; FAÇANHA, 2001). 

Retomando a perspectiva proposta pelo modelo de política racional tem-se que 

“a política é o cumprimento eficiente de metas” (RUA, 2009, p. 29). Isso significa dizer 

que na medida em que se alcança maior eficiência – dada pela razão entre os valores 

alcançados e os recursos despendidos – tem-se a racionalidade, comparativamente 

às demais alternativas vislumbradas para o alcance dos objetivos traçados. Os valores 

abarcados no cálculo incluem os valores sociais, políticos e econômicos sacrificados 

ou alcançados pela política pública (RUA, 2009). 

Arretche (1998) em trabalho acerca das tendências no estudo sobre avaliação 

comenta que a avaliação de eficiência é rotineiramente negligenciada no Brasil. 

Entretanto, no entendimento da autora ela é a mais urgente e necessária de ser 

implementada e aprimorada na administração pública em função da necessidade 

premente de racionalizar os gastos, uma vez que os recursos públicos são escassos 

e tem-se um universo populacional muito extenso a ser abrangido pelas políticas e 

programas (ARRETCHE, 1998).   

Nesse mesmo trabalho, Arretche (1998) explica que por intermédio da 

racionalização objetiva-se otimizar os recursos efetivamente disponíveis para serem 

aplicados em prol da sociedade sem que isso implique em um aumento de 

arrecadação, ou seja, sem aumentar os tributos. Para ela, “a eficiência é um objetivo 

democrático” e uma condição para a “confiança pública”, que vem a ser a crença que 

a sociedade deposita sobre o Estado e as instituições democráticas (ARRETCHE, 

1998, p. 7).    

A eficácia, por sua vez, relaciona-se à consecução dos objetivos propostos 

(CAVALCANTI, 2007, p. 124). Em outras palavras, tem-se que os investimentos 

empregados devem produzir os efeitos pretendidos (MARINHO; FAÇANHA, 2001). 

Em políticas e programas descentralizados é preciso comprometer, mobilizar e 
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incentivar os agentes executores para que os objetivos da política ou programa 

possam ser alcançados, portanto, pode-se dizer que esse é um importante requisito 

de eficácia (MARINHO; FAÇANHA, 2001).  

Para Arretche (1998) a avaliação de eficácia é a mais utilizada no âmbito das 

políticas públicas por envolver menos custos e por ser mais factível. Esse tipo de 

análise permite dizer se a política fracassou ou logrou êxito e tem como principal 

desafio a obtenção de informações confiáveis.  

Embora utilizada por alguns autores como sinônimo de eficácia, a efetividade 

é entendida como o impacto gerado, ou seja, a capacidade de transformação de uma 

dada realidade (CAVALCANTI, 2007, p. 124). 

Para Marinho e Façanha (2001, p. 6) a efetividade significa a “competência 

para desenhar e implementar boas estratégias”, com zelo pelo fazer e trazendo 

melhorias. Com relação aos programas sociais, ela passa necessariamente pela 

“implementação e aprimoramento de objetivos”, isso significa que ainda que tenha 

havido falhas na definição, especificação e orientação dos objetivos iniciais de um 

programa, decisões assertivas e correções nos objetivos tornando-os verdadeiros 

podem mudar os rumos em direção à efetividade (MARINHO; FAÇANHA, 2001, p. 6). 

 

2.1.3.3. TIPOLOGIAS DE AVALIAÇÃO DE POLÍTICAS PÚBLICAS 
 
 A área de avaliação de políticas públicas pode ser destrinchada em diversas 

tipologias. Silva (2008) assume como principais tipos e seus subtipos os seguintes: 

• Quanto ao momento da avaliação: ex-ante; concomitante à execução ou ex-

post.   

• Quanto às funções da avaliação: formativa ou somativa. 

• Quanto ao agente que realiza a avaliação: interna, externa ou mista. 

• Quanto à metodologia de avaliação: avaliação de metas; de impacto ou de 

processos. 

 

  Faz-se necessário abordar cada um desses tipos, o que será feito de acordo com 

a ordem apresentada acima. 

  Tinôco, Souza e Oliveira (2011, p. 307) ensinam que a “avaliação ex-ante é 

prospectiva e constitui um instrumento de ajuda à decisão”. Isto porque ela envolve 
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uma análise das condições e contextos anteriores à implementação da política e 

assim permite que sejam tomadas decisões acerca dos investimentos de grande 

monta.  

 A avaliação concomitante é a que se realiza ao mesmo tempo em que são 

executadas as ações e atividades pertinentes à política ou programa (SILVA, 2008). 

 A avaliação ex-post, por sua vez, “é retrospectiva”, ou seja, ela ocorre depois que 

uma política é implementada e busca apreender os impactos dela decorrentes “no 

meio social e natural” (TINÔCO, SOUZA E OLIVEIRA, 2011, p. 307). Por esse motivo 

é também denominada de avaliação de balanço ou conclusiva (TINÔCO, SOUZA E 

OLIVEIRA, 2011). 

 A avaliação formativa é aquela que objetiva a obtenção de informações para 

retroalimentar o programa/política avaliado, melhorando o seu funcionamento ou as 

práticas que estão sendo adotadas. Assim, ela é realizada durante a fase de execução 

(AGUILAR; ANDER-EGG, 1994 apud SILVA, 2008). 

 Quando uma avaliação tem como intenção precípua verificar a medida de 

aproximação dos resultados alcançados em relação ao que era esperado pelos 

formuladores ela é denominada como somativa (MARTES ET AL, 1999). Para atingir 

o que se propõe, ela encampa a relação entre processo, resultados e impacto, 

adentrando na seara da efetividade (CAVALCANTI, 2006). A análise de resultados no 

bojo da avaliação somativa pode ser agrupada em duas modalidades: resultados 

esperados e resultados não-esperados. Referem-se, respectivamente, aos efeitos 

gerados e aos efeitos não-antecipados pelo programa no plano de implementação 

(CAVALCANTI, 2006). 

 Se os avaliadores são especialistas que não pertencem aos quadros da instituição 

que gerencia o programa avaliado tem-se uma avaliação externa. Esse tipo de 

avaliação tem como vantagens o fato de que os avaliadores externos são em geral 

mais isentos e objetivos quando comparados a avaliadores internos. Entretanto, 

dentre as desvantagens pode-se citar a dificuldade de acesso aos dados e a 

possibilidade de haver uma posição defensiva por parte dos membros da instituição 

encarregados de tocar o programa ou política avaliada, os quais podem interferir na 

avaliação ao fornecer informações incompletas (RAMOS; SCHABBACH, 2012). 

 Quando a própria instituição que executa a política ou programa também está a 

cargo do processo avaliativo tem-se uma avaliação interna. Ela tem como vantagens 
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a maior aderência e colaboração das pessoas envolvidas na execução e um maior 

potencial de promover a reflexão e aprendizagem acerca das funções, objetivos e 

desempenho institucionais. De outra banda, a objetividade pode ser prejudicada pela 

própria imersão do avaliador nas atividades de formulação e execução (RAMOS; 

SCHABBACH, 2012). 

 A avaliação mista, por sua vez, combina as atividades dos avaliadores externos 

com a participação dos avaliados, os quais pertencem à instituição executora (SILVA, 

2008).  

 Quando o objetivo da avaliação é verificar se as metas previamente 

estabelecidas foram alcançadas e em que medida, emitindo-se com base nessas 

informações um posicionamento acerca do êxito ou fracasso de um programa tem-se 

uma avaliação de metas. Seu foco é, portanto, a eficácia (SILVA, 2008). 

  A avaliação de processo objetiva realizar o acompanhamento e a avaliação da 

execução das tarefas e procedimentos relacionados com a implantação da política 

(CARVALHO, 2003, p. 186). Ela pode ser dividida em dois tipos: avaliação de eficácia 

e de eficiência. O que se busca precipuamente nessa modalidade de avaliação é 

verificar a “adequação dos meios e recursos utilizados perante os resultados parciais 

ou finais, referenciados aos objetivos e metas propostos pela política ou programa” 

(CARVALHO, 2003, p. 186). Para Carvalho (2003), todavia, a avaliação de processo 

não deve ser confundida com o monitoramento, o qual é apenas uma das ferramentas 

utilizadas na execução, sendo a avaliação mais abrangente.  

 A avaliação de impacto é aquela que busca mensurar e verificar os efeitos ou 

impactos produzidos por uma política em uma dada sociedade. Em outras palavras 

isso significa que ela inclui uma análise de efetividade social que abarca não só os 

beneficiários diretos das ações da política, mas toda uma comunidade. Nesse sentido, 

dois pressupostos são adotados: a política analisada é detentora de propósitos de 

mudança social e a busca da identificação da existência de uma relação causal entre 

a política e a mudança social verificada. Assim, a prova da existência de uma relação 

do tipo causa-efeito entre as ações e a alteração da realidade é condição sine qua 

non para a realização de uma avaliação de impacto (CARVALHO, 2003). 

 Diferentemente de Silva (2008), Bartik e Bingham (1995) trazem uma outra visão 

ao dividirem as avaliações em dois tipos: avaliação de processo ou formativa; e 

avaliação somativa, de resultados ou de impactos. Isso significa dizer que esses 
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autores consideram como sinônimos o que Silva (2008) divide em avaliação quanto à 

função e avaliação quanto à metodologia de avaliação. Quando são observados os 

conceitos apresentados por Carvalho (2003) nos parágrafos acima percebe-se a 

pertinência do posicionamento adotado por Bartik e Bingham (1995). 

  Para Bartik e Bingham (1995), a avaliação formativa se dá quando o foco se 

concentra em como será entregue o programa ou política e a avaliação somativa é 

aquela cujo foco está nos resultados. A avaliação formativa – ou de processo – 

engloba o monitoramento de tarefas diárias, a avaliação das atividades do programa 

e a identificação dos resultados encontrados. Já a avaliação somativa – ou de impacto 

– abrange a aferição da eficácia do programa, a análise da relação custo-benefício e 

a avaliação do impacto das ações do programa sobre o problema que motivou a 

política pública (BARTIK; BINGHAM, 1995). 

 Jannuzzi (2016) traz uma abordagem que tipifica os esforços avaliativos em 

quatro categorias: estudos avaliativos, pesquisas de avaliação, meta-avaliações e 

relatórios-síntese de avaliações e portais web. Esses tipos podem ser assim definidos 

(JANNUZZI, 2016): 

• Estudos avaliativos – ocorre por meio da utilização de bases de dados 

secundários ou por pesquisa bibliográfica com apanhado e categorização de 

artigos e trabalhos sobre a temática; 

• Pesquisas de avaliação –  é feita utilizando-se de dados primários, quantitativos 

ou qualitativos, que forneçam as informações necessárias para o 

aperfeiçoamento da intervenção; 

• Meta-avaliações – são análises críticas acerca de estudos avaliativos, 

pesquisas ou relatos de experiências sobre programas e projetos já 

implementados, com abrangência que pode ir do subnacional ao internacional; 

• Relatórios-síntese de avaliação e portais web – utiliza-se de indicadores gerais, 

que fornecem uma visão breve e simplificada para comunicação mais objetiva 

dos elementos dos programas e projetos: diagnóstico, implementação e 

resultados.  

 Jannuzzi (2014) destaca que o melhor método de avaliação é aquele que 

possibilita a produção das evidências e o fornecimento de respostas em tempo hábil 

para o uso das mesmas nas tomadas de decisões e, nesse sentido, o autor defende 

que não há um método padrão-ouro e que em cada caso específico haverá aquele 
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método e/ou estratégia mais adequados para o problema social ou intervenção 

programática que se pretende trabalhar.   

 

2.1.3.4. INDICADORES DE AVALIAÇÃO  
   

 Jannuzzi (2005, p. 138) ensina que os indicadores são medidas construídas a 

partir de “demandas de interesse programático”. Eles possuem larga aplicação no 

planejamento público e na gestão das políticas públicas funcionando como 

sinalizadores de processos de mudança social. Este autor acrescenta que os 

“indicadores apontam, indicam, aproximam, traduzem em termos operacionais as 

dimensões sociais de interesse definidas a partir de escolhas teóricas ou políticas 

realizadas anteriormente” (JANNUZZI, 2005, p. 138). 

 Os indicadores sociais são o gênero do qual os indicadores de saúde figuram 

como espécie. Desta forma, especificamente para o setor de saúde destaca-se o 

conceito pertinente:  

 
Indicadores de saúde são medidas-síntese ou parâmetros, utilizados 

internacionalmente, que nos fornecem informações importantes sobre 

determinados atributos e dimensões do estado de saúde e também do 

desempenho do sistema de saúde (GOIÁS, 2017, p. 7). 

 

 Rob Vos (1993 apud Costa; Castanhar, 2003) elenca três categorias de 

indicadores sociais, cuja categorização se dá do ponto de vista metodológico: de 

resultado; de insumo e de acesso. 

 Os indicadores de resultado expressam o grau de atingimento de necessidades 

básicas e por esse motivo recebem também a designação de indicadores de nível de 

vida. A mortalidade infantil é um exemplo de indicador de resultado (COSTA; 

CASTANHAR, 2003).  

 Os indicadores de insumo dizem respeito aos meios ou recursos para o 

atendimento das necessidades básicas ou obtenção de um determinado padrão de 

vida. Como exemplos do campo da saúde tem-se o número de centros de saúde e o 

número de médicos por habitante (COSTA; CASTANHAR, 2003, p. 974).  

 Os indicadores de acesso, por sua vez, remetem aos fatores que determinam – e 

em que grau – a efetiva utilização dos recursos disponíveis para que as necessidades 
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básicas sejam atendidas (COSTA; CASTANHAR, 2003, p. 974). Costa e Castanhar 

(2003) salientam que esse tipo de indicador é especialmente relevante na avaliação 

de políticas e programas sociais.  

 

2.1.3.5. AVALIAÇÃO DE POLÍTICAS PÚBLICAS: MODELOS TRADICIONAL E 
PLURALISTA 
 

 Tinôco, Souza e Oliveira (2011) em pesquisa publicada na Revista de Políticas 

Públicas realizaram a comparação entre dois modelos de avaliação de políticas 

públicas: os modelos tradicional e pluralista. Segundo as autoras, o modelo tradicional 

encampa uma perspectiva gerencialista de avaliação na gestão pública, enquanto que 

o modelo pluralista, de quarta geração, encontra identificação com a gestão societal 

– ou social – na medida em que enfatiza a participação de múltiplos atores no 

processo de avaliação (TINÔCO; SOUZA; OLIVEIRA, 2011).  

 Convém descrever brevemente as perspectivas gerencialista e societal de 

administração pública para uma compreensão plena dos modelos de avaliação acima 

mencionados.  

 Paula (2005) aponta que o modelo gerencial tem como características a 

preocupação com resultados; o controle a posteriori e sobre o desempenho; a ênfase 

nas dimensões econômico-financeira e institucional-administrativa; o foco no cidadão 

apenas ao nível do discurso; a descentralização administrativa e a busca pela 

introdução na administração pública de ferramentas e instrumentos de gestão 

utilizados na esfera privada com o intuito de modernizar, desburocratizar e elevar a 

qualidade dos serviços e atividades da administração pública.  

 A perspectiva societal, por sua vez, busca um novo modelo de desenvolvimento 

cuja perspectiva participativa e deliberativa de democracia englobe tanto a reinvenção 

político-institucional quanto a renovação do perfil dos administradores públicos 

(PAULA, 2005, p. 153). Assim, encampa um novo projeto político que tem suas bases 

numa maior permeabilidade da administração pública à participação popular, 

demandando assim a criação de novos formatos institucionais. Diz-se, portanto, que 

na gestão social o processo decisório é deslocado do aparelho do Estado – 

característica presente na administração gerencial -  para os diferentes sujeitos sociais 

(PAULA, 2005).   
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 Na administração gerencial tem-se uma gestão tecnoburocrática e monológica e 

na perspectiva societal a gestão tem perfil dialógico e participativo (TENÓRIO, 1998 

apud PAULA, 2005).  

 Isso significa dizer que a gestão social necessita de um redimensionamento da 

formulação e da operacionalização das estratégias e ações tanto com relação ao 

conjunto das políticas públicas quanto com relação às instituições a elas relacionadas. 

Esse redimensionamento passa pela “instauração de modelos flexíveis e 

participativos” que deem voz e espaço aos usuários e demais atores nos processos 

de negociação, tomadas de decisão e ações atinentes às políticas públicas 

(COMERLATTO ET AL, 2007, p. 266). A modificação da relação entre Estado e 

sociedade para um formato partilhado determina mudanças “na cultura das 

instituições públicas e de seus agentes nas capacidades propositivas” 

(COMERLATTO ET AL, 2007, p. 266). 

 Compreendidas as características norteadoras do gerencialismo e da gestão 

societal, volta-se aos modelos tradicional e pluralista que são os temas de interesse 

do tópico.   

 Tinoco, Souza e Oliveira (2011) lecionam que a avaliação na administração 

pública adota predominantemente um perfil tradicional. As vivências participativas, 

embora presentes, são mais comuns nos governos locais (TINÔCO; SOUZA; 

OLIVEIRA, 2011). 

 Apesar desta constatação, os autores apontam a tendência de que num futuro 

próximo, esses dois tipos de avaliação tenham aplicação mais específica e 

concomitante:  
“a permanência da avaliação tradicional para funções desempenhadas no 

âmbito de algumas instituições públicas e a avaliação de cunho pluralista para 

os serviços e políticas mais transversais que contemplem atores 

diversificados” (TINÔCO; SOUZA; OLIVEIRA, 2011, p. 309). 

 

 Adentrando no perfil de cada um dos modelos tem-se que a avaliação tradicional 

se detém na questão técnica, trabalhando as causas e os efeitos na busca do 

estabelecimento de uma relação causal que possa explicar o funcionamento da 

política pública (TINÔCO; SOUZA; OLIVEIRA, 2011). Nesse tipo de avaliação, o 

principal método utilizado é o experimental em que o avaliador seleciona duas 

amostras com características homogêneas, sendo que uma delas sofre intervenção e 
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outra não, e confronta os resultados de cada uma delas buscando identificar os efeitos 

promovidos pela ação pública (TINÔCO; SOUZA; OLIVEIRA, 2011). As 

características marcantes desse modelo de avaliação são: ela é normativa, 

experimental e de balanço (a posteriori). 

 Em função da questão técnica ser pujante no modelo tradicional, o avaliador tem 

um papel central sendo responsável pela escolha dos métodos, objetivos e 

abrangência da avaliação. O avaliador é em geral um avaliador externo, um 

especialista, cuja técnica e expertise garantirão os padrões e o rigor metodológico da 

avaliação (TINÔCO; SOUZA; OLIVEIRA, 2011). 

 A avaliação participativa enquadra-se na perspectiva pluralista e construtivista e, 

portanto, seu esqueleto deve ser desenhado com base em métodos de pesquisa 

qualitativos e inclusivos (TINÔCO; SOUZA; OLIVEIRA, 2011). Isto porque na 

avaliação pluralista há um deslocamento do olhar e dos processos de escolha tanto 

de métodos quanto de objetivos, os quais se distribuem em torno de todos os atores 

envolvidos e não mais se concentram em torno do avaliador especialista. Desta forma 

valoriza-se os grupos de interesse e prioriza-se a construção em grupo cujo lastro 

reside na aprendizagem coletiva (TINÔCO; SOUZA; OLIVEIRA, 2011). Essas 

características fazem com que a avaliação pluralista seja definida como uma avaliação 

sob medida que deve ser planejada de acordo com a realidade estudada tendo em 

vista a composição específica dos atores envolvidos (TURGEON, 1998 apud 

TINÔCO; SOUZA; OLIVEIRA, 2011).   

 Segundo Cavalcanti (2007), o modelo de avaliação participativa é um modelo de 

avaliação a partir da perspectiva dos beneficiários.  

 Carvalho (1998, p. 91), outrossim, leciona que a avaliação participativa “permite 

aflorar as diversas verdades sobre os propósitos e resultados do programa ou ação 

institucional”. Ainda segundo Carvalho (1998), esse modelo tem como objetivos: 

incluir os atores envolvidos e desencadear um processo de aprendizagem social. Por 

intermédio dela pode-se gerar uma maior transparência da ação pública, dado que ela 

pressupõe franquear à sociedade as “informações e conhecimentos produzidos na 

investigação avaliativa”. Isto porque a ação pública é entendida como o objeto da 

avaliação (CARVALHO, 1998). 

 A compreensão dessas concepções e modelos faz-se importante do ponto de 

vista da pesquisa em avaliação da saúde, pois conforme ensinam Bursztyn e Ribeiro 
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(2005, p. 404) a saúde tem caminhado para a desconstrução de velhos paradigmas e 

o estabelecimento de novos cujas bases se assentam “nos conceitos de promoção da 

saúde, humanização, foco no paciente e cidadania”. Para que isso seja possível, 

metodologias de avaliação que expressem esses conceitos precisam ser incorporadas 

na gestão de políticas públicas e algumas práticas precisam ser recriadas 

(BURSZTYN; RIBEIRO, 2005). 

 

2.2. POLÍTICAS DE SAÚDE E SUA GESTÃO 
 

 Neste tópico serão abordados conceitos e características das políticas de 

saúde, bem como a gestão dessas políticas no contexto brasileiro, abarcando 

vertentes teóricas e instrumentos práticos. 

 

2.2.1. CONCEITO E CARACTERÍSTICAS DAS POLÍTICAS DE SAÚDE 
 

Arretche (1996) aponta que após o processo de redemocratização do Estado 

brasileiro formou-se um consenso em torno da descentralização. Esse consenso 

partia do pressuposto de que o processo de descentralização tanto contribuiria para o 

fortalecimento da democracia quanto de que formas descentralizadas de prestação 

de serviços públicos seriam mais democráticas. Além disso, essas formas seriam mais 

eficientes e teriam capacidade de promover uma elevação do nível de bem-estar da 

população. Na década de 80, entendia-se que reformas do Estado em direção à 

descentralização viabilizariam “a concretização de ideais progressistas, tais como 

equidade, justiça social, redução do clientelismo e aumento do controle social sobre o 

Estado” (ARRETCHE, 1996, p. 1). Embora muito ainda precise ser realizado para que 

se alcancem os ideais imputados à descentralização, ela não perdeu o potencial de 

gerar os resultados positivos dela esperados (ARRETCHE, 1996). 

A questão da elevação do bem-estar da população também faz parte do escopo 

das políticas sociais. Elas têm como primeiro foco a redução das desigualdades 

estruturais decorrentes do processo de crescimento socioeconômico e trabalham por 

meio da redistribuição dos benefícios sociais. Elas permitem observar o padrão de 

proteção social implementado pelo Estado e são definidas pelas ações que ele 
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promove. Suas origens decorrem de conflitos entre capital e trabalho tendo “suas 

raízes nos movimentos populares do séc. XX” (HOFLING, 2001, p. 31). 

As políticas sociais, portanto, podem ser compreendidas enquanto intervenção 

do Estado “visando a manutenção das relações sociais de determinada formação 

social” (HOFLING, 2001, p. 31). 

No contexto das sociedades industriais modernas, dada a dinâmica de 

relacionamento político, tem-se um cenário que privilegia a formulação de políticas 

setoriais, visto que elas se inserem em uma linha de “análise de formas de 

intermediação de interesses segundo as características específicas de diferentes 

formações sociais” (LOBATO, 2007, p. 296). 

As políticas setoriais são direcionadas a setores específicos da atuação do 

Estado: saúde, educação, saneamento básico, habitação, entre outros. No que tange 

à política setorial de saúde, existe uma distribuição intergovernamental de atribuições 

que é decorrente do processo de descentralização. Nesse arranjo distributivo, “a 

União está encarregada do financiamento e formulação da política nacional de saúde, 

bem como da coordenação das ações intergovernamentais”. Deste apontamento 

conclui-se que é o Ministério da Saúde o órgão central com autoridade para tomar as 

decisões mais importantes nesta política setorial (ARRETCHE, 2004, p. 22). 

As políticas são implementadas em nível local, porém são amplamente 

dependentes das transferências da União e das regras impostas pelo Ministério da 

Saúde, de modo que a agenda local é fortemente influenciada pelo órgão central 

(ARRETCHE, 2004, p. 22). 

Um elemento de contrapeso à concentração de autoridade são os conselhos 

de formulação de políticas públicas de saúde, os quais possuem representantes de 

Estados e Municípios. Esses espaços institucionalizados de negociação reduziram 

significativamente a possibilidade de o Executivo Federal estabelecer unilateralmente 

regras de funcionamento do SUS (ARRETCHE, 2004, p. 23).   

 Mas, como se pode definir uma política de saúde? Paim e Teixeira (2006, p.74) 

propõem a seguinte definição: 
 

“Entende-se como política de saúde a resposta social (ação ou omissão) de 
uma organização (como o Estado) diante das condições de saúde dos 
indivíduos e das populações e seus determinantes, bem como em relação à 
produção, distribuição, gestão e regulação de bens e serviços que afetam a 
saúde humana e o ambiente”.  
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 Em razão das duas acepções possíveis em português para a palavra “política” 

admite-se que a política de saúde perpassa tanto questões relativas ao poder (politics) 

quanto diretrizes, planos e programas (policy). No âmbito acadêmico direciona-se 

para o estudo das relações de poder nas diversas etapas do ciclo das políticas 

públicas alcançando ainda a relação com matérias correlatas como, por exemplo, as 

políticas econômicas e sociais e o controle social (PAIM; TEIXEIRA, 2006). 

 Farah (2001) discorre sobre as características que permearam as políticas 

públicas brasileiras durante longo tempo, mais precisamente até a década de 1980. A 

mudança começou a ser nacionalmente materializada a partir do processo de 

redemocratização, notadamente com promulgação da Constituição de 1988 e 

posteriormente, no setor saúde, com o advento do SUS cujas normas iniciais datam 

de 1990. Essas características são importantes para a compreensão da proposta da 

Política Nacional de Humanização e dos princípios e diretrizes abraçados pelo SUS e 

por isso o destaque dado abaixo.  

 Diante disso, segundo Farah (2001) o cenário das políticas sociais até a década 

de 1980 pode ser assim descrito: 

• centralização decisória e financeira na esfera federal; 

• municípios e estados apenas como executores das políticas formuladas pelo 

governo central; 

• clientelismo presente na articulação entre governos estaduais e municipais com 

o governo federal; 

• fragmentação institucional, dificultando a coordenação da ação dos diversos 

órgãos; 

• caráter setorial das políticas sociais que acabavam por torná-las autônomas e 

independentes com relação à demais prejudicando a articulação entre as ações 

das diferentes áreas; 

• exclusão da sociedade civil dos processos relacionados às políticas públicas, 

desde a formulação, implementação e controle, indicando um padrão não-

democrático de articulação entre Estado-sociedade; 

• processo decisório das políticas envolvendo o clientelismo, o corporativismo e 

o insulamento burocrático; 
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• padrão de gestão hierarquizado organizando a máquina pública responsável 

pela implementação das políticas públicas.  

 Ainda segundo Farah (2001) uma agenda de reformas foi desenhada – 

contando com a participação de movimentos sociais - e tem sido implementada no 

sentido de transformar o padrão das relações do Estado com a sociedade, dando 

ênfase à descentralização e à participação social.  

 

2.2.2. GESTÃO DE POLÍTICAS DE SAÚDE 
  

 Segundo o Conselho de Nacional de Secretários de Saúde (CONASS), a gestão 

do Sistema Único de Saúde (SUS) fundamenta-se em um sistema composto de quatro 

pilares: Planejamento, Controle, Regulação e Avaliação. O SUS tem suas bases na 

descentralização, entretanto, é imprescindível a integração entre as três esferas de 

governo, as quais precisam trabalhar de forma sinérgica para garantir o adequado 

direcionamento e condução do SUS (BRASIL, 2003).  

 Adentrando na questão do planejamento em saúde, segundo Campos, Faria e 

Santos (2010) dois modelos podem ser destacados: o Planejamento Normativo (PN) 

e o Planejamento Estratégico Situacional (PES). Segue-se uma breve 

contextualização e características de cada um deles. 

 O surgimento do planejamento normativo em saúde na América Latina data da 

década de 1960. Esse modelo de planejamento foi abraçado por duas instituições 

atuantes na saúde - a Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS) e o Centro de 

Estudos do Desenvolvimento da Universidade Central da Venezuela (CENDES) - que 

desenvolveram um método de planejamento para o setor que recebeu o nome de 

método CENDES/OPAS (CAMPOS; FARIA; SANTOS, 2010). Os planos tornaram-se 

à época um requisito para a contratação de empréstimos pelos países latino-

americanos e por isso muitos países passaram a elaborá-los (GIOVANELLA, 1991). 

 Uma “transposição rígida do planejamento econômico normativo, de linha 

cepalina, para a saúde”, o método CENDES/OPAS, se desenvolve a partir da relação 

custo/benefício – a qual atua como norteadora do processo de priorização – e vê a 

realidade funcionando como se uma norma fosse (GIOVANELLA, 1991, p. 31). O 

papel de quem planeja consiste em encontrar por intermédio da racionalidade meios 

maximamente eficientes para o enfrentamento de problemas e agravos no ramo da 
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saúde. O objetivo gira em torno da questão econômica: reduzir custos e otimizar 

ganhos (GIOVANELLA, 1991; CHORNY; KUSCHNIR; TAVEIRA, 2008; RIVERA; 

ARTMANN, 2010).  

 O planejamento no método CENDES/OPAS tem a seguinte estrutura sequencial: 

realização do diagnóstico; seleção das prioridades com base em critérios objetivos; e, 

por fim, a definição das ações e dos recursos necessários. Trata-se de um método 

tecnocrático em que o planejador – o qual é colocado na condição de “sujeito separado 

da realidade”, com uma visão externa a ela e detendo seu controle - parte da premissa 

do consenso e ignora os conflitos e interesses que permeiam a realidade, adotando 

uma visão simplista e incompleta da mesma (MATUS, 1982 APUD GIOVANELLA, 

1991, p. 38). Diz-se, portanto, que os aspectos políticos que fazem parte do processo 

de planejamento são ostracizados (GIOVANELLA, 1991). 

 O conjunto de características acima mencionadas adicionadas ao engavetamento 

dos planos fizeram com que o método caísse em descrédito, uma vez que os planos 

traçados dificilmente eram executados (GIOVANELLA, 1991; CHORNY; KUSCHNIR; 

TAVEIRA, 2008; RIVERA; ARTMANN, 2010). 

 Cerca de dez anos mais tarde, na década de 1970, despontaram, na América 

Latina, vertentes do planejamento estratégico que deram novo sentido à forma de se 

planejar em saúde, integrando os aspectos econômico e político social (CAMPOS; 

FARIA; SANTOS, 2010; GIOVANELLA, 1991). O planejamento estratégico carrega 

consigo a concepção de interatividade do processo de planejamento encampando 

uma natureza plural que “obriga a considerar os vários atores envolvidos e a 

viabilidade política dos planos” (RIVERA; ARTMANN, 2010, p. 2266). Vê-se que o 

aspecto político ganha centralidade e os conflitos e interesses não só passam a ser 

considerados como pressupõem um processo de cooperação entre os atores e de 

compartilhamento do poder (RIVERA; ARTMANN, 2010). 

 Giovanella (1991) menciona uma importante diferenciação feita por Matus para a 

compreensão conceitual das duas linhas de planejamento: a distinção entre os 

procedimentos normativos e os procedimentos estratégicos.  

 O procedimento normativo relaciona-se às ações que precisam ser realizadas 

para que um objetivo preestabelecido seja atingido e para tal as condutas são regidas 

por normas alinhadas aos objetivos. Nesse sentido, a realidade é submetida à norma 

e o comportamento real é substituído por um desenhado pelo planejador. Pressupõe-
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se, portanto, uma trajetória linear e eficaz entre a situação inicial e o objetivo 

(GIOVANELLA, 1991).  

 O procedimento estratégico, por sua vez, pressupõe que o sistema interage e 

responde às ações realizadas, sendo por elas modificado. A norma direciona o 

sistema para si, mas não é incumbida de engessar a realidade ou idealizá-la, antes 

permite uma trajetória flexível que pode ser modificada e revisada de acordo às 

circunstâncias. Assim, busca-se conhecer a realidade e não uma imposição a ela 

(GIOVANELLA, 1991). 

 Dentre as correntes latino-americanas do planejamento estratégico com aplicação 

em saúde pode-se mencionar: o planejamento estratégico situacional (PES); as 

propostas programático-estratégicas (PPE) e a proposta de Medellin (GIOVANELLA, 

1991). O Quadro 3 resume os principais aspectos de cada uma das três correntes.  
Quadro 3 - Correntes de planejamento estratégico em saúde da América Latina. 

Corrente Expoente Aspectos/características 
Planejamento 

Estratégico 

Situacional 

(PES) 

Carlos Matus - ator privilegiado: governo 

- pluralidade de atores planejando 

- ator que planifica está dentro da realidade  

- planificação situacional é necessariamente política 

- quatro momentos do PES: momento explicativo (diagnóstico), 

momento normativo (desenho do deve-ser), momento 

estratégico (viabilidade e poder) e momento tático-operacional 

(tomadas de decisão e ação) 

- os quatro momentos são não-sequenciais, simultâneos e em 

constante processo 

Propostas 

programático-

estratégicas 

(PPE) 

Mário Testa - ator privilegiado: classe/grupo/força social/movimento 

- centralidade da proposta: deslocamento do poder em favor dos 

dominados (luta pelo poder) 

- programas: conteúdo estratégico são formas organizativas 

democráticas e participativas 

- síntese diagnóstica da situação com base em três 

diagnósticos: estratégico (relações de poder e suas 

determinações na sociedade), administrativo (cálculo 

administrativo tradicional) e ideológico (formas de consciência 

social e sanitária). 

Proposta de 

Medellin 

Barrenechea 

e Trujillo  

- preocupação principal: instrumentalização (como fornecer 

instrumentos que auxiliem os técnicos atuantes na linha de 

execução) 

Continua 
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Corrente Expoente Aspectos/características 
- instrumentos elaborados direcionam-se aos marginalizados 

(redução de desigualdades) 

- planejamento: processo social complexo ligado à mudança 

social 

- metodologia pode ser utilizada por qualquer força social 

Fonte: elaborado pela autora a partir de Giovanella, 1991. 

  

 Trazendo-se para o contexto brasileiro, Rivera e Artmann (2010) identificam 

basicamente quatro vertentes que se dedicam a estudar os aspectos teórico-práticos 

relacionados ao planejamento/gestão em saúde, sendo que duas delas adotam o 

enfoque estratégico. As informações acerca dessas quatro correntes estão resumidas 

no Quadro 4. 

Quadro 4 - Vertentes brasileiras de planejamento/gestão em saúde. 

Corrente Instituição  Características, elementos e/ou propostas 

Gestão estratégica 
do Laboratório de 
Planejamento 
(LAPA) 

Faculdade de 
Medicina de 
Campinas 

- Forte autonomia, colegiados de gestão, comunicação lateral e 
ênfase na avaliação para aumentar a responsabilidade.  
- Crítica à hierarquização; proposta de modelo em círculo. 
- Utiliza ferramentas como: o pensamento estratégico de Testa, 
o planejamento estratégico-situacional (PES) de Matus, 
elementos da qualidade total e da análise institucional.  

Planejamento 

estratégico 

comunicativo  

ENSP/Fiocruz - Gestão pela escuta, como a liderança, práticas de 
argumentação, negociação, dimensão cultural, redes de 
conversação e filosofia da linguagem aplicada à gestão 
organizacional. 
- Baseado na teoria do agir comunicativo de Habermas. 
- Resgata aspectos comunicativos do planejamento 
estratégico-situacional. 
- Incorpora enfoque utilizado em hospitais. 

Corrente da 

Vigilância à Saúde 

Grupo 

heterogêneo do 

ponto de vista 

geográfico e 

institucional 

- Integração horizontal dos programas de Saúde Pública e a 
integração intersetorial na busca da promoção à saúde. 
- Postula um modelo de vigilância à saúde que propõe pensar 
numa inversão do modelo assistencial em direção a uma rede 
básica de atendimento com o modelo de médico de família. 
- Sistemas de microrregionalização solidária. 

Escola da Ação 

Programática 

Faculdade de 

Medicina da 

USP 

- Formas multidisciplinares de trabalho em equipe. 
 - Abordagem mais integrada e coordenada do atendimento; 
crítica ao recorte por patologias. 
- Uso inteligente da epidemiologia clínica e social no 
planejamento. 

Fonte: Elaborado pela autora a partir de Rivera e Artmann, 2010, p. 2267. 

 

Conclusão 
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 Vistos os modelos e as correntes de planejamento em saúde, cumpre destacar 

que segundo o CONASS (BRASIL, 2003), os principais instrumentos de planejamento 

utilizados no setor público de saúde brasileiro são os seguintes: 

• Planos Plurianuais (PPA): representam o planejamento para o horizonte de 

quatro anos e expressam “as diretrizes, os objetivos e as metas da 

administração pública” para esse intervalo de tempo (BRASIL, 2003, p. 81). 

• Lei de Diretrizes Orçamentárias (LDO): estabelece as diretrizes e as 

prioridades de gastos que orientarão a elaboração da Lei Orçamentária Anual 

(LOA) do ano seguinte em consonância com o que foi definido no PPA. 

• Lei Orçamentária Anual (LOA): apresentará o detalhamento das receitas e das 

despesas para o ano seguinte, lançando luz sobre a “política econômico-

financeira e o programa de trabalho do governo” (BRASIL, 2003, p. 81) 

• Agendas de Saúde: nacional, estadual e municipal. De periodicidade anual, as 

Agendas de Saúde são compostas pelo conjunto de eixos prioritários de 

intervenção, contendo as devidas justificativas e o detalhamento dos objetivos 

para cada esfera de governo. Contém ainda os indicadores e as metas 

prioritárias da Política de Saúde das três esferas. As Agendas de Saúde 

passam pela aprovação dos respectivos Conselhos de Saúde (BRASIL, 2003).  

• Quadros de metas: são a base para a construção dos Relatórios de Gestão. 

Integram os Planos de Saúde e têm como componentes obrigatórios os 

indicadores e as metas consideradas prioritárias para o período de um ano, 

sendo específicos para cada esfera de governo. São elaborados pelo gestor 

da esfera pertinente e analisados pelo respectivo Conselho de Saúde. Uma via 

do Quadro de Metas deve ser encaminhada à Secretaria de Assistência à 

Saúde do Ministério da Saúde (SAS/MS) (BRASIL, 2003). 

• Planos de Saúde: são os documentos que consolidam em cada nível o 

processo de planejamento em saúde. “São documentos de intenções políticas, 

de diagnóstico, de estratégias, de prioridades e de metas” (BRASIL, 2003, p. 

83). Dada a sua importância serão mais profundamente abordados abaixo. 

• Plano Diretor de Regionalização (PDR): é coordenado pelo gestor estadual e 

conta com a participação dos municípios. Nele são definidas as diretrizes que 

subsidiarão a regionalização da assistência, de modo que sejam organizados 

e implementados “sistemas de atenção funcionais e resolutivos nos diversos 
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níveis” (BRASIL, 2003, p. 84). Conta ainda com o Plano Diretor de 

Investimentos (PDI) que tem a finalidade de identificar as necessidades 

prioritárias de investimentos bem como estratégias para equalizar a oferta de 

serviços de saúde em todos os níveis de complexidade (BRASIL, 2003).  

• Programação Pactuada e Integrada da Assistência (PPI): é um processo cujo 

resultado é representado pela definição, negociação e formalização dos pactos 

entre os gestores. Nesse processo são ajustadas as “prioridades, metas, 

critérios, métodos e instrumentos pactuados” (BRASIL, 2003, p. 85). 

Representa as responsabilidades de cada município dentro das redes 

regionalizadas e hierarquizadas no que se refere a limites financeiros e parcela 

da população atendida, seja de seu próprio município seja de regiões 

contíguas que serão atendidas por sistema de referência (BRASIL, 2003).  

• Relatórios de Gestão: são os documentos elaborados pelos gestores após 

processo de avaliação do cumprimento do Quadro de Metas, no que se refere 

aos objetivos e metas. Sintetizam e sistematizam informações que serão 

divulgadas à sociedade. É composto pelo diagnóstico situacional e pela 

análise estratégica, os quais servirão de balizadores para a comparação crítica 

entre o previsto e o realizado e a observância da aplicação dos recursos 

financeiros. O Relatório de Gestão é apreciado pelo respectivo Conselho de 

Saúde (BRASIL, 2003).  

  

 O planejamento da saúde é exigido dos entes públicos e facultativo aos entes 

privados. O Conselho Nacional de Saúde tem a incumbência de fixar as diretrizes que 

conduzem a elaboração dos planos de saúde. Esses planos são construídos levando-

se em conta as características das regiões de saúde e dos entes federativos, tanto 

nos aspectos epidemiológicos quanto no que se refere à estrutura e organização dos 

serviços e ações de saúde. O planejamento engloba os Mapas de Saúde que serão 

compostos inclusive pela rede de serviços privados de saúde, complementares ou não 

ao SUS (BRASIL, 2015). 

 Por definição da Lei 8080/1990, os processos de planejamento e orçamento do 

SUS deverão ser elaborados de forma ascendente, ou seja, do nível local até o 

federal. Os instrumentos utilizados nesses processos - direcionando as atividades e 

programações - são os planos de saúde de cada nível (BRASIL, 2015). Por esse 
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motivo, esse instrumento será abordado de forma um pouco mais detida nos 

parágrafos abaixo. 

 

Planos de Saúde 
 

 O Plano de Saúde é a base de todas as atividades e programações do SUS. Ele 

tem duração plurianual porque precisa estar alinhado com o Plano Plurianual e ser 

compatível também com a LDO e a LOA. É operacionalizado por intermédio das 

Programações Anuais que expressam os recursos financeiros necessários à 

consecução do que está previsto no plano. Assim, as áreas técnicas elaboram suas 

programações específicas tendo em vista os seguintes documentos: o PPA, a LDO, a 

LOA, o Plano de Saúde e as Programações Anuais de Saúde (GOIÂNIA, 2013a). 

 O Plano de saúde pode ser assim conceituado: 

 
“O Plano de Saúde, instrumento central de planejamento para definição e 

implementação de todas as iniciativas no âmbito da saúde de cada esfera da 

gestão do SUS para o período de quatro anos, explicita os compromissos do 

governo para o setor saúde e reflete, a partir da análise situacional, as 

necessidades de saúde da população e as peculiaridades próprias de cada 

esfera. O Plano de Saúde configura-se como base para a execução, o 

acompanhamento, a avaliação da gestão do sistema de saúde e contempla 

todas as áreas da atenção à saúde, de modo a garantir a integralidade dessa 

atenção” (GOIÂNIA, 2013a, p. 4)” 

 

 Em suma, o Plano de Saúde apresenta o que um governo e uma sociedade 

buscam em termos de resultados no setor saúde para um período de quatro anos. 

Tais aspirações são expressas em termos de objetivos, diretrizes e metas que 

possibilitarão a gestão do sistema nesse intervalo de tempo. Apresenta, portanto, as 

políticas de saúde que serão implementadas ou continuadas na vigência do PPA 

(GOIÂNIA, 2013a). 

 A construção do Plano de Saúde é feita a partir da análise situacional de saúde 

da população na esfera a que o plano se aplica, bem como da respectiva estrutura e 

gestão do SUS. Outros aspectos considerados referem-se à “viabilidade e 

exequibilidade técnica, financeira e política” do que se deseja alcançar no período de 

quatro anos (GOIÂNIA, 2013a). 
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 Na esfera municipal, pode-se dizer que os elementos que integram um plano de 

saúde são os seguintes: a identificação, qualificação e caracterização do município; o 

diagnóstico situacional de saúde; os objetivos; as diretrizes e as metas 

correspondentes a cada objetivo (GOIÂNIA, 2013a). 
 

2.3. POLÍTICA NACIONAL DE HUMANIZAÇÃO E A REDE CEGONHA 
 
 A Política Nacional de Humanização da Atenção e Gestão no Sistema Único de 

Saúde (PNH) ou HumanizaSUS foi criada em 2003 com intuito de promover mudanças 

no modelo de atenção em saúde, as quais tornam-se inexequíveis sem que se 

implemente transformações concomitantes no modelo de gestão (BRASIL, 2008a). 

