
Conjunto de 
ferramentas para 
o fortalecimento 
da obstetrícia

                 

Publicação científica CLAP/SMR 1599-03

Centro Latino-americano de Perinatologia
e Saúde da Mulher e Reprodutiva

CLAP/SMR



2

Catalogação na publicação Centro de Documentação CLAP/SMR

Centro Latino-Americano de Perinatologia, Saúde da Mulher e Reprodutiva.
Conjunto de ferramentas para o fortalecimento da parteria nas Américas.  Montevidéu: CLAP/SMR, 2014. (CLAP/
SMR. Publicação Científica, 1599-03).

1. Tocologia. 2. Serviços de Saúde Reprodutiva. 3. Enfermagem Obstétrica. 4. Obstetrícia Profissional. 5. Bem-estar 
Materno. Título

ISBN ISBN 978-92-75-71831-5    (Classificação NLM: WQ160)

© Organização Panamericana da Saúde, 2014. Todos os direitos reservados.
 
A edição em espanhol foi feita pela Organização Pan-Americana de Saúde. Os pedidos de autorização para reproduzir 
esta publicação, integralmente ou em parte, devem ser encaminhados aos Serviços Editoriais, Área de Gestão de 
Conhecimento e Comunicação, Organização Pan-Americana da Saúde, Washington, D.C., E.U.A. (pubrights@paho.
org). O Centro Latino-Americano de Perinatologia, Saúde da Mulher e Reprodutiva (CLAP/SMR), do Departamento 
da Família, Gênero e Curso de Vida (FGL), Organização Pan-Americana da Saúde;  informação de contato -  Caixa 
Postal 627, 11000 Montevidéu, Uruguai

Telefone: +598 2 487 2929, Fax: +598 2487 2593, E-mail: posmasterCLAP@clap.ops-oms.org,  Portal CLAP/SMR: 
http://www.paho.org/clap ,  
BVS: http://perinatal.bvsalud.org/ , 
SIP: http://www.clap.ops-oms.org/sistemas poderá proporcionar informação sobre as mudanças introduzidas na obra, 
planos de reedição, com reimpressões e traduções já disponíveis.

As publicações da Organização Pan-Americana da Saúde estão protegias pelas padrões sobre reprodução de 
originais do Protocolo 2 da Convenção Universal sobre Direito de Autor.As designações utilizadas e a apresentação 
do material nesta publicação não implicam a expressão de qualquer opinião por parte da Secretaria da Organização 
Pan-Americana da Saúde com relação às leis de qualquer país, território, cidade ou área ou de suas autoridades, ou 
concernente às delimitações de suas fronteiras ou limites. 

O fato de serem citadas sociedades mercantis específicas ou nomes comerciais de certos produtos não implica 
que estejam endossados ou recomendados pela Organização Pan-Americana da Saúde ou priorizados em relação 
a outros de natureza similar que não foram mencionados. Exceto por erros e omissões, os nomes dos produtos 
patenteados devem aparecer nas publicações da OPAS com iniciais em letras maiúsculas.

A Organização Pan-Americana da Saúde tomou todas as precauções razoáveis para verificar as informações 
contidas nesta publicação. Não obstante, o material publicado é distribuído sem nenhuma garantia de nenhum tipo, 
seja explícita ou implícita. O leitor será o responsável pela interpretação e uso do material. Em nenhum caso, a 
Organização Pan-americana da Saúde será responsável por danos que surjam como consequência de seu uso.

Esta publicação só foi possível graças ao apoio do Escritório Regional de Desenvolvimento Sustentável, Escritório 
para a América Latina e o Caribe da Agência dos Estados Unidos para o Desenvolvimento Internacional, sob os 
termos do Grant No. LAC-G-00-07-00001-00. As opiniões expressas correspondem ao Centro Latino-Americano de 
Perinatología e Desenvolvimento Humano/Saúde da Mulher e Reprodutiva, Departamento de Família, Gênero e 
Curso de Vida (FGL) da OPAS, e não refletem necessariamente o ponto de vista da Agência dos Estados Unidos para 
o Desenvolvimento Internacional, USAID. Com o apoio do Ministério da Saúde do Brasil e de ABEMFO.



3

Prefacio ................................................................................................................................................... 12

Introdução .............................................................................................................................................15

Resumo ....................................................................................................................................................15

Módulo 1: Antecedentes ................................................................................................................19

1.1 Introdução ............................................................................................................................................ 21 

1.2 Finalidade do conjunto de ferramentas ............................................................................................ 22 

1.3 Conceitos de saúde reprodutiva e maternidade segura ................................................................. 23 

      1.3.1 Saúde reprodutiva ................................................................................................................... 23

      1.3.2 A situação da mulher ............................................................................................................... 23

      1.3.3 O conceito de maternidade segura ......................................................................................... 25

1.4 Breve história da obstetrícia. Papel atual da parteira na saúde materna, 

   neonatal e reprodutiva  .......................................................................................................................27 

      1.4.1 A tradição da obstetrícia na antiguidade: Aspectos de classe social e de gênero .................. 27

      1.4.2 A tradição da obstetrícia: Desenvolvimento tecnológico e o poder do médico, 

               enquanto masculino, no exercício da obstetrícia .................................................................... 28

      1.4.3 A tradição atual da obstetrícia: Questões do exercício da profissão ...................................... 29

1.5 Definição internacional da obstetrícia  ............................................................................................. 31 

1.6 Conjunto de ferramentas para o fortalecimento da obstetrícia ...................................................... 31 

      1.6.1 Módulo 1: Fortalecimento da obstetrícia: os antecedentes em documentos .......................... 31

      1.6.2 Módulo 2: Legislação e regulamentação da obstetrícia: Possibilitando uma maternidade segura ... 32

      1.6.3 Módulo 3: Desenvolvimento de padrões para melhorar o exercício da obstetrícia ................ 33

      1.6.4 Módulo 4: Competências para o exercício da obstetrícia ....................................................... 33

      1.6.5 Módulo 5: Desenvolvimento de uma grade curricular para a obstetrícia: Diretrizes 

                                para os programas de formação de parteiras ........................................................ 33

      1.6.6 Módulo 6: Elaboração de programas eficazes para preparar os professores de obstetrícia .. 34

      1.6.7 Módulo 7: Supervisão das parteiras........................................................................................ 34

      1.6.8 Módulo 8:  Acompanhamento e valorização do contínuo aprimoramento para 

                                o exercício da obstetrícia .........................................................................................35

      1.6.9 Módulo 9: Desenvolvimento da capacidade da obstetrícia para a promoção 

                                da saúde materna e neonatal ................................................................................ 35

1.7 Referências ..........................................................................................................................................36

Figura 1.1: Estrutura conceitual dos serviços de saúde com qualidade, equidade e acesso ...................... 39

Anexo 1.1: ANEXO: Enfoque de avaliação rápida para identificar a necessidade de fortalecimento 

            da obstetrícia no nível nacional ................................................................................................. 40

Indice



4

Módulo 2: Legislação e regulação da obstetrícia: construindo 

            uma maternidade o mais segura possível ...................................................... 43

2.1 Introdução  ...........................................................................................................................................45 

      2.1.1 O desafio .................................................................................................................................45

      2.1.2 Uma contribuição para a solução............................................................................................ 46

2.2 Valor e finalidade da legislação e da regulamentação da obstetrícia ............................................ 47 

      2.2.1 Desenvolvimento de novas regulamentações ........................................................................ 48

      2.2.2 Adaptação das regulamentações atuais ................................................................................. 48

2.3 Estabelecimento de uma autoridade reguladora para as parteiras: modelos e estratégias ....... 49 

2.4 Regulamentações, regras e guias para o exercício da obstetrícia  ............................................... 51 

      2.4.1 Constituição e composição do órgão regulador ...................................................................... 51

      2.4.2 Diretrizes para programas de formação de parteiras.............................................................. 53

      2.4.3 Ingresso na prática e concessão inicial de licenças ............................................................... 54

      2.4.4 Requisitos para avaliação das competências ......................................................................... 54

      2.4.5 Padrões de prática ..................................................................................................................55

      2.4.6 Má conduta profissional  .........................................................................................................55

2.5 Referências ..........................................................................................................................................57

Figura 2.1: Elementos do desenho de um sistema regulatório para obstetrícia .......................................... 61 

Anexo 2.1: Introdução de alterações na legislação e no sistema regulatório da obstetrícia 

                  no intuito de obter cuidados obstétricos mais seguros  ............................................................. 62

Módulo 3: Desenvolvimento de padrões para melhorar o exercício da obstetrícia  .. 65 

3.1 Introdução  ...........................................................................................................................................67 

3.2 Definição e finalidade dos padrões  .................................................................................................. 67 

      3.2.1 Definições ...............................................................................................................................67

      3.2.2 Finalidade................................................................................................................................67

3.3 Processo de estabelecimento dos padrões ..................................................................................... 68 

3.4 Benefícios do uso de padrões para as parteiras e para a profissão ............................................. 68 

3.5 Uso de um enfoque baseado na evidência para estabelecer e 

 formular padrões com vistas à formação das parteiras e ao exercício da profissão .................. 69 