 Dentre as mudanças que a PNH se propõe a promover pode-se elencar as 

seguintes (BRASIL, 2008a): 

• ampliação do acesso com qualidade aos serviços e aos bens de saúde; 

• ampliação do processo de co-responsabilização entre trabalhadores, gestores 

e usuários nos processos de gerir e de cuidar; 

• valorização dos trabalhadores de saúde; 

• romper com a precarização das relações de trabalho; 

• investimento em processos de educação permanente em saúde; 

• fomentar a pluralidade de atores com participação na gestão dos serviços; 

• fortalecer o vínculo com os usuários; 

• ruptura com modelos de gestão centralizados e verticais.  

 A gestão da PNH é vinculada à Secretaria de Atenção à Saúde do Ministério da 

Saúde e conta com um núcleo técnico em Brasília – DF e equipes regionais de apoio, 

as quais articulam-se com as secretarias estaduais e municipais de saúde para a 

construção conjunta de planos de ação. Esses planos são desenvolvidos com a 

finalidade de promover e disseminar inovações em saúde. Um importante eixo de 

experimentação da PNH nos serviços de saúde tem se dado por intermédio da análise 

dos problemas e dificuldades localmente vivenciados e a busca de alternativas em 

experiências de humanização (BRASIL, 2013a, p. 3). 

 Os idealizadores da PNH definem a humanização como sendo “a valorização dos 

diferentes sujeitos implicados no processo de produção de saúde: usuários, 

trabalhadores e gestores” (BRASIL, 2008a, p. 8). O Quadro 5 resume as questões 
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abarcadas pelo conceito de humanização, ajudando a construir seu arcabouço e 

fornecendo-lhe elementos para a sua transversalidade a todas as políticas e 

programas do SUS. 

Quadro 5 - Questões abrangidas no conceito de humanização. 

Pluralidade Valorização dos diferentes sujeitos implicados no processo de produção de 

saúde: usuários, trabalhadores e gestores 

Autonomia Fomento da autonomia e do protagonismo desses sujeitos e dos coletivos 

Co-
responsabilidade 

Aumento do grau de co-responsabilidade na produção de saúde e de sujeitos 

Vínculos Estabelecimento de vínculos solidários e de participação coletiva no processo 

de gestão 

Mapeamento de 
demandas 

Mapeamento e interação com as demandas sociais, coletivas e subjetivas de 

saúde 

Respeito à 
diversidade 

Defesa de um SUS que reconhece a diversidade do povo brasileiro e a todos 

oferece a mesma atenção à saúde, sem distinção de idade, raça/ cor, origem, 

gênero e orientação sexual 

Mudança Mudança nos modelos de atenção e gestão em sua indissociabilidade, tendo 

como foco as necessidades dos cidadãos, a produção de saúde e o próprio 

processo de trabalho em saúde, valorizando os trabalhadores e as relações 

sociais no trabalho 

Acolhimento e 
resolutividade 

Proposta de um trabalho coletivo para que o SUS seja mais acolhedor, mais 

ágil, e mais resolutivo 

Ambiência Compromisso com a qualificação da ambiência, melhorando as condições de 

trabalho e de atendimento 

Articulação Compromisso com a articulação dos processos de formação com os serviços 

e práticas de saúde 

Saúde Integral Luta por um SUS mais humano, porque construído com a participação de 

todos e comprometido com a qualidade dos seus serviços e com a saúde 

integral para todos e qualquer um 

Fonte: Elaborado pela autora a partir de Brasil, 2008a, p. 18. 

  

 De acordo com o Ministério da Saúde os valores que norteiam a PNH são: a 

autonomia e o protagonismo dos sujeitos, a co-responsabilidade, o estabelecimento 

de vínculos baseados na solidariedade, a construção de redes de cooperação e a 

participação coletiva no processo de gestão (BRASIL, 2008a, p. 8).  
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 Nesta mesma direção, três são os princípios que guiam o HumanizaSUS: a 

transversalidade; a indissociabilidade entre atenção e gestão; e o protagonismo, co-

responsabilidade e autonomia dos sujeitos e dos coletivos (BRASIL, 2008a).  

 A Rede Cegonha (RC) representa uma rede de cuidados lançada em 2011 pelo 

Ministério da Saúde com a finalidade de prover à mulher e à criança a garantia de 

uma atenção humanizada em toda a estrutura de serviços de saúde oferecidos no 

âmbito do Sistema Único de Saúde. Trata-se de uma estratégia que contempla desde 

o pré-natal, passando pelo parto/nascimento, puerpério e encerrando seu ciclo na 

atenção infantil (BRASIL, 2014, p. 6). 

 A Rede Cegonha é constituída de quatro componentes vide Figura 2: 

 

Figura 2 - Componentes da Rede Cegonha. 

 
Fonte: Elaborado pela autora a partir de Brasil, 2013b. 

 

  A estratégia da Rede Cegonha engloba a criação e o fomento de condições 

políticas, institucionais e técnicas que catalisem e viabilizem as mudanças nos 

processos de trabalho, a humanização do cuidado, a garantia de direitos das/dos 

usuárias/os e a redução das taxas de mortalidade infantil (neonatal) e materna. Tais 

questões passam necessariamente pela qualificação da gestão e da atenção materna 

e infantil (BRASIL, 2014, p. 6).  

 Busca-se romper com o cenário constado em Brasil (2014, p.14):  
 

[...] as mulheres tendem a peregrinar entre os serviços de saúde, a 
assistência ao pré-natal oferecido pela Atenção Básica tende a não conversar 
com a assistência ao parto que acontece na maternidade, a mulher tende a 

Rede 
Cegonha

Pré-natal

Puerpério e atenção 
integral à saúde da 

crianças

Sistema logístico 
(transporte 
sanitário e 
regulação)

Parto e nascimento
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parir em uma maternidade a qual nunca visitou e com uma equipe de saúde 
com a qual não tem vínculo. 
 

 Dois são os documentos legais que importam para a RC: as Portarias nº 1459, de 

24 de junho de 2011, e nº 2351, de 05 de outubro de 2011. A primeira delas institui a 

Rede Cegonha, no âmbito do Sistema Único de Saúde, designando seus objetivos, 

diretrizes e componentes. E a segunda faz alterações na primeira - a Portaria nº 

1.459/GM/MS – estabelecendo no §12 do artigo 10 a necessidade de devolução ao 

Fundo Nacional de Saúde daqueles recursos que não forem aplicados; e modificando 

os anexos da Portaria no que se refere a valores de despesas de custeio e de novos 

investimentos (BRASIL, 2011a; BRASIL, 2011b).  

 Tendo em vista a Portaria nº 1459/GM/MS, o Quadro 6 apresenta os objetivos e 

diretrizes formulados para a RC bem como as atividades pertinentes a essa estratégia.  
 

Quadro 6 - Objetivos, Diretrizes e Atividades da Rede Cegonha. 

Objetivos Diretrizes Atividades 
• Promover a 
implementação de 
novo modelo de 
atenção à saúde da 
mulher e à saúde da 
criança com foco na 
atenção ao parto, ao 
nascimento, ao 
crescimento e ao 
desenvolvimento da 
criança; 
 
• Organizar a Rede de 
Atenção à Saúde 
Materna e Infantil para 
que esta garanta 
acesso, acolhimento e 
resolutividade;  
 
• Reduzir a 
mortalidade materna e 
infantil com ênfase no 
componente neonatal. 
 

• Acolhimento com 
avaliação e classificação 
de risco e vulnerabilidade, 
ampliação do acesso e 
melhoria da qualidade do 
pré-natal; 
 
• Vinculação da gestante 
à unidade de referência  
para o parto, e ao 
transporte seguro; 
 
• Boas práticas e 
segurança na atenção ao 
parto e nascimento; 
 
• Atenção à saúde das 
crianças de 0 a 24 meses 
com qualidade e 
resolutividade;  
 
• Acesso às ações de 
planejamento reprodutivo. 
 

• Realização de pré-natal (de risco habitual e 
de alto risco) com captação precoce da 
gestante, com realização  
dos exames preconizados e com acesso aos 
resultados destes em tempo oportuno; 
  
• Acolhimento às intercorrências na 
gestação; 
  
• Prevenção e tratamento das DST/HIV/Aids 
e Hepatites;  
 
• Suficiência de leitos obstétricos e neonatais 
(UTI, UCI e Canguru);  
 
• Práticas de atenção à saúde baseada em 
evidências científicas;  
 
• Acompanhamento da puérpera e da 
criança na atenção básica com visita 
domiciliar na primeira semana após  
a realização do parto e nascimento bem, 
como a busca ativa de crianças vulneráveis;  
 
• Orientação e oferta de métodos 
contraceptivos; 
 
• Promoção do acesso ao transporte seguro 
nas situações de urgência para as 
gestantes, as puérperas e os recém-
nascidos de alto risco;  
 
• Implantação e/ou implementação da 

Continua 
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Objetivos Diretrizes Atividades 
regulação de leitos obstétricos e neonatais, 
assim como a regulação de urgências e a 
regulação ambulatorial (consultas e 
exames), entre outras. 
 

Fonte: Elaborado pela autora a partir de Brasil, 2013b. 

 

 Com vistas ao atingimento desses objetivos, a portaria nº 1.459 GM/MS 

estabelece ainda as responsabilidades dos diferentes entes federados no sentido de 

operacionalização da RC, o que pode ser visualizado no Quadro 7. 

 

Quadro 7 - Atribuições/Responsabilidades dos entes federados na operacionalização 
da RC. 

Ente federado Órgão representante Atribuições/responsabilidades 
União Ministério da Saúde Apoio à implementação, financiamento, nos termos 

descritos nesta Portaria nº 1459, monitoramento e 
avaliação da Rede Cegonha em todo território 
nacional;  
 

Estados Secretarias Estaduais 

de Saúde 

Apoio à implementação, coordenação do Grupo 
Condutor Estadual da Rede Cegonha, 
financiamento, contratualização com os pontos de 
atenção à saúde sob sua gestão, monitoramento e 
avaliação da Rede Cegonha no território estadual 
de forma regionalizada; 

Municípios Secretarias Municipais 

de Saúde 

Implementação, coordenação do Grupo Condutor 
Municipal da Rede Cegonha, financiamento, 
contratualização com os pontos de atenção à 
saúde sob sua gestão, monitoramento e avaliação 
da Rede Cegonha no território municipal. 

 Fonte: elaborado pela autora a partir Brasil, 2011a. 

 

 Exposto o Quadro 7, algumas considerações precisam ser feitas. A elaboração de 

políticas públicas para o aumento da cobertura da atenção obstétrica de forma que as 

instituições de saúde contem com profissionais qualificados e treinados é uma 

recomendação da Organização das Nações Unidas. Sendo assim, a distribuição de 

responsabilidades entre os entes federados vista no Quadro 7 e a própria construção 

da RC são também fruto do engajamento do Brasil num acordo multipaíses para o 

alcance de melhorias na saúde de mulheres e gestantes: os Objetivos de 

Desenvolvimento do Milênio, encampado pela Organização das Nações Unidas. 

Nesse acordo, o Brasil se comprometeu na década de 1990 a adotar ações para em 

2015 atingir a meta de redução em três quartos da taxa de mortalidade materna. Em 

 

Conclusão 
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1990 ela era de 140 óbitos por 100 mil nascidos, enquanto em 2007 declinou para 75 

óbitos. A meta era reduzir para 35 mortes a cada 100 mil nascidos e não foi alcançada. 

Para 2030, a meta estabelecida foi de 20 mil mortes maternas para cada 100 mil 

nascidos vivos (ONU, [201-?]). 

 Com relação a esse assunto, Souza (2015) constatou que houve uma mudança 

no perfil obstétrico e da mortalidade materna que passou a deter as seguintes 

características: redução da fecundidade, envelhecimento, excessiva medicalização e 

aumento das doenças crônico-degenerativas. Esse autor também apresentou os 

principais entraves à redução da mortalidade materna no Brasil, bem como ao alcance 

de maior bem-estar de mulheres e crianças: acesso desigual aos serviços de saúde e 

demora na identificação e manejo das complicações relacionadas à gestação. Nesse 

sentido, Souza (2015) coloca que é preciso reduzir desigualdades e aumentar a 

qualidade da assistência obstétrica para se conseguir alguma alteração na realidade 

brasileira que é de altas taxas de mortalidade materna.  

 Feitas essas considerações, parte-se para a questão da avaliação no âmbito da 

PNH. O Ministério da Saúde produziu em 2008 um documento intitulado 

“Monitoramento e Avaliação na Política Nacional de Humanização na Rede de 

Atenção e Gestão do SUS - Manual com eixos avaliativos e indicadores de referência” 

no qual dois pontos merecem destaque (BRASIL, 2008b, p. 14): a recomendação de 

que sejam realizadas pesquisas que tenham como objeto serviços de saúde que 

implantaram a PNH para que se conheça o grau de implantação da PNH e suas 

repercussões; e a compreensão das listas de indicadores propostos nos documentos 

de avaliação enquanto referência e assim, a partir das diferentes realidades locais e 

de forma coletiva “ tanto acréscimos/complementações, como  adaptações na 

formulação dos indicadores devem ser realizados, ampliando e aprimorando as 

ferramentas e parâmetros avaliativos”. 

 Neste mesmo documento são explicitados os marcos referenciais, as dimensões 

de planejamento e os eixos avaliativos da política, os quais foram replicados no 

Quadro 8. 
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Quadro 8 - Marcos referenciais, dimensões do planejamento e eixos avaliativos. 

 
PRINCÍPIOS 
CONCEITOS DE 
REFERÊNCIA 

PLANEJAMENTO, MONITORAMENTO E AVALIAÇÃO 

DISPOSITIVOS (atrelados 
a objetivos e metas 

específicos) 

PROCESSO 
Dimensões/movimentos 

da Atenção e Gestão 
(Critérios) 

RESULTADOS 

Considerar 

necessidades sociais e 

subjetivas em saúde; 

possibilitar produção de 

saúde e produção de 

sujeitos. 

 

Conceitos  

Âmbitos da gestão (co-

gestão), atenção e 

formação/trabalho 

• Colegiados e conselhos de 

gestão;  

• Contratos de gestão;  

• Grupo de Trabalho de 

Humanização (GTH) com 

plano de trabalho;  

• Visita aberta;  

• Acompanhante;  

• Sistemas de escuta 

resolutivos: gerência de 

porta aberta, ouvidorias e 

pesquisas de satisfação 

(dos usuários e 

trabalhadores); 

Organização do processo 

de trabalho (implementação 

de dispositivos, 

instrumentos, padrões, para 

facilitar o acesso e 

qualidade). 

 

Gestão do trabalho 

(desenho e dinâmica da 

gestão compartilhada; 

modos de inserção dos 

atores no trabalho, direitos). 

Dimensões do 

acesso:  

• usuários;  

• familiar/rede 

social;  

• trabalhadores. 

 

Satisfação:  

• usuários;  

• familiar/rede 

social;  

• trabalhadores. 

Direito à saúde;  

Rede;  

Coletivo;  

Grupo sujeito; 

Transversalidade; 

Transdisciplinaridade; 

Acolhimento; 

Referência;  

Vínculo; 

Responsabilização; 

Continuidade do cuidado 

em rede; Processo de 

trabalho/ formação 

(trabalho criativo/ 

inventivo e valorizado); 

Competências. 

• Equipe multiprofissional de 

referência para seguimento 

dos pacientes, com horário 

para atendimento à família 

e/ou sua rede social; 

• Apoio matricial;  

• Mecanismos de 

desospitalização, com 

cuidado domiciliar;  

• Acolhimento em função de 

vulnerabilidade/risco;  

• Clínica ampliada;  

• Projeto terapêutico 

singular;  

• Projeto de saúde coletiva;  

• Projeto para adequação de 

ambiente (ambiência); • 

Carta de direitos do usuário; 

 • Plano de educação 

permanente para 

trabalhadores com base nos 

princípios da humanização; 

Integração de saberes e 

pessoas/ profissionais 

(constituição de equipes, 

planejamento coletivo).  

 

Apropriação e uso articulado 

de conhecimento e 

habilidades (educação 

permanente). 

 

Inclusão dos 

usuários/população nos 

projetos terapêuticos. 

Formulação de projetos de 

saúde coletiva. 

 

Organização do ambiente 

de trabalho (implementação 

de projetos). 

Qualidade de vida e saúde 

no trabalho (implementação 

de ações). 

 

Mudanças de 

comportamento 

(nas relações, 

hábitos, autonomia):  

• usuários; 

 • familiar/rede 

social; 

 • trabalhadores. 
RESULTADOS 

FINALÍSTICOS 

 

Mudanças no 

estado de saúde. 

 

Afirmação do 

protagonismo e 

coresponsabilização 

de todos os sujeitos 

envolvidos na 

produção de saúde. 

Continua 
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PRINCÍPIOS 
CONCEITOS DE 
REFERÊNCIA 

PLANEJAMENTO, MONITORAMENTO E AVALIAÇÃO 

DISPOSITIVOS (atrelados 
a objetivos e metas 

específicos) 

PROCESSO 
Dimensões/movimentos 

da Atenção e Gestão 
(Critérios) 

RESULTADOS 

 • Projetos de valorização e 

cuidado ao trabalhador de 

saúde e Programa de 

Formação em Saúde e 

Trabalho (PFST); 

 • Projetos de articulação de 

talentos nos serviços 

(arte/cultura e técnico-

científico); 

• Monitoramento e 

avaliação. 

Normatizações (para 

documentos institucionais 

de pactuação). 

Fonte: Brasil, 2006, p. 10. 

 

 No Caderno de nº 04 do HumanizaSUS, Santos-Filho (2014), enquanto 

representante do MS, propõe o “Instrumento ampliado de indicadores da RC” 

contendo 8 eixos de monitoramento e avaliação da PNH no âmbito do Parto e 

Nascimento, a saber: 

• Monitoramento e vigilância com base em alguns eventos na maternidade de 

referência. 

• Monitoramento e vigilância com base em alguns procedimentos assistenciais e 

em indicativos de “boas práticas”. 

• Monitoramento com base na amplitude de serviços oferecidos e rotinas de 

qualificação do processo de trabalho. 

• Monitoramento com base na organização da equipe técnica para cobertura dos 

plantões. 

• Monitoramento com base em metas de ações/dispositivos para qualificação do 

cuidado, seguindo-se as diretrizes de humanização e boas práticas. 

• Monitoramento com base na agenda de encontros/reuniões/oficinas e outras 

atividades compreendidas na função apoio nos planos locais de ação. 

• Monitoramento com base nos indicadores usuais de monitoramento hospitalar. 

• Monitoramento de investimentos e execução de novos recursos financeiros ou 

incentivos. 

Conclusão 
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2.4 PESQUISAS E/OU TRABALHOS SOBRE AVALIAÇÃO COM UTILIZAÇÃO DE 
INDICADORES NA ÁREA DE HUMANIZAÇÃO, PRÉ-NATAL 
 

 Buscando-se referências que trabalhassem o uso de indicadores relacionados 

à avaliação de políticas ou programas de saúde com atenção voltada para o pré-natal 

e/ou parto, elaborou-se o Quadro 9 abaixo. A busca foi feita no Google Acadêmico 

utilizando-se a combinação das palavras-chave “indicadores”, “avaliação”, “Rede 

Cegonha” e “pré-natal”. Utilizou-se um critério temporal para retornar trabalhos a partir 

do ano de 2003, que foi o ano de implantação da Política Nacional de Humanização. 
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Quadro 9 - Trabalhos que utilizaram indicadores com foco no pré-natal e/ou parto. 

Autor(es) Ano Veículo de 
Publicação 

Objetivo Metodologia utilizada Indicadores ou variáveis utilizadas 

Nascimento, 

Paiva e 

Rodrigues 

2007 Revista 

Brasileira de 

Saúde 

Materno 

Infantil 

Calcular alguns 

indicadores de 

processo para a 

assistência pré-natal 

prestada às gestantes 

em serviços públicos 

de Salvador, Bahia. 

Quantitativa; dados 

obtidos do SISPRENA-

TAL por intermédio da 

Coordenadoria de 

Regulação e Avaliação 

(CRA) da Secretaria 

Municipal de Saúde de 

Salvador 

- Percentual de gestantes que se inscreveram no PHPN e 

realizaram a primeira consulta até o quarto mês, em relação à 

população-alvo; 

-Percentual de gestantes inscritas no PHPN em relação ao total 

de gestantes cadastradas nas unidades de saúde; 

-Percentual de gestantes inscritas no PHPN que receberam a 

segunda dose ou a dose de reforço ou a dose imunizante da 

vacina antitetânica; 

-Percentual de gestantes inscritas no PHPN que realizaram o 

teste anti-HIV; 

Andreucci e 

Cecatti 

2011 Cadernos de 

Saúde Pública 

Compilar os dados 

nacionais sobre o 

acompanhamento pré-

natal de acordo com as 

metas do PHPN, 

utilizando como 

métodos de obtenção 

de dados o próprio 

sistema de 

informações do 

SISPRENATAL ou 

outras fontes. 

Revisão sistemática; 

selecionou-se 18 artigos 

e elaborou-se uma 

Tabela contendo os 

principais resultados dos 

estudos selecionados.  

- percentual de cobertura de pré-natal; 

- percentual de realização dos exames preconizados; 

- percentual de mulheres que iniciaram o pré-natal no 1º 

trimestre; 

- percentual de mulheres imunizadas contra tétano; 

- percentual de mulheres que realizaram 7 ou mais consultas de 

pré-natal; 

- percentual de mulheres que realizaram consultas puerperais. 

Continua 
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Autor(es) Ano Veículo de 
Publicação 

Objetivo Metodologia utilizada Indicadores ou variáveis utilizadas 

Matos 2015 Repositório da 

Escola 

Nacional de 

Saúde Pública 

Sérgio Arouca 

Avaliar a ferramenta 

Protocolo Nº 22 - Ação 

Rede Cegonha 

(P22ARC), 

instrumento utilizado 

pelo DENASUS na 

avaliação da Rede 

Cegonha 

Pesquisa bibliográfica 

em fontes secundárias 

(leis e portarias) e 

pesquisa documental 

(protocolo nº 22 e 

roteiros para controle e 

entrevista de 

puérperas), analisando-

se os indicadores 

sugeridos no protocolo. 

- suficiência de leitos obstétricos e neonatais: número de leitos 

existentes em relação à demanda; tempo médio de internação 

em unidades de terapia intensiva e taxa de utilização dessas 

unidades; taxa de infecção hospitalar e puerperal; taxa de 

realização de episiotomia; taxa de mortalidade materna e 

neonatal; taxa de cesarianas;     

- adequação da ambiência da maternidade segundo a RDC nº 

36/2008 da ANVISA: controle de ruído, iluminação adequada, 

climatização, livre acesso, conforto, condições adequadas de 

biossegurança, direito à informação; 

- boas práticas de atenção ao parto e nascimento: percentual 

de registro do monitoramento fetal por ausculta intermitente; 

percentual de uso do partograma; percentual de tricotomia, 

enemas e infusão venosa; 

- garantia de acompanhante de livre escolha da gestante 

durante todas as etapas do atendimento: percentual de 

gestantes que tiveram acompanhante; 

- realização do acolhimento com classificação de risco: 

definição dos protocolos do ponto de vista de equipe 

multiprofissional;  

definição dos fluxos e rotinas de acolhimento; discussões com 

as equipes e capacitação; 

- existência de Colegiado Gestor na maternidade: plano de 

trabalho e metodologia de atuação definidos; o 

Continua 

Continua 
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Autor(es) Ano Veículo de 
Publicação 

Objetivo Metodologia utilizada Indicadores ou variáveis utilizadas 

acompanhamento do funcionamento e da implementação; 

discussão dos indicadores de monitoramento no colegiado 

gestor utilizando relatórios periódicos; 

- equipes horizontais implementadas; 

 

Fernandes 2016 Repositório da 

Biblioteca 

Central da 

UFG 

(dissertação 

de mestrado) 

Analisar as ações e 

serviços da Atenção 

Básica como rede 

ordenadora do cuidado 

pré-natal e puerperal 

no estado de Goiás 

Estudo transversal 

multicêntrico 

- oferta de medicamentos componentes da farmácia básica: 

sulfato ferroso e ácido fólico; 

-oferta de imunobiológicos na unidade de saúde: dupla adulto 

dT; influenza sazonal e hepatite B; 

- oferta de testes diagnósticos na unidade de saúde: teste 

rápido de gravidez; teste rápido de HIV e teste rápido de sífilis; 

- distância da residência da gestante em relação à unidade 

básica de saúde; 

- oferta e utilização da caderneta da gestante; 

- acesso a consultas; 

- acolhimento por parte da equipe de saúde; 

-qualidade do acompanhamento ao pré-natal e puerpério; 

Fonte: Elaborado pela autora a partir de Nascimento, Paiva e Rodrigues, 2017; Andreucci e Cecatti, 2011; Matos, 2015; Fernandes, 2016. 

 

 

Conclusão 
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 O Quadro 9 mostra que uma diversidade grande de variáveis e indicadores são 

utilizados na avaliação, monitoramento e acompanhamento de programas afetados à 

saúde da gestante, fornecendo subsídios da literatura para a construção do modelo 

que é objeto da presente pesquisa. 

 Cumpre destacar que o trabalho de Matos (2015), o qual se atém 

especificamente à Rede Cegonha, apresenta uma importante contribuição ao campo 

de pesquisa na medida em que aponta a seguinte lacuna: as auditorias realizadas 

pelo Ministério da Saúde contemplam apenas o componente “Parto e Nascimento”, 

deixando de propor ferramentas de avaliação para os demais componentes, a saber:  

pré-natal, puerpério e sistema logístico. 
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3. METODOLOGIA 
 
  A natureza desta pesquisa é aplicada, pois conforme ensinam Silva e Menezes 

(2001, p. 20) lida com verdades e interesses locais, destinando-se à resolução de um 

problema específico e envolvendo o desenvolvimento de um produto, método ou 

ferramenta com aplicação prática.  

 Na medida em que envolve um processo indutivo de análise dos dados, em que 

o próprio processo e os significados a ele atribuídos são focados, tem-se que o 

presente estudo adota uma abordagem qualitativa (SILVA; MENEZES, 2001).  

 Do ponto de vista dos objetivos, esta pesquisa classifica-se como descritiva. O 

caráter descritivo desta pesquisa reside no fato de que um de seus pontos centrais é 

a descrição das características da população atendida no HMDI bem como de todo 

seu funcionamento para fins de realização do diagnóstico.  

 Do ponto de vista dos procedimentos técnicos, a pesquisa classifica-se como 

estudo de caso. Isto porque a pesquisa foi realizada por intermédio de um estudo de 

caso no Hospital e Maternidade Dona Íris (HMDI), situado no município de 

Goiânia/GO. Trata-se de um único objeto que se deseja conhecer de maneira ampla 

e detalhada (GIL, 2008). 

 O estudo foi realizado em quatro etapas:  

1) análise de documentos oficiais conforme Quadro 10 abaixo: 

 

Quadro 10 - Fontes documentais consultadas. 

Documento Tipo Aspecto Analisado ou extraído do 
documento 

Portarias nº 1459/2011/MS e 

nº 2351/2011/MS 

 

Documentos legais 

 

Objetivos, diretrizes e componentes 

da RC 

 

Caderno de nº 04 do 

HumanizaSUS 

 

Documento técnico 

 

Eixos de avaliação e rol de 

indicadores sugeridos 

 

Plano Municipal de Saúde 

2014-2017 – Goiânia/GO 

 

Documento técnico-político 

 

Diagnóstico situacional 

(epidemiologia e demografia) do 

município de Goiânia  

 

Continua 
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Documento Tipo Aspecto Analisado ou extraído do 
documento 

Relatórios de Produção do 

HMDI 2014, 2015 e parcial de 

2017 

Documento técnico 

 

Dados de funcionamento do HMDI  

 

Fonte: Elaborado pela autora, 2017. 

 

2) levantamento de dados de mortalidade nos sítios eletrônicos oficiais DATASUS e 

CONECTA SUS; 

3) observação direta durante as visitas in loco e entrevistas semiestruturadas com os 

atores envolvidos; e  

4) elaboração de proposta de modelo de avaliação da PNH que parta da estrutura 

tradicional proposta em manuais do Ministério da Saúde e agregue elementos de 

perspectiva pluralista. 

 Os sujeitos da pesquisa, com os quais realizou-se as entrevistas, foram 

compostos por três grupos de atores: usuárias do HMDI, profissionais de saúde e 

gestores que atuam no hospital.  

 A composição da amostra foi assim construída: 40 gestantes que estavam 

realizando consulta de pré-natal no Hospital e Maternidade Dona Íris no período da 

coleta dos dados; 13 profissionais de saúde que se encontravam de plantão neste 

mesmo período e 2 gestores do hospital. Os gestores escolhidos por serem 

informantes-chave foram um membro da diretoria do HMDI - em função de deter um 

conhecimento amplo sobre todo funcionamento da instituição - e como não havia um 

membro da equipe técnica responsável pela consolidação e envio das informações 

avaliativas da PNH e Rede Cegonha para o Ministério da Saúde, entrevistou-se um 

dos coordenadores, indicado pelo gestor como a pessoa com mais amplo 

conhecimento das atividades realizadas no hospital e maior proximidade com o 

usuário.   

 A coleta de dados foi realizada no período de 02/08/2017 a 11/10/2017. As visitas 

ao hospital para realização das entrevistas ocorreram nos dias em que aconteciam as 

consultas de pré-natal. As gestantes presentes para realização da consulta eram 

abordadas e convidadas a participar da pesquisa. Devido ao caráter qualitativo da 

pesquisa, a amostra não probabilística foi estabelecida por conveniência.  

 

Conclusão 
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 Outro fator preponderante para a escolha desse tipo de amostra foi a redução do 

número de consultas de pré-natal no período da coleta de dados. Em função do 

momento de grande instabilidade vivida pelo hospital – período de encerramento do 

convênio com a FUNDAHC e transição da gestão da FUNDAHC para a Prefeitura de 

Goiânia – e devido aos cortes de gastos, o atendimento ambulatorial pré-natal passou 

a abranger apenas as gestantes com gravidez considerada de alto risco, deixando de 

ser realizadas as consultas de pré-natal com risco habitual. Tal redução do 

quantitativo de gestantes atendidas poderia prejudicar o atingimento do número 

considerado seguro para composição da amostra. Adicionalmente, a amostra não-

probabilística foi assim delimitada na busca pela escuta dos diferentes atores 

envolvidos no processo, incorporando assim elementos participativos inclusive no 

processo de coleta dos dados.  

 Foram obtidos tanto dados primários advindos das entrevistas quanto dados 

secundários referentes às taxas de mortalidade captados em sites oficiais como o 

CONECTA SUS e o DATASUS. 

 As entrevistas foram realizadas por intermédio de um roteiro semiestruturado 

contendo tanto perguntas abertas – cuja resposta é livre – quanto perguntas fechadas 

– cuja resposta consistiu da seleção pelas entrevistadas de uma opção dentre aquelas 

que a entrevistadora forneceu.  

 O roteiro utilizado nas entrevistas com as gestantes continha perguntas para 

definição do perfil da usuária da HMDI; perguntas para identificar sua percepção sobre 

a maternidade e aplicação da PNH; indagações sobre a eficiência de gastos na 

maternidade e, por fim, um grupo de questões com a finalidade de colher sugestões 

acerca de como deve ser realizada a avaliação da PNH no âmbito do HMDI.  

 As entrevistas com os gestores, por sua vez, buscaram captar sua percepção 

sobre as metodologias de avaliação, dificuldades e pontos fortes das metodologias 

utilizadas, bem como sugestões de indicadores e aspectos que deverão constar do 

modelo. 

 A escolha da entrevista como técnica para obtenção dos dados deu-se em função 

da adequação de suas características para o modelo de estudo a ser desenvolvido, 

ou seja, pelo fato de que ela permite a obtenção eficiente de dados em profundidade; 

possibilita o esclarecimento de pontos no decorrer da entrevista e adaptação da 

linguagem e perguntas ao entrevistado; não exige que o entrevistado saiba ler e 
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escrever – importante para não excluir da amostra usuárias com essa característica –

, além do que os dados obtidos são suscetíveis de classificação e de quantificação 

(GIL, 2008, p. 110). 

Em seguida, os dados foram tabulados para constituir o perfil socioeconômico e 

de saúde das gestantes entrevistadas e foram utilizadas técnicas de análise de 

conteúdo, de acordo com a frequência e o tema das respostas, a fim de identificar a 

percepção das entrevistadas sobre humanização no contexto do HMDI e suas formas 

de avaliação; sobre o atendimento e a estrutura do hospital e sobre a participação da 

comunidade nas decisões e planejamento da instituição. 

A partir do diagnóstico gerado, partiu-se para a formulação do modelo de avaliação 

da PNH para o contexto da RC, que abrangeu a seleção de indicadores, variáveis e 

perguntas chave contemplando os eixos estratégicos de avaliação da Rede Cegonha 

explicitados no referencial teórico deste trabalho. 

 Os aspectos legais e éticos desta pesquisa obedeceram a Resolução 466/2012 

da CONEP (Comissão Nacional de Ética em Pesquisas) e a coleta de dados foi 

realizada a partir de agosto, após ter-se obtido parecer favorável do Comitê de Ética 

em Pesquisa da Universidade Federal de Goiás – UFG. O projeto aprovado pelo 

CONEP foi registrado com protocolo de nº 66583717.0.0000.5083 e encontra-se 

disponível para consulta na Plataforma Brasil. 
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4. DIAGNÓSTICO 
 
 Neste diagnóstico buscou-se reunir as informações necessárias para o 

conhecimento amplo e aprofundado da instituição objeto da pesquisa, dos atores que 

dela participam, bem como da realidade que os cerca. Assim, este diagnóstico 

apresenta: definição do perfil das usuárias atendidas no HMDI bem como 

contextualização e inserção da instituição na rede de saúde, buscando caracterizar o 

hospital com relação ao seu funcionamento, gestão, pessoal, financiamento, 

atividades e processos.   

4.1 FUNCIONAMENTO DA MATERNIDADE 

 Partindo do nível macro em direção ao micro tem-se que estado de Goiás está 

dividido em cinco macrorregiões: Sudoeste, Centro Oeste, Centro Norte, Nordeste e 

Centro Sudeste. Estas, por sua vez, são novamente fatiadas em 18 regiões menores, 

cada qual com um município sede. O município de Goiânia se insere na macrorregião 

Centro Oeste e figura como sede da microrregião Central, sendo também a capital do 

estado e município mais populoso.  

 A Figura 3 ilustra a distribuição das macrorregiões, regiões e municípios sede 

das regionais, bem como sua localização geográfica no Estado. 
 
Figura 3 - Mapa das macrorregiões de saúde do Estado de Goiás. 

 
Fonte: Goiás, 2017c. 
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 De acordo com o diagnóstico situacional disponível no Plano Municipal de 

Saúde de Goiânia 2014-2017, a rede própria da Secretaria Municipal de Saúde deste 

município é composta por 137 estabelecimentos de saúde distribuídos em 07 Distritos 

Sanitários, a saber: Noroeste, Sudoeste, Sul, Norte, Leste, Oeste e Campinas-Centro 

(GOIÂNIA, 2013). 

 Nesse mesmo documento a composição da infraestrutura de saúde do 

município é assim classificada (GOIÂNIA, 2013, p. 65):  

• 23 Centros de Saúde; 

• 63 Centros de Saúde da Família (CSF)  

• 14 CAIS e CIAMS 

•  01 UPA  

• 01 Maternidade: Maternidade Nascer Cidadão;  

• 01 Hospital e Maternidade da Mulher: Hospital e Maternidade Dona Íris; 

• 18 Unidades de Saúde Mental incluindo Centro de Atenção Psicossocial, 

Residência Terapêutica e Unidade de Atendimento Transitório;  

• 05 Unidades de Referência que oferecem atendimento especializado (ao idoso, 

aos queimados, em ortopedia e ao trabalhador) e 01 centro de referência que 

disponibiliza atendimento em: endodontia, laboratório de citologia e em 

diagnósticos terapias;  

• 11 outros tipos de estabelecimentos (Farmácias Distritais, Farmácia Popular, 

SESMT, Ouvidoria e outros) 

 O Hospital e Maternidade Dona Íris (HMDI) localiza-se no distrito sanitário Sul, 

e conforme visualiza-se acima é o único hospital e maternidade que integra a rede 

municipal de saúde de Goiânia.  

 A instituição – HMDI – passou por uma ampla reforma e reestruturação de suas 

instalações, sendo reinaugurada no ano de 2012. O HMDI atua nas áreas de 

ginecologia, obstetrícia e neonatologia, tendo a humanização como postulado. O 

público-alvo (mulheres e bebês) é atendido exclusivamente pelo SUS. A organização 

desempenha assistência em saúde tanto em caráter ambulatorial quanto de 

internação hospitalar e integra a Rede Cegonha.  

 Um Convênio de Gestão compartilhada foi firmado entre a Secretaria Municipal 

de Saúde de Goiânia (SMS), a Universidade Federal de Goiás (UFG) e a Fundação 
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de Apoio ao Hospital das Clínicas da UFG (FUNDAHC) fazendo com que as três 

instituições se tornassem co-responsáveis pela gestão do HMDI. Por esse motivo, 

uma outra importante linha de atuação do hospital refere-se às atividades de docência 

acadêmica em saúde - ensino, pesquisa e extensão – agregando cursos da área da 

saúde e afins ministrados na Universidade Federal de Goiás (GOIÂNIA, 2014).    

4.1.1 Infraestrutura do HMDI 
 
 O Hospital dispõe de 94 leitos para internações, sendo:  

• 53 Leitos de internação para obstetrícia clínica e cirúrgica: 45 leitos no Espaço 

Rosa de Alojamento Conjunto (ALCON) e 08 leitos na Ala Jasmim; 

• 16 Leitos de internação para Ginecologia clínica e cirúrgica;  

• 10 Leitos em Unidade de terapia intensiva neonatal (UTIN);    

• 10 Leitos em Unidade de cuidado intermediário neonatal (UCIN)       

• 05 Leitos em Unidade de cuidado intermediário neonatal Canguru 

(UCIN/Canguru)   

 

 A infraestrutura conta ainda com: 

• Ambulatório com 12 consultórios de atendimento multiprofissional; 

• Unidade de centro cirúrgico com: 4 salas cirúrgicas e 1 sala de parto cesárea; 

• Centro de parto normal com 5 salas do tipo PP (pré-parto e parto);  

• Unidade de atendimento de emergências na área de obstetrícia e ginecologia 

com: 1 sala de triagem (acolhimento com classificação de risco), 4 consultórios 

e 4 leitos de observação; 

• Agência transfusional; 

• Sala de vacinas; 

• Sala de curativos e pequenos procedimentos; 

• Sala de coleta de leite materno; 

• Sala para teste do pezinho e teste da mamãe; 

• Sala para teste da orelhinha; 

• Centro de diagnóstico com: 1 sala de mamografia e Raios-X, 5 salas de 

ultrassonografia e 1 sala de exames de colposcopia; 

• Laboratório de Análises Clínicas; 

• Farmácia Hospitalar; 
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• Farmácia Ambulatorial. 

 

4.1.2 Identidade Organizacional do HMDI  
 
 A identidade organizacional do hospital é composta pelos seguintes elementos: 

- Missão: Oferecer assistência humanizada à saúde da mulher e do bebê, com 

qualidade e excelência. 

- Visão: Ser referência nacional na assistência humanizada à saúde da mulher e do 

bebê, favorecendo o ensino e a pesquisa, com participação ampla dos colaboradores, 

com modelo de gestão inovadora, até 2017. 

- Valores: Ética; Respeito ao ser humano; credibilidade; responsabilidade social e 

transparência. 

 

4.1.3 Quadro de Pessoal do HMDI 
  

 O HMDI contava no ano de 2014 com 630 funcionários, sendo 537 contratados 

pela FUNDAHC, 81 do quadro de servidores efetivos da Secretaria Municipal de 

Saúde (SMS) e 12 profissionais médicos credenciados pela SMS lotados no HMDI 

(GOIÂNIA, 2014). O relatório de 2015 não dispunha das mesmas informações acerca 

dos funcionários disponibilizadas em 2014 e, por esse motivo, os dados de 2015 não 

foram aqui replicados. 

 Os percentuais de funcionários pertencentes tanto à SMS quanto à FUNDAHC 

e que desempenhavam atividades no HMDI no ano de 2014 podem ser visualizados 

na Figura 4. 

Figura 4 – Vínculo institucional dos funcionários do HMDI em 2014. 

 
Fonte: elaborado pela autora a partir de GOIÂNIA, 2014.  

FUNDAHC; 
85,20%

SMS; 14,80%
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 Por intermédio da Figura 4 pode-se inferir que a força de trabalho que garante 

o funcionamento do hospital não provém da SMS, mas sim, da FUNDAHC, a qual 

contribui com mais de 80% da mão de obra que atua na instituição.  

 

4.1.4 Aspectos Financeiros 
 

 Os recursos financeiros para as despesas de custeio e investimentos referentes 

ao funcionamento do HMDI são provenientes da Secretaria Municipal de Saúde de 

Goiânia, ou seja, são de fonte municipal. Entretanto, uma vez repassados pela SMS, 

a gestão dos recursos é feita pela Fundação de Apoio ao Hospital das Clínicas. 

 Em março de 2017, parte das atividades da maternidade foram interrompidas 

em função da falta de recursos para custeá-las. A direção da unidade alegou que há 

cerca de um ano a Prefeitura de Goiânia deixou de fazer os repasses de dinheiro. A 

interrupção de serviços atingiu ultrassonografias, consultas e cirurgias. 

 De acordo com a direção do hospital, em entrevista concedida à TV 

Anhanguera, a receita média mensal necessária para a operação normal do hospital 

gira em torno de R$ 4 milhões. Para contornar o problema de financiamento a 

instituição passou a buscar recursos em outras fontes. Nesse sentido, há a previsão 

de recebimento de R$ 1,7 milhão do Ministério da Saúde, R$ 700 mil pelos exames 

atendidos pelo Sistema Único de Saúde, e R$ R$ 1,6 milhão da Prefeitura de Goiânia 

(TVANHANGUERA, 2017). 

 A Tabela 1 contém as informações sobre a gestão financeira do hospital nos 

anos de 2014 e 2015: últimos relatórios do HMDI disponibilizados na parte de 

transparência do site da Prefeitura de Goiânia e da FUNDAHC, respectivamente. 

 

Tabela 1 - Gestão financeira do HMDI, em reais, 2014 e 2015. 

A
n
o 

Previsto Repassado Aplicação 
Financeira Receita Total Despesa Total Saldo 

Negativo 

2
0
1
4 

50.152.005,93 37.721.624,37 404.838,97 38.126.463,34 39.697.174,98 1.570.711,64 

2
0
1
5 

50.992.871,94 42.488.826,88 348.991,29 42.837.818,17 43.422.762,10 584.943,93 

Fonte: Elaborada pela autora a partir de GOIÂNIA, 2014; GOIÂNIA, 2016. 



 

75 
 

 Da Tabela 1 extrai-se que a instituição recebeu menos recursos do que o 

previsto e apesar de ter reduzido os gastos, não consumindo toda a receita prevista, 

fechou os dois anos com saldo negativo. Tal constatação demonstra que desde 2014 

o hospital tem enfrentado problemas financeiros que culminaram na interrupção de 

alguns atendimentos à população, em ofensa ao princípio da continuidade dos 

serviços públicos.   

 As divergências entre os valores repassados e os valores previstos corrobora 

a alegação do diretor do hospital acerca do não cumprimento por parte da Prefeitura 

com a disponibilização de recursos para o perfeito funcionamento do HMDI. 

 Tais achados reforçam a necessidade de medidas e planos que priorizem a 

eficiência.  

 Na Tabela 2 pode-se visualizar os tipos de despesas e seus valores, 

apresentando assim de que forma o dinheiro é gasto na instituição.  

 

Tabela 2 - Despesas realizadas pelo HMDI, em reais e segundo a espécie, 2014 e 
2015. 

Ano 
Despesas 

com pessoal 
e encargos 

Serviços 
Materiais de 

consumo 
hospitalar 

Investimento
s em 

equipamento
s 

Despes
as 

financei
ras 

Total 

2014 28.472.126,46 6.166.218,18 3.620.513,74 1.435.105,74 3.210,86 39.697.174,98 

2015 34.530.223,34 4.638.761,75 3.744.342,16 507.101,59 2.333,56 43.422.762,10 

Fonte: Elaborada pela autora a partir de GOIÂNIA, 2014; GOIÂNIA, 2016. 

 

 Depreende-se do detalhamento de despesas que os custos com pessoal são 

os mais onerosos ao HMDI, consumindo 71,7% dos recursos disponibilizados à 

instituição em 2014 e 79,52% em 2015. 

 Isso explica o porquê de esse tipo de despesa ter sido a mais afetada pelos 

cortes que precisaram ser efetuados para manter o HMDI funcionando diante do 

problema financeiro vivenciado.     

4.1.5 Estatísticas relacionadas às modalidades de parto 
  Um indicador que tem sido amplamente utilizado na avaliação do modelo de 

atenção ao parto é a taxa de cesarianas. Segundo padrão normativo da Organização 

Mundial da Saúde (OMS) essa taxa não deve ultrapassar 15% (BRASIL, 2014).  
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 A Tabela 3 contém os totais dos partos realizados no HMDI, de acordo com os 

dois tipos: normal e cesárea. 

Tabela 3 - Número e proporção de partos realizados no HMDI, segundo o tipo, 2014 
e 2017. 

Ano Tipo de parto Número % em relação ao total 

20
14

 

Normal 2319 59,67 

Cesárea 1568 40,33 

Soma 3887 100 

20
17

 

Normal 1593 60,41 

Cesárea 1044 39,59 

Soma 2637 100,00 

Fonte: Elaborada pela autora a partir de GOIÂNIA, 2014; GOIÂNIA, 2017.  
 Percebe-se por intermédio da Tabela 3 que, embora o percentual de partos 

normais suplante o percentual de partos cesárea, o hospital está longe de alcançar a 

recomendação da OMS. Tal constatação indica que o modelo de atenção ainda é 

médico centrado, ou seja, baseado em um ideário de que o momento do parto será 

mais seguro na medida em que os médicos obstetras tenham o domínio da situação, 

na contramão da autonomia dos usuários proposta pela PNH e das pesquisas que 

apontam um número muito superior de complicações e intercorrências nos partos 

cesáreas quando comparados com os partos vaginais. 

 

4.1.6 Cenário de mortalidade infantil 
 

 A taxa de mortalidade infantil é definida como o número de óbitos de menores 

de um ano de idade, por mil nascidos vivos. A Organização Mundial de Saúde 

estabelece como aceitável uma taxa de mortalidade infantil (TMI) igual ou inferior a 

dez óbitos a cada mil nascidos vivos (GOIÁS, 2017b). O Brasil encontra-se acima 

desse score e, na medida em que o indicador representa um sinalizador importante 
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do desenvolvimento de um país, reduzir essa taxa apresenta-se como um importante 

desafio para os governos das três esferas.  

 Tendo isso em vista, o governo do Estado de Goiás - por intermédio de sua 

Secretaria de Saúde – realizou estudos epidemiológicos que concluíram que de um 

universo de 246 municípios goianos, 30 são responsáveis por aproximadamente 76% 

do total de óbitos infantis no Estado. O município de Goiânia faz parte desse rol, 

contribuindo para puxar para baixo a colocação do Estado de Goiás no ranking 

brasileiro de mortalidade infantil. As ações para redução da TMI incluem tanto estados 

quanto municípios e atualmente o governo estadual elaborou o Projeto Siga Bebê a 

fim de monitorar e elaborar estratégias que mitiguem as causas de aumento da TMI 

(GOIÁS, 2017a; GOIÁS, 2017b).  

 A Figura 5 apresenta a série histórica da TMI tanto no contexto brasileiro quanto 

estadual. 

 

Figura 5 - Série histórica TMI, Brasil e Goiás, 1996-2014. 

 
Fonte: Elaborado pela autora a partir de GOIÁS, 2017c.   

 A Figura 5 mostra que em Goiás a TMI vinha decrescendo desde 2005 até o 

ano de 2010. A partir de 2011, a taxa aumentou no Estado e superou a média nacional. 

Atualmente, encontra-se alinhada com a média nacional, porém acima do preconizado 

pela OMS, ou seja, superando o limite máximo aceitável de 10 óbitos/1000 nascidos 

vivos.  
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 O comparativo da TMI entre Goiânia, Goiás e Brasil é expresso na Tabela 4. 

 

Tabela 4 - Taxa de mortalidade infantil a cada mil nascidos vivos, por localidade, 2008 
a 2014. 

−̶ 
Ano 

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 

R
eg

iã
o 

Goiânia 13,93 13,64 12,59 12,31 12,91 12,62 10,85 

Goiás 13,89 13,29 12,75 13,97 14,4 13,86 12,81 

Brasil 15,03 14,8 13,93 13,63 13,46 13,42 12,89 

Fonte: Elaborada pela autora a partir de Brasil, 2017. 

 

 Com relação ao município de Goiânia, percebe-se uma queda progressiva da 

TMI ao longo dos anos, de modo que em 2014 esse índice ficou na casa dos 10 óbitos 

a cada mil nascidos vivos. Embora em números absolutos o município de Goiânia, por 

ser o mais populoso do Estado, esteja entre os 30 municípios com os maiores 

números de óbitos infantis, a sua TMI encontra-se dentro do limite aceitável pela OMS. 

 Abordados os principais aspectos do funcionamento do HMDI e compreendido 

o contexto em que o hospital se insere passou-se a analisar as entrevistas dos 

diferentes atores ouvidos na coleta de dados.  

 O roteiro das entrevistas foi elaborado tendo em perspectiva os objetivos da 

PNH, suas diretrizes e notadamente as mudanças que a política pretende promover: 

ampliação do acesso com qualidade aos serviços e aos bens de saúde; ampliação do 

processo de co-responsabilização entre trabalhadores, gestores e usuários nos 

processos de gerir e de cuidar; valorização dos trabalhadores de saúde; ruptura da 

precarização das relações de trabalho; investimento em processos de educação 

permanente em saúde; fomento à pluralidade de atores com participação na gestão 

dos serviços; fortalecimento do vínculo com os usuários; ruptura com modelos de 

gestão centralizados e verticais; otimização da ambiência para favorecer o processo 

de humanização, tanto no que diz respeito ao atendimento quanto com relação aos 

processos de trabalho; e resolutividade da assistência. 

 Colocados esses aspectos norteadores, procedeu-se a análise de conteúdo 

das entrevistas. Os resultados foram processados em três grandes categorias de 
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análise, de acordo com os atores ouvidos: gestores, profissionais de saúde e 

gestantes. Dentro das grandes categorias analisou-se as respostas por temas, que no 

corpo do texto foram apresentados como tópicos; e por frequência – buscando 

identificar o sentido para o qual convergiam as falas dos sujeitos da pesquisa – 

exposta, quando possível, na forma de figuras, tabelas ou quadros.  

4.2 RESULTADOS E ANÁLISE DAS ENTREVISTAS DOS GESTORES  

 As entrevistas realizadas com os gestores do HMDI permitiram levantar 

informações sobre o funcionamento da maternidade que não constam dos relatórios 

de produção, além de conhecer as dificuldades do HMDI para a realização da 

avaliação local da Rede Cegonha. 

 Dois foram os gestores entrevistados: um membro da direção superior do 

hospital, o qual integra o colegiado que toma as decisões do hospital e que será 

designado com Gestor 1; e um membro da gestão, indicado pelo Gestor 1, em razão 

de deter conhecimentos-chave acerca de como ocorrem as avaliações realizadas pelo 

MS e de coordenar uma área sensível às ações de humanização, que será designado 

com Gestor 2.  

 Importante destacar que a ideia inicial era entrevistar, além do Gestor 1, o 

membro da equipe gestora que é responsável por consolidar e analisar os dados 

locais de avaliação da RC. Como será relatado adiante, esse gestor não existe no 

HMDI. Por esse motivo, o Gestor 1 indicou um profissional-chave, que caso o HMDI 

estivesse desenvolvendo um modelo de avaliação, não pudesse deixar de ser 

consultado a fim de auxiliar a instituição na elaboração e realização da avaliação. Esse 

profissional representa a categoria da enfermagem, mencionada pelo Gestor 1 como 

a categoria que melhor conhece a estrutura e funcionamento do hospital, bem como 

guarda proximidade tanto com usuárias quanto com profissionais de saúde. 

 Ressalta-se que a entrevista com o Gestor 2 enfatizou a questão da avaliação 

da humanização, enquanto que a entrevista com o Gestor 1 foi mais abrangente.  

 Abaixo seguem os resultados e análises das entrevistas realizadas. 

4.2.1 Perfil dos gestores entrevistados 
 O primeiro item analisado foi o perfil que os gestores ouvidos possuem, 

atentando-se para aproximações e distanciamentos. Esse perfil está expresso no 

Quadro 11. 
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Quadro 11 - Perfil dos gestores entrevistados. 

 Formação 
profissional 

Tipo de 
cargo 
ocupado 

Tem 
assento no 
Colegiado? 

Tempo de 
experiência 
em gestão 

Tempo no 
cargo atual 
de gestor 

Vínculo 
funcional 

G
ES

TO
R

 1
 

Médico 

ginecologista 

e obstetra há 

13 anos 

Alta gestão – 

área técnica; 

nível 

estratégico 

Sim, participa 

das decisões 

de nível 

estratégico 

Três anos e 

três meses.  

Três meses, 

mas atua no 

HMDI há 5 

anos 

Se
cr

et
ar

ia
 

M
un

ic
ip

al
 

de
 

Sa
úd

e 
 

G
ES

TO
R

 2
 

Enfermeira 

obstetra há 6 

anos  

Gestor 

intermediário

; de nível 

tático 

Não, 

participa de 

decisões de 

nível tático e 

operacional 

Dois anos e 

três meses 

Três meses, 

mas atua no 

HMDI há 5 

anos 

FU
N

D
AH

C
   

Fonte: Elaborado pela autora, 2018. 

 

 Como pontos de aproximação entre os gestores pode-se notar que ambos 

possuem formação na área de saúde; estão há pouco tempo no cargo atual – ambos 

com três meses –; possuem o mesmo tempo de atuação no HMDI; e têm tempo de 

experiência como gestores inferior a cinco anos. Os gestores se diferenciam quanto 

ao vínculo profissional, já um deles é contratado da FUNDAHC – vínculo celetista – e 

o outro é concursado pela Secretaria Municipal de Saúde – vínculo estatutário; 

formação profissional, sendo um deles da área médica e o outro da área de 

enfermagem; nível decisório que ocupam e participação ou não no Colegiado que 

administra a maternidade.  

 O curto tempo de experiência no cargo atual pode ser um fator interveniente na 

percepção dos problemas da instituição e na capacidade de propor soluções para 

estes e sugestões para o modelo de avaliação da RC que se pretende elaborar. Esse 

fato pode ser contrabalançado pelo tempo de atuação no hospital, enquanto 

responsáveis pela assistência direta às pacientes, que por ser um tempo razoável 

favorece um conhecimento aprofundado da prática cotidiana e das questões atinentes 

às usuárias, suas queixas e suas vivências.  
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4.2.2 Avaliação da Rede Cegonha no HMDI   
 
 No decorrer das entrevistas verificou-se que o HMDI não realiza uma 

autoavaliação no sentido de acompanhar se os objetivos da RC estão sendo atingidos 

no hospital. A atividade de cunho avaliativo que é realizada por iniciativa do hospital é 

a pesquisa de satisfação, feita via telefone e a cargo da FUNDAHC. O resultado da 

pesquisa – normalmente com 80-90% de satisfação – é divulgado na intranet e nos 

relatórios de produção do HMDI, na forma de percentual de satisfação.  

 Entretanto, nos relatórios não são informadas as perguntas feitas às usuárias, 

ou seja, diante do desconhecimento dos critérios utilizados não é possível saber a que 

se refere essa satisfação, com o que as usuárias estão satisfeitas ou não, nem 

comparar esses dados ao longo do tempo.  

 Foi mencionado pelo Gestor 1 que a sobrecarga de atividades e as dificuldades 

no estabelecimento de um planejamento aplicável à realidade fazem com que a 

equipe gestora atue de forma reativa aos problemas e que um dos empecilhos é o fato 

de que uma avaliação para ser realizada precisa ser planejada e coordenada, 

contando com uma equipe destinada para a tarefa. Tal constatação também encontra 

reflexo na estrutura institucional, na medida em que no organograma do hospital não 

há uma coordenação que cuide dos processos avaliativos dentro da maternidade. 

 Também se observa a falta da publicidade dos instrumentos de planejamento 

trimestral, cuja obrigatoriedade de elaboração e divulgação é expressa nos 

documentos de assinatura do convênio de gestão do HMDI, o que acaba por dificultar 

a análise da compatibilidade desse planejamento com os objetivos da PNH e da RC.  

 Na formalização das atribuições nota-se que a atribuição do dirigente 1 

entrevistado abarca as seguintes responsabilidades: planejar, organizar, coordenar e 

dirigir as atividades do hospital, a fim de que o mesmo atinja a sua finalidade, 

ministrando um atendimento eficiente a todos os cidadãos. Isto é, não estão incluídos 

o monitoramento e a avaliação periódica, que atualmente não são de responsabilidade 

de nenhum gestor da instituição.  

 Ainda segundo o Gestor 1, a avaliação específica da RC que ocorre na 

maternidade é feita de tempos em tempos pelo Ministério da Saúde que a 

operacionaliza por intermédio de auditorias in loco incluindo a análise de documentos 

e entrevistas a usuárias. Entretanto, a portaria nº 1459 GM/MS não exime estados e 
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municípios de realizarem avaliações, uma vez que as auditorias do MS são amostrais 

e dada a dimensão continental do País a periodicidade com que é possível repetir a 

avaliação na mesma localidade e assim permitir uma comparação dos achados fica 

muito prejudicada.  

 Nesse sentido, e conforme visto no Quadro 7 do referencial teórico desta 

pesquisa, a Secretaria Municipal de Saúde tem o papel de desenhar e promover essas 

avaliações, fomentando a coleta dos dados de forma sistemática pelas instituições 

que compõem a RC no âmbito do município, o que se percebe não estar acontecendo.  

  A entrevista mostrou o baixo envolvimento da alta gestão do HMDI, na pessoa 

do gestor 1, nos processos de auditoria realizados pelo MS, uma vez que o gestor não 

soube informar a periodicidade exata das visitas in loco; indicadores e métricas 

utilizados no processo; data da adesão do HMDI à Rede Cegonha; resultados obtidos 

e detalhamento destes com números e análises qualitativas – apenas mencionou o 

item mais problemático, sem conhecer os números alcançados pela maternidade e 

compará-los com outras realidades – e metas a serem alcançadas ou itens apontados 

no feedback fornecido pelo MS como próximos passos a serem implementados ou 

ampliados.  

 O pouco tempo do Gestor 1 no cargo pode ser um fator importante a ser 

considerado nessa análise, entretanto, esse não é um problema exclusivo deste 

gestor específico, uma vez que a rotatividade no cargo tem sido grande desde que 

problemas de ordem financeira têm ocorrido na instituição e isso pode ser apontado 

como um importante obstáculo ao estabelecimento de um acompanhamento mais 

estreito com relação às avaliações top down que ocorrem no HMDI.  

 Apesar da dificuldade em responder às perguntas sobre a avaliação realizada 

pelo MS, o Gestor 1 alegou que os feedbacks têm sido utilizados para melhorar os 

serviços que não estão funcionando bem. Neste ponto da conversa foi mencionado 

que o componente mais problemático da Rede Cegonha é o pré-natal, o qual, segundo 

Matos (2015) não é contemplado nas auditorias realizadas pelo MS, que afere apenas 

o cumprimento dos objetivos no que concerne ao componente “parto e nascimento”. 

O pré-natal é de responsabilidade precípua da atenção básica e não das 

maternidades, ou seja, o gestor alega que o componente mais problemático – embora 

abrangido por sua atuação pois o HMDI também realiza pré-natal – não é gerenciado 
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principalmente por instituições do porte do HMDI, mas, sim, do porte de unidades 

básicas de saúde. 

 Segundo o entrevistado, as falhas no pré-natal geram a maior parte das 

intercorrências das gestantes atendidas no HMDI. Isto porque a ausência de uma 

orientação adequada às gestantes, atuando na prevenção e promoção da saúde, e 

de um acompanhamento clínico, laboratorial e de referenciamento a outros 

equipamentos de saúde do SUS – encaminhamentos a maternidades de baixo ou alto 

risco - fazem com que aumentem os casos de doenças evitáveis e infecções; abortos 

que poderiam ter sido evitados; ou outras situações que culminam em antecipações 

de partos e prejuízos perenes à saúde do bebê e da mamãe, que além de impactar 

na vida das pessoas, impacta sobremaneira no funcionamento e custeio das 

maternidades, já que essas demandas desaguam no setor de Urgência e Emergência.  

 No discurso do Gestor 1, a ênfase dada aos problemas da atenção básica – 

embora não se pretenda desconsiderar o fato de que eles tenham um impacto 

significativo nas atividades do HMDI – pode representar uma forma de desviar o foco 

do fato de que ele pouco soube relatar sobre a evolução dos indicadores do HMDI 

apontada pela auditoria do MS. Abaixo a resposta do gestor ao ser questionado se ele 

percebeu melhora ou piora nos indicadores da maternidade depois que eles aderiram 

à RC: 

São muitos indicadores, né? Então, aí não tem como eu falar para você no 
geral. Tem coisa que melhorou e tem coisa que piorou. Pré-natal... Pré-natal 
está uma tristeza, né, e quando o pré-natal está ruim reflete no atendimento 
nosso aqui principalmente de urgência e de emergência [...] (GESTOR 1, 
entrevistado em 19/09/2017). 
 

 O Gestor 2 relatou possuir uma vivência com relação aos processos avaliativos 

da Rede Cegonha, haja vista que em duas oportunidades interagiu com os técnicos 

do MS responsáveis pelas auditorias da rede. Na primeira oportunidade em que o 

HMDI foi auditado e o Gestor 2 pôde participar do processo na condição de 

profissional da saúde da área assistencial – considerando que à época não exercia 

função gerencial no hospital –, os técnicos do MS solicitaram-lhe a apresentação de 

respostas a questionários, bem como fizeram avaliação observacional dos 

procedimentos e atendimentos realizados. Na segunda oportunidade, o Gestor 2 

apenas apresentou respostas a questionários, porque nesta oportunidade já havia 

assumido outra atividade, de supervisão de enfermagem.   
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 Conforme relato do Gestor 2, o questionário aplicado nas auditorias do MS tinha 

conteúdo que abrangia o seguinte: 

 
Era cheio de perguntas, tinha questões diversas, se a gente estimulava 
contato pelo bebê, logo que nascia, como era essa questão de amamentação 
na primeira hora de vida, era muita coisa assim, os recursos que a gente tinha 
para humanização com assistência aqui em relação a mulher no trabalho de 
parto, orientações de pré-parto e pós-parto que a gente dá para as mulheres. 
Então era bem extenso, eu não me lembro certinho todos os itens (GESTOR 
2, entrevistado em 02/10/2017).  
 

 Pelo relato desse último gestor pode-se concluir que, além dos procedimentos 

mencionados pelo gestor 1 – conferência de documentos, inspeção in loco e entrevista 

com usuárias –, o processo de auditoria também inclui a avaliação dos profissionais 

de saúde quanto ao domínio de técnicas e conceitos de humanização aferidos durante 

a realização dos atendimentos – observação da atuação prática –; e a aplicação de 

questionários à equipe de saúde para investigar o cumprimento dos objetivos da RC. 

O gestor 2 afirmou não ter certeza da periodicidade dessas auditorias, mas alegou 

acreditar que elas ocorriam a cada dois anos. 

 

4.2.3 Atividades educativas para a comunidade e para os profissionais de saúde 

 A principal atividade educativa para a comunidade que durante algum tempo 

foi desenvolvida pela Maternidade, no sentido de preparar a futura mamãe e seu 

parceiro para a chegada do bebê, era o curso para gestantes. Segundo informado 

pelo Gestor 1, no curso, assuntos como autonomia dos usuários e empoderamento 

eram contemplados. As temáticas do curso não seguiam uma padronização, ou seja, 

não era feito nenhum levantamento prévio de necessidades de educação com o 

público atendido no hospital, mas o gestor citado informou que os temas trabalhados 

abrangiam as principais dúvidas que as gestantes manifestavam nas consultas de pré-

natal. 

 De acordo com a gestão do hospital os cursos para gestantes deixaram de ser 

oferecidos à comunidade em 2017, em função da falta de recursos humanos para 

ministrá-los, haja vista que muitos profissionais foram dispensados desde que a 

prefeitura deixou de repassar os valores previstos no convênio. Os cursos eram 

conduzidos por uma equipe contratada especificamente para este fim, com exceção 

de um profissional médico que atuava ministrando os cursos e também desenvolvia 
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atividades no planejamento reprodutivo e no pré-natal, ou seja, que já possuía um 

vínculo prévio com as gestantes e seus acompanhantes. A equipe era composta de 

psicólogo, assistente social, médico e enfermeiro. 

 Isso significa que houve um grande prejuízo aos objetivos da PNH no que se 

refere à promoção da autonomia dos usuários, uma vez que um dos principais 

instrumentos utilizados pelo hospital para levar informação à usuária sobre a gestação 

e o parto, promovendo autonomia e favorecendo o estabelecimento de um vínculo 

com a maternidade – o que também auxilia no estabelecimento de um elo de 

confiança, o que tranquiliza a gestante para o momento do parto – foi diretamente 

afetado pela escassez de recursos vivida pelo hospital.  

 Outra ação que deixou de ser realizada no HMDI foi a visita guiada. As 

gestantes eram acompanhadas por um profissional de saúde e conheciam todas as 

unidades do hospital, inclusive o local onde o parto seria realizado; tinham a 

oportunidade de fazer perguntas à equipe e passavam a entender um pouco do fluxo 

que seria percorrido por elas no dia do nascimento de seu bebê.  

 Essa atividade – visita guiada por um profissional de saúde – elevava o 

conhecimento da gestante acerca do funcionamento da maternidade e promovia 

sensação maior de segurança sobre o que estava por vir e como seria o dia do parto. 

Ademais, ela se enquadrava nas ações da Rede Cegonha e tal como o curso para 

gestantes, a suspensão das visitas prejudicou o a questão da autonomia e da 

vinculação com o usuário, que são elementos importantes do conceito de 

humanização. 

 Com relação às atividades educativas, de capacitação e/ou treinamento 

destinadas aos profissionais de saúde, o Gestor 1 mencionou que elas também não 

seguem um planejamento e não é feito um levantamento sistematizado das 

necessidades de capacitação. Elas são identificadas e realizadas à medida que 

problemas são verificados pelas chefias das unidades e esses problemas são 

relatados à direção superior. Assim, as capacitações não seguem uma rotina 

programada e não fazem parte de um programa institucionalizado de educação 

continuada. 

Nós não temos um plano assim pré-definido de capacitações não, 
infelizmente. Então a gente vive apagando incêndio mesmo. Então assim à 
medida que a gente identifica um problema que é passível de resolução a 
gente tenta fazer a capacitação nesse ponto, né?[...] (GESTOR 1, 
entrevistado em 19/09/2017). 
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 Foi colocado ainda que apenas dois treinamentos são realizados rotineiramente 

no hospital que são aqueles ligados à Iniciativa Amigo da Criança (IAC) e ao incentivo 

à amamentação. Nenhum treinamento recente realizado no HMDI contemplou 

objetivos e diretrizes de humanização.  

 

4.2.4 Dificuldades vivenciadas pelo HMDI em relação a processos e rotinas, 
implementação de novas práticas e inovação, capacitação da equipe, interação 
e inclusão da comunidade e avaliação das políticas e ações implementadas 
 
 Indagado acerca das dificuldades de gestão relacionadas aos processos e 

rotinas, o Gestor 1 respondeu que as principais delas são “o excesso de contingente 

de pacientes relacionado ao número de profissionais que eu tenho para poder prestar 

essa assistência” e a “quantidade também de estrutura física para receber as 

pacientes”. Na visão desse gestor, o HMDI tem tido os processos e rotinas 

prejudicados, inclusive no que se refere à humanização, pela incapacidade de suprir 

a demanda por atendimento.  

 Com relação à implementação de novas práticas, o Dirigente 1 alegou que a 

maioria de seus profissionais é bastante receptivo para com novas tecnologias para 

melhor atender as pacientes e que, portanto, nesse aspecto a gestão não enfrenta 

complicadores. 

 No que se refere à capacitação da equipe, a principal dificuldade enfrentada é 

“reunir a equipe”. Na perspectiva do entrevistado, com a sobrecarga de trabalho 

decorrente da demanda por atendimento, não é possível promover a liberação de um 

profissional para que ele possa deixar seu posto de trabalho para participar das 

capacitações. Isto porque não haverá um substituto ou alguém que possa lidar com 

os atendimentos de forma satisfatória enquanto ele se capacita. Outra questão 

levantada foi com relação à acumulação de vínculos de trabalho por parte dos 

profissionais de saúde. Segundo o Gestor 1, salvo raras exceções, os trabalhadores 

em saúde possuem dois ou três empregos, não possuindo horas vagas, fora da 

jornada de trabalho cumprida no HMDI, para destinar a capacitações. 

 Atinente à interação e inclusão da comunidade, o Dirigente 1 alegou que “a 

gestão é aberta para receber a comunidade” e que “a interface que a gente tem com 
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a comunidade é através do Conselho Local de Saúde”, portanto, não mencionou 

dificuldades nessa linha de frente. 

 Com a intenção de conhecer como são tomadas as decisões da maternidade – 

e se elas eram feitas de forma a incluir profissionais de saúde e usuárias –indagou-se 

ao Gestor 1 acerca de quem participa dos processos de tomadas de decisões. Esse 

gestor respondeu que: 

 
Quem participa é a Diretoria Geral, a Diretoria Administrativa, a Diretoria 
Técnica e os coordenadores de cada, é... De cada, como é que eu vou falar? 
[...] É, de cada setor da maternidade. Mas os gestores que são os 
coordenadores eles não têm poder de veto, eles têm poder de... [...] De falar 
como é que estão as coisas, como é que vai ser, como é que vai impactar. 
 

 Vê-se que embora a gestão se auto intitule aberta à comunidade, os processos 

decisórios não o são. 

 Por fim, no que se refere à avaliação de políticas e ações implementadas o 

Gestor 1 respondeu que a principal dificuldade enfrentada é: 

 
É a equipe. É...Principalmente. E o excesso de trabalho igual eu falei para 
você. Então, você pega um funcionário da gestão. Ele está engajado em 
várias comissões que são obrigatórias, por exemplo, comissão de óbito, 
comissão de insumos, de medicamentos, de revisão de prontuário e por aí 
vai. Então, realmente não sobra tempo (GESTOR 1, entrevistado em 
19/09/2017). 
 
 

 Com relação a esta etapa da entrevista, tendo em vista o conteúdo verbalizado, 

o Gestor 1 respondeu todas as perguntas de forma objetiva e sucinta, demonstrando 

domínio sobre as dificuldades vivenciadas pela gestão em seu cotidiano. 

 

4.3 RESULTADOS E ANÁLISE DAS ENTREVISTAS DOS PROFISSIONAIS DE 
SAÚDE  
 

 O roteiro da entrevista com os profissionais de saúde tinha o objetivo de 

levantar o perfil desses profissionais; a frequência de realização de treinamentos e 

capacitações no HMDI e as temáticas abordadas nessas capacitações; a percepção 

do profissional acerca da aplicação dos princípios de humanização na instituição; a 

percepção do profissional acerca da existência ou não de forte hierarquização e de 

valorização diferenciada de profissionais a depender de suas categorias profissionais; 
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os principais processos por eles executados; necessidades de capacitação 

associadas a esses processos, à humanização à e eficiência;  apreensão do conceito 

de humanização; e por fim as sugestões de indicadores, critérios, periodicidade e 

pessoas que deveriam relacionar-se à avaliação da humanização no HMDI.  

 Seguem-se os resultados obtidos e suas análises. 

 
4.3.1 Perfil dos profissionais de saúde do HMDI 
 
 Foram entrevistados 13 profissionais de saúde, conforme Quadro 12, sendo 

que dois deles ocupam atualmente chefias setoriais de supervisão de enfermagem. 

Quadro 12 -  Perfil dos profissionais de saúde entrevistados. 

Categoria 
profissional 

Gênero 
Tempo de 

experiência na 
área 

Tempo de 
atuação no 

HMDI 

Experiência 
em gestão 

Setor de 
trabalho no 

HMDI 
Enfermeiro 

generalista 
Feminino 4 anos 1 mês Não Emergência 

Técnico em 

enfermagem 
Feminino 7 anos 4 anos Não 

Centro de 

Parto 

Normal 

Enfermeiro 

obstetra 
Feminino 5 anos 2 anos Sim 

Internação e 

Ambulatório 

Técnico em 

Enfermagem 
Feminino 16 anos 5 anos Não 

Ambulatório 

– pré-natal 

Enfermeiro 

generalista 
Feminino 2 anos 1 mês Sim Internação 

Residente em 

ginecologia e 

obstetrícia 

Masculino 
5 anos e 5 

meses 
7 meses Não 

Todos os 

setores – 

rodízio 

Médico 

ginecologista e 

obstetra 

Feminino 6 anos 2 anos Não 
Ambulatório 

– pré-natal 

Médico 

ginecologista e 

obstetra 

Feminino 17 anos 3 anos Não Emergência 

Cirurgiã dentista Feminino 34 anos 
2 anos e 6 

meses 
Sim 

Ambulatório 

e UTI – 

Continua 
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Categoria 
profissional 

Gênero 
Tempo de 

experiência na 
área 

Tempo de 
atuação no 

HMDI 

Experiência 
em gestão 

Setor de 
trabalho no 

HMDI 
odonto 

neonatal 

Fonoaudiólogo Feminino 7 anos 3 anos Não Ambulatório 

Enfermeiro 

neonatologista e 

pediátrico 

Feminino 10 anos 4 anos Sim UTI e UCIN 

Técnico em 

radiologia 
Feminino 13 anos 3 anos Não Ambulatório 

Fisioterapeuta Feminino 13 anos 
4 anos e 8 

meses 
Não UTI 

Fonte: Elaborado pela autora, 2018. 

 

 A análise do Quadro 12 permite traçar um perfil para os entrevistados desse 

grupo. Com relação à categoria profissional tem-se que: 30,76% das pessoas ouvidas 

pertenciam à categoria dos enfermeiros, sendo que destes 50% corresponde a 

enfermeiros generalistas, 25% a enfermeiros obstetras e 25% a enfermeiros 

pediátricos/neonatologistas; 23,07% faziam parte da classe médica, sendo que 33,3% 

destes eram residentes e os 66,7% eram médicos ginecologistas e obstetras; 15,38% 

referiam-se aos técnicos em enfermagem; e 7% foi o percentual representativo tanto 

de fisioterapeutas quanto de cirurgiões-dentistas, fonoaudiólogos e técnicos em 

radiologia, sendo 7% para cada categoria.  

 No que se refere ao gênero, cerca de 92% dos profissionais participantes 

pertenciam ao gênero feminino e 8% ao gênero masculino. Interessante destacar que 

as categorias de enfermagem – somando-se enfermeiros e técnicos de enfermagem 

tem-se 46,14% da amostra – são tradicionalmente ocupadas por mulheres, 

contribuindo para esse alto percentual feminino. 

 O tempo médio de atuação na área de saúde foi de 10,7 anos e de atividade 

no HMDI foi de 2,6 anos. Apenas 30% dos entrevistados detinham experiência na área 

de gestão e com exceção da UTI – por motivo de recusa de participação na presente 

pesquisa de profissionais desse setor – todos os demais setores do hospital tiveram 

profissionais representando-os. 

 

 

Conclusão 
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4.3.2 Aplicação dos conceitos de humanização no HMDI segundo a percepção 
dos profissionais de saúde  
 
 Depois que foram feitas perguntas para conhecer o perfil dos profissionais de 

saúde que compuseram a amostra, passou- se a adentrar nas questões relativas à 

humanização. 
 Foi solicitado aos sujeitos da pesquisa que eles respondessem à seguinte 

pergunta: no dia-a-dia da sua atuação você percebe que o HMDI aplica conceitos 

previstos na Política Nacional de Humanização tais como a valorização do profissional 

de saúde e o treinamento/capacitação contínua de seus colaboradores? Na Figura 6 

estão comparadas as respostas à pergunta.   

Figura 6 - Os profissionais de saúde percebem que os conceitos da humanização são 
aplicados no HMDI, inclusive no que se refere a valorização do profissional e 
capacitação contínua? 

 
Fonte: Elaborado pela autora, 2018. 

 Nenhum entrevistado respondeu que não percebe a humanização sendo 

aplicada no hospital, porém as respostas à pergunta se dividiram em dois grupos: 1º) 

aqueles que percebem que a humanização é direcionada apenas aos pacientes e 2º) 

aqueles que percebem que a humanização é aplicada de forma a abranger também 

os profissionais de saúde. Essa constatação demonstra que de alguma forma o 

Hospital – e por uma relação metonímica também os seus funcionários – emprega os 

conceitos da PNH no seu cotidiano.   

 O percentual do primeiro grupo se sobressaiu (61,54%), revelando que embora 

a humanização esteja presente, de acordo com o grupo ouvido, ela não é integral, 

deixando de alcançar os profissionais de saúde. Tal constatação é importante na 

medida em que só se consegue uma humanização plena olhando para as 

necessidades de quem cuida e assiste as pacientes.  

61,54%

38,46%

0,00%
0,00%

20,00%

40,00%

60,00%

80,00%

Sim, mas apenas
humanização voltada a

pacientes

Sim, humanização inclusive
para os profissionais de

saúde (5)

Não
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 A próxima pergunta efetuada complementa a primeira deste tópico 4.3.2: Você 

percebe em relação à equipe da qual você faz parte uma hierarquização forte ou você 

visualiza que todos na equipe são tratados como iguais, sem atribuição de status ou 

poder maior a um determinado profissional de saúde em detrimento de outro? 

Pretendeu-se aprofundar a análise da humanização relacionada aos profissionais, 

tendo em vista que dentro da humanização espera-se que nenhuma categoria 

profissional receba status diferenciado e que todos os membros da equipe 

multiprofissional tenham sua importância reconhecida tanto por parte da gestão 

quanto por parte dos demais componentes da equipe. Explicou-se aos entrevistados 

que essa pergunta se referia a estas duas direções de hierarquia e valorização: da 

gestão para com os profissionais e dos profissionais entre si. Elaborou-se a Tabela 5 

para uma melhor visualização de como ficaram agrupadas as respostas.  

 

Tabela 5 - Percepção dos profissionais de saúde em relação à (in)existência de 
hierarquia forte, valorização ou concessão de status discriminatórios nas relações de 
trabalho entre profissionais ou entre esses e os gestores. 

Fonte: Elaborada pela autora, 2018. 
  
 A maior parte das pessoas ouvidas alegou que no HMDI não ocorrem a 

hierarquização e a atribuição de status diferenciado a algumas classes de 

trabalhadores de saúde. Percebem que há o tratamento igualitário e isonômico por 

parte da gestão e o respeito de cada profissional como um elemento importante para 

Percebe uma hierarquização forte dos gestores para com os profissionais da saúde e/ou 
uma seletiva valorização e concessão de mais status por parte de quaisquer 

representantes desses dois grupos em favor apenas de determinadas categorias 
profissionais ou membros destas? 

Respostas N total % total Grupo N parcial % parcial 

Não 8 61,54 - - - 

Sim 5 38,46 

Da gestão para com os 
subordinados 2 15,38 

Entre os próprios profissionais 2 15,38 

Tanto da gestão quanto dos 
profissionais 1 7,69 
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contribuir com a equipe multiprofissional, conforme se depreende do trecho de fala 

abaixo: 

 
Com o mesmo respeito [todos são tratados], eu acho que o diferencial da 
maternidade, é isso, é a valorização da equipe multiprofissional, então assim, 
a autonomia é muito grande de todos os profissionais, então não existe essa 
hierarquização, é diretos iguais mesmo, com autonomia para todos os 
profissionais, o que eu acho muito importante (PROFISSIONAL Nº 05, 
entrevistada em 25/09/2017). 
 

  Na outra ponta, dos 38,46% que perceberam na Maternidade a existência de 

uma hierarquização forte e de categorias com privilégios e maior reconhecimento, 

cerca de 15% visualizaram que a hierarquização ocorre por parte dos gestores, os 

quais avocam para si o poder de decisão, sem consultar os subordinados e sem 

franquear espaço para contribuições. Outros 15% entenderam que a concessão de 

status diferenciado ocorre dentro das próprias categorias profissionais, na convivência 

diária dos trabalhadores de saúde entre si, notadamente existindo uma hegemonia de 

status atribuído aos médicos em detrimento dos demais. Um pouco mais de 7% 

visualizou que ambas as situações ocorrem no HMDI: tanto da parte da gestão quanto 

da parte dos profissionais entre si. Dois excertos de fala trazem a visão de quem 

enxerga hierarquização forte e status desigual no HMDI:  

 
Com certeza [acontece a valorização diferenciada], é nítido. [...] Eu acho que 
prejudica demais, porque o médico é tachado por aquele que sabe mais, 
porém o técnico de enfermagem que tá no dia a dia, na beira do leito do 
paciente, fazendo tudo com aquele paciente ele não é escutado, ele não é 
escutado, eu acho que tem uma desvalorização muito grande do técnico de 
enfermagem que é quem tá realmente com o paciente. [...] Não sei, eu acho 
que tem uma situação, porque assim tudo é falado para as supervisões, igual 
no caso especifico do técnico de enfermagem que eu acho que é a classe 
que é mais deixada de lado, a responsável geral do hospital conversa com as 
responsáveis dos setores e essa por si vão falando. Não sei, não acho que 
não tem assim um diálogo direto com o profissional (PROFISSIONAL Nº 14, 
entrevistada em 11/10/2017). 
Muitas vezes, os gestores, eles tomam decisões baseado naquilo que eles 
acham que é o correto, mas eu acho que eles deveriam nos consultar, porque 
nós que estamos aqui, que lidamos com o paciente, com as pessoas, com a 
família, com os problemas, entendeu. O problema que eu tenho com o 
telefone, o problema que eu tenho com o computador, o problema que eu 
tenho com o material, a caneta que eu não tenho para trabalhar, é, material, 
insumos, as vezes você não pode prestar um serviço para um paciente por 
falta de insumos. Então eles tomam decisões aleatórias sem nos consultar 
né (PROFISSIONAL Nº 12, entrevistada em 05/10/2017). 
 

 Em função de que a capacitação contínua é um dos elementos fulcrais da 

humanização associada aos profissionais de saúde, inquiriu-se acerca do último que 
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foi ofertado pelo HMDI e realizado pelo profissional, há quanto tempo ele foi realizado 

e sobre qual tema versava.  

Figura 7 - Quantidade e percentual de profissionais que participaram de 
treinamentos/cursos/capacitações oferecidos pelo HMDI. 

 
Fonte: Elaborado pela autora, 2018. 

 

 Dentre os profissionais submetidos à pesquisa, 69,23% participaram de alguma 

espécie de capacitação oferecida pelo HMDI, sejam treinamentos, palestras ou 

cursos. Esse percentual é importante, pois demonstra um interesse da instituição em 

promover o aperfeiçoamento de seus colaboradores. Dos 30,77% que alegaram não 

terem participado, a metade colocou que foi informada sobre as ações de capacitação, 

mas não pôde participar em função do horário em que eram oferecidas, ou seja, fora 

do horário de trabalho. Os profissionais sugeriram, para um maior alcance desses 

cursos, que houvesse mais de uma turma com liberação das atividades laborais no 

momento do curso. Isto porque foi alegado que a realidade da maior parte dos 

profissionais de saúde é de acumulação de empregos, ou seja, laboram em mais de 

uma instituição e quando não estão no HMDI estão exercendo atividades em outros 

postos de trabalho. 

 Foi questionado há quanto tempo o último treinamento foi realizado e a partir 

das respostas obteve-se uma média de 358,13 dias decorridos da última capacitação. 

Isso mostra que, embora um expressivo quantitativo de profissionais tenha sido 

capacitado, essas capacitações ocorreram há muito tempo e houve prejuízo na 

continuidade dessas ações. O que significa que a capacitação contínua, com relação 

a este público ouvido, não tem acontecido.     

61,54%
30,77%

7,69%

Participou de treinamento no HMDI (8)

Não participou de nenhum treinamento no HMDI (4)

Participou, mas não soube dizer há quanto tempo (1)
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 Os temas das capacitações realizadas no HMDI apontados pelos entrevistados 

foram organizados por distribuição na Figura 8 abaixo.  

Figura 8 - Temas das capacitações realizadas pelos profissionais de saúde ouvidos 
na pesquisa. 

 
Fonte: Elaborado pela autora, 2018. 

 

 Nota-se que apenas um dos cursos mencionados tratava especificamente da 

Rede Cegonha (11,11%) e nenhum deles abordou a humanização como tema 

principal, embora temas como aleitamento materno e método Canguru tenham uma 

conexão com a questão da humanização. 

 

4.3.3 Principais processos realizados no dia-a-dia, segurança no desempenho 
funcional, humanização e eficiência: necessidades de capacitação e sugestões 
de melhorias 
 
 Ainda trabalhando o tema da capacitação contínua, levantou-se junto aos 

profissionais submetidos à pesquisa os seguintes pontos: 1) quais os principais 

processos que eles executam diariamente; e 2) se eles demandavam por treinamento 

profissional, seja por insegurança no desempenho das atividades funcionais, seja por 

necessidade de atualização de conhecimentos, ou, ainda, por necessidade de 

alinhamento das atividades dos colaboradores com a PNH.  

 Em um segundo momento, direcionou-se a entrevista para a questão da 

eficiência, indagando-se acerca dos processos que, na opinião dos profissionais de 

saúde, necessitam de melhorias para torná-los mais humanizados ou mais eficientes 

– aqui abrangendo também a questão de custos para o HMDI. 
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Aleitamento materno no contexto da IHAC (4)

Apresentação da maternidade com explicação de
normas, rotinas e políticas (2)

Iniciativa Hospital Amigo da Criança (IAHC) e Rede
Cegonha (1)

 Método Canguru (1)

Higienização das mãos; controle de infecção
hospitalar (1)
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Quadro 13 - Processos executados pelos profissionais por unidade de atuação e 
categoria profissional, segundo informado pelos entrevistados. 

Profissional 
Categoria 

profissional 

Unidade do 
HMDI em que 

atua 
Principais processos executados 

Profissional nº 

01 

Enfermeira 

generalista 
Emergência 

Acolhimento com classificação de risco, 

seguindo um protocolo interno semelhante ao 

Protocolo de Manchester; acompanhamento 

das pacientes que dão entrada na emergência 

e precisam de assistência até que haja 

destinação para outro setor: Centro cirúrgico, 

Centro de Parto Normal ou Alojamento 

Conjunto. 

Profissional nº 

02 

Técnico em 

Enfermagem 

Centro de Parto 

Normal 

Administração de medicamentos, cuidados 

com o RN, admissão de mulheres em trabalho 

de parto, banho e acompanhamento das 

mulheres e dos bebês. 

Profissional nº 

03 

Enfermeira 

generalista 

Supervisão do 

ambulatório e 

da internação 

Elaboração de escalas, supervisão dos 

profissionais de enfermagem das unidades 

das quais é encarregada. 

Profissional nº 

04 

Técnica de 

Enfermagem 
Ambulatório 

Acolhimento da gestante na triagem, 

pesagem, aferição de sinais vitais, verificação 

da realização dos exames solicitados, 

preenchimento do cartão da gestante, 

lançamento das informações no livro de 

controle do SISPRENATAL e 

encaminhamento da mulher para a consulta 

de pré-natal com o médico. 

Profissional nº 

05 

Enfermeira 

generalista 
Internação 

Atuação tanto na parte clínica quanto na parte 

burocrática. Avaliação das puérperas por 

intermédio da anamnese e exame físico tanto 

para admissão quanto para a alta, após 

posicionamento do médico; registro da 

evolução das pacientes no prontuário; 

processamento das admissões e altas no que 

se refere à papelada; e repasse às puérperas 

Continua 
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Profissional 
Categoria 

profissional 

Unidade do 
HMDI em que 

atua 
Principais processos executados 

de orientações sobre cuidados pós-parto e do 

RN. 

Profissional nº 

06 

Médico 

residente em 

ginecologia e 

obstetrícia 

Rodízio em 

todos os setores 

do HMDI 

Acompanhamento da rotina e da atuação dos 

médicos preceptores; atendimento 

supervisionado a gestantes, parturientes e 

puérperas. Atividades de aprendizado teórico 

e prático. 

Profissional nº 

07 

Médica 

ginecologista e 

obstetra 

Ambulatório 

Consultas do pré-natal de alto risco. 