      3.5.1 Identificar, definir para focalizar o que se pretende tratar em cada padrão ............................ 70

      3.5.2 Tratamento da evidência .........................................................................................................70

Indice



5

      3.5.3 Desenvolvimento de um modelo a recomendar...................................................................... 70

      3.5.4 Envolvimento de outros na discussão do modelo ................................................................... 71

      3.5.5 Aplicação do padrão................................................................................................................71

      3.5.6 Seguimento dos resultados daqueles que aplicam o padrão ................................................. 71

      3.5.7 Exame da experiência, modificação do padrão de acordo com o 

               surgimento de novas evidências ............................................................................................. 71

3.6 Referências ..........................................................................................................................................72

Figura 3.1:  Marco conceitual para obter cuidados de qualidade ................................................................ 74 

Figura 3.2: Processo para o estabelecimento de padrões ........................................................................... 75

Anexo 3.1: Ferramenta para a auditoria da atenção perinatal ..................................................................... 76

Módulo 4: Competências para o exercício da obstetrícia ........................................... 79

4.1. Introdução ............................................................................................................................................81

      4.1.1 A parteira como uma assistente qualificada ............................................................................ 81

      4.1.2 Fundamentos do trabalho da parteira ..................................................................................... 82

4.2. Conceito da competência profissional ............................................................................................. 82

      4.2.1 Definições teóricas e operacionais ......................................................................................... 82

      4.2.2 Os domínios da competência.................................................................................................. 83

4.3. Componentes-chave do exercício da obstetrícia............................................................................. 85

      4.3.1 Conceitos-chave da obstetrícia ............................................................................................... 85

      4.3.2 Modelo de cuidado em obstetrícia .......................................................................................... 86

      4.3.3 Tomada de decisões baseada na evidência ........................................................................... 86

4.4. Competências-chave para a prática da obstetrícia.......................................................................... 86

      4.4.1 Conhecimento, destrezas e habilidades essenciais para a prática da obstetrícia .................. 86

      4.4.2 A evidência que endossa as competências ............................................................................ 87

      4.4.3 As declarações de competência da ICM como recurso: afirmações e adaptações ................ 88

4.5 Referências ..........................................................................................................................................89

Figura 4.1: Determinantes do desempenho do prestador de cuidados de saúde conforme os padrões  .... 92

Figura 4.2: Passos do processo decisório ................................................................................................... 92

Figura 4.3: Desenvolvimento das competências da ICM com utilidade em âmbito nacional ...................... 93

Indice



6

Módulo 5: Elaboração de um programa curricular de 

obstetrícia para uma maternidade segura: Manuais para os 

programas de formação de parteiras .............................................................. 95

5.1. Introdução ............................................................................................................................................97

5.2. Papel das parteiras  na melhoria dos serviços dos  serviços de saúde reprodutiva ................... 97

5.3. Filosofia  da formação das parteiras ................................................................................................. 98

5.4. A ética no exercício da profissão ......................................................................................................99

5.5. Manuais para a elaboração de programas educacionais ................................................................ 101

      5.5.1 Objetivos do programa ............................................................................................................ 101

      5.5.2 Formas de entrada em um programa de obstetrícia e duração do programa ........................ 103

      5.5.3 Programas de obstetrícia de entrada direta ............................................................................ 103

      5.5.4 Programas de estudos de obstetrícia incluídos em uma preparação básica de enfermagem ..........104

      5.5.5 Programas de estudos combinados de enfermagem e obstetrícia  ........................................ 105

      5.5.6 Modelos de currículos .............................................................................................................105

5.6. Considerações sobre as estudantes ................................................................................................. 106

5.7. Infraestrutura para o estabelecimento da educação em obstetrícia .............................................. 107

      5.7.1 Sistema educacional e recursos ............................................................................................. 107

      5.7.2 Órgão regulador ......................................................................................................................107

      5.7.3 Envolvimento local e regional ................................................................................................. 107

      5.7.4 Líderes comunitários ...............................................................................................................107

      5.7.5 Instituto educacional ...............................................................................................................108

      5.7.6 Experiência de prática clínica e locais de prática ................................................................... 108

5.8. Docentes do programa educacional em obstetrícia ........................................................................ 109

5.9.  Recursos para o ensino e para a aprendizagem ............................................................................. 110

5.10. Métodos de ensino e aprendizagem................................................................................................ 110

      5.10.1 Métodos centrados no estudante .......................................................................................... 110

      5.10.2 Aprendizagem baseada em problemas................................................................................. 111

      5.10.3 Reflexão ................................................................................................................................ 111

5.11. Avaliação do conhecimento e das habilidades .............................................................................. 112

      5.11.1 Avaliação da teoria ................................................................................................................ 113

      5.11.2 Avaliação do trabalho clínico ................................................................................................. 114

5.12. Tomada de decisões sobre o desempenho das estudantes ......................................................... 115

      5.12.1 Definição do padrão de aprovação e de reprovação ............................................................ 115

Indice



7

      5.12.2 Notas .....................................................................................................................................116

      5.12.3 Considerações de qualidade na seleção das ferramentas de avaliação .............................. 116

5.13. Avaliação da qualidade .....................................................................................................................117

      5.13.1 Avaliação da qualidade .........................................................................................................117

      5.13.2 Avaliação do programa por parte das estudantes ................................................................. 117

      5.13.3 Auditoria de locais de estágios clínicos................................................................................. 118

5.14 Referências ..........................................................................................................................................119

Figura 5.1: Ciclo de reflexão ........................................................................................................................ 123

Anexo 5.1: Quadro de avaliação curricular .................................................................................................. 124

Anexo 5.2: Passos essenciais no desenvolvimento do currículo para garantir o alcance das metas ............126

Módulo 6: Desenvolvimento de programas eficazes para preparação de  .......   
            professores de obstetrícia ...............................................................................................127

6.1 Introdução  ...........................................................................................................................................129

      6.1.1  Objetivos e fundamentação ................................................................................................... 129

6.2. Diretrizes para programas  de preparação de docentes ................................................................. 130

      6.2.1 Requisitos de admissão .......................................................................................................... 130

6.3. Marcos conceituais sugeridos para programas  de preparação de professores de obstetrícia 132

      6.3.1  Estrutura do programa ........................................................................................................... 132

            6.3.1.1 Um programa independente de preparação de professores de obstetrícia ................... 132

            6.3.1.2 A educação dos professores como um enfoque acadêmico de estudo ......................... 132

      6.3.2 Opções para programas de docentes em obstetrícia: maior  detalhamento .......................... 133

           6.3.2.1 Opção 1: Duas partes claramente distintas: estudos

                            avançados/pós-básico de obstetrícia .............................................................................. 133

            6.3.2.2 Opção 2: Estudos avançados integrados de teoria, prática e educação de obstetrícia ............134

6.4. Instituição de ensino, reconhecimento da conclusão do curso e  equipe requerida 

 para o curso  de preparação  de professores de obstetrícia .......................................................... 135

      6.4.1  Instituição educacional ...........................................................................................................135

      6.4.2 Acreditação da aprendizagem e reconhecimento da conclusão do programa ....................... 135

      6.4.3 Equipe docente .......................................................................................................................136

            6.4.3.1  Estudos avançados de obstetrícia /pós-básicos que compõem o  programa ............... 136

            6.4.3.2 Componente educacional do programa de preparação de professores de obstetrícia .... 136

6.5. Programa de estudos modelo para um programa de preparação de professores de obstetrícia ...... 137

      6.5.1 Programa e equipe de professores ......................................................................................... 137

Indice



8

      6.5.2 Filosofia do programa .............................................................................................................137

      6.5.3 Arcabouço teórico/modelo de programa ................................................................................. 138

      6.5.4 Objetivos e resultados esperados ........................................................................................... 138

      6.5.5 Conteúdo do programa ...........................................................................................................138

            6.5.5.1 Estudos de Obstetrícia ................................................................................................... 138

            6.5.5.2 Estudos pedagógicos ..................................................................................................... 139

      6.5.6 Locais de estágio para prática docente .................................................................................. 140

            6.5.6.1 Seleção de instituições para estágios docentes ............................................................ 140

            6.5.6.2 Preparação de tutoras/ supervisoras ............................................................................. 141

            6.5.6.3 Coordenação para a prática docente ............................................................................. 142

6.6. Estratégias de ensino e aprendizagem ............................................................................................. 142

6.7. Estratégias de avaliação..................................................................................................................... 143

      6.7.1 Validade e confiabilidade das avaliações ................................................................................ 143

      6.7.2 Métodos de avaliação ............................................................................................................. 144

6.8. Avaliação da qualidade .......................................................................................................................145

      6.8.1 Qualidade da educação ..........................................................................................................145

      6.8.2 Avaliação do programa de preparação de professores e dos cursos que o compõem .......... 146

      6.8.3 Revisão do desempenho individual ........................................................................................ 146

6.9. Recursos ..............................................................................................................................................146