Anamnese, exame físico, solicitação de 

exames, verificação dos exames realizados, 

esclarecimento de dúvidas e fornecimento de 

orientações que preparem a gestante para os 

momentos da própria gestação e para o parto. 

Profissional nº 

08 

Médica 

ginecologista e 

obstetra 

Emergência 

Atendimento às gestantes e/ou mulheres que 

buscam o serviço de emergência do HMDI. 

Avaliação e consulta às gestantes que estão 

apresentando alguma queixa ou sintoma ou 

que estão com sinais de trabalho de parto. 

Acompanhamento clínico durante o período 

de pré-parto antes de atingir os 5 cm de 

dilatação. 

Profissional nº 

09 

Cirurgiã 

dentista 

(odontologia 

neonatal) 

Ambulatório e 

UTI neonatal 

Atividades educativas, preventivas, curativas 

e cirúrgicas. Palestras com gestantes sobre 

higiene bucal durante o pré-natal; orientação 

às puérperas sobre cuidados orais com o RN; 

anamnese e exame físico dos RNS buscando 

identificar quaisquer anormalidades na 

cavidade oral; atuação cirúrgica em casos de 

cistos, anormalidades congênitas passíveis 

de interferência. Procedimento de “pique” da 

língua do RN no caso de teste da linguinha – 

feito pela fonoaudióloga – positivo para frênulo 

preso. 
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Profissional 
Categoria 

profissional 

Unidade do 
HMDI em que 

atua 
Principais processos executados 

Profissional nº 

10 
Fonoaudióloga 

Ambulatório e 

UTI neonatal 

Na UTI há o desmame dos RNs, saindo da 

alimentação por sonda gastroenteral para a 

amamentação ao seio ou mamadeira; 

orientações e suporte às mães do alojamento 

conjunto (ALCON) que estão com dificuldades 

relacionadas à amamentação; teste da 

orelhinha e teste da linguinha. 

Profissional nº 

11 

Enfermeira 

neonatologista 

e pediátrica 

Supervisora da 

UTI neonatal, 

UCIN e sala de 

cuidados 

Cuidados com o RN grave: acolhimento, 

estabilização, monitorização dos sinais vitais, 

manutenção da termo-regulação, acesso 

venoso, prescrição de enfermagem e 

sistematização da assistência em 

enfermagem (SAE), incluindo evolução no 

prontuário. Na UCIN, o bebê não está tão 

grave então os processos são: suporte de 

oxigênio e monitorização; sinais vitais; termo 

regulação; tratamento medicamentoso; e 

SAE, incluindo evolução no prontuário. Na 

sala de cuidados, ocorre a preparação da mãe 

para a alta do bebê, passando orientações e 

prestando esclarecimentos. 

Profissional nº 

12 

Técnico em 

Radiologia 

Ambulatório, 

UTI neonatal e 

emergência 

Realização de exames de raio-X e 

mamografias, tanto de pacientes em pré-

operatório, quando de pacientes que estão 

sendo atendidas na emergência ou UTI 

neonatal; preenchimento de ficha de 

informações dos pacientes – que é impressa 

na recepção – a qual será utilizada pelo 

médico que irá laudar o exame. 

Profissional nº 

13 
Fisioterapeuta 

Atua em todos 

os setores da 

maternidade, 

mas com foco na 

UTI neonatal em 

Na UTI: assistência ao RN em suporte 

ventilatório, atuando no posicionamento 

correto e estimulação do bebê; auxílio no 

banho do RN; orientação às mães sobre 

posicionamento e posturas dos bebês. No 

ALCON: assistência às puérperas com 

Continua 
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Profissional 
Categoria 

profissional 

Unidade do 
HMDI em que 

atua 
Principais processos executados 

função da falta 

de profissionais 

edemas, limitações de movimento e dor; e 

assistência na parte respiratória. Emergência, 

Centro Cirúrgico e Centro de Parto Normal: 

assistência na parte respiratória. 

Fonte: Elaborada pela autora, 2018. 

 

 O Quadro 13 acima, além de conter os principais processos executados pelos 

profissionais de saúde ouvidos na pesquisa, também fornece um panorama da 

atuação de cada categoria profissional em uma maternidade, revelando que cada 

membro da equipe exerce um importante papel para que as engrenagens da 

organização se mantenham em funcionamento. Importante salientar que as 

atribuições de cada um dos profissionais e, portanto, os processos que eles executam 

se interconectam, a exemplo da Fonoaudióloga, que realiza o teste da linguinha, e da 

Odontóloga que recebe os encaminhamentos daquela para realizar o procedimento 

intervencionista sugerido. Essa interdependência fortalece os argumentos de que um 

ambiente de cooperação mútua entre os profissionais – defendido pela PNH – fomenta 

a humanização, na medida em que permite um atendimento fluido e resolutivo aos 

pacientes, além de criar um ambiente de trabalho mais agradável aos trabalhadores.      

 O levantamento do Quadro 13 serviu de introdução ao tema e para suscitar a 

reflexão nos profissionais acerca da necessidade de capacitação relacionada ao 

exercício profissional e à melhoria nos processos laborais, seja no que se refere à 

humanização, seja no que refere à segurança de realização do trabalho, ou, ainda, no 

que concerne a torná-los mais eficientes. Diante da dificuldade que alguns 

profissionais demonstraram em sugerir melhorias para os processos em si, tentou-se 

obter deles propostas para que o Hospital pudesse economizar ou otimizar recursos, 

tendo em perspectiva que o se HMDI conseguir reduzir custos haverá mais recursos 

financeiros para ser aplicado em humanização do atendimento e do ambiente.  

 Assim, a partir das falas dos sujeitos ouvidos elaborou-se o Quadro 14 que 

apresenta o cerne do que foi dito.  
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Quadro 14 - Necessidades de capacitação dos profissionais de saúde associadas aos 
processos, sugestões de melhorias e de economia de recursos. 

Profissional 

Algum dos processos que 
executa ou das atividades 
que desempenha te gera 
insegurança ou 
representa uma 
necessidade de 
capacitação para 
alinhamento com o 
HumanizaSUS? 

Sugestões de 
melhorias nos 
processos para torná-
los mais eficientes ou 
humanizados 

Sugestões para que o 
hospital possa 
economizar recursos ou 
otimizar sua utilização 

Profissional 

nº 01 

Não mencionou nenhum 

processo que gerasse 

insegurança, mas apontou 

que na emergência a 

preocupação é fazer com 

que os profissionais 

consigam associar agilidade 

– porque tudo precisa ser 

muito rápido – à 

humanização.  

Propôs a flexibilização 

dos processos ou 

rotinas para que a 

mulher não ganhe o 

bebê no ambiente da 

sala de observação da 

emergência, que não é 

o ideal porque é coletivo 

(não há privacidade 

para a mulher) e não 

permite a presença do 

acompanhante. Assim, 

eliminando etapas que 

podem ser efetuadas 

em outras unidades – 

deu como exemplo a 

coleta de material para 

exames – a assistência 

poderia ser mais 

humanizada e eficiente. 

Sugeriu uma atuação mais 

forte na parte de orientação 

das mulheres durante as 

consultas de pré-natal para 

que uma vez bem 

orientadas essas gestantes 

não busquem a emergência 

do hospital repetidas vezes 

por razões desnecessárias 

ou sem estar em trabalho 

de parto. Mencionou que 

ocorre muito de as 

mulheres não conhecerem 

os sinais do trabalho de 

parto procurarem o HMDI 

antes da hora e terem que 

retornar para casa. 

Entretanto, só o fato de 

terem ido ao hospital gerou 

um custo com papéis e 

profissionais, além de 

potencializar a demanda 

por atendimento. 

Profissional 

nº 02 

Relatou que o que gera 

insegurança não são os 

processos realizados em si, 

mas o excesso de demanda 

que faz com que haja uma 

Considera que a equipe 

precisa de um 

alinhamento em torno 

de uma atuação mais 

humanizada, mas não 

Não apontou nenhuma 

sugestão e justificou que 

não faltam medicamentos e 

Continua 
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Profissional 

Algum dos processos que 
executa ou das atividades 
que desempenha te gera 
insegurança ou 
representa uma 
necessidade de 
capacitação para 
alinhamento com o 
HumanizaSUS? 

Sugestões de 
melhorias nos 
processos para torná-
los mais eficientes ou 
humanizados 

Sugestões para que o 
hospital possa 
economizar recursos ou 
otimizar sua utilização 

sobrecarga sobre os 

profissionais, fazendo com 

que alguns aspectos da 

humanização deixem de ser 

aplicados em sua 

integralidade. 

conseguiu mencionar 

nenhum processo 

específico que 

necessite dessa 

intervenção. 

nem atendimento na 

maternidade.  

Profissional 

nº 03 

Sente-se segura com 

relação aos processos que 

executa. Relatou que o que 

prejudica a humanização é 

o excesso de demanda pelo 

fato de a maternidade ser 

porta aberta.  

Não apresentou 

sugestões de melhorias 

em processos. 

Propôs uma maior 

reutilização do papel de uso 

administrativo e reciclagem 

desse insumo; propôs 

ainda que haja uma 

redução da quantidade de 

cirurgias eletivas 

(cesáreas, cirurgias da 

ginecologia e mastologia), 

com destinação do recurso 

economizado para o 

atendimento de partos 

normais. 

Profissional 

nº 04 

Não percebe necessidades 

de capacitação para as 

funções que desempenha 

na triagem, pois não vê 

dificuldades e acredita que 

é bem humanizado, mas 

sente-se aberta a adquirir 

conhecimentos novos. 

Relatou a necessidade 

de melhoria na forma de 

agendamento das 

consultas de pré-natal e 

da ginecologia, uma 

vez que todas as 

pacientes chegam no 

mesmo horário e forma-

se um tumulto na sala 

de espera. Sugeriu que 

Não apresentou sugestões 

para economia/otimização 

de recursos.  

Continua 
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Profissional 

Algum dos processos que 
executa ou das atividades 
que desempenha te gera 
insegurança ou 
representa uma 
necessidade de 
capacitação para 
alinhamento com o 
HumanizaSUS? 

Sugestões de 
melhorias nos 
processos para torná-
los mais eficientes ou 
humanizados 

Sugestões para que o 
hospital possa 
economizar recursos ou 
otimizar sua utilização 

as consultas fossem 

agendadas com hora 

específica para cada 

paciente, assim a 

triagem poderia ser feita 

de forma mais diluída e 

as mulheres não teriam 

que ficar todas ao 

mesmo tempo 

aguardando. 

Profissional 

nº 05 

Acredita que a equipe está 

bem alinhada ao que o 

Ministério da Saúde 

recomenda em relação à 

humanização e considera 

que a integração da equipe 

multiprofissional – que 

divide conhecimentos – tem 

suprido suas necessidades 

de capacitação quanto a 

temas que poderiam gerar 

alguma insegurança.  

Considera a 

maternidade um 

modelo onde as coisas 

fluem de maneira 

satisfatória, então não 

vê processos que 

precisem ser 

melhorados. 

Não apresentou sugestões 

para economia/otimização 

de recursos. 

Profissional 

nº 06 

Acredita que há diferentes 

graus de aplicação da 

humanização na 

maternidade e, portanto, 

pensa que deveriam ser 

realizados cursos com 

abrangência geral   – um 

Elaboração de 

protocolos para lastrear 

a atuação dos 

profissionais. 

Sugeriu que o hospital 

deixe de comprar 

equipamentos caros que 

não têm sido utilizados; e 

que corte alguns cargos 

que na visão desse 

profissional são inúteis: 

Continua 
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Profissional 

Algum dos processos que 
executa ou das atividades 
que desempenha te gera 
insegurança ou 
representa uma 
necessidade de 
capacitação para 
alinhamento com o 
HumanizaSUS? 

Sugestões de 
melhorias nos 
processos para torná-
los mais eficientes ou 
humanizados 

Sugestões para que o 
hospital possa 
economizar recursos ou 
otimizar sua utilização 

alinhamento – para que 

todas as unidades tivessem 

uma mesma percepção 

sobre a humanização. 

Quanto à segurança, 

afirmou que o HMDI não 

tem protocolos de 

atendimento e clínicos 

definindo as condutas para 

o profissional se basear, 

mas que pelo fato de que 

tem que ser acompanhado 

por um preceptor nas suas 

atividades não se sente 

inseguro. 

“muita gente que fica só 

andando no corredor, 

fiscalizando o serviço dos 

outros, que eu acho que 

não precisa”. 

Profissional 

nº 07 

Não percebe nada que gere 

insegurança nem que esteja 

fora da humanização, mas 

acredita que as 

capacitações sobre 

humanização de tempos em 

tempos são importantes a 

título de reforçar alguns 

pontos, aprimorar ainda 

mais. 

Sugeriu que seja 

melhorada a parte de 

diálogo entre médico e 

paciente, para que o 

médico passe mais 

segurança para as 

pacientes, porque é que 

elas esperam quando 

buscam a maternidade. 

Atuação na 

conscientização de todos 

os profissionais quanto ao 

uso dos materiais, de forma 

correta e sem desperdício, 

como por exemplo 

receituários, papéis, 

toalhas de mão, rolo que 

cobre as macas, de forma a 

usar somente o necessário. 

Profissional 

nº 08 

Percebe que o que pode 

impactar na humanização é 

a demanda, o fato de a 

maternidade não comportar, 

Sugeriu uma mudança 

na forma de receber os 

pacientes do HMDI – no 

processo de admissão 

Acredita que a forma como 

os recursos seriam melhor 

utilizados seria o hospital 

atender o público para o 

Continua 
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Profissional 

Algum dos processos que 
executa ou das atividades 
que desempenha te gera 
insegurança ou 
representa uma 
necessidade de 
capacitação para 
alinhamento com o 
HumanizaSUS? 

Sugestões de 
melhorias nos 
processos para torná-
los mais eficientes ou 
humanizados 

Sugestões para que o 
hospital possa 
economizar recursos ou 
otimizar sua utilização 

não ter vagas e leitos 

suficientes para atender 

todas as mulheres que 

buscam atendimento. Não 

relatou nenhuma demanda 

por capacitação associada 

a segurança ou 

humanização. 

de pacientes na 

emergência – deixando 

de ser porta aberta e 

passando a ter um filtro, 

uma forma de 

encaminhamento para 

que a demanda 

pudesse ser 

selecionada, pois na 

visão desse profissional 

a maternidade é 

municipal, mas atende 

pacientes como se 

fosse estadual. 

qual é destinado: pacientes 

do município de Goiânia e 

de baixo risco. Novamente, 

destacou que a questão do 

hospital ser porta aberta 

deveria ser revisto. 

Profissional 

nº 09 

Relatou que sente 

insegurança no 

procedimento de seccionar 

a língua dos RNs cujo teste 

de linguinha deu positivo 

para língua presa, porque 

não há um protocolo 

definido para o 

procedimento. 

Não sugeriu melhoria 

em um processo 

específico, mas 

apontou que o que 

considera que tem mais 

efeito são as ações de 

educação em saúde 

que precisam ser mais 

incentivadas, mudando 

a ótica para a 

prevenção ao invés da 

medicina curativa. 

Repetiu a mesma sugestão 

alegando que a maior 

ênfase na educação em 

saúde e na atenção básica 

gera economia, pois os 

custos de prevenir são 

menores que os de tratar. 

Profissional 

nº 10 

Percebe que há uma 

necessidade de capacitar a 

equipe para que haja um 

Propôs que houvesse o 

agendamento do teste 

da orelhinha com hora 

Sugeriu a aquisição de um 

aparelho de laser para ser 

no tratamento de fissuras 

Continua 
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Profissional 

Algum dos processos que 
executa ou das atividades 
que desempenha te gera 
insegurança ou 
representa uma 
necessidade de 
capacitação para 
alinhamento com o 
HumanizaSUS? 

Sugestões de 
melhorias nos 
processos para torná-
los mais eficientes ou 
humanizados 

Sugestões para que o 
hospital possa 
economizar recursos ou 
otimizar sua utilização 

alinhamento na parte de 

orientações que equipe 

fornece às mulheres, para 

que não fique uma 

informação conflitante com 

a outra. Precisa de uma 

uniformização, “falar a 

mesma língua”. 

marcada em vez de por 

ordem de chegada; e 

uma orientação maior – 

desde o momento em 

que é feito 

agendamento – para 

que o bebê esteja 

dormindo durante o 

exame porque as mães 

chegam para fazer o 

teste com o bebê 

acordado.  

de mama. Segundo o 

profissional, essa aquisição 

reduziria o tempo de 

internação de muitas 

mulheres não podem ir 

para casa por problemas 

com as fissuras – o bebê 

que não mama não recebe 

alta.   

Profissional 

nº 11 

Apresentou duas demandas 

por capacitação: 

Sistematização da 

Assistência em 

Enfermagem e higienização 

das mãos. 

Propôs uma 

flexibilização no 

processo de alta de 

mulheres com 

particularidades que 

afetam a 

amamentação. 

Atualmente, segundo 

esse profissional, a 

mulher só recebe alta 

em amamentação 

exclusiva. Frisou que há 

casos e casos e que 

humanizar é também 

levar em conta a 

realidade da mulher. 

Sugeriu dar orientações 

mais contextualizadas 

Sugeriu utilizar água de 

chuveiro na higienização 

dos bebês – no lugar da 

água destilada que hoje é 

utilizada –; trocar a gaze 

pelo algodão na hora de 

fazer a higiene do RN, 

porque é menos abrasivo e 

mais barato. 

Continua 
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Profissional 

Algum dos processos que 
executa ou das atividades 
que desempenha te gera 
insegurança ou 
representa uma 
necessidade de 
capacitação para 
alinhamento com o 
HumanizaSUS? 

Sugestões de 
melhorias nos 
processos para torná-
los mais eficientes ou 
humanizados 

Sugestões para que o 
hospital possa 
economizar recursos ou 
otimizar sua utilização 

com a realidade da 

mulher, ou seja, nem 

sempre vai ser sobre 

amamentação ao seio, 

pode haver casos de ter 

que orientar sobre 

preparo de 

mamadeiras: “avaliar 

cada caso de forma 

única, né, e não 

generalizar e tentar 

colocar uma coisa que a 

gente sabe que vai fugir 

da realidade daquela 

mãe na alta”. 

Profissional 

nº 12 

Colocou que gostaria de 

cursos de atualização e 

reciclagem na sua área de 

formação, mas não 

identificou nenhuma 

necessidade específica. 

Relatou que os 

pacientes que são 

atendidos na sala de 

raio-X precisam 

adentrar no HMDI por 

uma catraca bem 

distante, enquanto que 

existe uma outra bem 

próxima que não é 

utilizada. Sugeriu que 

fosse modificada a 

forma de acesso 

desses pacientes ao 

HMDI. Também frisou a 

necessidade de 

Não apresentou sugestões 

para economia/otimização 

de recursos. 

Continua 
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Profissional 

Algum dos processos que 
executa ou das atividades 
que desempenha te gera 
insegurança ou 
representa uma 
necessidade de 
capacitação para 
alinhamento com o 
HumanizaSUS? 

Sugestões de 
melhorias nos 
processos para torná-
los mais eficientes ou 
humanizados 

Sugestões para que o 
hospital possa 
economizar recursos ou 
otimizar sua utilização 

melhoria nos processos 

de comunicação do 

hospital, pois, muitas 

informações relevantes 

não chegam a 

conhecimento dos 

profissionais, porque a 

gestão entende que os 

gestores tomando 

conhecimento o 

restante da equipe 

também estará a par.   

Profissional 

nº 13 

Levantou alguns pontos que 

precisam ser alinhados com 

a humanização e que 

também geram insegurança 

na equipe: posicionamento 

dos bebês nos leitos; 

posicionamento no método 

Canguru; técnica do banho 

de balde; importância da 

temperatura e de um 

ambiente sem ruídos. 

Sugeriu aprimorar o 

processo de escuta, 

pois considera que há 

membros da equipe, 

como por exemplo os 

técnicos de 

enfermagem, que não 

são ouvidos, a quem 

não é dada voz. 

Propôs a integração das 

unidades por meio de 

reuniões clínicas, porque 

entende que a partir do 

momento que houver a 

integração e o 

reconhecimento da 

importância do papel de 

cada um vai haver menos 

desgaste para que as 

pessoas não desperdicem. 

Fonte: Elaborado pela autora, 2018. 

 

 Nota-se a partir do Quadro 14 que os profissionais identificaram um pequeno 

número de necessidades de capacitação relacionadas com a humanização ou com a 

segurança dos processos que executam diariamente. Embora tenham apresentado 

sugestões que pudessem compor o quadro, foi percebida a dificuldade por parte dos 
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profissionais de desenvolver e expor propostas de melhorias para os processos e para 

a otimização/economia de recursos. Uma explicação plausível para essa dificuldade 

pode advir da sobrecarga de trabalho. Enquanto trabalha-se para suprir a carência de 

mão-de-obra da instituição, o trabalhador não encontra tempo para refletir sobre os 

problemas e necessidades da organização. Ele precisa agir mais, para ser mais 

produtivo, e pensar menos sobre o fazer. 

  

4.3.3 Apreensão do conceito de humanização pelos profissionais de saúde do 
HMDI 
 
 A partir da quarta entrevista com membros da equipe de saúde inseriu-se a 

seguinte pergunta: para você qual o conceito de humanização no contexto da Rede 

Cegonha? O questionamento foi inserido nas entrevistas para verificar a apreensão 

do conceito de humanização por parte dos profissionais de saúde, uma vez que em 

alguns momentos, ao responder outras questões, os entrevistados se mostraram 

confusos quanto ao conceito ou demonstraram não o compreender de forma 

completa.  

 Nenhum profissional apresentou um conceito que não estivesse correlato à 

definição de humanização encontrada em manuais, documentos legais e trabalhos 

científicos. Entretanto, apenas um dos entrevistados verbalizou um conceito de 

humanização que abrangesse tanto pacientes quanto profissionais de saúde. Os 

demais indicaram ações, práticas ou palavras-chave associadas à humanização 

direcionada às usuárias dos serviços de saúde. 

 Os termos utilizados para descrever humanização incluíram: respeito; 

tratamento solidário; atendimento da necessidade do paciente com agilidade; 

enxergar cada um de forma individual; tratar com qualidade e carinho; atendimento 

com qualidade e priorizando a satisfação do cliente; ser humano com o outro, tratar 

bem. O trecho abaixo foi destacado por conter a aplicação da humanização de ponta 

a ponta dentro das instalações da maternidade: 

 
Eu acho que assim, o conceito de humanização engloba várias coisas, né, 
desde o primeiro atendimento até a recepcionista, né, até o momento final 
que é onde a pessoa ganha o seu bebê e a mãe né, como se diz, tem um 
resultado satisfatório, tanto para ela sair bem daquele parto e o bebê, e 
durante o processo, ou de trabalho de parto ou se já é indicado a cesariana, 
tanto uma assistência humana de todos os profissionais, desde a 
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enfermagem, desde a limpeza, desde os médicos até as condições técnicas, 
mesmo, ela ter o direito de receber o que ela tem a necessidade naquele 
momento, se é necessário fazer um parto normal, ter condições né suficientes 
para aquilo, se já vai direto para cesariana; ter um profissional habilitado e 
todos os outros né que cercam para realizar a cesariana e posterior, o 
acompanhamento pós-parto, né, que seria a puérpera que também é 
importante, até trinta ou quarenta dias após o parto, a responsabilidade de 
qualquer intercorrência seria do obstetra e de sua equipe né. Então assim, 
humanização, eu acho que seria assim, fazer o melhor para que mãe né, é o 
conceito que a gente tem, para que mãe e o concepto que é o feto, saiam 
bem e vivo, os dois saiam em melhores condições, né, intercorrências e 
mortes podem acontecer, mas desde que você faça tudo o que teria que ser 
feito, se o resultado for negativo, pelo menos assim, a gente tentou fazer, 
porque realmente foge às vezes da nossa assistência (PROFISSIONAL Nº 
08, entrevistado em 26/09/2017). 

  

   Um outro trecho foi colacionado por demonstrar a incoerência no discurso de 

alguns dos profissionais de saúde:  

Não, eu acho que mais os profissionais de saúde, porque os usuários na 
verdade, eles não nem tem muito conhecimento sobre esses modelos, e 
quando tem, às vezes tem uma ideia distorcida. Eu acho que a nossa 
população, assim, pelo nível escolar, eu acho que não tem condições 
suficientes de avaliar muito, não (PROFISSIONAL Nº 08, entrevistada em 
26/09/2017). 

 
 A fala acima, relacionada a outra pergunta feita no decorrer da entrevista, 

demonstra a resistência que alguns profissionais têm em ouvir os usuários, revelando 

que o conceito de humanização, apesar de verbalizado de acordo com o que é 

preconizado, não está internalizado. O profissional se coloca em uma relação de 

supremacia, na qual, na sua visão, o paciente precisa ser tutelado porque não detém 

capacidade suficiente para participar das decisões e contribuir de forma autônoma 

com as questões relativas à gestão e ao cuidado da saúde. 

 

4.3.4 Participação de avaliações no HMDI acerca da humanização no contexto 
da Rede Cegonha  
 

 Este item visa abordar as questões atinentes à verificação de eventual contato 

prévio mantido pelos profissionais ouvidos no HMDI com atividades de cunho 

avaliativo que tivessem por objetivo medir e/ou analisar a humanização na Rede 

Cegonha.  
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 Primeiramente, indagou-se se houve a participação do colaborador na 

avaliação e, posteriormente, em caso afirmativo, perguntou-se como se deu essa 

participação. A Figura 9 contém as respostas para a primeira pergunta. 

Figura 9 - Os profissionais de saúde já participaram de atividades avaliativas no HMDI 
para aferir a humanização no contexto da Rede Cegonha? 

 
Fonte: Elaborado pela autora, 2018. 

 

 A partir da Figura 9 tem-se que mais de 84% dos profissionais entrevistados 

nunca participaram de avaliações no HMDI que tivessem como foco a humanização 

na Rede Cegonha. Esse percentual é ainda mais expressivo quando se considera que 

o tempo médio de atuação dos entrevistados no Hospital (2,6 anos) e o fato de a 

amostra ter abrangido todos os setores do Hospital. Ou seja, em quase três anos, 

apenas dois profissionais foram ouvidos da amostra nas auditorias realizadas pelo 

MS. Isto porque os cerca de 15%, correspondente a dois membros da equipe de 

saúde, que participaram de avaliações dessa natureza alegaram que o fizeram na 

condição de avaliados nessas auditorias. Também afirmaram que a parte que lhes 

coube foi diferente. Um dos profissionais mencionou ter respondido questionários e o 

outro mencionou que: 

 
Foi feita observação e entrevista, tipo, como se fosse uma prova oral com 
questões para gente responder [...] Ah, eles fizeram pergunta sobre a 
humanização do parto em si e no pós-parto também, né, condutas que se 
devem tomar para se ter um parto humanizado, um pós-parto humanizado, é 
acolher mãe e filho de uma forma mais, que possibilite os dois ficarem unidos, 
mesmo no pós-parto, mais a humanização mesmo, de parto e pós-parto 
(PROFISSIONAL Nº 12, entrevistada em 05/10/2017).   
 

 A ocorrência ou não de contato prévio com avaliações dessa natureza tem 

relevância para o presente trabalho, seja ela positiva ou negativa. Isso porque as 

contribuições colhidas (sugestões de indicadores, variáveis, periodicidade e atores a 

serem chamados a participar do processo), baseadas na experiência e conhecimento 

15,38%

84,62%

Sim (2) Não (11)
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prévios de humanização dos entrevistados, servirão de lastro para a elaboração do 

modelo de avaliação local proposto adiante, que também será permeável, em menor 

monta, à metodologia adotada pelo MS.    

 

4.4 RESULTADOS E ANÁLISE DAS ENTREVISTAS DAS GESTANTES 
   

 A fim de alcançar o objetivo específico pertinente ao estabelecimento do perfil 

das gestantes em atendimento no pré-natal do HMDI, o roteiro elaborado para a 

realização das entrevistas contemplou perguntas que abrangiam tanto aspectos 

socioeconômicos quanto relacionados com a situação e o histórico de saúde da 

gestante.  

 

4.4.1 Perfil socioeconômico das gestantes 
 
 Com relação ao perfil socioeconômico das gestantes, os dados levantados 

foram os seguintes: idade, naturalidade, raça/etnia, renda familiar, escolaridade, 

situação laboral, recebimento de auxílios provenientes de programas assistenciais do 

governo, número de pessoas na residência, infraestrutura de saneamento básico e 

água tratada, localidade de residência. Abaixo seguem-se Figuras e Tabelas com as 

informações reunidas ao consolidar os dados relativos às quarenta entrevistas 

realizadas. 

Tabela 6 - Quantidade e proporção de gestantes entrevistadas no HMDI segundo a 
idade, raça/etnia e naturalidade. 

Idade (anos) N % Raça/etnia N % Naturalidade N % 

Menor que 18 2 5,00 Parda 22 55,00 Goiânia 17 42,50 

De 18 a 24 9 22,50 Branca 12 30,00 Interior Goiás 10 25,00 

De 25 a 34 21 52,50 Preta 4 10,00 Maranhão 5 12,50 

De 35 a 45 8 20,00 Indígena 1 2,50 Tocantins 2 5,00 

−̶ Amarela 1 2,50 Pará 2 5,00 

Continua 
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Idade (anos) N % Raça/etnia N % Naturalidade N % 

−̶ 

Bahia 1 2,50 

São Paulo 2 5,00 

Mato Grosso 1 2,50 

Fonte: Elaborada pela autora, 2018. 

 

 A média de idade das gestantes foi de 28,55 anos, uma média alta, porém deve-

se considerar que o grupo atendido é de gestantes do alto risco e como o fator idade 

é uma das razões para o encaminhamento das gestantes a esse tipo de atendimento 

essa pode ser a explicação para a média verificada. A faixa etária predominante entre 

as participantes da pesquisa foi a de 25 a 34 anos, ou seja, mulheres jovens e em 

idade reprodutiva.  

 É importante destacar duas faixas de idade: acima de 35 anos e abaixo de 18 

anos. Vinte por cento das entrevistadas possuíam 35 anos ou mais no ano em que foi 

realizada a pesquisa. Essa faixa de idade é considerada como um fator de risco para 

o desenvolvimento de algumas má-formações tais como a síndrome de Down. Na 

outra ponta, apenas 5% do número total de entrevistadas possuíam menos de 18 

anos, enquadrando-se no grupo das gestantes adolescentes, outro grupo considerado 

vulnerável ao aparecimento de complicações na gestação em razão principalmente 

da imaturidade dos órgãos reprodutores. 

 Com relação à raça/etnia, questionou-se as gestantes qual seria sua 

autodeclaração racial. Predominaram as gestantes pardas que perfizeram mais da 

metade do percentual de entrevistadas: 55%. Elas foram seguidas das gestantes 

brancas, 30%, e daquelas autodeclaradas como pretas com 10%. Somando-se pardas 

e pretas obtém-se - conforme definição do IBGE que é também utilizada para o 

sistema de cotas raciais – o grupo das negras. Assim, tem-se 65% das entrevistadas 

são negras. 

 Atinente à naturalidade verificou-se que quase a metade das gestantes nasceu 

no município de Goiânia: 42,5%. Esse percentual, quando somado ao segundo maior 

percentual, que é de nascidas em municípios do interior de Goiás, indica que 67,5% 

das gestantes entrevistadas e atendidas no pré-natal de alto risco do HMDI é 

Conclusão 
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composto de mulheres goianas. Quando os municípios são agrupados por região do 

País percebe-se que 70% delas são oriundas da região Centro-Oeste; 15% nasceram 

na região Nordeste; 10% são da região Norte e 5% da região Sudeste. 

Tabela 7 - Quantidade e proporção de gestantes entrevistadas no HMDI segundo 
critérios de renda salarial, situação laboral e percepção de Bolsa Família. 

Renda Familiar Está trabalhando no 
momento? 

Detém a renda 
principal da família? Recebe Bolsa Família? 

Salários 
Mínimos N % Resposta N % Resposta N % Respost

a N % 

Até ½  4 10,0 Não 17  42,5 Não 33 82,5 Não 34 85,0 

Entre ½ 
e 1  11 27,5 Sim 23 57,5 Sim 7 17,5 Sim 6 15,0 

Entre 1 e 
2  16 40,0 Tipo de vínculo 

trabalhista 

−̶ −̶ 

Entre 2 e 
3  6 15,0 Formal 17 73,91 

Acima de 
5  2 5,0 Informal 5 21,74 

Não 
soube 

responde
r 

1 2,5,0 Concurso 1 4,35 

Fonte: Elaborada pela autora, 2018. 

 

 Acerca da renda familiar, observou-se que a faixa de renda entre 1 e dois 

salários mínimos foi aquela preponderante dentre as estudadas. É possível afirmar 

ainda que as rendas mais baixas – até meio salário; entre ½ e 1 salário; e entre 1 e 

dois salários mínimos – somam 77,5% das gestantes ouvidas, o que permite afirmar 

que o público ouvido é composto por mulheres economicamente menos favorecidas.  

 Também se mostra importante, embora não seja predominante, o percentual 

de mulheres desempregadas que chega a quase metade da amostra: 42,5%. Isto 

porque todas as gestantes entrevistadas encontram-se em idade economicamente 

ativa. Das que estão laborando 73,91% estão em postos de trabalho com carteira 

assinada, o que representa um bom contrapeso em um cenário de tão alto 

desemprego, pois tais mulheres estão recolhendo FGTS e contribuindo para o INSS, 

o que representará uma tranquilidade no período de licença maternidade e uma 
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esperança de seguro desemprego – caso venham a perder o trabalho - e 

aposentadoria futuros. 

 O percentual de desempregadas se reflete na pergunta acerca da mulher deter 

ou não a principal renda da família. Essa pergunta foi elaborada no sentido de 

identificar o percentual de mulheres que chefiam famílias. Verificou-se, portanto, que 

a maior parte das famílias das gestantes não são por elas chefiadas, sendo que em 

82,5% dos casos as famílias detêm uma outra figura que se apresenta como o 

principal mantenedor da casa. Interessante destacar também que apesar da maior 

parte das famílias sobreviverem com até dois salários mínimos, apenas 15% delas 

recebem algum tipo de assistência governamental na forma de Bolsa Família.   

 
Figura 10 - Escolaridade das gestantes entrevistadas. 

 
Fonte: Elaborado pela autora, 2018. 

 

 Com relação à escolaridade, isoladamente o percentual mais expressivo foi o 

de mulheres que cursaram o ensino médio completo: 27,5%. Entretanto, nota-se uma 

distribuição relevante de mulheres que não chegaram a concluí-lo, uma vez que se 

somados os percentuais de escolaridade inferior ao ensino médio tem-se quase a 

metade das mulheres ouvidas: 47,5%. Esse dado encontra compatibilidade com a 

baixa renda identificada, uma vez que se espera que pessoas com maior grau de 

instrução formal consigam vagas de trabalho com melhores remunerações.  
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Tabela 8 - Quantidade e proporção das gestantes entrevistadas no HMDI que residem 
nos Municípios e nas regiões de Goiânia elencados. 

Município da residência  N % Região da residência em Goiânia N % 

Goiânia 30 75,00 Norte 1 3,33 

Trindade 3 7,50 Noroeste 6 20,00 

Caldas Novas 1 2,50 Oeste 7 23,33 

Abadia de Goiás 1 2,50 Sul 4 13,33 

Aparecida de Goiânia 1 2,50 Sudoeste 7 17,50 

Jaraguá 1 2,50 Leste 4 13,33 

Santa Cruz de Goiás 1 2,50 Centro 1 3,33 

Taguary 1 2,50 
−̶ 

Senador Canedo 1 2,50 

Fonte: Elaborada pela autora a partir de Goiânia, 2013b. 

 

 Por intermédio da Tabela 8 é possível notar que 75% das mulheres que 

participaram da pesquisa residem em Goiânia. Quando se considera a região 

metropolitana da capital goiana esse percentual cresce para 87,5%, já que dela fazem 

parte os municípios de Abadia de Goiás, Aparecida de Goiânia, Senador Canedo e 

Trindade. Os municípios do interior perfazem 10% dos locais de residência das 

participantes.  

 A partir dos dados acima verifica-se que cerca de 25% da demanda por 

atendimento não se enquadra nos limites territoriais da capital de Goiás. Como o HMDI 

é uma maternidade municipal, sua área de abrangência se restringe à Goiânia. Esse 

percentual extra de atendimentos acaba por contribuir para a sobrecarga de trabalho 

dos profissionais – por eles próprios relatada – e para o aumento do tempo de espera 

por vagas e por atendimento no dia das consultas. 

 Para a análise da região à qual pertence o bairro onde residem as gestantes 

foram considerados apenas bairros situados em Goiânia, excluindo-se a região 

metropolitana e o interior do Estado. Adotou-se esse posicionamento, pois procurou-
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se identificar quantas das gestantes residiam em bairros localizados nas regiões Sul 

e Sudoeste que são as regiões que deveriam ser abrangidas pelo HMDI. As demais 

regiões, em tese, deveriam ser atendidas por instituições localizadas em seus 

arredores. Ainda analisando a Tabela 8, tem-se que apenas 30,83% do público ouvido 

atende ao quesito geográfico para atendimento no HMDI. Esse dado mostra que 

quase 70% das gestantes ouvidas deveriam estar realizando o pré-natal em outras 

maternidades de sua região, conforme definição no Plano Municipal de Saúde 

(GOIÂNIA, 2013a). O fator redirecionamento de demanda de outras regiões de 

Goiânia também contribui para os problemas de excesso de demanda e sobrecarga, 

acima mencionados. 

  
Tabela 9 - Quantidade e proporção de gestantes entrevistadas no HMDI que têm 
acesso à água tratada e coleta de esgoto na residência. 

Disponibilidade de água tratada na 
residência 

Disponibilidade de coleta de esgoto na 
residência 

Resposta N % Resposta N % 

Sim 39 97,50 Sim 32 80,00 

Não 1 2,50 Não 7 17,50 

−̶ Não soube informar 1 2,50 

Fonte: elaborada pela autora, 2018. 

 

 Da Tabela 9 depreende-se que 97,5% das gestantes tem acesso a água tratada 

em suas residências. O número encontrado é maior que a média nacional, que é de 

83,3% dos municípios brasileiros atendidos com abastecimento de água tratada, e 

que a média do estado de Goiás que é de 87,48% (INSTITUTO TRATA BRASIL, 

2018).  

 Com relação a saneamento básico, 17,5% das mulheres informaram que 

utilizam fossa sanitária. Ainda que menor que a cobertura de água tratada, o acesso 

a coleta de esgoto supera em muito a média nacional que é 50,3% e que a média 

estadual que é de 47,75% (INSTITUTO TRATA BRASIL, 2018).  
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Figura 11 - Número de pessoas por domicílio em que reside a gestante. 

  
Fonte: Elaborado pela autora, 2018. 

 

 A Figura 11 traz o quantitativo total de pessoas que residem no domicílio da 

gestante. Isoladamente, visualiza-se que predominam as famílias constituídas por três 

indivíduos – 40%. Famílias pequenas – aqui considerando aquelas de duas a três 

pessoas – constituem a maior parte da amostra: 60%. Grandes famílias – cinco ou 

seis membros – perfazem apenas 22,5% da amostra. Esse achado é interessante pois 

sugere que mesmo nas famílias com rendas menores – como é o caso de 77,5% das 

mulheres ouvidas – estão sofrendo uma contração. 

Figura 12 - As gestantes residem com crianças ou idosos? 

 
Fonte: Elaborado pela autora, 2018. 

 

 Em consonância com o que foi verificado na Figura 11 – predomínio de famílias 

menores e tendência de redução das mesmas – é significativo o número de famílias 

sem crianças. De outra banda, mais da metade das famílias possuem crianças – 55% 

– sendo possível inferir que ainda há uma prevalência de famílias que optam por ter 

filhos.  

 Analisados os dados acima, de todas as Figuras e Tabelas até esta parte do 

diagnóstico, tem-se que o perfil socioeconômico predominante das mulheres 

entrevistadas pode ser assim designado: são em sua maioria com idade entre 25 e 34 

anos, com média de idade de 28,55 anos; pardas; com renda mensal familiar de até 

dois salários mínimos; que não chegaram a concluir o ensino médio; em sua maioria 
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empregadas em ocupações formais; de configuração familiar com até três membros, 

cujo principal mantenedor não é a gestante ouvida; residentes no município de 

Goiânia, em bairros situados fora da região de abrangência do HMDI; e com acesso 

a água tratada e coleta de esgoto. 

 

4.4.2 Perfil e histórico de saúde das gestantes 
 
 Identificado o perfil socioeconômico das gestantes, passou-se a analisar os 

dados relativos ao perfil e histórico de saúde, a saber: número de gestações, abortos 

e filhos; idade gestacional; número de consultas realizadas no pré-natal; número de 

consultas realizadas no HMDI; indicação de pré-natal de alto risco; opção por 

modalidade de parto. 

 

Tabela 10 - Proporção das gestantes entrevistadas no HMDI em relação ao número 
de gestações, abortos e filhos que tiveram. 

Gestações Abortos Filhos 

N % entre as gestantes N % entre as gestantes N % entre as gestantes  

1 32,50 0 70,00 0 35,00 

2 22,50 1 17,50 1 32,50 

3 15,00 2 2,50 2 15,00 

4 15,00 3 5,00 3 12,50 

5 7,50 5 2,50 4 5,00 

6 2,50 6 2,50 

−̶ 8 2,50 
−̶ 

10 2,50 

Fonte: Elaborada pela autora, 2018. 

 

 A Tabela 10 mostra que o maior número de gestantes ouvidas é primigesta. Em 

segundo lugar tem-se aquelas que estão na segunda gestação. Somados os 

percentuais desses dois grupos verifica-se mais de 50% da amostra: 55%. Os demais 
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grupos juntos totalizam 45%. Comparando-se a questão da idade das mulheres – cujo 

maior percentual foi na faixa de 25 a 34 anos – pode-se inferir que essas mulheres 

estão aguardando mais tempo para ter o primeiro filho. 

  Tal inferência pode ser corroborada pelo número de filhos por gestante. É maior 

o percentual de mulheres que ainda não tem filhos: 35%. Também se comprova que 

as mulheres estão optando por ter menos filhos, uma vez que somando os percentuais 

correspondentes às quantidades de zero filhos, um filho e dois filhos tem-se 82,5% da 

amostra.  

 A maioria expressiva das entrevistadas nunca vivenciou um aborto, porém, 

preocupa que 15% da amostra tenha passado por essa experiência mais de uma vez. 

Esse dado preocupa mais ainda ao associá-lo aos relatos de algumas das mulheres 

que manifestaram que não chegaram a conhecer a razão para o aborto ter ocorrido e 

em outros casos foi identificado o problema de saúde que ocasionou o aborto, porém, 

por mais de uma vez ele não foi contornado a tempo de salvar a vida do bebê ou de 

fazê-lo chegar a termo. É possível relacionar essa informação com a constatação feita 

por Souza (2015) de que a demora na identificação e manejo das complicações 

relacionadas à gestação representa um grande entrave ao alcance de melhorias no 

que se refere à redução da mortalidade relacionada à gestação. 

 A existência de abortos de repetição evidencia a necessidade de melhoria na 

qualidade da assistência obstétrica – também já apontada por Souza (2015) – e lança 

luz sobre as falhas de atendimento no pré-natal, tanto no que diz respeito à 

capacitação dos profissionais para identificar e manejar os problemas, quanto no que 

se refere à orientação das mulheres com relação a prevenção e promoção da saúde 

e quanto aos sinais de alerta para procurarem precocemente os serviços de saúde 

quando alguma dessas queixas surgirem.  

 O excerto abaixo, retirado de uma entrevista com gestante, mostra essa 

dificuldade de identificar e contornar intercorrências na gestação: 

 
Sim, já tive [aborto], a primeira [gestação]. A primeira [bebê] eu perdi de 28 
semanas [...] Na primeira gestação eu já tinha problemas nas incisuras das 
artérias, no entanto não foi detectado nos exames. Quando descobriu já 
era tarde. Aí veio meu segundo [bebê], já sabia do problema, foi tratado, mas 
ainda assim nasceu de 29 [semanas]. E esse vai nascê, se Deus quisé de 
trinta e nove [semanas] (GESTANTE Nº 19, entrevistada em 24/08/2017, grifo 
nosso). 
 