      6.9.1 Instituição educativa................................................................................................................146

      6.9.2 Locais de estágio para prática docente .................................................................................. 147

6.10. Opções para oferecer programas para professoras de obstetrícia ............................................. 147

      6.10.1 Opção 1: Programas nacionais ............................................................................................. 147

      6.10.2 Opção 2: Programas entre países ........................................................................................ 148

      6.10.3 Opção 3: Participação dos países desenvolvidos na preparação de professores de obstetrícia ...... 149

6.11. Desenvolvimento profissional contínuo das professoras de obstetrícia .................................... 149

6.12.  Referências .........................................................................................................................................150

Figura 6.1:  Modelo de grade curricular ....................................................................................................... 152

Figura 6.2:  Ciclo de reflexão .......................................................................................................................153

Anexo 6.1: Contrato de aprendizagem.........................................................................................................154

Anexo 6.2: Competência da professora de obstetrícia ................................................................................ 155

Indice



9

Módulo 7: Supervisão das parteiras ...................................................................................................157

7.1. Introdução ............................................................................................................................................159

      7.1.1 O que é a supervisão? ............................................................................................................159

      7.1.2 Supervisão de apoio ...............................................................................................................160

      7.1.3 Supervisão regulatória das parteiras ...................................................................................... 161

      7.1.4 Supervisão clínica ...................................................................................................................162

            7.1.4.1 Tutoria ............................................................................................................................162

            7.1.4.2 A Prececeptoria na enfermagem .................................................................................... 162

            7.1.4.3 Prática reflexiva..............................................................................................................163

      7.1.5 Supervisão cruzada ................................................................................................................164

7.2. Por que supervisionar? ......................................................................................................................164

      7.2.1 Apoio às parteiras ...................................................................................................................164

      7.2.2 Proteção do público, mães e recém-nascidos ........................................................................ 165

      7.2.3 Propiciando uma aprendizagem permanente ......................................................................... 165

      7.2.4 Promoção da autorregulação profissional............................................................................... 166

7.3. Benefícios da supervisão para uma organização mais ampla ....................................................... 167

      7.3.1 Apoio à gestão clínica .............................................................................................................167

      7.3.2 Apoio ao aprimoramento contínuo da qualidade .................................................................... 168

7.4. Modelos de supervisão.......................................................................................................................169

      7.4.1 Supervisão de todas as parteiras............................................................................................ 169

      7.4.2 Supervisão das parteiras que realizam partos em unidades de saúde .................................. 170

      7.4.3 Supervisão das parteiras que trabalham nos países em desenvolvimento ............................ 170

7.5.  Como planejar e desenvolver um sistema de supervisão ............................................................. 171

      7.5.1 Oferecer um enquadramento regulamentarmarco regulatório e padrões para supervisão .... 171

      7.5.2 Seleção de supervisoras de parteiras ..................................................................................... 171

      7.5.3 Preparação da supervisão de parteiras .................................................................................. 172

      7.5.4 Nomeação de supervisoras de parteiras ................................................................................ 174

      7.5.5 Atribuição de carga de trabalho .............................................................................................. 174

      7.5.6 Escolha de uma supervisora ................................................................................................... 174

      7.5.7 Estabelecimento de contato .................................................................................................... 174

      7.5.8 Responsabilidades das supervisoras de parteiras.................................................................. 175

Indice



10

7.6. Expectativas da supervisão ...............................................................................................................176

      7.6.1 Expectativas das parteiras ...................................................................................................... 176

      7.6.2 Expectativas das supervisoras................................................................................................ 177

      7.6.3 Expectativas das mulheres ..................................................................................................... 177

7.7 Referências ..........................................................................................................................................178

Anexo 7.1: Introdução da supervisão ana obstetrícia .................................................................................. 181

Módulo 8: Monitoramento da manutenção da competência para o 

exercício da obstetrícia ........................................................................................... 183

8.1.  Introdução ...........................................................................................................................................185

8.2. Definição da competência profissional............................................................................................. 185

      8.2.1 Definição operacional da competência profissional ................................................................ 185

      8.2.2 Evolução de competência ao longo da carreira profissional ................................................... 185

      8.2.3 Distinção entre competência e desempenho .......................................................................... 186

      8.2.4 Relação entre competência e confiança pessoal.................................................................... 186

         8.2.5 Pensamento crítico como uma característica de competência permanente........................... 187

8.3. Mensuração da competência .............................................................................................................188

      8.3.1  Por que medir a competência? .............................................................................................. 188

      8.3.2 Instâncias previstas para as avaliações de competência ....................................................... 189

8.4. Monitoramento da competência profissional ................................................................................... 190

      8.4.1 Distinção conceitual entre monitoramento e avaliação ........................................................... 190

      8.4.2 Monitoramento das competências em obstetrícia de acordo com as 

diretrizes internacionais ou próprias do país .......................................................................... 190

      8.4.3 Modelo para o monitoramento das competências em obstetrícia........................................... 191

      8.4.4 Métodos e estratégias para executar um programa de monitoramento da competência profissional . 192

8.5. Avaliação da competência profissional ............................................................................................ 194

      8.5.1 A avaliação como um componente do processo de acompanhamento .................................. 194

      8.5.2 Fontes e recursos para as ferramentas de avaliação de desempenho .................................. 195

8.6. Tomada de ações ................................................................................................................................196

      8.6.1 Criação de um plano pessoal de aprendizagem ..................................................................... 196

      8.6.2 Contribuindo com informação sobre a obstetrícia como profissão ......................................... 197

8.7 Referências ..........................................................................................................................................198

Figura 8.1: Esboço para a adoção de um pensamento crítico ..................................................................... 201

Indice



11

Anexo 8.1: Monitoramento das competências de obstetrícia Ferramenta de autoavaliação ....................... 202

Anexo 8.2: Monitoramento das Competências de obstetrícia Ferramenta de autoavaliação ...................... 210

Módulo 9: Desenvolvimento de capacidades em obstetrícia para a 

promoção da saúde materna e do recém-nascido .................................... 215

9.1. Introdução ............................................................................................................................................217

9.2. Estratégias para melhorar o impacto dos prestadores de serviços à comunidade ..................... 218

      9.2.1 Parcerias comunitárias entre PTs e outros agentes comunitários de saúde – uma 

estratégia de apoio ................................................................................................................. 218

      9.2.2 “Assistentes de parto com conhecimentos de obstetrícia” – uma estratégia intermediária .... 219

      9.2.3 Promoção de alianças – uma estratégia de aprimoramento................................................... 221

9.3. Fortalecimento dos serviços profissionais de obstetrícia .............................................................. 221

      9.3.1 Promoção do conceito de parteira comunitária....................................................................... 221

      9.3.2 Melhora dos conhecimentos do pessoal auxiliar de enfermagem .......................................... 222

9.4. Retenção das parteiras em exercício ................................................................................................ 222

      9.4.1 Suporte à prática da obstetrícia .............................................................................................. 223

      9.4.2 Reintegração ao grupo de parteiras em exercício .................................................................. 224

      9.4.3 Redução no ritmo da migração internacional.......................................................................... 224

9.5. Criação ou fortalecimento de uma associação profissional de obstetrícia .................................. 225

9.6 Referências ..........................................................................................................................................226

Anexo 9.1: Ferramenta de Avaliação da Capacidade das Associações Membros (MACAT - ICM, 2010 .... 230

Anexos .....................................................................................................................................................237

Indice



12

A versão brasileira deste documento foi revisada, avaliada e aprovada por um grupo 
de Professoras de diferentes Universidades Brasileiras que constituem o grupo de 
especialistas nacionais de apoio à Área Técnica de Saúde da Mulher/Ministério da 
Saúde, coordenada pela Dra Maria Esther Albuquerque Vilela. São também autoras 
do módulo “Conjunto de Ferramentas para o Fortalecimento da Obstetrícia: Desafios e 
Contribuições para a Formação de Enfermeiras Obstétricas é Obstetrizes no Brasil” que 
e uma inclusão original que situa o conjunto de ferramentas ao contexto brasileiro. O 
agradecimento ao trabalho desenvolvido pelas professoras:

Profa. Dra. Kleyde Ventura de Souza, RN, PhD.
Professora Adjunta do Departamento Materno Infantil e 
Saúde Pública da Escola de Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais. 
Vice-Presidente da Associação Brasileira de Obstetrizes e Enfermeiros Obstetras 
(ABENFO Nacional) - Gestão 2009-2011 e Gestão 2012 - atual. 

Profa. Dra  Marli Villela Mamede.
Professora titular Universidade de São Paulo, 
Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto, 
Departamento de Enfermagem Materno-Infantil e Saúde Pública.

Profa Dra Maysa Luduvice Gomes.
Professora Adjunta do Departamento de Enfermagem Materno-Infantil 
Faculdade de Enfermagem 
Universidade do Estado do Rio de Janeiro
  
Profa. Dra. Nádia Zanon Narchi
Prof. Associado (Livre Docente). Curso de Obstetrícia. Escola de Artes, Ciências e 
Humanidades.
Universidade de São Paulo 
 
*O trabalho de analise, revisão da versão brasileira foi coordenado pelo Dr. Rodolfo 
Gómez Ponce de León, ObGyn, MSPH, PhD, 

Assessor Internacional de Saúde da Mulher da Organização Pan-Americana da Saúde 
- OPAS/OMS no Brasil



13

Este documento é uma versão regional atualizada da publicação em inglês cujo título 
é: Strengthening midwifery toolkit. 4ed. Genebra: WHO, 2011.
Esta atualização foi realizada pela Dra. Judith Fullerton e revisada pelos seguintes 
profissionais da América Latina e o Caribe.

País Nombre Institución
Antigua Elnora Warner Midwifery Board
Argentina Alicia Cillo Colegio de Obstétricas de la Provincia de Buenos Aires
Argentina Ema Schuler Universidad Nacional de Entre Ríos
Argentina Margarita Gorschnik Universidad Nacional de Entre Ríos
Bahamas Shirley Curtis School of Nursing and Allied Health Professional College of 

the Bahamas
Bahamas Yvonne Bain Princess Margaret Hospital
Barbados Rose Hutton Taylor Barbados Community College
Bolivia Miriam Vargas Universidad Autónoma Juan Misael Saracho
Brasil Nadia Zanón Narchi Universidade de Sao Paulo
Chile Hilda Bonilla Universidad de Chile
Chile Patricia Elgueta Universidad de Chile
Chile Ivelise Segovia Consultora Independiente
Costa Rica María Griselda Ugalde Universidad de Costa Rica (UCR) 
Ecuador Marcia Robalino Federación Nacional Obstetrices
Guatemala Almeda Aguilar Ministerio de Salud. Programa Nacional de Salud 

Reproductiva (MSPAS)
Guatemala Alicia Ruano Ministerio de Salud. Programa Nacional de Salud 

Reproductiva (MSPAS)
Guyana Mandy La Fleur Fondo de las Naciones Unidas de Población.Oficina Sub 

Regional (UNFPA/SRO)
Guyana Grace Bond Guyana Nurses and Midwives Association
Guyana Joan Stewart Guyana Nurses and Midwives Association
Haití Magaret Sanon Fondo de las Naciones Unidas de Población (UNFPA)
Haití Agnes M. Jacobs UNFPA
Jamaica Iris Vassell-Murray Jamaica Midwives Association
Nicaragua Elizabeth Urbina Ramirez Universidad Nacional Autónoma de Nicaragua.(UNAN) Polisal
Panamá Vicky Camacho Fondo de las Naciones Unidas de Población. Oficina regional 

para América Latina y el Caribe(UNFPA/LACRO)
Panamá Amarelis Quintero Ministerio de Salud. Comisión Nacional de Bioseguridad 

(MSP/CNB)
Panamá Jorge Jesús Rodríguez Ministerio de Salud 
Panamá Hilda Leal OPS
Paraguay Rosalía Rodríguez Universidad Nacional de Asunción. (UNA) Instituto Dr. Andrés 

Barbero.
Paraguay Luz Torres Asociación de Obstetras de Paraguay
Perú Mirian Teresa Solís Confederación Internacional de Parteras(ICM)

Agradecimientos



14

Nombre País Institución
Perú Elva Quiñones 

Colchado
Colegio Reg. Obstetras Lima- Callao

Perú Hilda Baca Asociación Peruana de Facultades y Escuelas de 
Obstetricia 

Perú Zaida Zagaceta Escuela Academico-Profesional de Obstetricia. 
Facultad de Medicina Universidad Mayor de San 
Marcos

Puerto Rico Irene De la Torre Universidad de Puerto Rico
Puerto Rico Marisol Vega Universidad de Puerto Rico
Saint Kitts and Nevis Rondalyn Bradshaw Nurses Association of the British Virgin Islands
Trinidad and Tobago Marcia Rollock Trinidad and Tobago Association of Midwives 
Uruguay Beatriz Gimenez Asociación Obstétrica del Uruguay
Uruguay Ana Gladys 

Labandera 
Monteblanco

Federación Latinoamericana de Obstetras. Tribunal 
Arbitral de la Asociación Obstétrica del Uruguay

Uruguay Bremen de Mucio Centro Latinoamericano de Perinatología, Salud de la 
Mujer y Reproductiva (CLAP/SMR)

Estados Unidos de 
Norte América

Judith Fullerton Consultora Independiente

Estados Unidos de 
Norte América 

Martha Murdock Family Care International (FCI)

Estados Unidos de 
Norte América

Peg Marshall Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo 
Internacional (USAID)

Estados Unidos de 
Norte América

Joyce Thompson Consultora Independiente

Estados Unidos de 
Norte América 

Frances Ganges Confederación Internacional de Parteras  (ICM)

Estados Unidos de 
Norte América 

Sandra Land Consultora Independiente

A coordenação técnica deste documento foi feita pelo Dr. Bremen De Mucio, Assessor 
Regional em Saúde Sexual e Reprodutiva CLAP/SMR - OPAS/OMS.

Agradecimientos



15

Introdução
Este Conjunto de ferramentas está dirigido aos articuladores de políticas de saúde, líderes em obstetrícia, associações 

de parteiras, professores de obstetrícia e gestores. Visa complementar os recursos gerados pela Organização Mundial 

da Saúde (OMS) e pela Confederação Internacional de Parteiras (ICM), no que se refere ao papel das parteiras e da 

obstetrícia como profissão.

O conjunto de ferramentas consiste em uma compilação do trabalho de muitos colaboradores, demasiados para 

mencioná-los individualmente. Cada um de seus módulos foi desenvolvido originalmente por um especialista no 

assunto, para ser depois encaminhado a outros colegas que colaboraram com comentários e sugestões. Recebeu-

se a contribuição de muitos especialistas internacionais em obstetrícia, que trabalham no campo da formação de 

parteiras e na prática clínica, particularmente em regiões de poucos recursos. Este conjunto de ferramentas também 

recebeu a colaboração das parteiras e de outros especialistas que trabalham nas áreas da política, legislação, 

pesquisa e avaliação, além da OMS e outros parceiros. A versão final deste conjunto de ferramentas representa o 

trabalho colaborativo da ICM e da OMS. 

A finalidade do Conjunto de ferramentas para o fortalecimento da obstetrícia é orientar os países no aprimoramento de 

seus serviços em obstetrícia. Principalmente, destacam-se as contribuições feitas pelas próprias parteiras, em prol da 

saúde reprodutiva para todos em seus países, visando a atingir os Objetivos de Desenvolvimento do Milênio (ODM), 

referentes à saúde materna, neonatal e da infância, e a alcançar os objetivos mais amplos para uma maternidade 

segura.

Resumo
O interesse da Organização Mundial da Saúde (OMS) por fortalecer os serviços de obstetrícia surge do reconhecimento 

de que para alcançar uma redução eficaz e sustentável da mortalidade, tanto das mães como dos recém-nascidos, 

é preciso contar com pessoal de saúde qualificado e dotado das destrezas fundamentais para a obstetrícia. Existe 

um constante interesse internacional pelo papel da parteira nas estratégias mundiais dirigidas a melhorar a saúde da 

mulher. 

O documento Conjunto de ferramentas para o fortalecimento da obstetrícia se concentra particularmente no papel e 

na função das parteiras (profissionais) plenamente qualificadas, tendo como eixo central a prestação de serviços de 

saúde sexual e reprodutiva de qualidade. Foram traçadas diretrizes para ajudar os Estados-Membros  para levar a 

um fortalecimento dos serviços obstétricos. Estas diretrizes foram elaboradas por peritos nas mais diversas áreas, 

aproveitando as lições dos países que já conseguiram desenvolver com bastante sucesso serviços obstétricos de 

qualidade acessíveis a toda mulher. As diretrizes podem ser utilizadas para estabelecer ou para revisar os programas 

de obstetrícia existentes, adaptando-se às necessidades e prioridades de cada país. 

Estas diretrizes abordam precisamente aqueles componentes essenciais para um enfoque estratégico redutor da 

morbimortalidade materna e promotor da saúde da mulher, ao longo de sua vida reprodutiva. Daí que o módulo de 

introdução (Módulo 1) destaque o lugar ocupado pelas parteiras e pela sua profissão, no contexto das estratégias 

mundiais destinadas a promover a maternidade segura e a melhorar a condição da mulher.
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O Módulo 2 analisa a finalidade de legislar a profissão, resume os requisitos necessários para estabelecer um órgão 

regulador para as parteiras e descreve as principais funções que esta entidade teria. Além disso, incorpora uma 

análise da legislação geral que afeta tanto o atendimento promovido pelas parteiras como a saúde reprodutiva da 

mulher. Nesta análise estão incluídas as legislações referentes à discriminação de gênero. Por fim, oferece informação 

de apoio a todos os que estiverem dedicados à formulação de leis ou à reforma da legislação já existente e reguladora 

da formação das parteiras e do exercício de sua profissão. 