 

119 
 

 Assim, juntamente com o número de residências com crianças – visto na Figura 

12 – e a média de idade das gestantes – vide Tabela 6 – os achados da Tabela 10 

são compatíveis com as mudanças no perfil obstétrico das brasileiras traçado por 

Souza (2015) no referencial teórico desta pesquisa: redução da fecundidade e 

envelhecimento da população obstétrica.    
Figura 13 - Idade gestacional em semanas 

 
Fonte: Elaborado pela autora, 2018. 

 A Figura 13 contém comparativamente a proporção de gestantes por idade 

gestacional. Tendo em vista que nenhuma das mulheres ouvidas encontrava-se no 

primeiro trimestre de gestação, essa Figura pode revelar que as gestantes estão 

sendo encaminhadas para realizar o pré-natal no HMDI tardiamente, ou seja, do 

segundo trimestre de gestação em diante.  

 Tendo em vista que só estavam sendo atendidas mulheres com gestação de 

alto risco, dentre as explicações que se pode levantar para esse encaminhamento 

tardio é possível mencionar: a demora na identificação de condições que representem 

uma gestação de maior risco; a dificuldade de conseguir vaga para o 

acompanhamento de pré-natal na maternidade, uma vez que houve uma redução 

dessa oferta frente ao problema financeiro da instituição; e o início tardio do 

acompanhamento pré-natal da gestante ainda na unidade básica de saúde e 

consequentemente o encaminhamento para o HMDI também em idade gestacional 

mais avançada. 

Tabela 11 - Proporção de gestantes entrevistadas em relação ao número de consultas 
de pré-natal realizadas durante a atual gestação no HMDI e no total. 

Total de consultas de pré-natal realizadas Consultas de pré-natal realizadas no HMDI 

N de 
gestantes  

% entre as 
gestantes  

N de 
consultas 

N de 
gestantes 

% entre as 
gestantes  N de consultas 

12  30,00 3 - 4 5  12,50 1 
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50% 50%
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20%

40%

60%

1 a 12 semanas (1º trimestre) 13 a 28 semanas (2º trimestre) 29 a 40 semanas (3º trimestre)
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Total de consultas de pré-natal realizadas Consultas de pré-natal realizadas no HMDI 

N de 
gestantes  

% entre as 
gestantes  

N de 
consultas 

N de 
gestantes 

% entre as 
gestantes  N de consultas 

17  42,50 5 - 6 13  32,50 2 

6  15,00 7 – 8 8  20,00 3 

2  5,00 9 -10 8  20,00 4 

2  5,00 13-14 4  10,00 5 

1 2,50 Mais de 15 1  2,50 7 

Média de consultas  6,125 1  2,50 8 

−̶ Média de consultas  3,05 

Fonte: Elaborada pela autora, 2018. 

 

 Com relação à quantidade de consultas realizadas durante o pré-natal, a média 

referente às gestantes entrevistadas foi de 6,125 consultas. Atualmente, para que um 

pré-natal de risco habitual seja considerado adequado o número mínimo de consultas 

a serem realizadas é sete. Como o público ouvido é composto por mulheres com 

gestação de alto risco essa média pode sugerir um acompanhamento insatisfatório 

das gestantes, uma vez que no alto risco o número de consultas necessárias aumenta 

significativamente, por vezes a frequência delas passa a ser semanal e outras vezes 

quinzenal, em vez de mensal como geralmente ocorre no risco habitual.   

 Nota-se na Tabela 11 que essa média é influenciada pelo percentual de 72,5% 

referente às gestantes com até seis consultas realizadas. Apenas 27,5% das 

gestantes realizou sete ou mais consultas. Embora apenas duas dentre as quarenta 

mulheres – 5% – estejam com trinta e nove semanas de gestação completas, ou seja, 

ao final da gestação, e portanto, no momento ideal para a análise do quantitativo de 

consultas, 50% já se encontram no terceiro trimestre de gravidez e caso as consultas 

fossem ao menos quinzenais, e tomando como referência a semana 29 que é o início 

o terceiro trimestre – descontadas as quatro semanas iniciais da gravidez já que até 

a quarta semana ainda não é possível atestar a gravidez – esses 50% teriam que ter 

se consultado em torno de doze vezes com o profissional de saúde que as 

acompanha. 

 No HMDI, a média de consultas foi em torno de três. Isso corrobora com o que 

foi sugerido na análise da Figura 9 concernente ao acompanhamento insuficiente em 

Conclusão 
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relação à situação de saúde das gestantes. Se apenas na metade do número total de 

consultas de pré-natal que essas mulheres realizaram elas conseguiram ser atendidas 

por uma equipe de saúde qualificada e treinada para manejar condições, sintomas e 

doenças que caracterizam uma gravidez de alto risco, isso significa que a qualidade 

do acompanhamento ficou prejudicada e elevou-se o risco de complicações 

decorrentes da situação clínica apresentada pela gestante, pois nas unidades de 

saúde não se dispõe dos mesmos recursos que nas instituições onde há atendimento 

de pré-natal de alto risco. Também pode-se levantar a questão do acesso ao serviço 

de saúde adequado ao caso da gestante. Se a gestante não consegue realizar o 

número adequado de consultas para seu perfil de saúde porque não consegue 

acessar a vaga em tempo hábil é provável que seja preciso rever o sistema de 

encaminhamento e ampliar a oferta de vagas. 

 
Figura 14 - Indicações para pré-natal do alto risco segundo informado pela gestante 

 
Fonte: Elaborado pela autora, 2018.  
 

 A Figura 14 contém o consolidado das razões médicas para que as 

entrevistadas se enquadrassem no pré-natal de alto risco. Essas razões foram 

reunidas de acordo com o que foi informado pelas mulheres durante a entrevista. A 
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soma dos percentuais totaliza mais de 100% pois apesar de terem sido segregadas 

as razões mencionadas, há gestantes com duas ou três das condições listadas. 

 Nota-se uma distribuição bem heterogênea, com variadas razões contribuindo 

para o risco aumentado na gestação. Entretanto, salta aos olhos o fato de que 32,5% 

das gestantes tem associação de mais de um problema ou condição de saúde que 

necessite de um olhar mais pormenorizado por parte dos serviços de saúde. 

 Importante destacar que as doenças crônicas hipertensão e diabetes, que 

estão frequentemente associadas a hábitos de vida inadequados e, portanto, em 

muitos dos casos são evitáveis representam 30% da amostra. O mesmo vale para o 

sobrepeso/obesidade, que contribui com 7,5%. Esse dado lança luz sobre o fato de 

que informações sobre alimentação saudável e atividade física podem estar sendo 

pouco difundidos na atenção básica; as informações talvez não estejam sendo 

repassadas de forma clara – e portanto, poderia se fazer necessário um ajuste de 

linguagem ou de ferramentas educativas que atinjam a gestante – ou ainda que as 

orientações repassadas não estejam alinhadas com a realidade da gestante – por 

exemplo, proposta de cardápios diários contendo alimentos caros ou de difícil acesso 

na localidade onde reside a mulher. 

 Com relação às doenças sexualmente transmissíveis, três gestantes ou 7,5% 

das mulheres ouvidas alegaram serem soropositivas para o vírus do HIV. Duas delas 

informaram já possuir o diagnóstico antes de engravidar, sendo que uma delas foi 

inclusive encaminhada para o alto risco por intermédio do Centro de Referência no 

tratamento do HIV, que fica no Hospital de Doenças Tropicais.  

 Cumpre salientar que uma das gestantes com esse quadro teve o contágio 

identificado por meio do teste da mamãe, um exame laboratorial disponível pelo SUS 

que tem a finalidade de rastrear as principais doenças que podem prejudicar a 

gestação, dentre elas sífilis e HIV. Ficou demonstrado, portanto, a importância da 

realização do exame, uma vez que identificado a infecção pelo HIV – e demais 

doenças: Citomegalovirose, Chlamydia, Doença de Chagas, Hepatite B, 

Hiperfenilalaninemia Materna, Hipotireoidismo Materno, Rubéola, Sífilis, 

Toxoplasmose e Variantes de Hemoglobinas – pode-se dar o devido 

acompanhamento à gestante adotando as condutas para não haver prejuízos à saúde 

do bebê e da mamãe, bem como, no caso de sífilis e HIV evitar a transmissão vertical 

para o feto.    
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 Um último ponto que merece destaque é que uma das gestantes só estava 

recebendo atendimento no alto risco por conta de sua influência e contatos, já que ela 

era funcionária do hospital e foi encaixada pelos colegas sem passar pelo rito normal 

para conseguir a consulta e sua gestação era de risco habitual. Isso representa uma 

falha nos mecanismos triagem e encaminhamento que garantem isonomia e 

igualdade de acesso aos serviços, já que a vaga disponibilizada a essa gestante 

poderia estar sendo ocupada por uma outra gestante que está na espera para receber 

atendimento por realmente se enquadrar nos critérios de alto risco. 

 

Figura 15 - Proporção de gestantes que têm preferência pelo parto normal ou pela 
cesárea. 

  
Fonte: Elaborado pela autora, 2018. 

 

 A fim de verificar se o pré-natal tem conseguido modificar a cultura da cesárea 

foi questionado às gestantes por qual tipo de parto elas optariam caso lhes fosse dada 

a opção de escolha e por qual motivo. Essas perguntas são importantes porque 

permitem identificar o que permeia o imaginário das mulheres acerca de cada 

modalidade de parto, fornecendo subsídios para o trabalho dos gestores no 

desenvolvimento de estratégias educativas no pré-natal com relação aos mitos e 

inseguranças que as gestantes detêm.  

 Dentre as gestantes entrevistadas 45% responderam que preferem o parto 

normal e 55% que preferem a cesárea. As razões mencionadas nas entrevistas para 

escolha do parto normal incluem: é mais saudável; é melhor para o bebê e para a 

mãe; a recuperação no pós-parto é mais rápida; e não tem cirurgia. Dentre as razões 

apontadas para a escolha da cesárea destaca-se: medo da dor; acha cesárea mais 

segura; sente-se “mole” para enfrentar o parto normal; realizar laqueadura; o fato de 

não conhecer ou ter outra experiência com parto a não ser cesárea. 

45,00%
55,00%

Normal Cesárea
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 Abaixo seguem trechos de falas de gestantes, os quais sugerem que a 

experiência com o parto normal permite que as mulheres compreendam as suas 

vantagens e se tornem multiplicadoras destas entre as demais:  

 
Eu acho que é mais saudável pra criança, pas criança... O meu primeiro 
[parto] foi normal e eu gostei. Eu não queria cesárea. Cesárea eu acho que 
tem que ser a última... A última forma mesmo. Só quando não tivé mais jeito 
aí é o cesárea. Mas mesmo de gêmeos eu prefiro o normal (GESTANTE Nº 
13, entrevistada em 21/08/2017). 
 
Ah, assim, quem já passou [pelo parto normal] disse que é muito mais melhor, 
a recuperação, tudo. Agora cesário é um poquinho delicado. Muito perigoso, 
né. Eu mesmo tenho medo. A primeira eu não tive não. A segunda eu já tive. 
E estou com medo desse. Mas seja o que Deus quiser (GESTANTE Nº 11, 
entrevistada em 07/08/2017). 
 
Então, [parto] normal é o que eu já tive e sei que a recuperação é excelente, 
né? (GESTANTE Nº 25, entrevistada em 25/09/2017). 
 
Eu escolheria o [parto] normal, né, eu tive os primeiro normal [...] Porque é 
mais rápido e não precisa de ficar trinta dia muito dependente, sei lá, mais 
cuidado, perigoso assim, inflamar, esses trem (GESTANTE Nº 29, 
entrevistada em 26/09/2017). 
 
Ah, porque é o fisiológico, né? É mais saudável pro corpo da mulher e pro 
bebê também (GESTANTE Nº 06, entrevistada em 03/08/2017). 
 

 A Gestante nº 06 cujas palavras são colacionadas acima, apesar de não ter 

experienciado o parto vaginal enquanto gestante, o viveu enquanto profissional de 

saúde, já que é enfermeira obstetra. E por acreditar no parto normal, mesmo tendo 

plano de saúde optou por fazer o pré-natal no HMDI a fim de ali ganhar o seu bebê.  

 Na outra ponta observa-se o medo e a insegurança em relação ao parto normal 

expressos nas falas de muitas das gestantes que disseram preferir a cesárea. Os 

trechos a seguir exemplificam essa constatação: “Não sei, eu acho que cesárea, dá 

menos medo” (GESTANTE Nº 09, entrevistada em 07/08/2017).  

 

Ai, eu não sei, eu acho que é por questão de... Eu falo por mim, eu sou muito 
mole, eu acho que eu não consigo é... Como que é... Sei lá, eu não me vejo 
fazendo parto normal. Eu acho que eu não dou conta (GESTANTE Nº 02, 
entrevistada em 03/08/2017). 
 
Eu acho que eu escolheria a Cesariana, porque eu acho muito duído demais 
ver essas mulher igual, ver assim, tem que esperar até coisa dilatá tudo e 
parece que eu não aguento sentir dor (GESTANTE Nº 23, entrevistada em 
25/09/2017). 
 
Porque eu acho que parto normal é uma dor muito... ah, eu nunca senti a dor 
do normal, mas pelo que eu já vi, é sofrimento demais pelo menos aqui na 
maternidade, na emergência, até dilatar, aí passa por sofrimento e aí eles só 
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fazem Cesária se o bebê não tiver virado, se a pessoa não conseguir, é 
sofrimento demais, pelo que eu já vi, né! Que eu já vi na emergência umas 
três, quatro vezes, eu já vi a mulher em trabalho de parto (GESTANTE Nº 36, 
entrevistada em 02/10/2017). 
 
Mais confiança, não sei. Acho que o normal a gente tem um pouco medo de 
passar da hora, alguma coisa desse tipo. Cesárea já é um pouco mais 
garantido (GESTANTE Nº 41, entrevistada em 03/10/2017). 
 

 Nota-se a necessidade de atuação educativa por parte dos profissionais de 

saúde durante o pré-natal, de modo a reforçar as vantagens do parto vaginal e 

desconstruir o medo da dor e a insegurança das mulheres em relação a essa 

modalidade de parto.  

 A impressão de segurança e controle dos procedimentos pela equipe médica, 

constantemente associados ao parto cesárea, camuflam os riscos aumentados desse 

tipo de parto para gestante e para o bebê. Esses riscos, bem como as dificuldades no 

pós-parto a exemplo da dor na região cirúrgica, ao serem amplamente divulgados, 

desconstruirão a resistência das mulheres e favorecerão a opção das mesmas pela 

modalidade de parto vaginal, salvo os casos que há indicação para a cesárea. 

 Também é necessário ampliar a estrutura para realização do parto vaginal. No 

HMDI, no Centro de Parto Normal, há apenas 5 leitos de pré-parto destinados ao parto 

normal. Essa estrutura é insuficiente para atender toda a comunidade e a falta de 

vagas gera insegurança nas mulheres que não sabem se conseguirão ter seus bebês 

na maternidade de referência. Isto pode significar que a gestante fará todo o pré-natal 

em uma maternidade e depois não conseguirá ter seu bebê ali em função da falta de 

vagas e, na hora de maior necessidade precisará perambular pelo sistema a fim de 

conseguir um local para ganhar seu bebê. 

 

4.4.3 Repasse de informações pela equipe de saúde, acolhimento e interação 
gestante-profissional de saúde 
 
 O roteiro das entrevistas abrangeu perguntas que buscaram aferir de que forma 

se deu a interação entre os profissionais de saúde e a gestante. Essa interação foi 

analisada do ponto de vista do repasse de informações importantes às mulheres 

durante o pré-natal; da abertura para fazer perguntas e tirar dúvidas; e do vínculo 

estabelecido de modo que a gestante pudesse expressar medos, sentimentos e se 
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sentir ouvida. Todos esses pontos foram investigados de acordo com a percepção das 

gestantes e reunidos na Tabela 12.   

 
Tabela 12 - Avaliações das gestantes entrevistadas em relação à interação com a 
equipe de saúde do HMDI. 

Equipe esclareceu 
sobre o número 

ideal de consultas 
de pré-natal? 

Equipe esclareceu 
sobre as vantagens e 

desvantagens dos 
tipos de parto 

(normal e cesárea)? 

Equipe oportunizou 
que a gestante 

fizesse perguntas e 
tirasse dúvidas? 

Gestante se sentiu à 
vontade e livre para 

expressar 
sentimentos e 
pensamentos? 

Resposta N % Resposta N % Resposta N % Resposta N % 

Sim  9 22,50 Sim  16 40,00 Sim  37 92,50 Sim  33 82,50 

Não  31 77,50 Não  24 60,00 Não  3 7,50 Não  7 17,50 

Fonte: Elaborada pela autora, 2018. 

 

 Com relação ao fornecimento de informações às mulheres, pela equipe de 

profissionais, duas questões foram colocadas: se as gestantes foram orientadas 

quanto ao número mínimo de consultas de pré-natal que deveriam ser realizadas para 

um bom acompanhamento da gestação; e se receberam esclarecimentos acerca das 

vantagens e desvantagens dos partos normal e cesárea. 

 Essas questões demonstram a proatividade da equipe de saúde no processo 

educativo de promoção da saúde, já que a redução do número de cesáreas eletivas e 

o engajamento das mulheres ao pré-natal, comparecendo às consultas e buscando 

as unidades de saúde tão logo desconfiem de uma possível gestação, são questões 

que contribuem significativamente para a elevação do nível de saúde de mulheres e 

bebês e para o aumento da qualidade da atenção obstétrica.  

 Impressionam os dados obtidos nas duas primeiras colunas da Tabela 12: 

77,5% das mulheres não foram orientadas sobre o número mínimo de consultas e 

60% não foram orientadas sobre os tipos de parto. Esses dados demonstram que o 

acompanhamento de pré-natal está sendo ineficaz na propagação às mulheres de 

informações relevantes sobre o processo de gestar e parir. Os profissionais de saúde 

estão deixando de utilizar a ferramenta da educação em saúde como aliada no dia-a-

dia da atenção pré-natal. Os reflexos dessa falha podem ser vistos nos números de 
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partos cesárea realizados no HMDI e nos achados da Figura 15 e Tabela 11 deste 

diagnóstico. 

 Por outro lado, na percepção das mulheres, a equipe do HMDI se mostra 

disponível para ouvir e responder dúvidas – 92,5% –  e promover a expressão por 

parte das mulheres de medos e sentimentos – 82,5%. Temos então uma equipe que 

passa confiança às mulheres, à ponto de deixá-las à vontade para falar, mas que não 

aproveita esse momento para orientar e desmistificar questões relacionadas ao parto 

normal. O fato de as mulheres sentirem abertura para se manifestarem representa 

uma oportunidade que a equipe de saúde pode aproveitar para humanizar ainda mais 

o atendimento, uma vez que mulheres melhor informadas podem participar mais 

ativamente e de forma mais autônoma de todas as decisões relacionadas à sua 

experiência de pré-natal, parto e puerpério. 

 Uma das possíveis causas que dificultam a vinculação e o exercício do papel 

educativo é o excesso de demanda, promovido muitas vezes pelo atendimento de 

mulheres advindas de outras regiões do município, conforme já foi comentado 

anteriormente. Essa questão da demanda também foi um fator mencionado pelos 

gestores como um problema de gestão que interfere na qualidade da interação 

estabelecida entre a equipe e a usuária. O trecho destacado abaixo mostra que isso 

é também percebido pelas gestantes: 

 
"Eu acho que faltou uma qualificação maior do residente em informações 
básicas que talvez ela saberia informar, entendeu? [...] Não, foi muito 
mecânico. [...] É questão até do olhar assim, você não via olho no olho, sabe, 
assim. É muito olhar resultado de exame, anotar no relatório e pronto. Sabe, 
e próximo. Meio foi isso que eu senti. [...] Igual, como ela tava atendendo e 
tava mais dois alunos, ela veio rapidinho e depois saiu pro podê continuá 
atendendo, tinha muita gente no dia, entendeu? Então assim, foi o básico, 
sabe." (GESTANTE Nº 28, entrevistada em 26/09/2017, grifo nosso). 
 

 Diante da fala acima uma das reflexões que pode ser suscitada é se o que mais 

importa para a RC é conseguir realizar uma grande quantidade de atendimentos – que 

figuram nos relatórios de produção do HMDI como um indicador positivo de eficiência 

– ou se o mais importante é conseguir alcançar os objetivos da RC, promovendo uma 

interação humanizada, de modo que a gestante consiga modificar hábitos 

inadequados, desfazer mitos e se sentir ouvida e valorizada enquanto cidadã e 

usuária dos serviços de saúde. 
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4.4.4 Eficiência e efetividade relacionada a exames 
 Atinente aos exames, buscou-se investigar se o médico obstetra estava 

solicitando-os para as gestantes. Isto porque exames laboratoriais e de imagem, tais 

como o teste da mamãe, exame de urina e ultrassons são importantes no 

rastreamento de doenças e condições que podem afetar o bom andamento da 

gestação. Também intentou-se verificar em que medida esses exames estavam sendo 

oferecidos pelo HMDI e/ou pelo SUS, de modo que o rastreamento se desse de forma 

efetiva. Com relação à eficiência, indagou-se às mulheres se elas enfrentaram demora 

para conseguir os exames e/ou para obter seus resultados. Mediante as respostas 

das entrevistadas elaborou-se a Tabela 13. 

Tabela 13 - Avaliação das gestantes entrevistadas em relação à solicitação e acesso 
a exames durante todo o pré-natal. 

Foram solicitados 
exames? 

Fez algum no 
HMDI? 

Conseguiu realizá-
los todos pelo SUS? 

Relatou demora para 
conseguir o exame ou 
receber o resultado? 

Resposta N % Resposta N % Resposta N % Resposta N % 

Sim 40 100,00 Sim 13 32,50 Sim 15 37,50 Sim 10 25,00 

Não 0 0,00 Não 27 67,50 Não 25 62,50 Não 25 62,50 

−̶ −̶ −̶ Não 
opinou 5 12,50 

Fonte: Elaborada pela autora, 2018. 

 

 Verificou-se em relação ao público estudado que a totalidade das mulheres 

realizou algum tipo de exame que foi solicitado pelo seu médico assistente. Esse é 

um bom indicador de que o profissional se preocupou em investigar a existência de 

problemas que pudessem ser solucionados no decorrer do acompanhamento, 

sinalizando a intenção de evitar e/ou minimizar os danos deles decorrentes.      

 No entanto, embora a assistência dessas mulheres estivesse ocorrendo no 

HMDI, foi baixo o percentual de mulheres que realizaram algum tipo de exame na 

instituição, apenas 32,5%. Esse percentual pode ser explicado em parte pelo 

encaminhamento tardio ao pré-natal de alto risco do HMDI, já constatado 
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anteriormente – vide Figura 9 – e em parte pelos cortes de recursos, uma vez que a 

oferta de exames como as ultrassons foi um dos serviços diretamente afetados. 

 Apenas 37,5% das gestantes ouvidas conseguiram realizar todos os exames 

solicitados às expensas do SUS. Isso significa que embora sejam solicitados os 

exames, as mulheres não conseguem realizá-los de forma gratuita e precisam recorrer 

a instituições particulares para que seu acompanhamento pré-natal não seja 

prejudicado. Esse achado é preocupante, pois o público que compõe a amostra é 

constituído majoritariamente de mulheres com baixa renda. Diante desse cenário e 

para as mulheres ouvidas, o rastreamento por meio de exames encontra baixa 

efetividade no SUS. 

 Com relação à eficiência, aqui entendida como a rapidez em obter exames e 

resultados, ou seja, reduzido tempo de espera para a realização de exames e 

liberação de resultados, tem-se que 62,5% das gestantes afirmou ter enfrentado 

demora na obtenção de exames e resultados. Embora fosse esse o objetivo, esse 

dado não fornece uma informação clara sobre a eficiência do setor público, uma vez 

que mais da metade das mulheres recorreu a serviços do setor privado. Outro ponto 

a ser considerado é que os exames de maior tempo de espera pelo SUS, as 

ultrassons, foram justamente os que as mulheres relataram ter feito na rede particular, 

ou seja, a espera foi contornada acessando serviços de instituições privadas. Alguns 

depoimentos de gestantes foram selecionados para esclarecer o porquê de elas 

recorrerem às clínicas e hospitais particulares quando o assunto são exames: 
Eu fiz em outro local e alguns exames particular. [...] Porque pelo SUS ia 
demorar muito pra sair, ia demorar mais ou menos quarenta dias pra sair o 
resultado e precisava do resultado imediato. [...] Lá, é a primeira foi lá no 
Materno Infantil e a outra que foi a morfológica eu tentei pelo SAMU, só que 
aí demorou muito aí eu peguei e fiz particular mesmo (GESTANTE Nº 09, 
entrevistada em 07/08/2017, grifo nosso).  
 
Consegui fazê todos, só os ultrassons que eu... pelo tempo, né, e pela 
dificuldade de consegui ultrassons pela rede pública eu preferi fazê particular 
(GESTANTE Nº 14, entrevistada em 24/08/2017). 
 
Fora daqui [...] Alguns sim, outros não. Como os doppler, por exemplo, você 
não consegue com agilidade pelo SUS. Normalmente demora um bom 
tempo e é o exame que os médicos mais exigem. Então esse normalmente 
eu faço três particular e um pelo SUS.[...] No problema da gestação é ideal 
que seje feito nos últimos períodos, né? O ideal é que seja feito o doppler 
semanalmente. Pelo SUS não sai semanalmente. Então, três semanas eu 
pago pra fazer, faço particular e uma semana eu faço pelo SUS (GESTANTE 
Nº 17, entrevistada em 24/08/2017, grifo nosso). 
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 Diferentemente do percentual de demora apurado na Tabela 13, o conteúdo 

das falas replicadas nos excertos acima mostra que há demora na obtenção de um 

tipo de exame usual e imprescindível na assistência obstétrica, as ultrassons. Essa é, 

portanto, outra falha identificada no acompanhamento das mulheres que afeta a 

efetividade da política pública. 

 

4.4.5 Fluxos de encaminhamento para consulta de pré-natal de alto risco e 
tempo de espera para vaga no pré-natal do HMDI 
 
 Visando conhecer o tempo de espera por uma vaga no pré-natal do HMDI e o 

caminho percorrido pela gestante para a obtenção da mesma foram feitas perguntas 

durante a entrevista a fim de extrair essas informações. 

 
Figura 16 - Forma de obtenção da vaga no HMDI. 

 
 Fonte: Elaborado pela autora, 2018. 

 

 Na Figura 16, tem-se as formas pelas quais as gestantes ouvidas alegaram 

terem conseguido a vaga na maternidade. A principal delas em termos percentuais foi 

por intermédio de encaminhamento da Unidade Básica de Saúde (UBS), com 77,5%. 

Essa é a forma ideal, que se espera que aconteça, uma vez que as UBS têm por 

atribuição realizar o acompanhamento de risco eventual e, identificando-se gestações 

que demandem um acompanhamento mais criterioso, qualificado e especializado são 

feitos os encaminhamentos para as maternidades de referência, que se encarregam 

do pré-natal de alto risco.   

 O fluxo de encaminhamento mais recorrente está descrito na Figura 17. 

77,50%

5,00%

10,00%

5,00%

2,50%

Encaminhamento pela UBS (31)

Encaminhamento do PSF (2)

Diretamente no HMDI (4)

Regulação da SMS (2)

Encaminhamento do Centro de Referência em HIV
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Figura 17 - Fluxo de encaminhamento de gestantes das UBS para as unidades que 
realizam pré-natal de alto risco. 

 
Fonte: Elaborada pela autora, 2018. 

 

 A partir da Figura 17, tem-se que o fluxo de obtenção de vaga no pré-natal de 

alto risco mais recorrente segue o seguinte rito: 

• UBS: identifica os casos de alto risco e insere, via sistema, o nome da gestante 

na fila para uma vaga em pré-natal especializado. 

• Regulação da SMS: identifica dentre os locais que oferecem esse serviço 

aquele que possui vaga disponível e contata a gestante via telefone informando 

dia, horário e local da consulta no alto risco. 

• A gestante comparece ao local informado no dia da consulta, portando 

documentos pessoais e confirma a presença, iniciando o pré-natal do alto risco 
 

 O encaminhamento do Programa Saúde da Família (PSF) – nome utilizado 

pelas gestantes para se referir à Estratégia Saúde da Família (ESF) – e do Centro de 

Referência no tratamento de HIV seguem fluxo semelhante. Os fluxos relativos às 

outras formas de encaminhamento são: 

• Comparecimento presencial ou contato via telefone 0800 com a Central de 

Regulação da SMS que adota as medidas mencionadas na coluna central da 

figura 4; 

• Comparecimento presencial no HMDI na busca pela vaga: em dois dos casos 

as gestantes relataram que conseguiram a vaga com o auxílio da assistente 

social do HMDI e no terceiro caso, por ser enfermeira no hospital, conseguiu o 

“encaixe”. Nesses casos o agendamento da consulta é feito diretamente na 

recepção do HMDI. 

 

Unidade Básica de 
Saúde Regulação da SMS Maternidade de 

referência
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 Outra informação apurada foi o tempo de espera das gestantes para conseguir 

a vaga no HMDI. O tempo médio verificado foi de 30,6 dias. Esse tempo de espera 

pode ser considerado elevado em função da necessidade de realização de consultas 

quinzenais ou, a depender do caso, semanais, o que significa que as gestantes 

perdiam, em média, de duas a três consultas do pré-natal por conta da demora na 

alocação da vaga. Também significa tempo sem essas mulheres estarem sendo 

assistidas, o que é preocupante quando se leva em consideração se tratar de um 

público com alto risco de passar por complicações obstétricas, as quais representam 

a principal causa de hospitalização de mulheres em idade reprodutiva, sendo 

responsáveis por 26,7% de todas as admissões (VICTORA ET AL, 2011).  

 Uma questão importante levantada pelas gestantes nos diálogos estabelecidos 

durante a coleta de dados é relativa à forma de obtenção da vaga para a realização 

do parto. Essa questão não foi abordada de forma intencional, mas surgiu no contexto 

das entrevistas e por pertinência ao tema – relação com a questão de fluxo de 

obtenção de vagas – está sendo abordada neste tópico.  

 As gestantes mais afetadas são aquelas que têm previsão de ganhar seus 

bebês por intermédio de parto vaginal. Isto porque como essa modalidade de parto 

não oferece previsibilidade de demanda pode acontecer de no dia em que a gestante 

entrar em trabalho de parto não haja vagas no HMDI e ela tenha que ser encaminhada 

a outro serviço onde exista vagas. Porém, não há garantia de vaga na maternidade 

onde estão realizando o pré-natal mesmo para as gestantes que realizarão cesárea, 

uma vez que na maior parte dos casos – salvo por força de uma intercorrência que 

implique cesárea de urgência – a recomendação é aguardar a rotura de bolsa de 

águas ou o início do trabalho de parto para a realização da cesárea. Essa falta de 

previsibilidade gera nas mulheres insegurança como demonstra o relato abaixo: 
Eu tenho medo de chegar o dia e chegar aqui, igual, no meu caso é para ser 
cesárea por ser de alto risco. Então eu tenho medo de chegar aqui e não ter 
esse atendimento e eu ter que procurar outro lugar, é uma coisa meia, como 
é que fala, meia confusa, né. Acho que na cabeça de toda mãe, isso. Agora 
quando você tem um acompanhamento já particular, você sabe tudo que vai 
acontecer do começo ao fim, mesmo que seja normal, você já vai no lugar já 
sabendo o que vai acontecer e tudo. Agora quando é pelo SUS, você não 
sabe, é assim, entregar na mão de Deus e pronto, tomara que dê certo, 
amém. Aí se eu falar bem de um lugar ou falar mal, você nunca sabe o que é 
que vai acontecer” (GESTANTE Nº 41, entrevistada em 03/10/2017). 
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 Esse achado pode ser indicativo, na prática, de baixa efetividade da vinculação 

a uma maternidade de referência, em consonância com o que foi discutido por Brasil 

(2014) e citado no referencial teórico deste trabalho. 

 

4.4.6 Tempo de espera para atendimento no dia da consulta de pré-natal 
 
 Nas entrevistas com gestantes perguntou-se se as mesmas estavam 

esperando há muito tempo para passarem pela consulta de pré-natal e se o fato de 

ter que esperar muito, bem como atrasos no atendimento, eram rotineiros na 

instituição. As perguntas eram de resposta aberta, ou seja, as gestantes discorreram 

acerca de suas experiências e, por meio da análise do conteúdo do discurso, extraiu-

se as percepções das entrevistadas, representadas de forma simplificada na Tabela 

14. 

Tabela 14 - Percepção das gestantes entrevistadas acerca da espera por atendimento 
no HMDI. 

Fonte: Elaborada pela autora, 2018. 

 

 Depreende-se que, no dia da entrevista, um percentual muito alto de gestantes 

– 92,5% – percebeu um tempo de espera prolongado para ser atendida no hospital. 

Esse tempo de espera incluiu desde os atendimentos na recepção – que tinha a 

finalidade de identificação e confirmação da consulta –, na triagem feita pela 

enfermagem – aferição de pressão arterial, pesagem e preenchimento do cartão da 

Gestante considera que esperou muito tempo 
pelo atendimento no dia da entrevista? 

Gestante considera que atrasos e filas 
de espera são comuns? 

Resposta N % Resposta N % 

Sim 37 92,50 Sim 24 60,00 

Não 3 7,50 Não 11 27,50 

−̶ Não soube dizer por ser 
primeira consulta no HMDI 5 12,50 
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gestante –, e na consulta médica propriamente dita. Consideraram ainda que é 

comum que esse tempo de espera seja longo e que atrasos ocorram: 60% das 

gestantes assim perceberam. 

 A fala abaixo expressa o desconforto gerado pela espera: 

 
“Só a questão do atendimento, mesmo, porque pra gente que é gestante ficar 
às vezes, três, quatro horas sentada para esperar, é muito tempo, muito 
desgastante né, só mais a questão mesmo do atendimento, mesmo, que é 
muito demorado” (GESTANTE Nº 31, entrevistada em 26/09/2017). 
 

 O fato de esperarem muito tempo pelo atendimento é um indicador de 

ineficiência dos serviços, especialmente quando se considera que são gestantes com 

condições de saúde que as insere em um rol específico de vulnerabilidade, cujo 

estresse da espera, que muitas vezes é enfrentada de pé, ou seja, sem acomodações 

adequadas – vide Figura 18 abaixo – contribui como fator desumanizante, indo de 

encontro aos objetivos da PNH e RC. 

 

Figura 18 - Mulheres aguardando atendimento no HMDI. 

 
Fonte: Registro feito pela autora, em 03/10/2017. 

 

 Os atrasos dos profissionais são relatados durante as entrevistas, conforme 

demonstram as falas abaixo: 
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Oh, os médicos poderia demorar menos pra atender, né? Porque ele marcou 
uma hora e até agora não chamou nenhuma paciente pra ser atendida e eu 
acho que já são quase três horas da tarde. Já é quase duas e meia da tarde 
(GESTANTE Nº 09, entrevistada em 07/08/2017). 
 
Aqui demora bastante porque fala que começa a atender uma hora, mas ele 
chega quase três horas, né? (GESTANTE Nº 24, entrevistada em 
25/09/2017). 
 
A gente espera um pouquinho de tempo, mas eu acho que é por conta da 
quantidade de pessoas e porque eles marcam todas as pessoas para chegar 
no mesmo horário, tipo assim, eu acho que deveria marcar umas pessoas 
para chegar 13:00h, outras 14:00hs e outras 15:00hs, porque todas as 
pessoas começa a ser atendidas a partir das 15:00 horas e eles marcam todo 
mundo para chegar 13:00h (GESTANTE Nº 40, entrevistada em 02/10/2017). 
 

 O compromisso dos profissionais com o horário de atendimento foi identificado 

no discurso das gestantes como uma demonstração de respeito. Uma vez que o 

respeito é um dos elementos importantes para a humanização e para a formação de 

vínculo, esse ponto carece de intervenção por parte da gestão para que a instituição 

alcance resultados cada vez mais satisfatórios. A pontualidade para iniciar as 

consultas elevaria a satisfação das pacientes e contribuiria para reduzir o estresse 

das longas esperas. 

 

4.4.7 Resolutividade, características do atendimento e aprovação do ambiente 
do HMDI 
 
 As gestantes foram questionadas acerca da resolutividade do hospital. 

Primeiramente foi explicado que o conceito de resolutividade adotado foi o de “ter o 

problema ou necessidade resolvido quando recorreu ao hospital”. Em seguida foi lida 

a frase “o atendimento no HMDI é rápido, respeitoso, acolhedor e eficiente” e 

perguntou-se se elas concordavam com a afirmação, lhes oferecendo as seguintes 

possibilidades de resposta: concorda fortemente, concorda, indecisa, discorda e 

discorda fortemente. Sobre o ambiente foi questionado se elas aprovavam a estrutura 

oferecida pelo hospital, incluindo limpeza, conservação, existência de equipamentos, 

área dos consultórios, sala de vacinas, entre outros. As opções de escolha oferecidas 

foram: aprova fortemente, aprova, indecisa, desaprova ou desaprova fortemente. As 

respostas foram tabuladas e reunidas na Tabela 15. 
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Tabela 15 - Resposta das gestantes entrevistadas em relação à resolutividade, 
atendimento e ambiente do HMDI. 

HMDI é resolutivo? 
O atendimento é rápido, 
respeitoso, acolhedor e 

eficiente? 

Aprova o ambiente (limpeza, 
conservação e existência de 

equipamentos, área de 
consultórios, recepção, etc)? 

Resposta N % Resposta N % Resposta N % 

Sim 34 85,00 Concorda 
fortemente 1 2,50 Aprova fortemente 12 30,00 

Não 4 10,00 Concorda 23 57,50 Aprova 24 60,00 

Indecisa ou não 
soube responder 2 5,00 Indecisa 9 22,50 Indecisa 2 5,00 

̶ 
 

Discorda 4 10,00 Desaprova 1 2,50 

Discorda 
fortemente  3 7,50 Desaprova 

fortemente  1 2,50 

Fonte: Elaborada pela autora, 2018. 

 
 Dentre as mulheres ouvidas 85% entendeu que o HMDI é resolutivo porque 

apesar da demora elas sempre conseguiam ser consultadas pelo médico. Esse 

número mostra que apesar das dificuldades o hospital consegue eficácia nos 

atendimentos, pois o resultado esperado – que é realização das consultas – é atingido. 

 Sobre as quatro características listadas para o atendimento, a qualidade 

“rapidez” foi a que gerou mais questionamentos por parte das gestantes, uma vez que 

elas consideravam que os demais atributos estavam presentes, porém, o atendimento 

não era rápido, daí o alto percentual de indecisas. Ainda assim, a visão das gestantes 

foi positiva, uma vez que as opções de concordo e concordo fortemente somaram 

60% das respostas. 

 A aprovação da estrutura física também foi relatada pela imensa maioria das 

participantes da pesquisa: 90% aprovaram ou aprovaram fortemente. Foi frequente 

mencionarem nas entrevistas que ao se tomar como referência o SUS, a estrutura do 

Continua 

Conclusão 
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hospital é muito boa. Isso pode significar uma aprovação comparativa e/ou que a 

infraestrutura do SUS com a qual estão acostumadas se mostra mal conservada ou 

inadequada às necessidades da população: “Por ser do SUS aprovo. [...] Aprovo 

fortemente. As unidades do SUS normalmente não têm essa estrutura” (GESTANTE 

Nº 18, entrevistada em 24/08/2017). 

 Apesar dos percentuais pouco significativos é importante, a título de 

contribuição para possibilitar melhorias, destacar as razões apresentadas pelas 

pessoas que afirmaram desaprovarem a infraestrutura do HMDI: faltam cadeiras; o 

espaço da emergência é pequeno e tem apenas quatro vagas de observação; falta 

copo descartável e papel higiênico nos banheiros; a água do bebedouro é muito 

quente; não há ar condicionado; e a área dos consultórios é pequena. Esses 

apontamentos foram verificados na observação direta e de fato são questões a serem 

levadas em consideração para melhor atender a sociedade. 

Não acho, porque falta papel, toda vez que vou no banheiro, não tem papel. 
Falta papel. Cadeiras, eu acho que deveriam ter mais, eu acho poucas. E o 
banheiro, a maioria das vezes que vou tá sujo, é isso (GESTANTE Nº 26, 
entrevistada em 25/09/2017). 
 

 Buscou-se no decorrer dos diálogos estabelecidos, extrair sugestões de 

melhorias para essa parte de ambiente e infraestrutura da maternidade, as quais vão 

colacionadas abaixo: 

• Disponibilizar mais bancos ou cadeiras nas salas de espera; 

• Resolver a questão da infiltração por umidade nos banheiros; 

• Melhorar as condições de limpeza e utilização dos banheiros fornecendo papel 

higiênico às mulheres e sabonete para higienização das mãos; 

• Instalação de aparelhos de ar-condicionado ou ventiladores na área do 

ambulatório destinada à espera para atendimento; 

• Ampliação da área da emergência, com acréscimo de cadeiras para espera e 

de leitos de observação e pré-parto; 

• Disponibilização de copos descartáveis e água filtrada em temperatura 

adequada; 

• Aumentar a área das salas onde funcionam os consultórios, pois o espaço não 

comporta a gestante, os residentes e a médica atendente ao mesmo tempo. 

 O mesmo foi feito com relação ao atendimento. As sugestões reunidas foram: 
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• Cobrar pontualidade dos profissionais de saúde, especialmente dos médicos; 

• Aumentar o número de profissionais de saúde atendendo na triagem, nos 

consultórios médicos e na emergência; 

• Aumentar o número de recepcionistas atendendo na parte de identificação na 

portaria do HMDI; 

• Mudar a forma de agendamento das consultas, deixando de ser por ordem de 

chegada e passando a ser por hora marcada. Nesse sistema seriam 

agendadas três a quatro pacientes por hora; 

• Melhorar o repasse de informações aos pacientes, especialmente por parte dos 

residentes, buscando sempre responder as dúvidas, ainda que para isso seja 

preciso consultar outros profissionais; 

• Iniciar os atendimentos no horário agendado; 

• Na recepção da portaria, estabelecer os guichês diferentes para necessidades 

diferentes: se a pessoa veio consultar deve procurar um guichê; se veio visitar 

puérperas outro guichê e etc. 
 

4.4.8 Acompanhamento, eficiência e sugestões de uso dos recursos públicos  
 
 Neste ponto das entrevistas, objetivou-se conhecer o acompanhamento feito 

pelas gestantes em relação ao uso de recursos públicos no HMDI, de modo a verificar 

quatro pontos: se as gestantes realizam e se gostariam de realizar algum tipo de 

acompanhamento da aplicação desses recursos no hospital; na visão delas, qual seria 

a forma mais acessível – e por conseguinte mais transparente – de disponibilizar as 

informações relativas à essa parte de utilização da verba pública na realização das 

atividades do HMDI; e por último se elas concordam com a forma como o recurso 

financeiro é empregado na instituição.  

 A Tabela 16 abrange o primeiro e segundo pontos e o terceiro deles foi 

trabalhado na Figura 19. O último ponto foi trabalhado apenas na forma textual. 
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Tabela 16 - Opinião das gestantes entrevistadas sobre o acompanhamento do gasto 
do dinheiro público destinado ao HMDI. 

Gestante acompanha como os recursos são 
gastos na maternidade? Gestante gostaria de acompanhar? 

Resposta N % Resposta N % 

Sim 0 0,00 Sim 28 70,00 

Não 40 100,00 Não 12 30,00 

Fonte: Elaborada pela autora, 2018. 

 

 Nenhuma das gestantes ouvidas afirmou acompanhar de que forma o dinheiro 

da sociedade é gasto na maternidade. Algumas interpretações para esse dado vêm à 

mente: pode estar havendo um quadro de apatia generalizada nos cidadãos em 

função das constantes notícias de casos de corrupção; a informação financeira não 

está disponível para o acesso das usuárias; ou está disponível, mas em meios de 

difícil acesso. Aqui retoma-se a questão da transparência, uma vez que os relatórios 

do hospital se encontram desatualizados nos portais eletrônicos tanto da Prefeitura 

de Goiânia quanto da FUNDAHC. Mesmo a pesquisadora responsável por este 

trabalho, o qual contou com a anuência do HMDI, enfrentou dificuldades para ter 

acesso a informações mais atuais acerca dessa parte.   

 Nesse sentido, foi marcante a fala de uma das gestantes que afirmou que 

“Gostaria [de acompanhar], mas é muito difícil as pessoas chegar em você e falar para 

onde você acompanha e como você acompanha, e de qual forma" (GESTANTE Nº 

36, entrevistada em 02/10/0217). 

 Com relação ao desejo de acompanhar os gastos do HMDI, 70% afirmou que 

teria interesse em saber como os gastos são feitos na instituição, desconstruindo, 

portanto, a primeira hipótese levantada – a da apatia generalizada – e reforçando as 

duas outras suscitadas: a informação não está disponível ou ela encontra-se 

disponível, mas com acesso dificultado, seja pelo meio de disponibilização, seja pela 

linguagem com que ela é apresentada.  

 Nessa linha de pensamento, a Figura 19 traz informações relevantes na medida 

em que buscou identificar junto às mulheres entrevistadas qual seria esse meio de 
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mais fácil acesso, e, portanto, que mais despertaria o interesse delas para 

acompanhar o uso do dinheiro público no hospital. 

 

Figura 19 - Qual o meio de divulgação do uso dos recursos públicos no HMDI seria 
de mais fácil acesso na visão das gestantes? 

 
Fonte: Elaborado pela autora, 2018. 

 

 O meio mais acessível para a finalidade proposta, de acordo com as 

respondentes, seria a televisão – aqui foram agrupadas as menções a jornal 

televisionado também – seguida da internet, da revista disponível na sala de espera 

do HMDI, do mural e do jornal impresso. Nota-se que os meios mencionados são 

aqueles que a gestante pode acessar remotamente ou do conforto do lar, em 

condições, possivelmente, de menos estresse, com menos ruído – na sala de espera 

do ambulatório o barulho de conversas é frequente – e mais tranquilidade para 

compreender o que está sendo divulgado. 

 Atinente à concordância com a forma como é empregado o dinheiro público no 

HMDI, foi colocado às gestantes que a resposta deveria levar em consideração a 

satisfação com os seguintes elementos: forma como é tratada pela equipe de saúde; 

filas e/ou tempo de espera; acesso a consultas e outros serviços; e infraestrutura do 

hospital. Portanto, o intento era de que a gestante analisasse a eficiência do uso dos 

recursos públicos para atender as necessidades da sociedade e, caso considerasse 

satisfatória a forma como foram empregados, deveria manifestar concordância. No 

item, além do conceito de eficiência, também foi trabalhado o conceito de eficácia, na 

medida em que a gestante deveria considerar os produtos e/ou serviços 

disponibilizados pela maternidade, ou seja, os resultados reais entregues à sociedade. 

32,50%

27,50%17,50%

12,50%

5,00% 5,00%

Televisão (13) Internet (11)

Revista na sala de espera (7) Mural (5)

Jornal impresso (2) Não soube responder (2)
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 Dito isto, 62,5% das mulheres afirmaram concordar que os recursos públicos 

são adequadamente empregados na maternidade; 12,5% alegou concordar 

fortemente; 12,5% disse discordar; 7,5% discordou fortemente e 5% afirmou estar 

indecisa sobre como opinar. Percebe-se que a maioria expressiva – 75% ao se 

somarem as que concordam e as que concordam fortemente – das entrevistadas vê 

de forma positiva o emprego do dinheiro público no HMDI diante do que lhes é 

oferecido de estrutura e serviços no hospital. 

 
Eu discordo, porque se fosse bem aplicado, não demoraria tanto, tanta gente 
não ficaria esperando, passando mal, igual o dia que eu fiquei internada, tinha 
muita gente esperando, mulher gritando, aqui tava um desespero aqui, não 
sei se é na emergência, nossa, tava horrível (GESTANTE Nº 34, entrevistada 
em 26/09/2017). 
 

 A fala acima advém de uma das mulheres que manifestaram discordância ou 

discordância forte, aqui colacionada, pois são nessas falas que ficam perceptíveis as 

oportunidades de aprimoramento, uma vez que explicitam as fontes de insatisfação 

das gestantes. 

 Ainda com relação ao uso dos recursos públicos, mas extrapolando a questão 

do acompanhamento, uma última pergunta relacionada a essa temática foi feita às 

gestantes: se chegasse hoje um recurso novo para ser utilizado na maternidade, qual 

seria a sugestão de utilização desse recurso? Com essa pergunta intentou-se extrair, 

de acordo com a percepção da gestante, as prioridades de uso da verba pública no 

HMDI. As respostas incluíram: 

 

• Contratação de pessoal, com ênfase para os médicos: mencionado oito vezes; 

• Melhorias e ampliação da UTI, com oferta de mais vagas nesta unidade: 

mencionado seis vezes; 

• Aumentar a quantidade de exames disponibilizados às gestantes, 

especialmente aqueles de alto custo como as ultrassons morfológicas: 

mencionado duas vezes; 

• Aumentar o número de leitos obstétricos: mencionado duas vezes; 

• Aumentar a quantidade de salas para realização de ultrassons: mencionado 

uma vez;  

• Investir na divulgação da maternidade: mencionado uma vez; 
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• Aquisição de medicamentos: mencionado uma vez; 

• Construção de uma Casa de Parto: mencionado uma vez; 

• Construção de mais salas para atendimento ambulatorial: mencionado uma 

vez; 

• Aquisição e manutenção de equipamentos: mencionado uma vez; 

• Implantação de projeto de doação de enxoval para gestantes carentes 

atendidas no hospital: mencionado uma vez; 

• Compra de papel higiênico e copos descartáveis: mencionado uma vez; 

 

 Algumas gestantes apresentaram mais de uma sugestão, porém, boa parte 

delas – 40% – não apresentou nenhuma proposta para o uso do recurso novo. Dentre 

as que não sugeriram nenhuma forma de utilização do dinheiro, 31,25% alegaram que 

não detinham condições de opinar por não conhecer a maternidade como um todo, 

seja porque nunca saíram dos corredores do ambulatório, seja porque estavam 

realizando sua primeira consulta no HMDI. 

  

4.4.9 Pontos positivos e pontos negativos do HMDI na visão das gestantes 
 

 Buscando identificar aquilo que as gestantes gostam e aquilo que elas não 

gostam no hospital solicitou-se que elas informassem um ponto positivo e um ponto 

negativo da instituição, de acordo com o que elas já tinham experienciado no HMDI. 

 O ponto negativo mais citado – 57,5% foi a questão da demora, do tempo de 

espera por atendimento ser demasiadamente longo: “O tempo, o tempo que a gente 

fica aguardando, como que fala quando a pessoa demora, atrasa, e os atrasos 

também, poderia melhorar, ter mais pontualidade" (GESTANTE Nº 42, entrevistada 

em 03/10/2017). Em segundo lugar, com percentual de 5% cada um, apareceram os 

atrasos dos profissionais e a falta de educação de alguns funcionários. Outros pontos 

mencionados foram: não conseguir exames no hospital; indiferença, não ter ar-

condicionado e a retirada de alguns serviços antes oferecidos. Houve, entretanto, um 

percentual relevante de mulheres que não consideraram nada negativo no HMDI – 

15% – e que não souberam opinar – 7,5%.  

 Em contrapartida, o ponto positivo que mais vezes foi mencionado foi o 

atendimento recebido, com 72,5%: ”[...] ponto positivo é que na maioria das vezes eu 
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vejo os profissionais sempre procurando tá atendendo bem os clie..., ah, os pacientes, 

né” (GESTANTE Nº 14, entrevistada em 24/08/2017). 

 Foram consideradas como abrangidas no conceito de atendimento, além da 

própria palavra atendimento, todas as menções que faziam referência ao tratamento 

recebido, educação e cortesia dos colaboradores do HMDI. Desses 72,5%, 37,9% 

diziam respeito ao atendimento especificamente dos médicos, com destaque para 

aqueles que atuam no pré-natal. Em segundo lugar aparecem referências ao ambiente 

e/ou infraestrutura do hospital – 15% –: limpeza; infraestrutura de equipamentos; 

ambiente; estrutura dos quartos e refeições na internação; “tem mais conforto para os 

bebês quando nascem” (GESTANTE Nº 19, entrevistada em 28/08/2017).  

 

4.4.10 Participação das gestantes em cursos para gestantes, em avaliações, no 
planejamento e nas tomadas de decisões do HMDI  

 

 Neste tópico foram reunidas as perguntas do roteiro de entrevistas que tinham 

como finalidade obter informações que tivessem relação com autonomia e com 

participação social. Portanto, questionou-se as gestantes acerca do seguinte:  

 

• Se a maternidade em algum momento – seja no atendimento da recepção, seja 

na triagem, seja nos consultórios dos médicos – informou as gestantes sobre a 

existência de cursos para gestantes, oficinas sobre temas relacionados à 

gestação e ao parto, ou rodas de discussão acerca desses temas.  
• Se no HMDI elas foram convidadas a realizar algum tipo de avaliação da 

instituição, de modo a fornecer opinião sobre quesitos como atendimento, 

ambiente/infraestrutura, cursos, exames, salas de vacinas, ou quaisquer outros 

serviços entregues à comunidade. 

• Se as gestantes consideram – tendo como ponto de partida a sua vivência 

pessoal com a instituição – que há abertura para a comunidade participar dos 

processos de planejamento e tomada de decisões no HMDI. 
  

 Na Tabela 17 podem ser visualizados os percentuais de distribuição das 

respostas.     
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Tabela 17 - Respostas das gestantes entrevistadas acerca da oferta de cursos para 
elas, convite para participação de avaliações e abertura para participação do 
planejamento e tomada de decisões no HMDI. 

A maternidade ofereceu 
cursos, oficinas ou rodas de 

discussão? 

Você foi convidada a 
avaliar os serviços da 

maternidade? 

Considera que há abertura pra 
comunidade participar do 

planejamento e tomada de decisões 
no HMDI? 

Resposta N % Resposta N % Resposta N % 

Sim 36 90,00 Sim 0 0,00 Sim 4 10,00 

Não 4 10,00 Não  39 97,50 Não 29 72,50 

̶ 
 

Não 
respondeu  1 2,50 Não respondeu/ não 

soube dizer  7 17,50 

Fonte: Elaborada pela autora, 2018. 

 

 Na primeira parte da Tabela 17, tem-se que a 90% das gestantes ouvidas não 

foram divulgados cursos para gestantes, oficinas ou rodas de conversa. Apenas 10% 

receberam alguma informação relativa à oferta dessas atividades por parte do HMDI. 

Importante destacar que, conforme relatado pelo gestor 1, o hospital deixou de realizar 

esse tipo de ação educativa em função dos cortes nos repasses da Prefeitura de 

Goiânia. Desta feita, o achado é coerente com a realidade vivida pela instituição e 

supõe-se que as mulheres que receberam alguma informação a respeito dessas 

atividades devem tê-la recebido antes da interrupção total dos cursos.  

 Os achados da Tabela 17 mostram o impacto do problema financeiro sobre os 

cursos, uma vez que 90% das mulheres deixaram de ter oportunidade de deles 

participarem.  

 Os cursos, oficinas e rodas de conversa para gestantes são alguns dos 

importantes instrumentos para prepararem as usuárias para o parto e instruí-las sobre 

as fases da gestação. A oferta desses cursos promove uma maior autonomia à 

gestante, na medida em que as mulheres que detêm mais informações sobre seus 

direitos, sobre as mudanças e acontecimentos típicos da gestação e do parto e sobre 

as possibilidades de escolha que lhes cabem são capazes de participar de forma mais 

ativa das decisões relativas às condutas terapêuticas adotadas pela equipe de saúde 
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e ao plano de parto, como por exemplo, a posição que deseja parir, se deseja 

analgesia ou não, métodos não farmacológicos de alívio da dor, entre outros.  

 A gestante pode ainda exercer, de certa forma, um controle e uma cobrança 

mais assertivos acerca da postura dos profissionais de saúde que estão responsáveis 

pela assistência pré-natal e ao parto, uma vez que passar a ter conhecimento de como 

é esperado que esses profissionais hajam – sempre respeitando os princípios de 

humanização da RC – e assim tendo a possibilidade de identificar desvios de conduta. 

 Na segunda parte da Tabela 17 tem-se que 97,5% das mulheres consultadas 

não foram convidadas a participar de alguma espécie de atividade avaliativa na 

maternidade e, portanto, não tiveram a oportunidade de relatar suas queixas, 

sugestões, elogios e vivências no decorrer do tempo em que estão sendo assistidas 

na instituição. Esse dado representa também a predisposição da instituição em ouvir 

as usuárias, uma vez que nenhuma delas participou sequer da pesquisa de satisfação 

que o HMDI costuma realizar. Uma explicação plausível para esse resultado é de que 

as atividades de avaliação da satisfação também foram afetadas pelos cortes de 

recursos. 

 Com relação à abertura para participação da comunidade nos processos de 

planejamento e tomada de decisões, a maioria das gestantes percebem que essa 

abertura não existe: 72,5%. O sistema de participação social adotado pela instituição 

inclui os Comitês Gestores que contam com a participação de gestores, usuárias e 

profissionais de saúde. Possivelmente as usuárias desconhecem esses mecanismos 

de participação e não estão a par das formas de acompanhar as discussões ali 

geradas. Inclusive, por intermédio da observação direta verificou-se que a divulgação 

das reuniões é feita por um dia ou dois apenas, por intermédio da afixação de uma 

folha de papel A4 contendo os dados de local, data e horário das reuniões, em apenas 

um local do hospital. Essa falha na divulgação dificulta que as pessoas conheçam e 

participem.  

 

4.4.   Visão e importância da Avaliação na percepção das gestantes   
 

 Neste último tópico, intentou-se verificar a existência de interesse por parte das 

gestantes em participar das avaliações da maternidade e a percepção que elas detêm 

acerca da avaliação, especialmente no que se refere à importância de avaliar os 
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serviços e atividades do HMDI. Na Tabela 18 tem-se o consolidado na forma de 

percentuais das respostas das participantes da pesquisa. 

 

Tabela 18 - Percepção das gestantes acerca da importância da avaliação e interesse 
em participar desse tipo de atividade caso fosse convidada. 

Considera importante avaliar a 
maternidade? 

Participaria de avaliação no HMDI caso fosse 
convidada? 

Resposta N % Resposta N % 

Sim 36 90,00 Sim 35 87,50 

Não 1 2,50 Não 2 5,00 

Não respondeu ou não soube 
dizer 3 7,50 Não respondeu ou não soube 

dizer 3 7,50 

Fonte: Elaborada pela autora, 2018.  

 

 Quase que a totalidade das gestantes – 90% – entendem que a avaliação é 

uma atividade importante a ser realizada pela maternidade e quando indagadas 

acerca da razão dessa importância, as manifestações que surgiram foram nessa linha: 

“É, é importante, né? Porque cada um tem a sua visão. É importante as pessoas que 

utilizam, né, participarem dessa... [atividade]" (GESTANTE Nº 02, entrevistada em 

03/08/2017). 

 Outras falas colacionadas abaixo mostram o alinhamento de pensamento das 

mulheres em torno do porquê é importante avaliar a maternidade:  

"É importante. É importante porque só assim poderia haver mudanças, poderia haver 

melhoras nos pontos que outras pessoas poderiam considerar negativos" 

(GESTANTE Nº 18, entrevistada em 24/08/2017). 

"É importante pra que não falte nada assim que possa correr risco, nem pras mãe nem 

pros bebê, pros paciente" (GESTANTE Nº 19, entrevistada em 28/08/2017). 

Eu acredito que é porque às vezes acontece coisa que não chega até, por 
exemplo, um diretô ou uma diretoria, uma coisa assim que se tivesse 
avaliação diretamente com quem, com os usuário poderia tá chegano e 
poderia resolvê algum problemas, né? (GESTANTE Nº 22, entrevistada em 
25/09/2017). 
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É, pra todo mundo tá conhecendo, né, porque a maioria dos pessoal vem e 
algumas pessoa tem medo do desconhecido então uma avaliação assim seria 
bem legal (GESTANTE Nº 13, entrevistada em 21/08/2017). 
 

 De forma coerente com o que foi respondido sobre a importância de avaliar, 

87,5% das mulheres ouvidas respondeu que aceitaria avaliar a maternidade caso 

fosse convidada, demonstrando o desejo das usuárias de serem ouvidas e de 

contribuir para melhorias no HMDI. 
 Analisadas as entrevistas tanto de gestores, quanto de profissionais de saúde 

e de gestantes, retomou-se os pontos de mudança pretendidos pela PNH que 

nortearam a elaboração dos roteiros das entrevistas realizadas na presente pesquisa. 

Isto porque eles fornecem um panorama acerca do que a instituição já conseguiu 

realizar e o que ainda carece de intervenção pelos gestores. 

 

Quadro 15 - Apreciação dos pontos de mudança nos modelos de atenção à saúde e 
gestão propostos pela PNH, a partir do diagnóstico realizado no HMDI. 

Aspecto estudado  Situação no 
HMDI 

Justificativa para o parecer 

Ampliação do acesso 

com qualidade aos 

serviços e aos bens de 

saúde 

Insatisfatório Devido ao tempo de espera por uma vaga no hospital 

para realização do pré-natal de alto risco e à dificuldade 

de acesso a exames como as ultrassons. 

Ampliação do processo 

de co-

responsabilização 

entre trabalhadores, 

gestores e usuários 

nos processos de gerir 

e de cuidar 

Insatisfatório A deficiência no repasse de orientações às gestantes e 

o fato de não estarem sendo realizados os cursos de 

gestantes prejudica os processos de incremento da 

autonomia das usuárias e de fortalecimento da 

responsabilização das mesmas acerca de seus 

cuidados.   

Valorização dos 

trabalhadores de 

saúde 

Insatisfatório Apenas 38,36% dos profissionais entrevistados 

percebem a aplicação, no HMDI, dos conceitos da 

humanização no que refere à valorização do profissional 

e educação continuada. 

Ruptura da 

precarização das 

relações de trabalho 

Insatisfatório Apesar de a maior parte dos profissionais de saúde 

perceberem que no ambiente organizacional há um clima 

de respeito entre os colegas da equipe multiprofissional, 

a forma como é gerenciada a demanda por vagas e por 

Continua 
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Aspecto estudado  Situação no 
HMDI 

Justificativa para o parecer 

atendimento no hospital gera uma sobrecarga de 

trabalho que precariza e desumaniza as relações de 

trabalho.  

Investimento em 

processos de 

educação permanente 

em saúde 

Insatisfatório Apesar de a maioria dos profissionais já terem 

participado de capacitações na instituição, quando se 

analisa a continuidade dessas ações percebe-se que há 

um intervalo de tempo muito elástico entre um 

treinamento e outro. 

Fomento à pluralidade 

de atores com 

participação na gestão 

dos serviços 

Insatisfatório Devido ao alto percentual de usuárias – 72,5% – que não 

se veem incluídas nos processos de planejamento e 

tomada de decisões; e à questão da transparência na 

instituição: indisponibilidade dos relatórios mais recentes 

da gestão, dificultando o exercício do controle social. 

Fortalecimento do 

vínculo com os 

usuários 

Satisfatório A grande maioria das gestantes relataram se sentir à 

vontade com a equipe de saúde e ressaltou o bom 

atendimento recebido pelos profissionais como um 

aspecto positivo da maternidade.  

Ruptura com modelos 

de gestão 

centralizados e 

verticais 

Insatisfatório Embora a maternidade possua um Conselho gestor com 

participação de representantes da gestão, dos 

trabalhadores e dos usuários, suas atribuições são 

consultivas e não deliberativas. As decisões são 

tomadas pelo Colegiado Gestor, uma outra instância cuja 

composição não é representativa. Ademais, os usuários 

não percebem que há abertura para participação nas 

decisões.  

Otimização da 

ambiência para 

favorecer o processo 

de humanização, tanto 

no que diz respeito ao 

atendimento quanto 

com relação aos 

processos de trabalho 

Satisfatório A maioria das gestantes aprovou o ambiente da 

maternidade. Há ressalvas com relação à emergência, 

em que ocorre o atendimento de pré-parto em uma sala 

de observação, sem o preparo adequado do ambiente 

para o momento; com relação ao número de assentos 

nas salas de espera por atendimento; e temperatura dos 

ambientes. 

Continua 
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Aspecto estudado  Situação no 
HMDI 

Justificativa para o parecer 

Resolutividade da 

assistência 

Satisfatório A resolutividade foi avaliada e aprovada por 85% das 

gestantes. 

Fonte: Elaborado pela autora, 2018. 

 

 Assim, o último passo do diagnóstico consistiu na filtragem das sugestões das 

pessoas ouvidas, com relação à avaliação da RC e humanização, separando-as por 

categoria de atores. 

 

• Sugestões dos gestores: 
 
Gestor 1 
→ Fluxo da avaliação deveria ser: realizar visita in loco; ouvir usuários e 

acompanhantes de usuários dos diferentes serviços de compõem a RC (unidades 

básicas, maternidades de risco habitual e alto risco, serviço de transporte em 

ambulâncias); não se ater somente aos documentos, mas à realidade e resultados 

visualizados durante as visitas: menos formalidade. 

→ Indicadores sugeridos: quantidade de consultas realizadas; quantitativo de 

pacientes que tiveram acesso ao pré-natal e planejamento familiar; índice de 

mortalidade materna; o índice de quase morte; percentual de migração de mulheres 

de outros municípios para a capital a fim de ganhar bebê. 

→ Atores que seriam convidados a participar do processo de avaliação: usuários, 

gestores e equipe de enfermagem. 

 

Gestor 2  
→ Itens e/ou indicadores sugeridos para serem avaliados: adesão da mãe à 

amamentação no primeiro ano de vida, tanto no parto normal quanto no parto cesárea; 

disponibilização de orientações e informações às gestantes e puérperas pelos 

profissionais de saúde de forma clara, desde questões relativas à gestação e ao parto 

quanto questões relativas aos direitos que as mulheres possuem; aplicação pela 

equipe de saúde de medidas de humanização tais como o contato pele a pele entre 

mãe e bebê, incentivo à amamentação na primeira hora de vida, clampeamento tardio 

do cordão umbilical, presença do acompanhante de livre escolha da gestante e o 

 

Conclusão 
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respeito à gestante e ao que ela espera do momento do parto, incluindo a posição que 

ela quer ter o bebê e em local onde ela se sinta mais confortável dentro do ambiente 

do quarto – na cama, agachada, na banqueta, na banheira –; repasse à gestante dos 

procedimentos que serão realizados, expondo a ela a sua situação de saúde, as 

medidas que podem ser tomadas e oferecendo a chance de a mulher participar das 

decisões dentro do que pode ser realizado; promoção de visita prévia à maternidade; 

disponibilização de meios não farmacológicos de alívio da dor, bem como os 

farmacológicos caso a gestante opte por isso e seu quadro permita; se há local 

adequado para a mulher deambular, para que ela possa escolher onde e como ter o 

bebê – em que posição –; se o ambiente permite a presença de acompanhante 

durante todo o processo; se o espaço é preparado para o alojamento conjunto da mãe 

e do bebê. 

→ Atores que seriam convidados a participar do processo de avaliação: profissionais 

de saúde e usuárias e seus acompanhantes. 

→ Periodicidade sugerida para a avaliação ocorrer: anualmente. 

Eu acredito que o ideal seria anual, avaliação anual, porque a gente tem uma 
rotatividade de funcionários, então, se a gente não ficar avaliando e 
reavaliando isso frequentemente, pode ser que a gente perca um pouco 
daquilo que foi construído no início, inclusive atualizações mesmo de 
referências de evidências científicas, de treinamentos, então eu acredito que 
o ideal seria anual (GESTOR 2, entrevistado em 02/10/2017). 

 

 O trecho acima apresenta as justificativas para essa periodicidade sugerida. 

 

• Sugestões dos profissionais de saúde 
 

 As opiniões dos profissionais de saúde estão replicadas abaixo, de forma a 

preservar o que foi dito. Muitas sugestões são semelhantes, mas como não são 

idênticas, colacionou-se todas elas.  

 

→ Itens e/ou indicadores sugeridos para serem avaliados: observação da prática dos 

profissionais quanto ao acolhimento, abordagem integral ao paciente, escuta das 

queixas e capacidade de resolução do problema da paciente; observar no pós-

atendimento se as mulheres estão retornando ao serviço de saúde em função do 

mesmo problema; sobrecarga de trabalho dos profissionais; avaliação dos 
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colaboradores mediante os quesitos ética profissional e assistência prestada; 

dimensionamento de pessoal adequado à demanda; interesse e boa vontade dos 

profissionais em prestar um bom atendimento, de forma humanizada; o que as 

puérperas opinam em relação ao atendimento recebido; ouvir os pacientes para saber 

se eles estão sendo bem tratados, se estão sendo atendidos, se estão sendo 

orientados, se estão sendo ouvidos em suas reclamações; posicionamento de parto e 

a relação com laceração e aumento de período expulsivo; o quanto estão conseguindo 

preparar a gestante para o parto adequado seja ele normal ou cesárea; condições da 

estrutura física; capacitação dos profissionais para o atendimento humanizado; ouvir 

o paciente para saber como “foi o acolhimento desde a sua chegada; se ele esperou 

muito tempo; como foi feito esse agendamento; se ele teve todas as informações e 

todas as dúvidas esclarecidas”; se o paciente considera que foi bem atendido; o que 

as mães esperam quando vêm para a maternidade, quando saem como veem a 

maternidade; carga horária dos profissionais de saúde e escalas; qualidade dos 

registros dos profissionais nos prontuários dos pacientes; percepção de satisfação das 

usuárias; se as mães têm a possibilidade de permanecer 24 horas na UTI 

acompanhando seus bebês; disponibilidade da equipe de acolher e orientar as mães 

com bebês na UTI sobre o período em que ficam na UTI, sobre o período de ida para 

casa e sobre o retorno ambulatorial; educação e clareza da equipe de saúde na 

transmissão das informações passadas aos pacientes desde o momento em que 

ingressam na maternidade, na porta de entrada; clareza e acesso para comunicação 

entre profissionais e gestores; escuta dos profissionais de saúde pela gestão; 

conhecimento do profissional acerca da técnica de humanização; conversa e 

interação entre os profissionais e os pacientes, sempre explicando o que será feito e 

os benefícios. 
→ Atores que seriam convidados a participar do processo de avaliação:  enfermeiro; 

médico; psicóloga; o coordenador de setor; paciente e acompanhante; profissionais; 

gestores; usuárias. 

→ Periodicidade da avaliação: observação da prática dos profissionais a cada três 

meses; processo de escuta dos pacientes anualmente; medição do quanto estão 

conseguindo preparar as gestantes para o parto mensalmente; avaliação integral 

anualmente; avaliações semestrais para aferir se o que as mulheres esperam quando 



 

152 
 

vêm para a maternidade é concretizado; avaliações semestrais sobre acolhimento e 

orientações da equipe da UTI. 

 

• Sugestões das gestantes 
 

 Ressalta-se que, da mesma forma como ocorreu com os profissionais de 

saúde, as sugestões estão apresentadas da maneira mais fidedigna possível com o 

que foi verbalizado pelas gestantes nas entrevistas, inclusive com itens que podem 

estar abarcados em outras sugestões desse grupo. 

 

→ Itens ou critérios sugeridos para avaliação: o ambiente em que os partos são 

realizados quanto a conforto; “o modo como são tratados os pacientes”; “se todo 

mundo está tendo o suporte necessário”; o porquê de alguns serviços não estarem 

sendo oferecidos na instituição, tais como ultrassom e cerclagem; o atendimento; a 

estrutura física do hospital; o tempo de espera por atendimento; o acolhimento; perfil, 

formação e capacitação dos profissionais de saúde; número de vagas; se há vagas 

na UTI; rapidez no atendimento; se há os aparelhos necessários; agilidade no 

atendimento de emergência; salas de pré-parto e parto com relação à higienização; 

atendimento das enfermeiras que cuidarão dos bebês; existência de materiais e 

médicos em número suficiente; “como é o local onde a gente fica esperando”; 

perguntaria “como ela [a gestante] se sente” aqui na maternidade, desde a 

emergência até chegar a hora do parto; se tem gente suficiente pra atender pra ser 

mais rápido o atendimento; limpeza e equipamentos da sala de cirurgia, de 

recuperação e sala de espera; condições dos quartos, se as camas são boas; onde 

as mulheres ficam esperando na emergência, se tem lugar pra todas ficarem 

esperando quando é parto normal. 

→ Atores que convidariam a participar da avaliação: usuárias, gestores do HMDI. 

 

 A fala abaixo mostra que a gestante considerou importante ouvir as usuárias 

da maternidade: 

 
Eu estaria consultando as gestantes que passam por aqui, tanto na 
emergência como lá em cima, nos espaços que elas ficam, porque só eu 
sozinha não vou conseguir observar todos os poblemas ou coisas boas que 
existem na maternidade, mas consultando as pessoas que por aqui 
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passarem, por aqui estão [...] (GESTANTE Nº 36, entrevistada em 
02/10/2017). 

 
 Esta outra gestante ressaltou a importância de integrar gestores e comunidade 

no processo avaliativo: 

 
Acho que [eu convidaria a participar da avaliação] primeiro o diretor do 
hospital, né? Assim, pra acompanhá de perto porque pra... É como eu disse 
agora a pouco pra só vê estatísticas é muito fácil, então eu acho que ele 
vivenciá, passá o dia, é...  [...] (GESTANTE Nº 14, entrevistada no dia 
21/08/2017). 
 

 Diante da totalidade das opiniões das gestantes acima explicitadas, dois pontos 

são relevantes, merecendo destaque: os profissionais de saúde não foram 

mencionados pelas usuárias como atores a serem convidados a participar do 

processo avaliativo; e muitas mulheres alegaram não conhecer a maternidade como 

um todo e por isso manifestaram dificuldade em apontar itens ou critérios a serem 

avaliados. A descontinuação da realização das visitas de reconhecimento – visitas 

guiadas por um profissional de saúde para apresentar a maternidade à gestante – 

pode ser mencionado como um fator interveniente importante para esse 

desconhecimento da realidade da maternidade por parte das usuárias. 

 Compilados e analisados todos os aspectos levantados na coleta de dados 

conclui-se a parte de diagnóstico e passa-se à proposta de intervenção que é o 

elemento para o qual convergem todas as etapas anteriores da pesquisa. 
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5. PROPOSTA DE INTERVENÇÃO 
 

 
 A proposta de intervenção consistiu na elaboração de um modelo de avaliação 

da Política Nacional de Humanização considerando a questão da eficiência, as 

especificidades locais, a perspectiva pluralista – caráter participativo – e a 

abrangência do maior número possível de componentes do desenho da RC, no caso 

três deles: pré-parto, parto e nascimento, e puerpério. O modelo foi confeccionado 

com base no diagnóstico desenvolvido no decorrer da presente pesquisa para ser 

aplicado especificamente no Hospital e Maternidade Dona Íris, que é um 

estabelecimento público municipal de saúde situado em Goiânia-GO, o qual integra a 

Rede Cegonha.  

 A proposta ora elaborada partiu do modelo sugerido pelo Ministério da Saúde 

cujos critérios apresentados em linhas gerais – um esqueleto que serve de norte para 

adaptação a cada realidade específica – podem ser utilizados pelos integrantes da 

Rede Cegonha nas avaliações internas que cada um deles devem realizar.  

 O modelo indicado pelo Ministério da Saúde é classificado como um método de 

avaliação tradicional e, como tal, apresenta as características abordadas no item 

2.1.3.5 deste trabalho. O esqueleto avaliativo oficial foi elaborado por Santos-Filho 

(2014), Técnico do MS, o qual confeccionou uma série de tabelas de indicadores, 

variáveis e perguntas-chave, segregando as tabelas por cada dimensão a ser 

avaliada.   

 Assim, o modelo apresentado por Santos-Filho (2014) contém um esqueleto de 

indicadores, variáveis e perguntas-chave para a realização de uma avaliação de 

característica transversal, formativa, relacionada à implementação da Rede Cegonha.  

 Neste trabalho, adota-se a mesma estrutura apresentada por Santos-Filho 

(2014), porém outros métodos de avaliação foram adicionados, justamente para 

considerar as especificidades locais e atacar as limitações do modelo oficial, 

identificadas no diagnóstico.  

 Em caráter complementar, foram agregados elementos participativos à 

estrutura tradicional, na medida em que se propõe ouvir os diferentes atores: usuários, 

gestores e profissionais de saúde. Esse processo de escuta visa tornar possível 

abranger parte dos anseios ideológicos e metodológicos dos dois modelos teóricos 
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apresentados no referencial teórico desta pesquisa – tradicional e pluralista – em uma 

proposta híbrida. 

 No Hospital e Maternidade Dona Íris, a Rede Cegonha já está implementada, 

porém, não se consegue precisar o status da implantação, em especial por causa da 

ausência de autoavaliação na instituição e da dificuldade/complexidade dos gestores 

do HMDI em expor os detalhes dos feedbacks recebidos das auditorias realizadas 

pelo Ministério da Saúde, às quais o HMDI é submetido de tempos em tempos. Por 

essa razão, os indicadores de processo são os principais componentes do rol de 

indicadores neste trabalho que irá compor o modelo de avaliação proposto. 

 Muitas das perguntas-chave feitas por Santos-Filho (2014) – Ex.: a maternidade 

possui leitos PPP? – já foram respondidas no diagnóstico e, portanto, não se justifica 

a presença delas no modelo ora proposto para a realidade específica do HMDI – onde 

já se sabe que tais leitos PPP existem. 

 Sendo assim, quando pertinente, as perguntas-chave foram excluídas e no 

lugar foram acrescentados indicadores ou variáveis para monitorar o elemento ou a 

característica que se procurava conhecer ou investigar de acordo com a realidade 

local – Ex.: no lugar da pergunta “a maternidade possui leitos PPP?” utilizou-se o 

indicador “Nº de leitos PPP existentes da maternidade”. Por conseguinte, 

considerando estas especificidades, outras perguntas-chave foram elaboradas.  

 As novas perguntas-chave se justificam neste estudo – que busca incluir 

aspectos qualitativos – porque nem todos os elementos a serem avaliados podem ser 

quantificados. Entretanto, a presença ou ausência de determinado elemento pode 

fornecer ao gestor uma informação relevante. 

 Importante destacar que se pretendeu, na estruturação do modelo, contemplar 

indicadores e variáveis que direta ou indiretamente estivessem atrelados à questão 

da eficiência, uma vez que o momento vivenciado pelo HMDI demanda o melhor 

aproveitamento possível dos recursos disponíveis na tentativa de minimizar os efeitos 

danosos do problema financeiro que aflige a instituição.  

 Para que o modelo de avaliação proposto nesta pesquisa possa ser 

considerado participativo e abarcar de forma mais consistente a questão da eficiência, 

além do levantamento de informações quantificáveis e qualitativas pelo avaliador – 

por intermédio da utilização do Quadro 16 e do Anexo 1 –, sugere-se o emprego de 

dois outros procedimentos: entrevistas com as usuárias e profissionais de saúde, e 
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avaliação de desempenho dos colaboradores do hospital, incluindo a técnica 

observacional.  

  Nos Anexos 2 e 3 deste trabalho apresenta-se a sugestão de roteiro para as 

entrevistas com usuárias e profissionais de saúde, respectivamente. Ressalta-se que 

a questão da eficiência aparece também nos roteiros de entrevistas, com o objetivo 

de extrair a percepção dos entrevistados em relação a ela. 

 No Anexo 4 fixam-se os critérios que deverão ser levados em consideração nas 

avaliações de desempenho dos profissionais de saúde. O Quadro 16 e o Anexo 1 – 

Ficha Técnica de Indicadores – concluem a proposta de modelo, contendo as 

ferramentas que serão necessárias para a utilização do mesmo. 

 A  Figura 20 abaixo facilita a compreensão da presente proposta de modelo 

de avaliação para a PNH. 

 

Figura 20 - Proposta de Modelo de Avaliação da PNH no Contexto da Rede Cegonha 
para aplicação no HMDI 

Fonte: Elaborada pela autora, 2018. 

 

 Apresentados os componentes do modelo, passa-se ao detalhamento dos 

mesmos. 

 Concernente ao levantamento de dados, verificou-se, considerando todo o 

diagnóstico desta pesquisa, que há dois aspectos compreendidos na PNH que 

carecem de um monitoramento por parte da gestão para assegurar a plena 

implementação prática do que está definido na Política. Como eles não constam como 

eixos de avaliação na proposta do MS, propõe-se o acréscimo de dois eixos de 

Levantamento de dados pelo avaliador: 
mensuração de indicadores e resposta às 

perguntas-chave do Quadro 16, tendo 
como instrumento de apoio o Anexo 1

Realização de entrevistas com usuárias e 
profissionais de saúde, utilizando os 

Anexos 2 e 3 deste trabalho

Avaliações de desempenho dos 
profissionais de saúde: procedimento 

observacional da prática cotidiana tendo 
como referência os critérios do Anexo 4

Consolidação dos dados obtidos e análise 
crítica pelo gestor responsável, com 
consequente retroaliamentação da 

política em nível local

Modelo híbrido: 
tradicional + pluralista
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avaliação para abranger os seguintes aspectos: a questão da participação tanto de 

usuárias quanto de profissionais de saúde na gestão da maternidade, que se mostrou 

pouco expressiva na visão das pessoas ouvidas; e a questão da ambiência/ 

infraestrutura, que precisa estar adequada à expectativa que se tem do HMDI, para 

fornecer acolhida humanizada tal qual é esperada por pacientes e profissionais. 

 Observou-se ainda em muitas entrevistas, durante diálogos estabelecidos para 

levantamento de sugestões de indicadores para a proposta de modelo de avaliação, 

que o entrevistado na verdade apontava critérios de avaliação ou itens a serem 

avaliados, e não indicadores propriamente. Desta forma, realizou-se um trabalho de 

conversão desses critérios em indicadores que tivessem relação com o que foi 

proposto pela pessoa ouvida.  
 Dito isto, os itens destacados em negrito e com asterisco no Quadro 16 

sinalizam os eixos, indicadores ou perguntas-chave acrescidos à proposta original do 

Ministério da Saúde ou representam uma modificação dos indicadores para adaptação 

à realidade da maternidade estudada, considerando o que foi obtido no diagnóstico e 

o compilado de sugestões dos diferentes atores. Assim, o Quadro 16 abaixo contém 

a proposta de indicadores, variáveis e perguntas-chave, consolidados a partir da 

pesquisa realizada, a serem levantados pelo avaliador.  
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Quadro 16 - Proposta de indicadores, variáveis e perguntas-chave do Modelo de avaliação para a humanização no contexto da 
Rede Cegonha, com aplicação na esfera local. 

Eixo de avaliação O que propõe o eixo de 
avaliação? 

Indicadores, variáveis ou perguntas-chave 

Monitoramento e vigilância com 
base em alguns eventos na 
maternidade de referência 

Diagnóstico acerca das 
condições de saúde das 
mulheres atendidas no HMDI e 
condições da assistência 
prestada pelo serviço de saúde 

Nº de consultas realizadas por enfermeiro, segregadas por tipo: consulta de pré-
natal e consulta puerperal 

Nº de atendimentos obstétricos realizados na emergência* 

Nº de atendimentos realizados no ambulatório segregando por tipo: consultas 
de pré-natal de risco eventual, consultas de pré-natal de alto risco, consultas de 
retorno das puérperas, consultas de pediatria do RN* 

Nº de partos cesárea realizados 

Nº de partos normais realizados, segregando por: com e sem episiotomia; com 
e sem analgesia; com e sem indução do trabalho de parto* 

Nº de nascidos vivos   

Nº de prematuros nascidos com 36 semanas ou menos*  

Nº de bebês nascidos com baixo peso (menos de 2500g) 

Nº de mulheres encaminhadas para UTI materna em outra instituição* 

Nº de admissões UTI neonatal (geral)* 

Nº de admissões de bebês prematuros UTI neonatal 

Nº de casos de sífilis diagnosticados na maternidade, em mulheres 

Nº de casos de sífilis neonatal diagnosticados na maternidade 

Nº de casos de mulheres HIV+ diagnosticados na maternidade 

Nº de casos de transmissão vertical de HIV diagnosticados na maternidade 

% de notificação dos casos de sífilis, sífilis congênita, HIV e HIV transmissão 
vertical* 

Continua 
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Eixo de avaliação O que propõe o eixo de 
avaliação? 

Indicadores, variáveis ou perguntas-chave 

Taxa de infecção hospitalar na obstetrícia 

Taxa de infecção hospitalar na neonatologia  

Nº de óbitos maternos 

Nº de óbitos fetais 

Nº de atendimentos na emergência, de mulheres com quadro de quase-morte 

% de óbitos investigados* 

Nº de internações por abortamento 

% de mulheres com eclampsia 

% de mulheres com diabetes gestacional* 

Nº de acolhimentos com classificação de risco 

Nº de vacinas administradas na sala de vacinas* 

% de cobertura vacinal das mulheres atendidas no pré-natal do HMDI* 

% de cobertura do teste da mamãe de 1ª fase* 

% de cobertura do teste da mamãe de 2ª fase* 

Nº de ultrassons realizadas* 

Nº de atendimentos realizados na unidade transfusional* 

Nº de atendimentos no Posto de coleta de leite humano* 

Monitoramento e vigilância com 
base em alguns procedimentos 
assistenciais e em indicativos 
de “boas práticas” 

Fornece um panorama sobre o 
modelo de atenção vigente, 
evidenciando a utilização de 
“boas práticas” baseadas nas 
melhores evidências científicas 
conhecidas 

% de partos cesárea 

% de partos cesárea em primíparas 

% de partos cesárea eletivos 

% de episiotomia 

Continua 
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Eixo de avaliação O que propõe o eixo de 
avaliação? 

Indicadores, variáveis ou perguntas-chave 

% de analgesia farmacológica em partos normais 

% de clampeamento tardio do cordão umbilical 

% de partos com presença de acompanhante de livre escolha da gestante e 
durante todo o período de internação* 

Nº de partogramas registrados nos prontuários de parturientes atendidas na 
maternidade* 

% de registros de justificativas para realização de cesariana em prontuários* 

% de mulheres que receberam medidas de alívio não farmacológico da dor 

% de partos em posição não horizontal 

% de uso de ocitocina durante o trabalho de parto 

% de mulheres com contato imediato pele a pele na primeira hora de vida 

% de mulheres com aleitamento materno na primeira hora de vida do bebê 

% de partos com o apoio de doulas 

% de partos normais assistidos por enfermeiros obstetras 

% de RN de risco internado com acompanhante durante todo o período de internação 

% de mulheres que realizaram visita guiada por profissional de saúde para 
conhecer a maternidade de referência para o parto* 

% de mulheres que participaram de curso de gestante* 

% de mulheres com relatório de alta e referenciamento para a atenção básica com o 
RN 

% de RN com agendamento pós-alta para seguimento na rede básica, marcado pela 
maternidade 

% de mulheres de risco com agendamento pós-alta para seguimento na rede básica, 
marcado pela maternidade 

Continua 
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Eixo de avaliação O que propõe o eixo de 
avaliação? 

Indicadores, variáveis ou perguntas-chave 

% de RN de risco com agendamento pós-alta para seguimento na rede básica, 
marcado pela maternidade 

% de mulheres e acompanhantes que relataram estar satisfeitas com o atendimento 
recebido na maternidade 

% de mulheres e acompanhantes que relataram estar satisfeitas com as acomodações 
e a estrutura física disponível na maternidade 

Há um protocolo escrito para acolhimento com classificação de risco (ACR) na 
emergência da maternidade?* 

Existe e está disponível, com amplo acesso ao público, o Mapa de vinculação da 
maternidade em rede?* 

Há um protocolo escrito para as visitas antecipadas das gestantes à maternidade de 
referência? 

O projeto de adequação da ambiência da maternidade, elaborado quando da 
adesão à RC, foi implementado em sua integralidade?* 

Monitoramento com base na 
adequação da estrutura física 
e ambiência aos objetivos da 
Rede Cegonha* 

Reúne informações acerca do 
preparo do ambiente para que as 
rotinas e processos de trabalho 
estejam em consonância com os 
objetivos da Rede Cegonha, 
sinalizando necessidades de 
investimentos 

 

Nº de leitos PPP (pré-parto, parto e puerpério imediato)* 

Nº de leitos PPP equipados com biombo, box ou cortinas* 

Nº de cadeiras ou acomodações para acompanhante no PPP* 

Nº de salas de parto cirúrgico 

Nº de leitos de UTI neonatal 

Nº de cadeiras para acompanhante ao lado do leito da UTI neonatal 

Nº de leitos de Cuidados Intermediários Neonatal (UCIN) 

Nº de cadeiras de acompanhante ao lado do leito da UCIN 

Nº de leitos de Alojamento Conjunto (ALCON)* 

Nº de cadeiras para acompanhante no ALCON 

Continua 
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Eixo de avaliação O que propõe o eixo de 
avaliação? 