O Módulo 3 explora o propósito dos padrões no aprimoramento da qualidade da prestação dos serviços dos 

profissionais da saúde. É detalhado, passo a passo, o processo que permite avaliar a necessidade de dispor de 

um padrão, visando a orientar a elaboração dos programas de formação de parteiras e o processo de prestação de 

serviços de saúde, para posteriormente avançar no desenvolvimento, aplicação e seguimento do padrão. 

No Módulo 4 apresenta as competências essenciais para a prática da obstetrícia. Inicialmente, estas competências 

foram desenvolvidas pela ICM, em 1999, para serem então aprovadas pelo Conselho da ICM, em 2002. Os enunciados 

referentes às competência foram atualizados e aprovados em 2010, graças a um esforço conjunto da ICM e da OMS. 

As competências compreendem uma série de conhecimentos, destrezas, capacidades e condutas profissionais que 

constituem o âmago da prática das parteiras plenamente qualificadas, segundo os padrões da ICM. Os países podem 

usar esta lista para orientar o desenvolvimento dos programas de estudos destinados a montar quadros de parteiras 

profissionais. 

O Módulo 5 oferece um arcabouço apropriado para um programa de educação em obstetrícia baseado na comunidade, 

adaptável às necessidades de cada país. O programa de estudos oferece uma série de vias para a formação das 

parteiras, aproveitando os conhecimentos já existentes de enfermeiras, propiciando também opções de ingresso 

direto à profissão de parteira. O conteúdo do curso/módulo de estudos em obstetrícia será complementado com os 

requisitos dos cursos adicionais do programa de grau técnico ou acadêmico no qual o programa de obstetrícia for 

inserido. Serão as parteiras profissionais as que fundamentalmente irão ministrar os conhecimentos sobre a teoria 

da obstetrícia às estudantes futuras parteiras, e também serão fundamentalmente elas as que irão transmitir as 

destrezas clínicas da profissão. Os peritos nos campos afins ocupam também um importante papel de apoio. 

O módulo 6 do Conjunto de ferramentas desenvolve os elementos básicos da teoria e prática educativa, ambas já 

apresentadas no Módulo 5, para a preparação das estudantes futuras parteiras. Estes elementos se refletem num 

programa de estudos que prepara as parteiras em exercício para capacitá-las como professoras efetivas em sala de 

aula e na prática clínica. 

O Módulo 7 se concentra nos amplos benefícios recebidos pelas parteiras quando a sua prática clínica é supervisionada. 

Oferece um manual detalhado para introduzir a supervisão nos serviços de maternidade. Também são incluídos 

exemplos da introdução da supervisão aos outros assistentes de partos qualificados. 

O Módulo 8 oferece diretrizes para aqueles indivíduos e gestores de sistemas de saúde que desejarem estabelecer 

mecanismos promotores de um desenvolvimento profissional contínuo. São apresentados manuais e ferramentas de 

trabalho possíveis de serem incorporadas dentro de um processo de aprimoramento constante. 

O nono e último capítulo deste Conjunto de Ferramentas para o fortalecimento da obstetrícia reconhece que alguns 
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países não contam com as capacidades necessárias para preparar, em obstetrícia, parteiras profissionais de forma 

imediata. Portanto, sugerem-se algumas estratégias transitórias que guiem a construção de capacidades de pessoal 

em obstetrícia. O módulo enfatiza a colaboração que deve haver entre os diferentes quadros de prestadores de 

serviços da saúde, reconhecendo e manifestando respeito por todos aqueles que contribuem para o contínuo 

atendimento e cuidado às mulheres, seus recém-nascidos e famílias. 

Prestar assistência qualificada à cada nascimento é um componente essencial dos programas destinados a reduzir a 

morbimortalidade materna e a promover a saúde reprodutiva. A existência de profissionais da saúde competentes e 

possuidores de destrezas específicas em obstetrícia – particularmente aquelas que salvam vidas – é fundamental se 

quisermos alcançar os objetivos internacionais com relação à saúde materna e neonatal. O Conjunto de ferramentas 

para o fortalecimento da obstetrícia tem a intenção de ser um recurso destinado às parteiras, associações de 

parteiras, aos responsáveis por políticas de saúde e à programação da saúde em cada país, para ajudá-los a colocar 

as parteiras no centro de sua estratégia principal, visando a uma gravidez mais segura e a tornar a saúde reprodutiva 

uma realidade de todos.  

Na versão brasileira, mais um anexo foi acrescentado com o título  : “Conjunto de Ferramentas para o Fortalecimento 

da Obstetrícia: desafios e contribuições para a formação, regulação e associação  de enfermeiras obstétricas e 

obstetrizes  no Brasil”. O anexo foi elaborado por um grupo de especialistas nacionais da área, que trabalharam na 

revisão da tradução para o Português do Brasil, com a finalidade  de destacar as contribuições deste documento, 

considerando o contexto brasileiro.
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La versión original en inglés de la caja de herramientas es una compilación del trabajo realizado por 
muchos contribuyentes, un tanto numerosos para mencionarlos individualmente. Cada módulo en esta 
caja de herramientas fue desarrollado originalmente por un experto en la materia, y luego presentado para 
su minuciosa revisión, comentarios y observaciones por parte de expertos. Los insumos fueron recibidos 
de numerosos expertos internacionales en “partería” que trabajaban en los temas de la educación 
en “partería” y en práctica clínica, particularmente en entornos de escasos recursos. Parteras y otros 
expertos que trabajan en los campos de la política, legislación, investigación y evaluación, y el grupo 
de la OMS asociadas para la Reducción de los Riesgos del Embarazo y sus organizaciones aliadas  
(UNICEF, UNFPA, ACNM, JHPIEGO y otros) que también han contribuido a la realización de esta Caja de 
Herramientas.  La versión definitiva de la misma representa la asociación colaborativa de la ICM y la OMS.

La primera Edición en español contó con el trabajo de las siguientes profesionales:  
Lic. Alicia Cillo, Lic. Ulrica Rehnstrom, Lic. Marli Mamede, Lic. Hilda Bonilla, Lic. Ivelise Segovia,  
Lic. Ana Ayala González, Lic. Patricia Garay, Lic. Bernardita Baeza, Lic. Ma.Griselda, Ugalde Salazar,  
Lic. Ana Sofía de Abrego, Lic. Ma. Teresa Ayala, Lic. Edelma Fonseca, Lic. Brunilda Benitez Sanabria,  
Lic. Hilda Baca Neglia, Lic. Irene de la Torre, Lic. Ana Labandera, Lic. Maria Cristina Guevara,  
Dra. Virginia Camacho, Dra. Sandra Land, Lic. Rachel Kauffman, Obst. Gabriela Ammatuna,  
Dra. Marisa Matamala, Dra. Margareta Larsson.

La presente edición (2a) contó con la revisión de:
Lic. Alicia Cillo, Lic. Marli Mamede Villela, Lic. Ivelise Segovia, Lic. Hilda Bonilla, Lic. Bernardita Baeza,  
Lic. Edelma Miranda, Lic. Hilda Baca Neglia, Lic. Ana Labandera,  Dra. Sandra Land, Dr. Bremen De Mucio,  
Dr. Ricardo Fescina.
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Módulo 1

1 É um fato reconhecido que em alguns países se atribui um nome diferente àquelas que desempenham a função e o papel de 
parteiras, tal como surge da definição internacional de parteiras, citada mais adiante neste módulo. Mesmo assim, em alguns 
países, a parteira (ou seu equivalente nesse país) pode desempenhar outras tarefas, além das incluídas na definição. Visando a 
simplificação, ao longo de todo este documento será utilizado o termo “parteira” para se referir a qualquer pessoa, qualquer que 
seja o seu título, e independentemente de qual tenha sido sua preparação formal e sua habilitação, que cumpra com a definição 
internacional de parteira da ICM. 
2 O grupo de saúde da família, a mulher e a infância, Departamento de saúde materna, neonatal, infantil e do adolescente.

1.1 Introdução 

O interesse da Organização Mundial da Saúde (OMS) em fortalecer os serviços de obstetrícia é motivado pelo 

reconhecimento de que uma redução eficaz e sustentável da mortalidade, tanto de mães como de recém-nascidos, 

requer a presença de pessoal de saúde dotado de toda uma gama de destrezas para a obstetrícia. Há um permanente 

interesse internacional pelo papel das parteiras nas estratégias mundiais para a saúde da mulher.1 

Nas últimas décadas foram feitos grandes esforços na análise das intervenções que se revelaram eficazes, com 

o fim de melhorar os resultados das gestações e nascimentos. Desta análise, surgiu um claro consenso de que a 

assistência por pessoal qualificado, em todos os nascimentos, é um componente essencial dos programas dirigidos 

a reduzir a morbidade e mortalidade materna e a promover a saúde reprodutiva (Crowe et al.,2012). Em todos os 

casos, concluiu-se que não se dispunha de trabalhadores de saúde com formação e competências específicas para 

a obstetrícia, particularmente nos procedimentos de urgência em situações em que vidas encontram-se em risco, não 

sendo possível alcançar as metas internacionais referentes à saúde materna e do recém-nascido.

São vários os tipos de profissionais que combinam as destrezas e as capacidades que os habilitam às funções de 

assistentes de parto qualificados (WHO, ICM, FIGO, 2004). Estas incluem:

• Parteiras que foram formadas e que receberam licença para realizar um conjunto definido de competências;

• enfermeiras que adquiriram determinadas destrezas específicas da obstetrícia, seja como parte de seu 

currículo de enfermagem, seja através de curso de especialização em enfermagem obstétrica ou residência 

em enfermagem obstétrica após se formarem como enfermeiras;

• médicos que adquiriram sua competência em algum momento de sua formação, ou após sua educação básica;

• obstetras que se especializaram no manuseio clínico e no atendimento à gestação e ao parto e às complicações 

relacionadas com a gravidez. 

É assim que a OMS se dedica a fortalecer o sistema de saúde para assegurar que todas as mulheres e os recém-

nascidos tenham acesso ao atendimento de um profissional de saúde com capacitação em assistência ao parto. 

Os enfoques estratégicos 2 buscam dar apoio aos países em seus esforços para acelerar os avanços em direção à 

obtenção das metas de desenvolvimento internacionais e aos objetivos referentes à saúde reprodutiva (UN, 2000; 

OMS, 2004; OMS 2006a).
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1.2 Finalidade do conjunto de ferramentas 

Este conjunto de ferramentas se concentra particularmente no papel e na função da parteira profissional como centro 

da prestação de serviços de qualidade na área da saúde sexual e reprodutiva. Foram preparados roteiros para 

orientar os estados membros ao considerar as estratégias para fortalecer os serviços da obstetrícia. Estas diretrizes 

foram desenvolvidas por peritos em diversas áreas, recorrendo às lições aprendidas dos países onde se conseguiu 

dispor de serviços de obstetrícia de qualidade aos quais todas as mulheres têm acesso. As diretrizes podem servir 

para estabelecer ou revisar os programas de obstetrícia, de acordo com as necessidades e prioridades de cada país. 

Nestas diretrizes são descritos os componentes críticos para uma abordagem estratégica, buscando reduzir a 

morbidade e a mortalidade maternas, bem como promover a saúde da mulher durante toda a sua vida reprodutiva. 

Estes componentes incluem:

• A redefinição do papel da parteira (Módulos 2 e 4);

• o estabelecimento de uma legislação propícia e um marco de políticas para o exercício da profissão (Módulo 2);

• a definição das competências essenciais para os profissionais clínicos e professores, assim como para o 

sistema sanitário, que sirva de suporte a uma prestação eficaz dos serviços (Módulo 4);

• o estabelecimento de padrões que promovam a qualidade dos serviços de obstetrícia (Módulo 3);

• a atualização dos programas educativos para estudantes e professores, para responder às necessidades da 

comunidade (Módulos 5 e 6);

• o desenvolvimento de mecanismos para a supervisão de apoio (Módulo 7) e a valorização do aprimoramento 

contínuo das parteiras no transcurso de sua vida profissional (Módulo 8);

• as propostas alternativas que os países possam considerar ao criar capacidades para serviços de obstetrícia 

de qualidade (Módulo 9).

Este documento de antecedentes reforça o Conjunto de Ferramentas para o fortalecimento da obstetrícia. Considera 

brevemente os conceitos de maternidade segura e de saúde reprodutiva. Apresenta um breve panorama histórico 

do desenvolvimento da obstetrícia como uma maneira de “estar com as mulheres.” Proporciona também um marco 

conceitual que coloca as parteiras em uma posição central como prestadoras fundamentais para os serviços de 

maternidade, dentro do contexto das políticas de sistemas sanitários e da infraestrutura, criando um ambiente 

propício para o exercício da função de parteira. Posteriormente, descreve-se o conteúdo dos módulos específicos e 

são apresentadas as razões nas quais a diretriz se apoia. No anexo é apresentada uma ferramenta de valorização 

sugerida como uma possível abordagem para valorizar o estado da profissão de parteira em um país que a identifique 

como uma de suas prioridades de ação.
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Módulo 1

1.3 Conceitos de saúde reprodutiva e maternidade segura
1.3.1 - Saúde reprodutiva

A saúde reprodutiva da mulher é um conceito que abrange sua saúde desde o nascimento até a menopausa.

A saúde reprodutiva é um estado de completo bem estar físico, mental e social, e não meramente a 
ausência de doença ou patologia, que abrange todos os aspectos vinculados ao sistema reprodutor e 
suas funções e processos.  A saúde reprodutiva, portanto, implica que os indivíduos sejam capazes de 
ter uma vida sexual segura e satisfatória, e tenham a capacidade de se reproduzir e a liberdade de decidir 
se querem ou não ter filhos, quando e com que frequência. Esta última condição contém implícito o 
direito de os homens e as mulheres a estarem informados e a terem acesso a métodos de planejamento 
familiar, de sua escolha, que sejam seguros, eficazes, acessíveis e do seu agrado. Também, devem poder 
escolher outros métodos para regular a fertilidade que não colidam com a lei, e têm o direito ao acesso 
a serviços apropriados de atendimento à saúde que permitam às mulheres passar pela gravidez e pelo 
parto de maneira segura, oferecendo aos casais a melhor oportunidade de ter filhos saudáveis. Alinhado 
com a definição acima descrita de saúde reprodutiva, define-se o atendimento à saúde reprodutiva como 
o conjunto de métodos, técnicas e serviços voltados à saúde e ao bem estar reprodutivo, evitando e 
resolvendo problemas de saúde reprodutiva. Abrange, ainda, a saúde sexual, cuja finalidade é incrementar 
as relações vitais e pessoais e não meramente o assessoramento e o atendimento vinculados com a 
reprodução e com as doenças de transmissão sexual.

Fonte: Programa de Ação da CIPD, 1994

1.3.2 - A situação da mulher
A situação das crianças, adolescentes e mulheres na sociedade constitui um importante determinante de sua saúde 

reprodutiva. As meninas, jovens e mulheres em países carentes de recursos sofrem um maior risco em sua saúde 

reprodutiva. Na maioria dos países pobres, as meninas são mais propensas a sofrer de desnutrição desde a infância. 

É frequente elas serem amamentadas por períodos mais curtos que os meninos. Em alguns casos é possível, 

inclusive, que as meninas e as mulheres tenham que esperar até que os homens e meninos da família tenham se 

alimentado, para só então elas poderem se alimentar.

Habitualmente as meninas têm menos oportunidades educativas e muito mais responsabilidades no lar do que os 

meninos. É frequente estarem expostas à violência, ao tráfico e assédio sexual, ao risco de engravidar durante a 

adolescência e/ou a contrair doenças sexualmente transmissíveis (DST). Em muitos países, o casamento precoce 

e a gravidez em adolescentes são bastante comuns. Geralmente, estes acontecimentos marcam o final do período 

de educação formal das meninas. Convivem com maiores riscos para sua saúde, gerando doenças e incapacidades 

ao longo prazo, podendo inclusive levar a mãe e o filho à morte. Também é comum engravidarem frequentemente, 

especialmente em circunstâncias nas quais a situação da mulher dependerá da sua capacidade para ter muitos 

filhos, especialmente meninos. As complicações na gravidez e no parto são relativamente comuns, especialmente 

quando as mulheres já apresentam uma saúde frágil, e não recebem um atendimento adequado durante a gravidez, 

o parto e o período pós-parto. Também é provável as mulheres enfrentarem riscos se decidirem evitar uma gravidez 
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não desejada; suportando a maior parte do peso relacionado com a contracepção e, frequentemente, sofrem as 

complicações que afetam o aparelho reprodutor, especialmente DST e câncer (Filippi e col., 2006; Keleher& Franklin, 

2008; Sciarra, 2009; OMS, 2005). 

Todos os jovens, independentemente de seu gênero, são particularmente vulneráveis aos problemas de saúde 

reprodutiva, devido, em parte, à falta de informação e a um acesso limitado ou nenhum a serviços tais como 

planejamento familiar. A rápida disseminação do HIV/AIDS - particularmente entre as mulheres jovens – deixou clara 

a sua vulnerabilidade e a necessidade de se transmitir mensagens educativas e sensíveis que respondam a esta 

situação, e à necessidade de oferecer-lhes tecnologias e serviços que lhes cheguem onde quer que vivam. Também 

é importante demonstrar a necessidade de combater as iniquidades de gênero existentes (UNICEF, 2006; Briones-

Vozmedianoet al., 2012).