Indicadores, variáveis ou perguntas-chave 

% de ultrassons encaminhadas por chequinho pela impossibilidade de 
realização no HMDI 

Nº de leitos para repouso dos profissionais da emergência* 

O quarto de repouso dos profissionais da emergência fica próximo do local de 
atuação? 

Nº de leitos para repouso dos profissionais da UTI neonatal* 

O quarto de repouso dos profissionais da UTI neonatal fica próximo ao local de 
atuação? 

Nº de gestantes encaminhadas para outros serviços de saúde pela falta de vagas 
na maternidade* 

Nº de cadeiras disponíveis nas salas de espera do ambulatório 

Nº de cadeiras disponíveis na sala de espera da emergência 

Temperatura média nos corredores do HMDI* 

Temperatura média nos consultórios* 

Taxa de registros de nascimento no Cartório de registro civil do HMDI em relação 
ao número de nascimentos* 

Os banheiros estão continuamente munidos de insumos necessários para o 
uso? 

Há copos descartáveis e água potável para os usuários e acompanhantes que 
utilizam os ambientes de espera por atendimento? 

O hospital está configurado de forma a atender as normativas de acessibilidade? 

Monitoramento com base na 
organização da equipe técnica 
para cobertura dos plantões, 
padronização de rotinas e 
procedimentos 

Propicia informações que podem 
ser utilizadas como analisadores 
da padronização de rotinas e 
procedimentos e da capacidade 
de organização da equipe de 

O dimensionamento de pessoal encontra-se adequado à demanda?* 

As escalas são elaboradas adotando estratégias para garantia de cobertura de 
férias, folgas e licenças dos profissionais da maternidade?* 

Continua 
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Eixo de avaliação O que propõe o eixo de 
avaliação? 

Indicadores, variáveis ou perguntas-chave 

saúde sua integração para 
garantia de cobertura adequada 
dos plantões 

% rotinas de assistência ao formalizadas (por escrito) e disponibilizadas em 
local visível* 

% rotinas de notificações de eventos adversos e surtos formalizadas*; 

% de escalas de profissionais afixadas em local visível* 

Há pelo menos um enfermeiro obstetra escalado para cada plantão na 
emergência?* 

Há pelo menos um enfermeiro obstetra escalado para cada plantão no Centro de 
Parto Normal?* 

Há pelo menos um enfermeiro neonatologista para cada plantão na UTI 
neonatal?* 

Nº de médicos neonatologistas ou pediatras com treinamento em assistência à 
RN de risco* 

Nº de médicos anestesistas exclusivos para a maternidade* 

Média de horas extras realizadas pelos trabalhadores 

Nº de casos registrados de doenças ocupacionais, afastamentos, licenças e acidentes 
de trabalho 

Monitoramento com base em 
metas de ações/dispositivos 
para qualificação do cuidado, 
seguindo-se as diretrizes de 
humanização e boas práticas 

Informações que podem ser 
utilizadas para analisar a 
capacidade de implementação 
de ações/dispositivos que 
ajudem a qualificar o cuidado, a 
incorporar “boas práticas” e a 
redirecionar rumos para 
impactar nos indicadores das 
condições de atenção e saúde 

 

A maternidade possui Comitês ou grupos Estratégicos locais para condução de 
processos?  

A maternidade possui um núcleo de vigilância local com foco em agravos relacionados 
ao parto e ao nascimento (vigilância ao óbito e outros)? 

A maternidade participa do Fórum Perinatal Intersetorial? 

A maternidade possui constituídos Comitês ou Grupos Estratégicos que agreguem 
vigilância, sistemas de informação e regulação, entre outros? 

O dimensionamento de pessoal leva em conta o perfil do profissional para a 
definição da área de lotação?* 

Continua 
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Eixo de avaliação O que propõe o eixo de 
avaliação? 

Indicadores, variáveis ou perguntas-chave 

Os editais de contratação são elaborados com a inclusão de princípios de 
humanização? 

% de trabalhadores com vínculos precários 

Há implementado um sistema de avaliação do trabalhador baseado em 
desempenho/metas? 

Há um serviço implantado de ouvidoria institucional ou de escuta dos trabalhadores 
com sistema de divulgação de resultados/avaliações? 

Na maternidade as normas, protocolos e rotinas técnicas estão escritas e pactuadas, 
e de fácil acesso à toda a equipe? 

Há disponibilidade de material em qualidade e quantidade adequados à demanda? 

A maternidade dispõe de um Plano de Educação Permanente? 

Os trabalhadores novos participam de programa de ingresso qualificado, com 
capacitação introdutória? 

% de trabalhadores que participaram de algum tipo de atividade de educação 
permanente a cada ano 

A maternidade estimula a participação de trabalhadores em atividades de pesquisa? 

Monitoramento com base na 
agenda de 
encontros/reuniões/oficinas 
e outras atividades para 
obtenção de apoio aos 
planos locais de ação*. 

Possibilita acompanhar as 
medidas que estão sendo 
tomadas no sentido de 
aproximar as equipes da SMS e 
do HMDI com vistas ao 
alinhamento da Política em nível 
local, além de propiciar dados 
sobre o fluxo de informações da 
RC no âmbito do HMDI. 

Nº de reuniões clínicas realizadas* 

Nº de atas produzidas nas reuniões clínicas* 

Nº de oficinas, reuniões ou encontros com a SMS para tratar de pauta associada 
à Rede Cegonha* 

Nº de reuniões deliberativas do Colegiado gestor para tratar de pauta associada 
à RC* 

Nº de reuniões/oficinas para elaboração de planos de ação 

Nº de oficinas de sensibilização sobre conceitos e dispositivos da RC 

Continua 
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Eixo de avaliação O que propõe o eixo de 
avaliação? 

Indicadores, variáveis ou perguntas-chave 

Nº de visitas técnicas a outros serviços de referência 

Nº de reuniões/oficinas para definição de critérios clínicos, fluxos organizacionais, 
protocolos e equivalentes 

Nº de reuniões para constituição/apoio/acompanhamento de comitês, comissões, 
fóruns, câmaras técnicas e equivalentes 

Monitoramento com base nos 
indicadores usuais de 
monitoramento hospitalar 

Fornece um panorama geral do 
HMDI em relação a indicadores 
usualmente utilizados para 
monitoramento de instituições de 
saúde 

Média de dias de internação: parto normal 

Média de dias de internação: parto cesárea 

Média de dias de internação em UTI neonatal 

Média de dias de internação em UCIN 

Taxa de ocupação instalada da maternidade 

Taxa de ocupação instalada da UTI neonatal 

Taxa de ocupação instalada da UCIN 

Taxa de ocupação instalada dos leitos obstétricos* 

Custo médio em reais da diária em UTI neonatal e UCIN 

Tempo médio de espera por atendimento ambulatorial* 

Tempo médio de espera por atendimento na emergência* 

% de resolutividade, segundo percepção das gestantes* 

Monitoramento de 
investimentos e execução de 
novos recursos financeiros ou 
incentivos 

Acompanhar os investimentos 
realizados e os resultados 
obtidos, as fontes de obtenção 
de recursos e as ações para 
obtê-los 

% da receita da maternidade aplicada em investimentos* 

Relação de obras e bens (despesa de capital) adquiridos/ executados no 
exercício financeiro* 

Nº de reuniões para obtenção de recursos novos: parcerias, convênios* 

% de finalização de obras iniciadas* 

Continua 
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Eixo de avaliação O que propõe o eixo de 
avaliação? 

Indicadores, variáveis ou perguntas-chave 

% de obras finalizadas dentro do orçamento previsto* 

% de obras finalizadas dentro do cronograma previsto* 

Monitoramento com base na 
implantação e incremento de 
ferramentas de participação 
popular* 

Reunir informações para 

acompanhamento da formulação 

implantação e incremento de 

ferramentas e estratégias que 

visem inserir os profissionais de 

saúde e principalmente as 

usuárias nas atividades de 

gestão da maternidade, 

fortalecendo a cogestão   

Periodicidade de realização das reuniões do Conselho Local de Saúde* 

As reuniões do Conselho Local de Saúde (CLS) são divulgadas ao público*?  

Quais os meios utilizados para divulgação das reuniões do CLS*? 

Nº de registros realizados na Ouvidoria, segregados por tipo: elogios, críticas, 
reclamações e sugestões* 

% de acompanhamento ou resolução das reclamações colhidas na Ouvidoria* 

% de sugestões colhidas na Ouvidoria encaminhadas à gestão superior* 

Nº de usuários presentes às reuniões do CLS* 

Nº de profissionais de saúde presentes às reuniões do Conselho Local de 
Saúde* 

Nº de oficinas, rodas de conversa, grupos de trabalho realizados* 

Periodicidade da divulgação dos indicadores da maternidade* 

Periodicidade da divulgação dos relatórios de prestação de contas* 

Periodicidade da realização de pesquisas de satisfação* 

A metodologia utilizada nas pesquisas de satisfação está formalizada por 
escrito, é padronizada e pública (divulgação ao público)*? 

Os relatórios de produção e indicadores estão disponíveis ao público, em meios 
acessíveis e de forma atualizada? 

Fonte: Elaborado pela autora a partir de Brasil, 2014; Santos-Filho, 2014, p. 319. 

Conclusão 
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 A proposta original do MS, de autoria de Santos-Filho (2014), elenca os 

indicadores, mas não os explica. Seguindo a vocação acadêmica desta pesquisa, 

elaborou-se uma Ficha Técnica contendo a explicação/conceituação dos indicadores 

e outras informações complementares que foram julgadas pertinentes para a 

implantação prática do modelo sugerido, e incorporando sugestões dos atores 

envolvidos no que se refere a periodicidade de coleta de alguns indicadores. A referida 

Ficha Técnica está disponível como Anexo 1 desta pesquisa.   

 

 Utilizando-se do Quadro 16 e do Anexo 1 – Ficha Técnica dos indicadores – os 

avaliadores do HMDI poderão obter um panorama geral que inclui indicadores gerais 

do hospital e indicadores específicos da Rede Cegonha e da PNH. Esse panorama 

permitirá conhecer o status de implementação da RC no HMDI, fornecendo o 

parâmetro de referência para avaliações seguintes. Nas avaliações seguintes, poder-

se-á verificar o efeito de medidas adotadas pela gestão do hospital no sentido de 

aprimorar a Política. 

 Os demais instrumentos que compõem esta proposta de modelo – vide Anexos  

2, 3 e 4 desta pesquisa, que contêm, respectivamente, o roteiro de entrevistas com 

gestantes, o roteiro de entrevistas com profissionais de saúde e a listagem de critérios 

a serem observados nas avaliações de desempenho dos profissionais de saúde do 

HMDI – completarão a avaliação, que poderá ser ampla o suficiente para não 

negligenciar nenhum aspecto da PNH, e acrescentará a visão de outros atores 

envolvidos no processo, impedindo que vieses possam surgir em decorrência de uma 

primeira parte da avaliação ter sido centrada na pessoa de um avaliador técnico. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

 O Hospital e Maternidade Dona Íris, apesar de ser vinculada à esfera municipal, 

consolida-se ano a ano como uma referência em termos de atendimento obstétrico no 

Estado de Goiás. Entretanto, alguns pontos de sua estrutura e atendimento ainda 

necessitam de ajustes, conforme mostrou o diagnóstico desta pesquisa.  

 Foi constatado que a oferta de serviços do HMDI não consegue acompanhar a 

demanda, gerando prejuízos para a humanização relacionada aos profissionais de 

saúde e às usuárias, e para a aplicação dos conceitos e práticas associadas à 

metodologia da Rede Cegonha. 

 Aspectos positivos e negativos do HMDI foram levantados, segundo a visão 

dos atores ouvidos. No que se refere aos aspectos positivos verificou-se que a 

instituição preza pelo atendimento com formação de vínculo, oferece uma estrutura 

física acima da média quando comparada a outras instituições do SUS e procura 

atender todos quantos buscam por seus serviços, mostrando-se resolutiva. Do ponto 

de vista do que foi identificado como negativo, tem-se a demora para atendimento aos 

usuários, pouca abertura para participação da comunidade no planejamento e 

tomadas de decisões, falhas na utilização de ferramentas de transparência e 

sentimento de desvalorização por parte dos profissionais de saúde. 

 Nesse sentido, a escolha no HMDI como objeto de pesquisa mostrou-se 

acertada uma vez que a RC encontra-se implementada nesta instituição, permitindo 

observar e avaliar, em termos operacionais e de gestão, a estratégia em 

funcionamento. 

 Utilizando-se de uma metodologia de perspectiva pluralista, ouviu-se tanto 

usuários, como gestores e profissionais de saúde, apresentando as diferentes visões 

desses atores. Levantou-se o perfil das gestantes entrevistadas, conheceu-se o 

funcionamento da maternidade, identificou-se que não é feita uma avaliação local da 

RC no HMDI, obteve-se a percepção das usuárias acerca da eficiência da PNH a partir 

de elementos englobados por esse critério e levantou-se indicadores e critérios de 

avaliação para a humanização no contexto da RC.  

 Assim, os objetivos específicos da pesquisa foram alcançados, culminando na 

elaboração de uma proposta de modelo de avaliação da humanização no contexto da 

RC, de aplicação local. O modelo partiu da estrutura proposta por Santos-Filho (2014) 
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e avançou no sentido de considerar as especificidades da maternidade estudada, 

reveladas no diagnóstico deste trabalho. Desta feita, considera-se também atingido o 

objetivo geral da pesquisa.  

 O Quadro 16 e os Anexos 1, 2, 3 e 4 representam a contribuição do estudo para 

o melhor gerenciamento de recursos da maternidade – financeiros, materiais e 

humanos – na medida em que permitem avaliar a política pública por intermédio de 

indicadores, variáveis e perguntas-chave que abarcam todos esses tipos de recursos 

e por intermédio de um processo de escuta das partes interessadas.  A contribuição 

se dá ainda no sentido de munir a gestão de uma ferramenta para direcionar ações 

com vistas à transformação das condições de saúde da população. 

 Destaca-se que adesão à RC permitiu um aporte de recursos da União para o 

HMDI – a fim de custear as adequações de ambiência, aquisição de equipamentos, 

capacitação da equipe de saúde, entre outros, para que a estratégia pudesse 

funcionar na instituição – e possibilitou mudanças na gestão e no cuidado – a fim de 

atender as exigências do desenho da estratégia – que alçaram a instituição ao status 

de maternidade de referência na assistência materno-infantil. 

 Outrossim, foi possível visualizar, no dia-a-dia da institução, e expor neste 

trabalho alguns dos impactos da dificuldade financeira no funcionamento do HMDI, 

reafirmando a importância de uma gestão cada dia mais qualificada e responsável, 

contornando inclusive momentos de crise. 

 A título de pesquisas futuras sugere-se a utilização do mesmo rito metodológico 

trilhado nesta pesquisa em outras maternidades da rede municipal de saúde a fim de 

verificar a possibilidade de replicação do modelo. Também recomenda-se a realização 

de pesquisas avaliativas de mesma natureza na Atenção Básica para desenvolver 

métodos de avaliação da humanização no contexto da Rede Cegonha, direcionados 

a esse importante componente do sistema de saúde.   

 Por fim, a Política Nacional de Humanização completou em 2017 quatorze anos 

de criação, entretanto, entende-se que ainda pode ser considerada como uma política 

em implementação. Modificar a cultura,  o modelo de atenção à saúde e a forma de 

gerir os serviços de saúde representa um grande desafio para um SUS mais inclusivo 

e integral. A Rede Cegonha representa uma importante iniciativa no sentido de 

contribuir para que esses objetivos sejam alcançados em uma linha de frente que 
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garantirá o futuro de nosso país: bebês nascendo de forma saudável, com condições 

de se tornarem adultos saudáveis. 
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ANEXOS 
 

ANEXO 1 – FICHA TÉCNICA DE INDICADORES DO MODELO 

Quadro 17 - Ficha técnica dos indicadores e/ou variáveis contidos na proposta de 
Modelo de avaliação da Humanização no contexto da Rede Cegonha, com aplicação 
na esfera local. 

Indicador ou 
variável 

Conceito ou explicação do 
indicador 

Parâmetro 
de 
apreciação 
do 
indicador, 
caso exista 

Periodicidade 
da aferição 

Forma ou fonte 
de aferição do 
indicador ou 
variável 

Nº de consultas 
realizadas por 
enfermeiro, 
segregadas por 
tipo: consulta de 
pré-natal e 
consulta 
puerperal 

Somatório das consultas 
realizadas por enfermeiro, 
segregadas pelos tipos 
consulta de pré-natal e 
consulta puerperal. Indica 
mudança no modelo médico-
centrado. 

Quanto mais, 
melhor Mensal e anual 

Livro de registro 
do 
SISPRENATAL 

Nº de 
atendimentos 
obstétricos  
realizados na 
emergência 

Somatório dos atendimentos 
a gestantes ou parturientes 
realizados na unidade de 
Urgência e Emergência do 
HMDI. Sinaliza capacidade 
de atendimento e produção 
do hospital. 

Quanto mais, 
melhor. Mensal e anual 

Fichas de 
atendimento  
utilizadas pela 
recepção do 
hospital 

Nº de 
atendimentos 
realizados no 
ambulatório 
segregando por 
tipo: consultas 
de pré-natal de 
risco eventual, 
consultas de 
pré-natal de alto 
risco, consultas 
de retorno das 
puérperas, 
consultas de 
pediatria do RN 

Somatório dos atendimentos 
ambulatoriais realizados na 
maternidade, segundo tipo. 
Sinaliza capacidade de 
atendimento ambulatorial e 
produtividade nesse setor. 

Quanto mais, 
melhor. Mensal e anual 

Livro de registro 
do 
SISPRENATAL 
e fichas de 
atendimento de 
puérperas e RNs 

Nº de partos 
cesárea 
realizados 

Somatório dos partos 
cesárea realizados na 
maternidade. Fornece 
indicativo sobre a mudança 
de modelo de atenção e 
permite verificar a 
necessidade de reforçar 
processo educativo junto às 
gestantes. 

Quanto 
menos, 
melhor. 

Mensal e anual 

SIHSUS 
(Sistema de 
Informações 
Hospitalares do 
SUS) 

Continua 
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Indicador ou 
variável 

Conceito ou explicação do 
indicador 

Parâmetro 
de 
apreciação 
do 
indicador, 
caso exista 

Periodicidade 
da aferição 

Forma ou fonte 
de aferição do 
indicador ou 
variável 

Nº de partos 
normais 
realizados, geral 
e segregando 
por: com e sem 
episiotomia; 
com e sem 
analgesia; com 
e sem indução 
do trabalho de 
parto 

Somatório dos partos 
vaginais realizados na 
maternidade, segregados por 
presença ou ausência de 
ações intervencionistas mais 
comuns. Sinaliza sobre a 
mudança no modelo de 
atenção; permite identificar 
necessidade de capacitação 
da equipe médica. 

Somatório 
total: quanto 
mais, melhor. 

Com algum 
tipo de 
intervenção 
(episiotomia, 
analgesia ou 
indução): 
quanto 
menos, 
melhor; 

Sem nenhum 
tipo de 
intervenção: 
quanto mais 
melhor. 

Mensal e anual SIHSUS 

Nº de nascidos 
vivos 

Somatório do número de 
bebês nascidos com vida na 
maternidade. Indicativo 
acerca da qualidade da 
assistência pré-natal e 
obstétrica. 

Quanto mais, 
melhor. Mensal e anual SINASC 

Nº de 
prematuros 
nascidos com 
36 semanas ou 
menos 

 

Somatório do número de 
bebês nascidos na 
maternidade, com 36 
semanas ou menos. 
Indicativo acerca da 
qualidade da assistência pré-
natal e obstétrica. 

Quanto 
menos, 
melhor. 

Mensal e anual SINASC 

Nº de bebês 
nascidos com 
baixo peso 
(menos de 
2500g) 

Somatório dos bebês 
nascidos na maternidade 
com baixo peso, ou seja, 
peso inferior a 2500g. 
Indicativo acerca da 
qualidade da assistência pré-
natal e obstétrica. 

Quanto 
menos, 
melhor. 

Mensal e anual SINASC 

Nº de mulheres 
encaminhadas 
para UTI 
materna em 
outra instituição 

Somatório de mulheres que 
foram atendidas na 
maternidade e precisaram ser 
encaminhadas para UTI 
materna em outra instituição 
por constatação de quadro 
grave ou agravamento de 
quadro; 

Quanto 
menos, 
melhor. 

Mensal e anual SIHSUS 

Continua 
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Indicador ou 
variável 

Conceito ou explicação do 
indicador 

Parâmetro 
de 
apreciação 
do 
indicador, 
caso exista 

Periodicidade 
da aferição 

Forma ou fonte 
de aferição do 
indicador ou 
variável 

Nº de 
admissões UTI 
neonatal (geral) 

Somatório de bebês 
admitidos na UTI neonatal do 
hospital. Indicativo da 
qualidade do pré-natal 
realizado e da assistência 
obstétrica ofertada. 

Quanto 
menos, 
melhor. 

Mensal e anual SIHSUS 

Nº de 
admissões de 
bebês 
prematuros UTI 
neonatal 

Somatório de bebês com 
idade gestacional inferior a 36 
semanas, admitidos na UTI 
neonatal do hospital. 
Indicativo da qualidade do 
pré-natal realizado e da 
assistência obstétrica 
ofertada. 

Quanto 
menos, 
melhor. 

Mensal e anual SIHSUS 

Nº de casos de 
sífilis neonatal 
diagnosticados 
na maternidade 

Somatório de casos de sífilis 
neonatal diagnosticados na 
maternidade. 

Quanto 
menos, 
melhor 

Mensal, 
trimestral e 
anual. Por ser 
doença 
infecto-
contagiosa 
necessita de 
monitoramento 
frequente para 
notificações à 
vigilância e 
elaboração de 
estatísticas. 

Núcleo de 
Vigilância da 
maternidade 

Nº de casos de 
sífilis 
diagnosticados 
na maternidade, 
em mulheres; 

Somatório dos casos de sífilis 
diagnosticados em mulheres 
em atendimento na 
maternidade. Fornece 
parâmetros de eficácia e 
efetividade do teste da 
mamãe. 

Quanto 
menos, 
melhor. 

Mensal, 
trimestral e 
anual. Por ser 
doença 
infecto-
contagiosa 
necessita de 
monitoramento 
frequente para 
notificações à 
vigilância e 
elaboração de 
estatísticas. 

Núcleo de 
Vigilância da 
maternidade 

Nº de casos de 
mulheres HIV+ 
diagnosticados 
na maternidade 

Somatório dos casos de HIV+ 
diagnosticados em mulheres 
em atendimento na 
maternidade. Fornece 
parâmetros de eficácia e 
efetividade do teste da 
mamãe. 

Quanto 
menos, 
melhor. 

Mensal, 
trimestral e 
anual. Por ser 
doença 
infecto-
contagiosa 
necessita de 
monitoramento 

Núcleo de 
Vigilância da 
maternidade 

Continua 
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Indicador ou 
variável 

Conceito ou explicação do 
indicador 

Parâmetro 
de 
apreciação 
do 
indicador, 
caso exista 

Periodicidade 
da aferição 

Forma ou fonte 
de aferição do 
indicador ou 
variável 

frequente para 
notificações à 
vigilância e 
elaboração de 
estatísticas. 

Nº de casos de 
transmissão 
vertical de HIV 
diagnosticados 
na maternidade; 

Somatório dos casos de HIV+ 
diagnosticados em RNs em 
atendimento na maternidade. 
A transmissão vertical é 
aquela que ocorre do bebê 
para a mãe, portanto, a 
realização de exames no pré-
natal é uma importante 
maneira de evitar essa forma 
de transmissão. Assim, 
fornece indicativa da 
qualidade da assistência pré-
natal e parâmetros de 
eficácia e efetividade do teste 
da mamãe. 

Quanto 
menos, 
melhor 

Mensal, 
trimestral e 
anual. Por ser 
doença 
infecto-
contagiosa 
necessita de 
monitoramento 
frequente para 
notificações à 
vigilância e 
elaboração de 
estatísticas 

Núcleo de 
Vigilância da 
maternidade 

% de notificação 
dos casos de 
sífilis, sífilis 
congênita, HIV e 
HIV transmissão 
vertical; 

Percentual dos casos 
diagnosticados de casos de 
sífilis, sífilis congênita, HIV e 
HIV transmissão vertical que 
são notificados à Secretaria 
Municipal de Saúde. A 
notificação é compulsório e 
permite que medidas sejam 
tomadas para controle das 
formas de transmissão. 

Quanto mais, 
melhor. 

Mensal, 
trimestral e 
anual. Por ser 
relacionado a 
doenças 
infecto-
contagiosas 
necessita de 
monitoramento 
frequente das 
notificações 
para que não 
haja 
subnotificação. 

Setor de 
Vigilância 
Epidemiológica 
do HMDI 

Taxa de 
infecção 
hospitalar na 
obstetrícia; 

Número de infecções 
hospitalares de pacientes da 
obstetrícia dividido pelo 
número de saídas (alta) de 
pacientes 

Quanto 
menor, 
melhor. 

Mensal, 
trimestral e 
anual 

Comissão de 
Controle de 
Infecção 
Hospitalar 
(CCIH) 

Taxa de 
infecção 
hospitalar na 
neonatologia 

Número de infecções 
hospitalares de pacientes da 
neonatologia dividido pelo 
número de saídas (alta) de 
pacientes 

Quanto 
menor, 
melhor. 

Mensal, 
trimestral e 
anual 

CCIH 

Nº de óbitos 
maternos; 

Somatório dos óbitos de 
gestantes ou puérperas (até 
42 dias após a gestação) por 

Quanto 
menos, 
melhor. 

Mensal e anual 
Núcleo de 
investigação de 
óbitos 
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Indicador ou 
variável 

Conceito ou explicação do 
indicador 

Parâmetro 
de 
apreciação 
do 
indicador, 
caso exista 

Periodicidade 
da aferição 

Forma ou fonte 
de aferição do 
indicador ou 
variável 

fator relacionado ou agravado 
pela gravidez ou por medida 
tomada em relação à 
gestação. 

Nº de óbitos 
fetais 

Número de óbitos de 
produtos da concepção, 
ocorridos antes da sua 
completa expulsão ou 
extração do organismo 
materno, independentemente 
do tempo de gestação. 

Quanto 
menos, 
melhor. 

Mensal e anual 
Núcleo de 
investigação de 
óbitos 

Nº de óbitos 
infantis 

Número de óbitos de crianças 
com até um ano de vida 

Quanto 
menos, 
melhor. 

Mensal e anual 
Núcleo de 
investigação de 
óbitos 

% de óbitos 
investigados 

Percentual dos óbitos 
registrados que passam por 
investigação para 
identificação de causas. 

Quanto 
maior, 
melhor. 

Mensal e anual 
Núcleo de 
investigação de 
óbitos 

Nº de 
internações por 
abortamento 

Somatório de internações de 
mulheres devido à situação 
de abortamento para 
realização de procedimentos 
como curetagem, entre 
outros, ou devido a 
complicações como 
hemorragia. 

Quanto 
menor, 
melhor. 

Mensal e anual SIHSUS 

% de mulheres 
com eclampsia 

Número de mulheres que 
passaram por atendimento na 
maternidade que 
apresentaram quadro de 
eclampsia, dividido pelo 
número total de mulheres 
atendidas. O numerador e o 
denominador devem se 
referir ao mesmo período. 
Indicativo da qualidade da 
assistência pré-natal. 

Quanto 
menos, 
melhor. 

Mensal e anual AIH e Cartões 
de gestante 

% de mulheres 
com diabetes 
gestacional. 

Número de mulheres que 
passaram por atendimento na 
maternidade e foram 
diagnosticadas com diabetes 
gestacional, dividido pelo 
número total de mulheres 
atendidas. O numerador e o 
denominador devem se 
referir ao mesmo período. 

Quanto 
menos, 
melhor 

Mensal e anual AIH e Cartões 
de gestantes 
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Indicador ou 
variável 

Conceito ou explicação do 
indicador 

Parâmetro 
de 
apreciação 
do 
indicador, 
caso exista 

Periodicidade 
da aferição 

Forma ou fonte 
de aferição do 
indicador ou 
variável 

Indicativo da qualidade da 
assistência pré-natal. 

Nº de 
acolhimentos 
com 
classificação de 
risco 

Somatório de atendimentos 
que passaram por triagem 
para classificação de risco e 
estabelecimento de 
atendimentos prioritários. 
Indicativo de atendimento 
individualizado, que 
considera as particularidades 
de cada caso para fornecer 
um atendimento mais rápido 
a quem dele necessita 

Quanto mais, 
melhor Mensal e anual 

Registros de 
atendimentos da 
emergência 

Nº de vacinas 
administradas 

Somatório das vacinas 
administradas na 
maternidade. Indicativo de 
preocupação preventiva 

Quanto mais, 
melhor Mensal e anual 

Livro de registro 
da sala de 
vacinas 

% de cobertura 
vacinal das 
mulheres 
atendidas no 
pré-natal do 
HMDI 

Quantidade de mulheres que 
receberam as vacinas 
preconizadas e que estão 
realizando pré-natal no HMDI 
dividido pela quantidade de 
gestantes atendidas no pré-
natal 

Quanto 
maior, 
melhor 

Mensal e anual 
Livro de registro 
do 
SISPRENATAL 

% de cobertura 
do teste da 
mamãe de 1º 
fase 

Quantidade de mulheres que 
realizaram o teste da mamãe 
no primeiro trimestre de 
gravidez dividido pela 
quantidade de gestantes 
atendidas no pré-natal 

Quanto 
maior, 
melhor 

Mensal e anual 
Livro de registro 
do 
SISPRENATAL 

% de cobertura 
do teste da 
mamãe de 2º 
fase 

Quantidade de mulheres que 
realizaram o teste da mamãe 
a partir da 28ª semana de 
gravidez dividido pela 
quantidade de gestantes 
atendidas no pré-natal 

Quanto 
maior, 
melhor 

Mensal e anual 
Livro de registro 
do 
SISPRENATAL 

Nº de ultrassons 
realizadas 

Quantidade de ultrassons 
realizadas no HMDI. 
Indicativo da capacidade do 
hospital de oferecer os 
exames preconizados no pré-
natal e de atender a demanda 
do público atendido. 

Quanto mais, 
melhor Mensal e anual 

Livros de 
registro das 
salas de 
ultrassom 
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Indicador ou 
variável 

Conceito ou explicação do 
indicador 

Parâmetro 
de 
apreciação 
do 
indicador, 
caso exista 

Periodicidade 
da aferição 

Forma ou fonte 
de aferição do 
indicador ou 
variável 

Nº de 
atendimentos 
realizados na 
unidade 
transfusional 

Somatório de atendimentos 
realizados pela unidade 
transfusional (setor 
responsável pelas 
transfusões de sangue e 
hemoderivados).  Sinalizador 
da ocorrência de 
complicações tais como 
hemorragias, porém quanto 
mais atendimentos são 
efetuados mais situações 
emergenciais são 
contornadas. 

Quanto mais, 
melhor Mensal e anual 

Livro de registro 
da unidade 
transfusional 

Nº de 
atendimentos 
no Posto de 
coleta de leite 
humano 

Somatório dos atendimentos 
realizados no Posto de coleta 
de leite humano. Os 
atendimentos incluem a 
coleta de leite materno para 
doação e para nutrição de 
bebês na UTI e orientação de 
mulheres que estão tendo 
problemas com aleitamento 

Quanto mais, 
melhor Mensal e anual 

Livro de registro 
do Posto de 
coleta de leite 
humano 

% de partos 
cesárea 

É a relação entre o número de 
partos cesáreos e o número 
total de partos realizados 
(normais + cesáreos) em um 
dado período. Indicador muito 
utilizado pela OMS para 
fornecer um parâmetro sobre 
o modelo de atenção 
adotado. Sinaliza a qualidade 
da assistência pré-natal 
prestada. 

Quanto 
menor, 
melhor. A 
OMS 
preconiza 
que o 
percentual de 
partos 
cesárea seja 
de até 15%. 
Normas 
nacionais 
recomendam 
que esse 
percentual 
não 
ultrapasse 
25% 

Mensal e anual SINASC 

% de partos 
cesárea em 
primíparas 

É a relação entre o número de 
partos cesáreos realizados 
em mulheres que já possuem 
um filho e o número total de 
partos realizados (normais + 
cesáreos) em um dado 
período. Sinaliza a qualidade 

Quanto 
menor, 
melhor. 

Mensal e anual Prontuários das 
gestantes 
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Indicador ou 
variável 

Conceito ou explicação do 
indicador 

Parâmetro 
de 
apreciação 
do 
indicador, 
caso exista 

Periodicidade 
da aferição 

Forma ou fonte 
de aferição do 
indicador ou 
variável 

da assistência pré-natal 
prestada. 

% de partos 
cesárea eletivos 

É a relação entre o número de 
partos cesáreos realizados 
por livre opção da gestante e 
seu médico assistente e o 
número total de partos 
realizados (normais + 
cesáreos) em um dado 
período. 

Quanto 
menor, 
melhor 

Mensal e anual SINASC 

% de 
episiotomia 

Percentual de realização de 
corte entre a vagina e o ânus 
no decurso de um parto 
vaginal. Indicativo do grau de 
intervenção médica no parto 
e portanto, do modelo de 
atenção vigente. 

Quanto 
menor, 
melhor. É 
recomendad
o que não 
ultrapasse 
10% sobre os 
partos 
vaginais 
realizados. 

Mensal e anual Prontuário das 
gestantes 

% de analgesia 
farmacológica 
em partos 
normais 

Relação entre o número de 
partos normais em foram 
utilizadas drogas para alívio 
da dor e o total de partos 
normais realizados 

Quanto 
menor, 
melhor 

Mensal e anual Prontuário das 
gestantes 

% de 
clampeamento 
tardio do cordão 
umbilical 

Relação entre o número de 
partos em que o 
clampeamento do cordão 
ocorreu após o encerramento 
da pulsação e o total de 
partos realizados 

Quanto 
maior, 
melhor. O 
cenário ideal 
é que 
ocorresse em 
100% dos 
casos 

Mensal e anual Prontuário das 
gestantes 

% de partos 
com presença 
de 
acompanhante 
de livre escolha 
da gestante 

Relação entre número de 
partos em que a gestante 
pôde ser acompanhada por 
pessoa de sua livre escolha e 
o total de partos realizados. 
Indicativo de assistência 
obstétrica humanizada e 
respeitosa. 

Quanto 
maior, 
melhor. O 
cenário ideal 
é de 100% 
dos casos. 

Mensal e anual Entrevistas com 
gestantes 

Nº de 
partogramas 
registrados nos 
prontuários de 
parturientes 

Quantitativo de partogramas 
registrados em prontuários 
das parturientes atendidas. O 
partograma é uma 
representação visual dos 

Quanto mais, 
melhor Mensal e anual Prontuários das 

parturientes 
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Indicador ou 
variável 

Conceito ou explicação do 
indicador 

Parâmetro 
de 
apreciação 
do 
indicador, 
caso exista 

Periodicidade 
da aferição 

Forma ou fonte 
de aferição do 
indicador ou 
variável 

atendidas na 
maternidade 

elementos associados ao 
trabalho de parto tais como 
dilatação cervical, sinais 
vitais, batimentos cardio-
fetais (BCF). Sua utilização 
previne cesáreas 
desnecessárias. 

Nº de registros 
de justificativas 
para realização 
de cesariana em 
prontuários 

Somatório dos justificativas 
para realização de cesariana 
que foram registradas nos 
prontuários das parturientes. 
O registro funciona como um 
inibidor de cesáreas 
desnecessárias. 

Quanto 
maior, 
melhor 

Mensal e anual Prontuários das 
parturientes 

% de mulheres 
que receberam 
medida de alívio 
não 
farmacológico 
da dor 

Relação entre o número de 
mulheres que receberam 
medidas de alívio não 
farmacológico da dor e o total 
de partos normais realizados 
no período. As medidas de 
alívio não farmacológico da 
dor incluem os banhos de 
água morna e as massagens. 

Quanto 
maior, 
melhor 

Mensal e anual Prontuários das 
gestantes 

% de partos em 
posição não 
horizontal 

Relação entre os partos em 
que a mulher se posiciona de 
forma diversa da 
convencional e o total de 
partos realizados no período. 
A posição horizontal é a 
convencional ou litotômica. A 
livre escolha da posição de 
parto representa respeito e 
autonomia à parturiente. 

Quanto 
maior, 
melhor 

Mensal e anual Prontuários das 
parturientes 

% de uso de 
ocitocina 
durante o 
trabalho de 
parto 

Relação entre o número de 
partos em que foi utilizada 
ocitocina e o número total de 
partos. A ocitocina é uma 
droga que acelera o processo 
de dilatação cervical. Esse 
indicador é representativo de 
um modelo de atenção 
intervencionista. 

Quanto 
menor, 
melhor 

Mensal e anual Prontuário das 
parturientes 

% de mulheres 
com contato 
imediato pele a 
pele na primeira 
hora de vida 

Relação entre as mulheres 
que foram colocadas em 
contato direto com seus 
bebês na primeira hora de 
vida dos mesmos e o total de 

Quanto 
maior, 
melhor. O 
cenário ideal 
é que fosse 

Mensal e anual Prontuário das 
parturientes 
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Indicador ou 
variável 

Conceito ou explicação do 
indicador 

Parâmetro 
de 
apreciação 
do 
indicador, 
caso exista 

Periodicidade 
da aferição 

Forma ou fonte 
de aferição do 
indicador ou 
variável 

partos realizados. Indicativo 
de um modelo de atenção 
humanizado, que prioriza a 
formação de vínculo entre 
mãe e bebê. 

100% dos 
casos 

% de mulheres 
com aleitamento 
materno na 
primeira hora de 
vida do bebê 

Relação entre o número de 
partos em que as mulheres 
puderam amamentar ao seio 
na primeira hora de vida de 
seu bebê e o total de partos 
realizados 

Quanto 
maior, 
melhor 

Mensal e anual Prontuários das 
parturientes 

% de partos 
com apoio de 
doulas 

Relação entre o número de 
partos em que a mulher foi 
acompanhada por doula e o 
total de partos realizados 

Quanto 
maior, 
melhor 

Mensal e anual Prontuários das 
parturientes 

% de partos 
normais 
assistidos por 
enfermeiros 
obstetras 

Relação entre o número de 
partos em que a mulher foi 
assistida por um enfermeiro 
obstetra e o total de partos 
realizados 

Quanto 
maior, 
melhor 

Mensal e anual Prontuários das 
parturientes 

% de RN de 
risco internado 
com 
acompanhante 
durante todo o 
período de 
internação 

Relação entre o número de 
RNs de risco internados com 
acompanhante em todo o 
período de internação e o 
total de internações de RNs 
de risco 

Quanto 
maior, 
melhor 

Mensal e anual Prontuário dos 
RNs internados 

% de mulheres 
que realizaram 
visita guiada por 
profissional de 
saúde para 
conhecer a 
maternidade de 
referência para 
o parto 

Relação entre o número de 
mulheres que realizaram 
visita guiada por profissional 
de saúde para conhecer a 
maternidade o total de 
gestantes realizando pré-
natal na maternidade 

Quanto 
maior, 
melhor 

Mensal e anual Entrevista com 
gestantes 

% de mulheres 
que 
participaram de 
curso de 
gestante 

Relação entre o número de 
mulheres que participaram de 
curso de gestante e o total de 
gestantes realizando pré-
natal na maternidade 

Quanto 
maior, 
melhor 

Mensal e anual 

Numerador: 
listas de 
frequência de 
cursos de 
gestantes; e 
denominador: 
livro de registro 
do 
SISPRENATAL 
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Indicador ou 
variável 

Conceito ou explicação do 
indicador 

Parâmetro 
de 
apreciação 
do 
indicador, 
caso exista 

Periodicidade 
da aferição 

Forma ou fonte 
de aferição do 
indicador ou 
variável 

% de mulheres 
com relatório de 
alta e 
referenciamento 
para a atenção 
básica com o 
RN 

Relação entre o número de 
mulheres que saíram de alta 
com encaminhamento para a 
atenção básica providenciado 
e o total de mulheres que 
receberam alta 

Quanto 
maior, 
melhor 

Mensal e anual Prontuário da 
parturiente 

% de RN com 
agendamento 
pós-alta para 
seguimento na 
rede básica, 
marcado pela 
maternidade 

Relação entre o número de 
RNs que saíram de alta com 
agendamento na atenção 
básica providenciado e o total 
de RNs que receberam alta 

Quanto 
maior, 
melhor 

Mensal e anual Prontuário do 
RN 

% de mulheres 
de risco com 
agendamento 
pós-alta para 
seguimento na 
rede básica, 
marcado pela 
maternidade 

Relação entre o número de 
mulheres de risco que saíram 
de alta com agendamento na 
atenção básica providenciado 
e o total de mulheres que 
receberam alta 

Quanto 
maior, 
melhor 

Mensal e anual Prontuário das 
parturientes 

% de RN de 
risco com 
agendamento 
pós-alta para 
seguimento na 
rede básica, 
marcado pela 
maternidade 

Relação entre o número de 
RNs de risco que saíram de 
alta com agendamento na 
atenção básica providenciado 
e o total de RNs que 
receberam alta 

Quanto 
maior, 
melhor 

Mensal e anual Prontuário do 
RN 

% de mulheres 
e 
acompanhantes 
que relataram 
estar satisfeitas 
com o 
atendimento 
recebido na 
maternidade 

Relação entre o número de 
mulheres e seus 
acompanhantes que 
relataram estar satisfeitas 
com o atendimento recebido 
na maternidade e o total de 
mulheres atendidas na 
maternidade 

Quanto 
maior, 
melhor 

Mensal e anual Entrevista com 
as mulheres 

% de mulheres 
e 
acompanhantes 
que relataram 
estar satisfeitas 
com as 
acomodações e 
a estrutura física 

Relação entre o número de 
mulheres e seus 
acompanhantes que 
relataram estar satisfeitas 
com as acomodações e 
estrutura física da 
maternidade e o total de 

Quanto 
maior, 
melhor 

Mensal e anual Entrevista com 
mulheres 
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Indicador ou 
variável 

Conceito ou explicação do 
indicador 

Parâmetro 
de 
apreciação 
do 
indicador, 
caso exista 

Periodicidade 
da aferição 

Forma ou fonte 
de aferição do 
indicador ou 
variável 

disponível na 
maternidade 

mulheres atendidas na 
maternidade 

Número de 
leitos PPP 

Quantitativo de leitos do tipo 
pré-parto, parto e puerpério 
imediato existentes na 
maternidade 

Quanto mais, 
melhor Anual Observação 

direta 

Nº de leitos PPP 
equipados com 
biombo, cortinas 
ou box 

Quantitativo de leitos do tipo 
pré-parto, parto e puerpério 
imediato existentes na 
maternidade que contam com 
divisória (biombo, cortinas ou 
box) que garanta privacidade 
às parturientes 

Quanto 
maior, 
melhor 

Semestral Observação 
direta 

Nº de cadeiras 
ou 
acomodações 
para 
acompanhante 
no PPP 

Quantitativo de cadeiras 
disponíveis para os 
acompanhantes das 
pacientes internadas em 
leitos do tipo pré-parto, parto 
e puerpério imediato 
existentes na maternidade 

Número de 
cadeiras 
deve ser 
equivalente 
ao número 
de leitos 

Semestral Observação 
direta 

Nº de salas de 
parto cirúrgico 

Quantitativo de salas 
operatórias para realização 
de partos cirúrgicos 

Quanto mais, 
melhor Anual Planta do 

hospital 

Nº de leitos de 
UTI neonatal 

Quantitativo de leitos de UTI 
neonatal existentes no 
hospital 

Quanto mais, 
melhor Anual Observação 

direta 

Nº de cadeiras 
para 
acompanhante 
ao lado de leito 
de UTI neonatal 

Quantitativo de cadeiras para 
acompanhante localizadas ao 
lado do leito de UTI neonatal 

Número de 
cadeiras 
deve ser 
equivalente 
ao número 
de leitos 

Semestral Observação 
direta 

Nº de leitos de 
Cuidados 
Intermediários 
Neonatal 
(UCIN) 

Quantitativo de leitos de 
Cuidados Intermediários 
Neonatal (UCIN) 

Quanto mais, 
melhor Anual Observação 

direta 

Nº de cadeiras 
para 
acompanhante 
ao lado do leito 
da UCIN 

Quantitativo de cadeiras para 
acompanhante ao lado do 
leito da UCIN 

Número de 
cadeiras 
deve ser 
equivalente 
ao número 
de leitos 

Semestral Observação 
direta 

Continua 
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Indicador ou 
variável 

Conceito ou explicação do 
indicador 

Parâmetro 
de 
apreciação 
do 
indicador, 
caso exista 

Periodicidade 
da aferição 

Forma ou fonte 
de aferição do 
indicador ou 
variável 

Nº de leitos de 
internação do 
tipo Alojamento 
Conjunto 
(ALCON) 

Quantitativo de leitos de 
internação do tipo Alojamento 
Conjunto (ALCON), em que 
mãe e bebê ficam juntos. 