Em termos de sociedade, seria impossível melhorar o padrão de vida de toda a população sem reduzir as taxas de 

nascimentos. Portanto, os serviços de planejamento familiar são de fundamental importância para toda a população, 

mas para alcançar a aceitação da população é essencial educá-la. Para que as famílias possam sentir a tranquilidade 

de que seus filhos já nascidos tenham uma boa probabilidade de sobrevida, é preciso melhorar os serviços de saúde 

e, em particular o atendimento da mãe e do filho. No âmbito familiar, uma quantidade excessiva de filhos empobrece 

a família e tem um efeito deletério sobre a saúde da mãe; mas, em alguns países, é considerado importante ter 

muitos filhos, como uma espécie de previdência social para a velhice dos pais. Além disso, o valor de uma mulher 

depende de sua capacidade de dar filhos vivos à sociedade, logo, sua fertilidade se reveste de grande importância. Se 

conseguíssemos melhorar os resultados da gravidez e do parto, somando isto às medidas adequadas de regulação 

da fertilidade, educação da saúde e assessoramento, seria possível eliminar estas dicotomias e ajudar os casais a 

reduzirem o número de filhos.

A igualdade de gênero é fundamental para atingir as atuais metas internacionais vinculadas à condição da mulher 

(Tyer-Viola &Cesario, 2010; Diaz-Granados et al., 2011; Payne, 2012). As Metas de Desenvolvimento do Milênio para 

mulheres e crianças e o exercício da obstetrícia como profissão estão profundamente relacionados com a situação 

da mulher. Estão vinculados, não apenas porque a maioria das parteiras são mulheres (situação consolidada em 

muitos países há muitos anos), mas também porque a obstetrícia, como uma arte e uma ciência, visa a trabalhar 

com a mulher e a atendê-la durante o processo de sua vida que afeta fundamentalmente a saúde da própria mulher, 

inclusive quando, indiretamente, também tenha incidência na vida dos homens e da sociedade como um todo, em 

um contexto mais amplo. Infelizmente, em muitos países existem fatores políticos, sociais, culturais e religiosos que, 

somados a estereótipos de gêneros, impedem as mulheres de terem livre acesso aos serviços de saúde, além de 

limitar oportunidades educativas e econômicas, que propiciariam um melhoramento em sua condição socioeconômica. 

Para acabar com a discriminação de gênero e empoderar as mulheres, é preciso aumentar sua influência em 

decisões-chave, tomadas dentro do lar, no local de trabalho e no cenário político (UNICEF, 2007). O empoderamento 

das mulheres estimularia a sua capacidade de atuar como suas próprias defensoras a fim de alcançar as mudanças 

esperadas em cada um destes níveis de decisão, o que também geraria o aumento das oportunidades da mulher de 

melhorar a sua própria saúde e bem-estar. Entre essas instâncias encontram-se:

• O igual acesso à educação primária para si próprias e para os seus filhos, especialmente as filhas;
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• acesso a serviços de saúde que promovam a saúde sexual e reprodutiva (por exemplo, planejamento familiar, 

abortamento legal, tratamento das doenças sexualmente transmissíveis) (Grimes e col., 2006 Ahman&Shah, 

2011);

• redução dos riscos à saúde pessoal (por exemplo, risco de contrair HIV e AIDS por relações sexuais não 

protegidas);

• uma melhor compreensão sobre as complicações da gravidez, parto, período pós-parto e neonatal; 

aumentando também a busca das mulheres por acesso a intervenções que salvem vidas mediante a derivação 

e a transferência nos casos onde for necessário;

• promover o adiamento do casamento e da primeira gravidez;

• fortalecer o acesso e o controle sobre a renda gerada a partir do seu próprio trabalho, e aumentar a participação 

da mulher nas decisões sobre como gastar o dinheiro que entrou no lar (por exemplo, alimentos, serviços de 

atendimento à saúde, preventivos e curativos);

• influir sobre o desenvolvimento de políticas que promovam seu acesso ao atendimento obstétrico essencial 

e serviços similares que promovam uma maternidade segura, e que, portanto, protejam a mulher do risco de 

violência, estupro, tráfico e abuso, e de práticas muito enraizadas em sua cultura, porém perniciosas para a 

sua saúde (por exemplo, mutilação dos genitais femininos) (Cook &Ngwena, 2006; Iyer, Sen&Östlin, 2008; 

Mbizvo& Zaidi, 2010; Meleis, 2005; OMS, 2005; Glasier e col., 2006).

1.3.3 - O conceito de maternidade segura 
A maternidade segura é um componente central da saúde reprodutiva. Muitos países iniciaram esforços, no âmbito 

nacional ou local, para melhorar e estender os serviços de saúde maternos e neonatais. Alguns países tiveram avanços 

alentadores melhorando a saúde reprodutiva e particularmente os parâmetros indicadores da saúde materna e neonatal. 

Quase todos os países que atingiram certo êxito, o fizeram graças ao fortalecimento das capacidades daqueles que 

oferecem serviços de assistência obstétrica ao parto e o atendimento obstétrico de emergência. Em geral, as melhorias 

da saúde materna e neonatal foram obtidas nos lugares onde as parteiras receberam embasamentos firmes em sua 

formação profissional, onde receberam um apoio constante em seu trabalho (supervisão de apoio e educação contínua), 

e onde foram instaurados sistemas eficazes, gerando um ambiente de trabalho positivo para o exercício da obstetrícia. 

Estes fatores criam os vínculos e os mecanismos efetivos para a derivação de mulheres e recém-nascidos com 

complicações, permitindo-lhes receber atendimento obstétrico e neonatal integral, essencial em outros centros. Estes 

vínculos estão descritos na Figura 1, dentro do arcabouço conceitual de serviços de saúde com qualidade, equidade e 

acesso.

A maternidade segura não é um mero conceito, pois implica um compromisso e um conjunto de ideais. Por isto, sua 

definição está em contínua evolução, moldada por aqueles que intervêm na deliberação sobre o conceito ou atuando 

com vistas a atingir seu avanço. Em 1994, a OMS promulgou uma definição holística de maternidade segura.



Antecedentes

26

A maternidade segura tende a atingir um nível ótimo de saúde materna e neonatal. Implica a redução da 
mortalidade e morbidade materna e a melhoria da saúde dos recém-nascidos através do acesso equitativo 
ao atendimento primário de saúde, o que compreende planejamento familiar, cuidados pré-natais, do 
parto e pós-parto para a mãe e o recém-nascido, e acesso ao atendimento obstétrico e neonatal essencial.

Fonte: OMS, 1994

A Iniciativa Mundial por uma Maternidade Segura foi lançada em uma conferência internacional em Nairóbi, Quênia, 

em 1987, sob o patrocínio da OMS, do Banco Mundial e do Fundo de População das Nações Unidas (UNFPA). Desde 

então, as parteiras têm trabalhado em colaboração com outros profissionais, organismos, governos e comunidades 

em prol das metas de maternidade segura, que incluem os Objetivos de Desenvolvimento do Milênio (ODM) aprovados 

por 189 países em 2000 (ONU, 2000; Lozano et al., 2011). Três destes ODM estão diretamente relacionados com a 

saúde sexual e reprodutiva.

• Melhoria da saúde materna;

• redução da mortalidade infantil;

• combate ao HIV/AIDS, malária e outras doenças.

Além disso, há mais quatro metas que têm uma íntima relação com a saúde, incluindo a saúde reprodutiva:

• Erradicar a pobreza extrema e a fome nas comunidades ; 

• alcançar a  educação primária universal;

• promover a igualdade de gêneros e o empoderamento das mulheres;

• assegurar a sustentabilidade ambiental.

Tem-se aprendido muito sobre a complexidade destes problemas e sobre as dificuldades decorrentes da implementação 

de muitas das estratégias orientadas a melhorar a saúde reprodutiva.  Considerando-se algum avanço, ainda falta 

muito a conquistar, particularmente nos países de menores recursos (Ekechiet al., 2012; Stanton e col., 2007). Em 

2005, a OMS formulou uma estratégia para acelerar os avanços com relação aos ODM. A estratégia da OMS está 

formulada sobre o princípio vetor dos direitos humanos, que especificamente inclui os direitos vinculados com a 

autodeterminação dos indivíduos com respeito à sua saúde sexual e reprodutiva. Estes direitos humanos constituem 

também a essência da maternidade segura. Durante uma reunião de delegados, na Cúpula sobre os Objetivos de 

Desenvolvimento do Milênio da ONU, em 2010, foram analisadas e reafirmadas estas estratégias novamente.

A seguir, apresentamos um resumo dos fundamentos da maternidade segura.
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A maternidade segura abrange as ações coletivas de famílias, mulheres e homens que concebem filhos, 
profissionais de saúde que trabalham com mulheres, sistemas sanitários, organismos governamentais, 
doadores e responsáveis pelas políticas, para que empreendam ações que promovam a saúde e o bem-
estar das mulheres e recém-nascidos durante o período de concepção, incluindo as intervenções e 
políticas baseadas em  evidência científica e dirigidas a impedir mortes e incapacidades desnecessárias.