Quanto mais, 
melhor Anual Observação 

direta 

Nº de cadeiras 
para 
acompanhante 
no ALCON 

Quantitativo de cadeiras para 
acompanhante no ALCON 

Número de 
cadeiras 
deve ser 
equivalente 
ao número 
de leitos 

Semestral Observação 
direta 

% de ultrassons 
encaminhadas 
por chequinho 
pela 
impossibilidade 
de realização do 
exame na 
maternidade 

Relação entre o número de 
ultrassons encaminhadas por 
chequinho pela 
impossibilidade de realização 
do exame na maternidade e o 
total de pedidos de ultrassons 

Quanto 
menos, 
melhor 

Mensal e anual 
Registros de 
chequinhos 
emitidos 

Nº de leitos de 
repouso para os 
profissionais da 
emergência 

Quantitativo de leitos de 
repouso disponíveis para os 
profissionais da emergência 

Igual à 
metade do 
número de 
profissionais 
escalados 
por plantão 

Anual Observação 
direta 

Nº de leitos de 
repouso para os 
profissionais da 
UTI neonatal 

Quantitativo de leitos de 
repouso disponíveis para os 
profissionais da UTI neonatal 

Igual à 
metade do 
número de 
profissionais 
escalados 
por plantão 

Anual Observação 
direta 

Nº de gestantes 
encaminhadas 
para outros 
serviços de 
saúde pela falta 
de vagas na 
maternidade 

Quantitativo de gestantes 
encaminhadas para outros 
serviços de saúde pela falta 
de vagas na maternidade, em 
um dado período 

Quanto 
menos, 
melhor 

Mensal e anual Ficha de triagem 
da emergência 

Nº de cadeiras 
disponíveis nas 
salas de espera 
do ambulatório 

Quantidade de cadeiras 
disponíveis nas salas de 
espera do ambulatório 

Quanto mais, 
melhor Semestral Observação 

direta 

Continua 
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Indicador ou 
variável 

Conceito ou explicação do 
indicador 

Parâmetro 
de 
apreciação 
do 
indicador, 
caso exista 

Periodicidade 
da aferição 

Forma ou fonte 
de aferição do 
indicador ou 
variável 

Nº de cadeiras 
disponíveis nas 
salas de espera 
da emergência 

Quantidade de cadeiras 
disponíveis nas salas de 
espera da emergência 

Quanto mais, 
melhor Semestral Observação 

direta 

Taxa de 
registros de 
nascimento no 
Cartório de 
registro civil do 
HMDI 

Relação entre o número de 
registros de nascimento feitos 
no Cartório de registro civil do 
HMDI e a quantidade de 
nascimentos no hospital 

Quanto mais, 
melhor Mensal e anual 

Numerador: 
Sistema de 
registros do 
cartório e 
denominador: 
SINASC 

% de rotinas de 
assistência 
formalizadas 
(por escrito) e 
disponibilizadas 
em local visível 

Relação entre a quantidade 
de rotinas de assistência 
formalizadas (por escrito) e 
disponibilizadas em local 
visível e o total de rotinas 
assistenciais 

Quanto mais, 
melhor Semestral Coordenações 

setoriais 

% de 
formalização de 
rotinas de 
notificações de 
eventos 
adversos graves 
e surtos 

Relação entre a quantidade 
de rotinas de notificações de 
eventos adversos graves e 
surtos formalizadas e o total 
de rotinas notificação 
existentes 

Quanto mais, 
melhor Semestral CCIH 

% de escalas de 
profissionais 
afixadas em 
local visível 

Relação entre as escalas de 
profissionais que estão 
afixadas em local visível e o 
total de escalas elaboradas 

Quanto 
maior, 
melhor 

Mensal, 
semestral e 
anual 

Observação 
direta 

Nº de médicos 
neonatologistas 
ou pediatras 
com 
treinamento em 
assistência à 
RN de risco 

Quantitativo de médicos 
neonatologistas ou pediatras 
com treinamento em 
assistência à RN de risco que 
possuem vínculo 
empregatício com a 
maternidade 

Quanto mais, 
melhor. Pelo 
menos um 
por plantão 
de cada setor 
(emergência, 
centro 
cirúrgico e 
UTI neonatal) 

Mensal e anual 

Escalas e 
listagem de 
quadro de 
pessoal 

Nº de médicos 
anestesistas 
exclusivos para 
a maternidade 

Quantitativo de médicos 
anestesistas exclusivos para 
a maternidade, que ficam de 
prontidão para eventuais 
necessidades 

Quanto mais, 
melhor. Pelo 
menos um 
por plantão 
(centro 
cirúrgico) 

Mensal e anual 

Escalas e 
listagem de 
quadro de 
pessoal 

Continua 
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Indicador ou 
variável 

Conceito ou explicação do 
indicador 

Parâmetro 
de 
apreciação 
do 
indicador, 
caso exista 

Periodicidade 
da aferição 

Forma ou fonte 
de aferição do 
indicador ou 
variável 

Nº de registros 
de doenças 
ocupacionais, 
afastamentos, 
licenças e 
acidentes de 
trabalho 

Quantitativo de registros das 
ocorrências: doenças 
ocupacionais, afastamentos, 
licenças e acidentes de 
trabalho. Sinaliza sobre as 
relações de trabalho, o clima 
organizacional e o potencial 
de adoecimento do ambiente 
de trabalho. 

Quanto 
menos, 
melhor 

Mensal e anual Departamento 
de pessoal 

% de 
trabalhadores 
com vínculos 
precários 

Relações entre o número de 
trabalhadores sem carteira 
assinada ou vínculo de 
trabalho formalizado e o 
número total de 
trabalhadores empregados 
na maternidade 

Quanto 
menor, 
melhor. O 
cenário ideal 
é 0%. 

Mensal, 
trimestral e 
anual 

Departamento 
de pessoal 

% de 
trabalhadores 
que 
participaram de 
algum tipo de 
atividade de 
educação 
permanente a 
cada ano 

Relação entre o número de 
trabalhadores que 
participaram de algum tipo de 
atividade de educação 
permanente a cada ano e o 
número total de 
trabalhadores empregados 
na maternidade. Indicativo da 
aplicação da humanização 
relacionada ao profissional de 
saúde e do interesse da 
instituição em fornecer 
serviços de qualidade cada 
vez maior. 

Quanto 
maior, 
melhor 

Controle 
mensal para 
estatística 
anual 

Listas de 
frequência de 
cursos de 
capacitação 

Nº de reuniões 
clínicas 
realizadas 

Quantitativo de reuniões 
clínicas realizadas. As 
reuniões clínicas são 
reuniões com os profissionais 
de saúde da equipe 
multiprofissional para discutir 
casos clínicos, desenvolver 
soluções e promover a 
sensibilização sobre 
melhores técnicas e melhores 
evidências científicas. 

Quanto mais, 
melhor. O 
cenário ideal 
é que sejam 
mensais. 

Mensal e anual 
Listas de 
frequência das 
reuniões clínicas 

Nº de atas 
produzidas nas 
reuniões 
clínicas 

Quantitativo de atas 
produzidas nas reuniões 
clínicas. Indica a 
formalização das definições a 
respeito do que foi discutido e 
indica permite que essas 

Uma ata para 
cada reunião 
realizada 

Mensal e anual Atas de reuniões 
clínicas 

Continua 
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Indicador ou 
variável 

Conceito ou explicação do 
indicador 

Parâmetro 
de 
apreciação 
do 
indicador, 
caso exista 

Periodicidade 
da aferição 

Forma ou fonte 
de aferição do 
indicador ou 
variável 

sejam divulgadas a quem não 
esteve presente na reunião. 

Nº de oficinas, 
reuniões ou 
encontros com a 
SMS para tratar 
de pauta 
associada à 
Rede Cegonha 

Quantitativo de oficinas, 
reuniões ou encontros com a 
Secretaria Municipal de 
Saúde para tratar de pauta 
associada à Rede Cegonha. 
Sinaliza a manutenção de 
cooperação mútua, cogestão 
e a busca de soluções 
pactuadas para os problemas 
relacionados à RC. 

Quanto mais, 
melhor. O 
cenário ideal 
é pelo menos 
uma reunião 
a cada 
trimestre. 

Mensal e anual 

Listas de 
frequência das 
reuniões ou 
encontros 

Nº de reuniões 
deliberativas do 
Colegiado 
Gestor para 
tratar de pauta 
associada à RC 

Quantitativo de reuniões 
deliberativas, ou seja, em que 
há possibilidade de tomada 
de decisões, do Colegiado 
Gestor para tratar de pauta 
associada à RC 

Quanto mais, 
melhor. Mensal e anual 

Listas de 
frequência de 
reuniões do 
Colegiado 
Gestor 

Nº de reuniões 
ou oficinas para 
elaboração de 
planos de ação 

Quantitativo de reuniões ou 
oficinas que tenham a 
finalidade de elaboração de 
planos de ação para 
resolução de problemas da 
maternidade, alcance de 
metas e objetivos da RC e da 
maternidade como um todo. 

Quanto mais, 
melhor. Mensal e anual 

Listas de 
frequência de 
reuniões 

Nº de oficinas 
de 
sensibilização 
sobre conceitos 
e dispositivos da 
RC 

Quantitativo de oficinas de 
sensibilização sobre 
conceitos e dispositivos da 
RC. As oficinas de 
sensibilização servem para 
reforço de pontos que não 
estão indo bem ou para 
transmissão de conceitos e 
dispositivos da RC aos novos 
integrantes da equipe 

Quanto mais 
melhor Mensal e anual 

Listas de 
frequência das 
oficinas 

Nº de visitas 
técnicas a 
outros serviços 
de referência 

Quantitativo de visitas 
técnicas a outros serviços de 
referência. Essas visitas 
visam compartilhamento de 
experiências e tecnologias de 
gestão. 

Quanto mais, 
melhor 

Semestral e 
anual 

Agenda de 
visitas técnicas 

Nº de reuniões 
para definição 
de critérios 
clínicos, fluxos 

Quantitativo de reuniões para 
definição de critérios clínicos, 
fluxos organizacionais, 
protocolos e equivalentes. 

Quanto mais, 
melhor Mensal e anual 

Listas de 
frequência das 
reuniões 

 

 

Continua 



 

196 
 

Indicador ou 
variável 

Conceito ou explicação do 
indicador 

Parâmetro 
de 
apreciação 
do 
indicador, 
caso exista 

Periodicidade 
da aferição 

Forma ou fonte 
de aferição do 
indicador ou 
variável 

organizacionais, 
protocolos e 
equivalentes 

Representa o direcionamento 
da maternidade no sentido de 
formalizar e padronizar o seu 
agir, fornecendo bases 
científicas e subsídios para 
que os profissionais possam 
agir da maneira considerada 
pela maternidade como a 
mais benéfica e segura para 
os pacientes e para o 
profissional, bem como fluxos 
organizacionais que otimizem 
tempo e outros recursos. 

Nº de reuniões 
para 
constituição/apo
io/ 
acompanhamen
to de comitês, 
comissões, 
fóruns, câmaras 
técnicas e 
equivalentes 

Quantitativo de reuniões para 
constituição/apoio/ 
acompanhamento de 
comitês, comissões, fóruns, 
câmaras técnicas e 
equivalentes 

Quanto mais, 
melhor Mensal e anual 

Listas de 
frequência e 
atas de reuniões 

Média de dias 
de internação: 
parto normal 

Tempo médio em dias que as 
mulheres que tiveram bebês 
por parto normal 
permanecem internadas no 
hospital 

Quanto 
menos, 
melhor. O 
número 
mínimo de 
dias de 
internação 
para garantir 
a alta segura 
da mãe é de 
dois dias. 

Mensal e anual SIHSUS 

Média de dias 
de internação: 
parto cesárea 

Tempo médio em dias que as 
mulheres que tiveram bebês 
por parto cesárea 
permanecem internadas no 
hospital. Indicativo de 
ocorrência de complicações 
associadas ao parto as quais 
elevam o tempo de 
internação. 

Quanto 
menos, 
melhor. O 
número 
mínimo de 
dias de 
internação 
para garantir 
a alta segura 
da mãe é de 
dois dias. 

Mensal e anual SIHSUS 

Média de dias 
de internação 
em UTI neonatal 

Tempo médio em dias que os 
bebês permanecem 
internados na UTI neonatal 

Quanto 
menos, 
melhor 

Mensal e anual SIHSUS 

Continua 
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Indicador ou 
variável 

Conceito ou explicação do 
indicador 

Parâmetro 
de 
apreciação 
do 
indicador, 
caso exista 

Periodicidade 
da aferição 

Forma ou fonte 
de aferição do 
indicador ou 
variável 

do hospital. Indicativo da 
qualidade da assistência pré-
natal e obstétrica. 

Média de dias 
de internação 
em UCIN 

Tempo médio em dias que os 
bebês permanecem 
internados na Unidade de 
Cuidados Intermediários do 
hospital. 

Quanto 
menos, 
melhor 

Mensal e anual Prontuário dos 
RNs 

Taxa de 
ocupação 
instalada da 
maternidade 

Relação percentual entre o 
número de pacientes-dia e o 
número de leitos-dia em 
determinado período, porém 
considerando-se para o 
cálculo dos leitos dia no 
denominador os leitos 
instalados e constantes do 
cadastro do hospital, 
incluindo os leitos 
bloqueados e excluindo os 
leitos extras 

O ideal é que 
seja sempre 
abaixo de a 
100%. A taxa 
é superior a 
100% 
quando leitos 
extras estão 
sendo 
utilizados. 

Mensal e anual 

Relação de 
pacientes 
internados 
disponíveis nas 
unidades onde 
há internação; 
relação de leitos 
do hospital 
(observação 
direta ou planta 
do hospital) 

Taxa de 
ocupação 
instalada da UTI 
neonatal 

Relação percentual entre o 
número de pacientes-dia da 
UTI neonatal e o número de 
leitos-dia da UTI neonatal em 
determinado período. 
Considera-se para o cálculo 
dos leitos dia no denominador 
os leitos instalados e 
constantes do cadastro do 
hospital, incluindo os leitos 
bloqueados e excluindo os 
leitos extras. É o mesmo que 
percentual de ocupação do 
hospital. Indica a relação 
entre a demanda e a oferta de 
leitos. 

O ideal é que 
seja sempre 
abaixo de a 
100%. 

Mensal e anual 

Relação de 
pacientes 
internados 
disponível no 
Posto de 
enfermagem; 
relação de leitos 
do hospital 
(observação 
direta ou planta 
do hospital) 

Taxa de 
ocupação 
instalada da 
UCIN 

Relação percentual entre o 
número de pacientes-dia da 
UCIN e o número de leitos-
dia da UCIN em determinado 
período. Considera-se para o 
cálculo dos leitos dia no 
denominador os leitos 
instalados e constantes do 
cadastro do hospital, 
incluindo os leitos 
bloqueados e excluindo os 
leitos extras. É o mesmo que 

O ideal é que 
seja sempre 
abaixo de a 
100%. A taxa 
é superior a 
100% 
quando leitos 
extras estão 
sendo 
utilizados. 

Mensal e anual 

Relação de 
pacientes 
internados 
disponível no 
Posto de 
enfermagem; 
relação de leitos 
do hospital 
(observação 
direta ou planta 
do hospital) 
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Indicador ou 
variável 

Conceito ou explicação do 
indicador 

Parâmetro 
de 
apreciação 
do 
indicador, 
caso exista 

Periodicidade 
da aferição 

Forma ou fonte 
de aferição do 
indicador ou 
variável 

percentual de ocupação do 
hospital. Indica a relação 
entre a demanda e a oferta de 
leitos. 

Taxa de 
ocupação 
instalada dos 
leitos 
obstétricos 

Relação percentual entre o 
número de pacientes-dia da 
Unidade de internação, mais 
Centro de Parto Normal, mais 
emergência obstétrica e o 
número de leitos-dia dessas 
três unidades, em 
determinado período. 
Considera-se para o cálculo 
dos leitos dia no denominador 
os leitos instalados e 
constantes do cadastro do 
hospital, incluindo os leitos 
bloqueados e excluindo os 
leitos extras. É o mesmo que 
percentual de ocupação do 
hospital. Indica a relação 
entre a demanda e a oferta de 
leitos. 

O ideal é que 
seja sempre 
abaixo de a 
100%. A taxa 
é superior a 
100% 
quando leitos 
extras estão 
sendo 
utilizados. 

Mensal e anual 

Relação de 
pacientes 
internados 
disponível no 
Posto de 
enfermagem; 
relação de leitos 
do hospital 
(observação 
direta ou planta 
do hospital) 

Custo médio da 
diária em UTI 
neonatal 

Média do custo para o 
hospital, em reais, da 
permanência de um paciente 
por um dia em unidade de UTI 
neonatal 

Um custo 
muito alto 
inviabiliza as 
atividades do 
hospital. Um 
custo muito 
baixo pode 
indicar uma 
qualidade de 
atendimento 
insatisfatória. 

Mensal e anual Setor financeiro 

Tempo médio 
de espera por 
atendimento 
ambulatorial 

Média do tempo em minutos 
que as mulheres esperam 
para serem atendidas no 
ambulatório da maternidade. 
Indicativo de eficiência e da 
relação demanda-oferta. 

Quanto 
menor, 
melhor 

Mensal e anual 
Entrevistas com 
mulheres 
atendidas 

Tempo médio 
de espera por 
atendimento na 
emergência 

Média do tempo em minutos 
que as mulheres esperam 
para serem atendidas na 
emergência da maternidade. 
Indicativo de eficiência no 
atendimento, eficiência e 
eficácia do Acolhimento com 

Quanto 
menor, 
melhor 

Mensal e anual 
Entrevistas com 
mulheres 
atendidas 

Continua 
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Indicador ou 
variável 

Conceito ou explicação do 
indicador 

Parâmetro 
de 
apreciação 
do 
indicador, 
caso exista 

Periodicidade 
da aferição 

Forma ou fonte 
de aferição do 
indicador ou 
variável 

Classificação de Risco e da 
relação demanda-oferta. 

% de 
resolutividade 
segundo 
percepção das 
mulheres  
atendidas 

Relação entre o número de 
mulheres que consideraram 
que saíram do hospital com 
seu problema ou 
necessidade resolvido e o 
total de mulheres atendidas 

Quanto 
maior, 
melhor 

Mensal e anual 
Entrevistas com 
mulheres 
atendidas 

% da receita da 
maternidade 
aplicada em 
investimentos 

Relação entre o valor da 
receita aplicado em 
investimentos e a receita total 
do hospital. Indica a 
capacidade da gestão de 
pagar suas contas usuais e 
conseguir que haja caixa para 
a realização de 
investimentos. 

Quanto 
maior, 
melhor 

Mensal, 
semestral e 
anual 

Setor financeiro 

Nº de reuniões 
para obtenção 
de recursos 
novos: 
parcerias, 
convênios 

Quantitativo de reuniões que 
são realizadas com a 
finalidade de desenvolver 
soluções para a obtenção de 
recursos e estabelecer 
parcerias, convênios para 
esta finalidade. 

Quanto mais, 
melhor 

Mensal, 
semestral e 
anual 

Agenda de 
reuniões 

% de finalização 
de obras 
iniciadas 

Relação entre a quantidade 
de obras finalizadas e a 
quantidade de obras 
iniciadas. Indicativo da boa 
gestão do recurso para 
viabilizar a conclusão das 
obras iniciadas. 

Quanto 
maior, 
melhor 

Mensal, 
semestral e 
anual 

Setor de 
engenharia do 
hospital 

% de obras 
finalizadas 
dentro do 
orçamento 
previsto 

Relação entre a quantidade 
de obras finalizadas dentro 
do orçamento previsto e a 
quantidade de obras 
finalizadas. Indicativo da boa 
gestão do recurso para 
viabilizar a conclusão das 
obras e da atividade de 
fiscalização das obras. 

Quanto 
maior, 
melhor 

Mensal, 
semestral e 
anual 

Setor de 
engenharia do 
hospital 

% de obras 
finalizadas 
dentro do 
cronograma 
previsto 

Relação entre a quantidade 
de obras finalizadas dentro 
do cronograma previsto e a 
quantidade de obras 
finalizadas. Indicativo da boa 
gestão do recurso para 

Quanto 
maior, 
melhor 

Mensal, 
semestral e 
anual 

Setor de 
engenharia do 
hospital 

Continua 
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Indicador ou 
variável 

Conceito ou explicação do 
indicador 

Parâmetro 
de 
apreciação 
do 
indicador, 
caso exista 

Periodicidade 
da aferição 

Forma ou fonte 
de aferição do 
indicador ou 
variável 

viabilizar a conclusão das 
obras e da atividade de 
fiscalização das obras. 

Nº de registros 
realizados na 
Ouvidoria, 
segregados por 
tipo: elogios, 
críticas, 
reclamações e 
sugestões 

Quantitativo de registros 
realizados na Ouvidoria, em 
um determinado período, e 
segregados por tipo: elogios, 
críticas, reclamações e 
sugestões. Indicativo da 
apropriação por parte da 
população desta ferramenta 
de participação popular e 
controle social. 

Quanto mais, 
melhor 

Mensal, 
trimestral e 
anual 

Registros da 
Ouvidoria 

% de 
acompanhamen
to ou resolução 
das 
reclamações 
colhidas na 
Ouvidoria 

Relação entre o número de 
registros de reclamação que 
foram resolvidos ou 
acompanhados e o número 
total de registros de 
reclamações na Ouvidoria, 
em um dado período. 
Indicativo da efetividade da 
Ouvidoria em promover a 
participação de fato dos 
usuários. 

Quanto 
maior, 
melhor 

Mensal, 
semestral e 
anual 

Registros da 
Ouvidoria 

% de sugestões 
colhidas na 
Ouvidoria 
encaminhadas à 
gestão superior 

Relação entre o número de 
registros de sugestões que 
foram encaminhados à 
gestão superior e o número 
total de registros de 
sugestões na Ouvidoria, em 
um dado período. Indicativo 
da efetividade da Ouvidoria 
em promover a participação 
de fato dos usuários. 

Quanto 
maior, 
melhor 

Mensal, 
semestral e 
anual 

Registros da 
Ouvidoria 

Nº de usuárias 
presentes nas 
reuniões do 
CLS 

Quantitativo de usuárias 
presentes nas reuniões do 
Conselho Local de Saúde. 
Indicativo da apropriação por 
parte da população desta 
modalidade de participação 
popular e controle social. 

Quanto mais, 
melhor Mensal e anual 

Listas de 
frequência das 
reuniões do 
Conselho Local 
de Saúde 

Nº de 
profissionais de 
saúde 
presentes nas 
reuniões do 
CLS 

Quantitativo de profissionais 
de saúde presentes nas 
reuniões do Conselho Local 
de Saúde. Indicativo da 
efetividade dos conselhos em 

Quanto mais, 
melhor Mensal e anual 

Listas de 
frequência das 
reuniões do 
Conselho Local 
de Saúde 

Continua 
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Indicador ou 
variável 

Conceito ou explicação do 
indicador 

Parâmetro 
de 
apreciação 
do 
indicador, 
caso exista 

Periodicidade 
da aferição 

Forma ou fonte 
de aferição do 
indicador ou 
variável 

promover uma gestão 
democrática e participativa. 

Nº de oficinas, 
rodas de 
conversa, 
grupos de 
trabalho 
realizados 

Quantitativo de oficinas, 
rodas de conversa, grupos de 
trabalho realizados na 
maternidade. São 
ferramentas que indicam uma 
gestão democrática e 
participativa. 

Quanto mais, 
melhor 

Mensal, 
semestral e 
anual 

Listas de 
frequência 
dessas 
iniciativas 

Periodicidade 
da divulgação 
dos relatórios de 
prestação de 
contas 

Intervalo de tempo entre a 
divulgação dos relatórios de 
prestação de contas. 
Indicativo de transparência. 

Quanto 
menor o 
intervalo de 
tempo 
melhor 

Mensal, 
trimestral e 
anual 

Portais de 
transparência da 
FUNDAHC e da 
Prefeitura de 
Goiânia 

Periodicidade 
da divulgação 
dos indicadores 
da maternidade 

Intervalo de tempo entre a 
divulgação dos indicadores 
da maternidade. Indicativo de 
transparência. 

Quanto 
menor o 
intervalo de 
tempo 
melhor 

Mensal, 
trimestral e 
anual 

Portais de 
transparência da 
FUNDAHC e da 
Prefeitura de 
Goiânia 

Periodicidade 
da divulgação 
das pesquisas 
de satisfação 
realizadas na 
maternidade 

Intervalo de tempo entre a 
divulgação das pesquisas de 
satisfação realizadas na 
maternidade. Indicativo de 
transparência. 

Quanto 
menor o 
intervalo de 
tempo 
melhor 

Mensal, 
trimestral e 
anual 

Portais de 
transparência da 
FUNDAHC e da 
Prefeitura de 
Goiânia 

Periodicidade 
da realização 
das reuniões do 
CLS 

Intervalo de tempo entre as 
reuniões do Conselho Local 
de Saúde. Indicativo de um 
CLS ativo e atuante. 

O ideal é que 
as reuniões 
sejam 
mensais. 

Mensal, 
trimestral e 
anual 

Listas de 
frequência e 
atas das 
reuniões do CLS 

Fonte: Elaborado pela autora, 2018. 

  

Conclusão 
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ANEXO 2 – PROPOSTA DE ROTEIRO PARA ENTREVISTA COM USUÁRIAS DO 
HMDI 

 
1. Qual tipo de atendimento você recebeu no HMDI? 

a) Consulta de pré-natal (  ) 

b) Consulta de retorno no puerpério (  ) 

c) Consulta de pediatria  (  ) 

d) Exames  (   )       Especificar: _______________ 

e) Emergência  (   ) 

f) Internação na UTI neonatal (   ) 

g) Internação para parto normal  (   ) 

h) Internação para parto cesárea  (   ) 

i) Outro tipo de atendimento (   )        Especificar: ___________ 

2. Em relação ao atendimento recebido no HMDI: 

a) Você se sentiu acolhida e respeitada?   

(  ) Sim        (  ) Não 

b) Você teve o seu problema ou necessidade resolvido?  

(  ) Sim        (   ) Não 

c) Você ficou satisfeita com o atendimento prestado? 

(  ) Sim        (   ) Não 

d) Você considerou o tempo de espera por atendimento razoável? 

(  ) Sim      (    ) Não 

e) Quanto tempo você aguardou pelo atendimento?   ____________ 

f) O profissional de saúde que te atendeu te explicou os 

procedimentos que seriam feitos e tirou as suas dúvidas? 

      (  ) Sim        (   ) Não 

g) Foi permitida a entrada e permanência de um acompanhante? 

(   ) Sim     (   ) Não 

h) O profissional demonstrou segurança ao realizar o atendimento, 

transmitindo-te confiança? 

(   ) Sim     (   ) Não 

i) Você ouvida acerca de suas queixas/ reclamações? 

(   ) Sim     (   ) Não 

3. Em relação ao ambiente/estrutura física da maternidade: 
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a) O ambiente estava limpo? 

(   ) Sim   (   ) Não 

b) O mobiliário (móveis) e alvenaria (paredes) estavam bem 

conservados? 

(   ) Sim   (    ) Não 

c) A temperatura e a iluminação estavam agradáveis? 

         (  ) Sim      (  ) Não 

d) Havia acomodações (camas e/ou cadeiras) em quantidade 

suficiente para pacientes e acompanhantes? 

(  )  Sim    (   ) Não 

e) Havia equipamentos e materiais para a utilização dos profissionais 

de saúde?  

(   ) Sim      (   ) Não 

f) Havia copos descartáveis e água potável de forma acessível? 

(   ) Sim    (   ) Não  

g) Foi fornecida alimentação durante a internação (apenas para os 

casos de internação)? 

(   )  Sim    (    ) Não 

4. Em relação às formas de participação: 

a) O hospital te informou sobre o serviço de Ouvidoria para 

reclamações, sugestões, elogios e críticas? 

(   ) Sim       (   ) Não 

b) O hospital te informou sobre a existência de um Conselho Local de 

Saúde, divulgando a data da próxima reunião? 

(   ) Sim    (   ) Não 
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ANEXO 3 – ROTEIRO PARA ENTREVISTAS COM PROFISSIONAIS DE SAÚDE 
 

1. Setor de lotação:  ________________ 

2. Área de formação:  ________________ 

3. Sente-se valorizado pela gestão do HMDI? 

 (  ) Sim        (  ) Não 

4. Sente-se valorizado pelos colegas de equipe? 

(  ) Sim        (  ) Não 

5. Sente-se inserido na equipe multiprofissional como um elemento 

importante para o funcionamento do hospital? 

6. (  ) Sim        (  ) Não 

7. Sente que é ouvido ou consultado pela gestão quanto a questões de 

interesse da equipe da qual faz parte? 

(  ) Sim        (  ) Não 

8. O hospital te fornece condições dignas para realização de seu trabalho 

(materiais, insumos e estrutura física em termos de quantidade, 

qualidade e adequação)? 

(  ) Sim        (  ) Não 

9. Considera sua jornada de trabalho exaustiva? 

(  ) Sim        (  ) Não 

10. O hospital promove capacitações para que você possa aprimorar seus 

conhecimentos e melhorar o seu atendimento? 

(  ) Sim        (  ) Não 

11. Participa de reuniões clínicas com frequência? 

(  ) Sim        (  ) Não 
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ANEXO 4 – CRITÉRIOS PARA AVALIAÇÃO DE DESEMPENHO DOS 
PROFISSIONAIS DE SAÚDE  
 

1. Domínio de conhecimentos e técnicas inerentes ao exercício profissional 

2. Domínio de princípios, diretrizes e conceitos relacionados à humanização e à 

Rede Cegonha 

3. Aplicação de conceitos e técnicas de humanização no cotidiano da atividade 

profissional 

4. Interesse em capacitar-se e atualizar-se 

5. Atualização em relação às melhores evidências científicas 

6. Conhecimento e aplicação das políticas, normas e rotinas da instituição 

7. Postura colaborativa e solidária com a equipe 

8. Interação e vinculação com os pacientes 

9. Assiduidade e pontualidade 

10. Apresentação pessoal de acordo às normas sanitárias e de controle de 

infecção hospitalar 

11. Emprego de procedimentos relacionados à biossegurança 

12. Zelo por equipamentos e materiais, evitando desperdícios 

13. Responsabilidade e clareza com relação aos registros das ações realizadas: 

prontuários e fichas de pacientes 

14. Produtividade 

15. Comunicação efetiva 
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APÊNDICES 
 
APÊNDICE A – ROTEIRO PARA ENTREVISTAS COM GESTORES DO HMDI 
UTILIZADO NA COLETA DE DADOS 

DATA DA ENTREVISTA: ____/_____/2017 

1. Nome: 

2. Cargo: 

3. Tempo no cargo: 

4. Área de formação acadêmica: 

5. Já ocupou outro cargo de gestão? Qual? Por quanto tempo? 

6. Como funciona o processo de avaliação do HumanizaSUS e Rede Cegonha 

localmente aqui na maternidade? Por favor, detalhe como, onde, quando e por 

quem cada etapa é realizada. 

7. Quais critérios e indicadores são avaliados? 

8. De que forma os dados são consolidados? 

9. Os dados consolidados da avaliação são enviados para quem?  

10. De que forma eles são utilizados no HMDI pelos gestores para melhorar os 

serviços oferecidos à população? 

11. Quais dificuldades podem ser apontadas no processo avaliativo? 

12. Você percebeu melhora ou piora dos indicadores monitorados/avaliados ao 

longo dos anos?  

13. De que forma a gestão interage com profissionais de saúde e usuárias da 

maternidade no cotidiano, tendo em mente as diretrizes do HumanizaSUS? 

14. De que forma são definidos os treinamentos (educação continuada) oferecidos 

à equipe de saúde atuante no hospital? Existe alguma avaliação para definir as 

necessidades de capacitação dos profissionais do HMDI? 

15. Nesses treinamentos, conteúdos associados à diretrizes e objetivos do 

HumanizaSUS são abordados? 

16. E em relação aos cursos oferecidos à comunidade? Como o conteúdo desses 

cursos é selecionado? 

17. Questões como a autonomia das usuárias, empoderamento e conteúdos que 

favoreçam a apropriação pelas usuárias de seus direitos e deveres (cidadania) 

são abarcados nos cursos ministrados? 
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18. Se você fosse convidado a construir um modelo de avaliação do HumanizaSUS 

voltado para Rede Cegonha com aplicação local e regional, como você faria 

essa avaliação: quais indicadores utilizaria, que periodicidade adotaria, que 

instrumento de avaliação, que atores convidaria a participar? 

19. Por fim, quais as principais dificuldades relacionadas à gestão do HMDI podem 

ser apontadas com relação a: 

  - processos e rotinas: 

  - implementação de novas práticas/inovação: 

  - capacitação da equipe: 

  - interação e inclusão da comunidade: 

  - avaliação das políticas e ações implementadas: 

20. Quais práticas você elencaria como boas práticas que o hospital adota e têm 

surtido bons resultados no que se refere à Humanização e à Rede Cegonha? 

21. Existe alguma especificidade do público atendido aqui na maternidade que 

difere do público atendido nas demais maternidades da rede municipal de saúde 

(HMI, por exemplo)? 

22. Atualmente, como o hospital está com relação às metas de mortalidade 

materna e infantil? Quais os resultados alcançados? Algum fator condicionante 

para esses resultados, específico da realidade do HMDI, pode ser apontado? 

23. Que estratégias têm sido adotadas no bojo da Rede Cegonha que podem ser 

consideradas específicas da realidade local? 

24. Essas estratégias foram construídas com base em um diagnóstico situacional? 

25. Elas já passaram por algum tipo de avaliação? 

26. Se a resposta para a pergunta 25 for afirmativa, que cenário essa avaliação 

apontou? 

27. Que medidas associadas à transparência têm sido adotadas pelo HMDI para 

favorecer o controle social e o acompanhamento do usuário acerca das 

avaliações e ações de humanização realizadas na instituição? 

28. De que forma foi ajustado o planejamento do HMDI frente ao problema de 

repasse de recursos da prefeitura à maternidade? 

29. Como acontecem os processos de planejamento e tomada de decisões no 

HMDI? 

30. Como são feitos os investimentos do hospital? É preciso licitar? 
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31. Em caso de não precisar licitar, a maior flexibilidade favorece o cumprimento 

dos objetivos da Humanização no que se refere à resolutividade e agilidade na 

oferta dos serviços? 
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APÊNDICE B – ROTEIRO PARA ENTREVISTAS COM OS PROFISSIONAIS DE 
SAÚDE QUE ATUAM NO HMDI, UTILIZADO NA COLETA DE DADOS 

 

DATA DA ENTREVISTA: ____/____/ 2017 

1. Nome: 

2. Cargo: 

3. Tempo de atuação na profissão: 

4. Tempo de atuação no HMDI: 

5. Já ocupou chefias ou funções gerenciais na área da saúde? 

6. Já participou de atividades avaliativas no HMDI que tenham a 

finalidade de avaliar o HumanizaSus no âmbito da Rede Cegonha? 

7. Em caso afirmativo para a pergunta 6, conte-me como se deu a sua 

participação. 

8. Independente de você já ter participado ou não de alguma atividade 

avaliativa no HMDI, se te fosse dada oportunidade para definir como realizar a 

avaliação, que critérios e/ou indicadores você incluiria na avaliação, quem você 

convidaria a participar e qual a periodicidade você adotaria? 

9. No dia-a-dia de sua atuação você percebe que o HMDI aplica conceitos 

previstos na Política Nacional de Humanização tais como a valorização do 

profissional de saúde e o treinamento/capacitação contínua de seus 

colaboradores? 

10. Quando foi o último treinamento do qual você participou aqui no HMDI? 

Sobre qual tema? 

11. Você percebe em relação à equipe da qual você faz parte a existência 

de uma hierarquização forte ou você visualiza que todos na equipe são 

tratados como iguais, sem atribuição de status e poder maior a um determinado 

profissional de saúde em detrimento de outro? 

12. Sobre os processos da maternidade, quais são os principais processos 

executados no atendimento ambulatorial do HMDI? 
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13. Desses processos, existe algum que te gera maior insegurança na 

execução ou que você sente que precisa de ajuste para alinhá-lo com o 

HumanizaSus? 

14. Se você pudesse sugerir melhorias nos processos, quais seriam os 

processos a serem melhorados e que melhorias você sugeriria no sentido de 

torná-los mais eficientes? 

15. Para você, o que seria humanização? [pergunta acrescentada após o 

início da coleta de dados] 
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APÊNDICE C – ROTEIRO PARA ENTREVISTAS COM GESTANTES ATENDIDAS 
NA MATERNIDADE DONA ÍRIS, UTILIZADO NA COLETA DE DADOS 
 
DATA DA ENTREVISTA: ___/____/2017 

 

Perguntas perfil socioeconômico 

1. Nome (não será divulgado): 

2. Ano de nascimento: 

3. Naturalidade: 

4. Você se autodeclara como pertencente a qual cor/raça (opções segundo IBGE)? 

Branca ()   preta ()  parda ()  amarela ()  indígena () 

5. Qual a sua faixa de renda? 

a) até meio salário mínimo  ( ) 

b) entre meio e um salário  ( ) 

c) entre um e dois salários  ( ) 

d) entre dois e três salários  ( ) 

e) entre três e cinco salários  ( ) 

f) acima de cinco salários  ( ) 

7. Qual a sua escolaridade? 

a) Não alfabetizada ( ) 

b) Apenas alfabetizada ( ) 

c) Ensino fundamental completo (até o 9º ano)  ( ) 

d) Ensino médio incompleto ( ) 

e) Ensino médio completo ( ) 

f) Ensino superior incompleto ou cursando ( ) 

g) Ensino superior completo ( ) 

h) Pós-graduação ( ) 



 

212 
 

8. Você está exercendo alguma atividade laboral atualmente? Dentre as opções 

abaixo, como se enquadraria a sua ocupação? 

a) Autônoma (trabalho por conta própria) ( ) 

b) Emprego formal (carteira assinada)  ( ) 

c) Emprego informal (tenho um emprego, mas meu empregador não assina minha 

carteira) ( ) 

d) Serviço público ( ) :      d1) concurso ( )   d2) terceirizado ( )   d3)comissionado 

( ) 

9. Você recebe algum tipo de auxílio do governo como o bolsa família, por 

exemplo? 

Sim ( )     Não  ( ) 

10. Quantas pessoas residem na sua casa com você?  

11. Quantos deles são crianças ou idosos? 

12. Quantos deles estão empregados? 

13. A sua renda é a principal renda da família? 

14. Você reside em Goiânia? Em qual bairro? 

15. O seu bairro possui água tratada? 

16. O seu bairro e residência possuem rede de esgoto? 

Sim ( )          Não ( ) 

17. Quantos filhos você tem?  

 

Perguntas sobre o perfil de saúde da gestante e autonomia no processo saúde-
doença 

18. Caso não seja o primeiro filho da gestante: Você já ganhou algum bebê aqui 

na maternidade? Como foi a experiência? 

Sim ( )     Não ( ) 

19.  Já aconteceu de você perder algum bebê durante gestação ou depois de 

nascido? Em caso afirmativo, você pode nos contar mais detalhes de como 
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aconteceu (saber se foi feito pré-natal, se houve alguma enfermidade comum 

em gestantes, se o bebê era prematuro ou de baixo peso, se foram feitas 

vacinas e exames, qual o tipo de parto, etc)? 

Sim ( )  Não ( ) 

19. Você está gestante de quantas semanas? 

20. Você possui alguma doença crônica como diabetes e/ hipertensão? Qual? 

21. Quantas consultas de pré-natal você já fez durante a atual gestação? 

22. A primeira consulta foi realizada quando?  

          ( ) primeiro trimestre   ( ) Segundo trimestre  ( ) Terceiro trimestre de gestação 

23. Você foi orientada sobre o número de consultas necessárias durante o pré-

natal? 

          Sim ( )        Não ( ) 

24. E sobre as opções de parto, alguém te explicou quais os tipos, vantagens e 

desvantagens?  

25. Durante as consultas, foi oportunizado que você fizesse perguntas, tirasse 

dúvidas, desse sugestões?  

26. Você sentiu durante as consultas e interações com os profissionais de saúde 

que a sua opinião conta para a equipe de saúde ou não houve oportunidade de 

você expressar o que pensa? 

27. Você optaria por qual tipo de parto? Por quê? 

Perguntas sobre os processos da maternidade, infraestrutura física, 
acolhimento e eficiência   

28. Foram solicitados exames para você, tais como sífilis e HIV?  

29. Você conseguiu realizá-los? Conte-nos sobre como foi a experiência: se teve 

que esperar, quanto tempo, se houve demora na entrega dos resultados e onde 

fez os exames.  

30. Como foi o processo de agendamento da consulta de pré-natal (você teve que 

vir aqui, ligar, pegar senha, fila)? 
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31. Da data que você solicitou a consulta até a data da realização da consulta, 

quanto tempo passou?  

32. Há quanto tempo você está aguardando aqui na recepção pelo atendimento 

médico?  

33. Quando você vem para consultas você costuma esperar quanto tempo para 

ser atendida? Atrasos e filas de espera são comuns? 

34. O HMDI, na sua opinião é resolutivo, isto é, quando você busca o HMDI em 

busca de algum serviço você consegue sair daqui com o seu 

problema/necessidade resolvido?  

     Sim ( )      Não ( ) 

35. Sobre a afirmação: o atendimento (desde a recepção até o consultório médico) 

no HMDI é rápido, respeitoso, acolhedor e eficiente. Você responderia que: 

 Concorda fortemente ( ) 

 Concorda ( ) 

 Indecisa ( ) 

  Discorda ( ) 

 Discorda fortemente ( ) 

36. Sobre o ambiente/estrutura física da maternidade (limpeza, conservação e 

existência de equipamentos, área de consultórios, recepção, salas de vacina, 

etc), qual sua opinião? 

 Aprova fortemente ( ) 

 Aprova ( ) 

 Indecisa ( ) 

 Desaprova ( ) 

 Desaprova fortemente ( ) 

37. Na sua opinião, o que poderia melhorar na estrutura física da maternidade? 

38.  E no atendimento, o que poderia melhorar? 
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39. Tendo como ponto de partida a sua satisfação com o serviço prestado na 

maternidade e levando em consideração a forma como é tratada pela equipe de 

saúde, filas e/ou espera, acesso a consultas e outros serviços, infraestrutura do 

HMDI, você considera que os recursos públicos são adequadamente 

empregados aqui na maternidade? 

 Concorda fortemente ( ) 

 Concorda ( ) 

 Indecisa ( ) 

  Discorda ( ) 

 Discorda fortemente ( ) 

40. Você acompanha de que forma os recursos públicos têm sido gastos aqui na 

maternidade? Em caso negativo, gostaria de acompanhar? Qual o meio de 

divulgação seria de mais fácil acesso para você? 

41. Se chegasse hoje um recurso novo para ser utilizado na maternidade, qual 

seria a sua sugestão de utilização desse recurso? 

42. De um modo geral, qual ponto positivo da maternidade você destacaria? 

43. E o negativo? Qual sua sugestão para melhorá-lo? 

Perguntas sobre a inclusão do usuário na gestão – processos e ações 
participativas  

44. A maternidade te ofereceu cursos ou oficinas para gestantes ou para 

discussão de temas que você considera importantes para as mulheres? 

45. Você já foi convidada a avaliar os serviços da maternidade? 

46. Você participou da avaliação quando foi convidada (em caso de a pergunta 

45 ser afirmativa) ou participaria caso fosse convidada? Por quê? 

47. Você considera que há abertura para a comunidade participar das atividades 

de planejamento e tomada de decisões sobre como gerir a maternidade? 

48. Se hoje você fosse transformada em avaliadora da maternidade que itens 

você avaliaria? Como você faria a avaliação? 
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49. Você considera importante que uma das atividades da maternidade seja a 

avaliação? Comente. 
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