Fonte: Thompson, 2005

1.4 Breve história da obstetrícia. Papel atual da parteira na 
saúde materna, neonatal e reprodutiva

A figura da parteira é muito antiga na história, surgiu da experiência de “estar com a mulher” no parto, simplesmente 

como um ato de cuidado e compaixão, caracterizando a maneira de ser feminina, independentemente da cultura ou do 

momento histórico. Posteriormente, em muitos países surgiu um papel mais estruturado, refletindo o desenvolvimento 

do conceito de associação, com aprendizes que se capacitavam para uma determinada função e condição de 

trabalho. O papel da parteira e sua função foram progredindo até os dias atuais, chegando assim a ser uma profissão 

reconhecida e respeitada no âmbito internacional. As responsabilidades tradicionais das parteiras foram se ampliando, 

abrangendo o contexto mais amplo da saúde reprodutiva, aconselhamento e educação. A parteira também tem se 

transformado, em diferentes momentos e lugares, segundo a necessidade, em gestora, pesquisadora, educadora e 

defensora de direitos. Seu campo de ação agora se ampliou, cobrindo além da gravidez e do parto, temas tais como 

a saúde reprodutiva da adolescente, planejamento familiar e atendimento da mulher na menopausa. As parteiras 

também oferecem cuidados essenciais ao recém-nascido e cuidam da saúde das comunidades onde vivem e às 

quais atendem.

As seções a seguir fazem um breve relato do desenvolvimento da profissão de parteira, analisando, sucintamente, 

certos fatores que continuam atravancando a realização do pleno potencial da parteira em seu papel de agente chave 

para uma maternidade segura.

1.4.1 - A tradição da obstetrícia na antiguidade: aspectos de classe social e de gênero
O conceito de parteira surge já nas primeiras escrituras judaicas e cristãs, onde eram denominadas mulheres sábias. 

As esculturas pré-históricas e os antigos desenhos egípcios ilustravam já nessa época o trabalho das parteiras, um 

trabalho que foi vital para a sobrevivência das mulheres e dos recém-nascidos dessas épocas. As mulheres eram 

as encarregadas dos cuidados da saúde e da cura. Misturavam, preparavam e administravam ervas e poções (os 

primeiros produtos farmacêuticos) buscando a cura. O conhecimento e as habilidades das parteiras foram transmitidos 

de geração em geração através de seus aprendizes.

Os gregos e os romanos foram os primeiros a aplicar as qualificações da prática do papel da parteira, exigindo 

que todas as parteiras já tivessem tido um filho próprio. As escrituras de Hipócrates no século V A.C. incluem uma 

descrição do nascimento normal. Pensa-se que Hipócrates foi o primeiro em organizar e dar uma educação formal 

às parteiras (Wright, 1999).
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A literatura histórica do papel da parteira sugere que as parteiras atendiam os nascimentos normais, mas que, em 

casos de emergência, tinham que chamar um médico homem (ou sacerdote). Sorano de Éfeso, um médico do século 

II D.C. escreveu um tratado de obstetrícia dirigido às parteiras, instruindo-as em técnicas para o manejo dos casos 

difíceis recorrendo à versão podálica interna e extração pélvica do feto. Naquela época, as mulheres não escreviam 

livros, portanto, os historiadores sugerem que o conhecimento obstétrico atribuído a médicos provavelmente tenha 

sido extraído de relatos das parteiras que aprendiam a arte da obstetrícia e suas habilidades de intervenção, com 

base nas suas próprias experiências práticas (Sorano, em Cutter&Viets, 1964).

Por mais importante que possa ter sido este trabalho para a comunidade, não era necessariamente considerado 

uma ocupação respeitável; era um ofício que ficava a cargo exclusivamente das mulheres, havendo poucas vezes a 

intervenção das mulheres de classe alta ou que possuíam uma posição elevada na sociedade. Este estigma social 

se manteve até a Idade Média, situação particularmente propiciada pela igreja católica, que proibia aos homens 

presenciarem partos. No melhor dos casos, o papel da parteira era visto como uma profissão impura e carente de 

atributos sagrados, associando-se no pior dos casos – com a prática de bruxaria. As curandeiras se convertiam 

no alvo da caça às bruxas, em um programa de perseguição implacável promovido pela igreja e apoiado pelas 

autoridades, tanto clericais como seculares (Minkowski, 1992; VannSprecher&Karras, 2011).

Na antiguidade e nas sociedades primitivas, o trabalho da parteira tinha um aspecto tanto técnico e 
manual, como mágico e místico. Portanto, a parteira era algumas vezes admirada, outras vezes temida, ou 
reconhecida como líder da sociedade, e algumas vezes torturada até a morte. A parteira era conhecedora 
e perita em uma área da vida ainda bastante misteriosa para a maioria das pessoas. No momento em que 
as mulheres careciam de uma educação formal, a suposição geral era de que o poder da parteira devia 
provir de fontes sobrenaturais, tais como uma aliança com o diabo. Durante a Idade Média, o frenesi da 
caça às bruxas promovida pela igreja e autoridades civis levou à morte milhares de mulheres, e entre 
elas, muitas parteiras e curandeiras.

Fonte: Sullivan, 2002

1.4.2 - A tradição da obstetrícia: Desenvolvimento tecnológico e o poder do 
medico, enquanto masculino, no exercício da obstetrícia

Até o século XV, as gravuras e pinturas da época só ilustravam mulheres atendendo os partos. O duo homem-parteira 

aparece no século XVII, em uma época em que a profissão médica, exclusivamente masculina, começa a controlar 

o exercício das artes da cura. Barbara Ehrenreich e DeirdeEnglish, em seu clássico tratado Witches, Midwives 

and Nurses: A History of Midwifery (1973) (Bruxas, parteiras e enfermeiras: História da obstetrícia) documentam o 

surgimento da profissão médica masculina sob a proteção e o patrocínio das classes dominantes.

A formação médica foi introduzida nas Artes e Ciências ensinadas nas universidades medievais, das quais as 

mulheres estavam excluídas. A situação geral do papel da parteira e sua reputação se viram afetadas ainda mais 

negativamente, sofrendo de uma contínua falta de organização e de regulamentação, com pouco ou nenhum apoio 

para melhorar sua capacitação e/ou desenvolvimento. 

Certamente, havia algumas exceções a nível mundial. Por exemplo, as parteiras na Alemanha têm uma larga tradição 

que remonta ao século XII. O primeiro contrato profissional entre uma parteira e uma autoridade municipal data de 
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1381, quando a cidade de Nuremberg estabeleceu um salário, benefícios de alojamento e fiscais para as parteiras 

que concordavam em atender os pobres da cidade. O primeiro código profissional de parteiras data de 1452, e foi 

escrito especificamente para proteger as parteiras das tentativas de outros grupos por influenciar ou controlar a 

profissão (Scheuermann, 1995).

Louise Bourgeois é uma das parteiras mais conhecidas da Idade Média, porque foi a parteira a serviço da corte real 

francesa. Possivelmente se formou pela escola de parteiras que havia no Hotel-Dieu em Paris em 1531. É sabido que 

em 1598 passou num exame oficial que lhe dava a licença para exercer a obstetrícia. É autora de um livro de textos 

sobre a obstetrícia, amplamente traduzido a outros idiomas. (Perkins, 1996, Dunn 2004).

Madame du Coudray, que viveu e trabalhou em meados do século XVIII, viajou por toda a França capacitando 

as parteiras em nome do regente da época (Gelbart, 1998). Escreveu seu próprio texto (Abrégé de  l’art des 

accouchements, 1750) e construiu um manequim de tamanho real para o ensino da obstetrícia. Ao longo de 30 anos, 

Madame Du Coudray instruiu mais de 10.000 estudantes.

Entretanto, estas mulheres são exceções no marco da percepção geralmente negativa que prevalecia na época com 

relação à competência das mulheres, curandeiras em geral, e das parteiras, mulheres em particular. De fato, a história 

da obstetrícia em cada um destes países é um paralelo do ocorrido nos séculos da Idade Média, quando a igreja e a 

dominação e o controle masculinos provocavam muitos reveses. Contrários às tentativas das parteiras de terem uma 

situação profissional honrável, colocavam-lhes toda sorte de travas.

A introdução do fórceps obstétrico, utilizado só pelos obstetras-parteiros do sexo masculino, incidiu ainda mais 

negativamente no papel da parteira. Atribui-se à família Chamberlain o invento do fórceps em meados do século 

XVII, mas a família o manteve como um segredo familiar intimamente protegido durante muitos anos. William Smellie 

registrou o seu uso na França quase um século mais tarde. Depois de colocar o fórceps à disposição de todos os 

profissionais parteiros homens – e quase para nenhuma mulher – foi criada uma classe exclusiva de profissionais que 

presenciavam partos, que começaram a disputar mais sistematicamente com a figura da parteira, desvalorizando seu 

conhecimento (Cahill, 2001).

Entre os progressos do século XIX, são incluídos os primeiros esforços pioneiros na anestesia obstétrica, 

especificamente com o uso do clorofórmio (Simpson, 1990), somado a avanços na compreensão da função da 

placenta e - algo importante- a diminuição da febre puerperal (Drife, 2002). Mesmo assim, sem extremo acesso à 

educação, em termos gerais, a parteira foi privada de qualquer oportunidade de se beneficiar dos conhecimentos 

recentes, criando uma distância social e econômica ainda maior entre os parteiros médicos homens e as profissionais 

mulheres dedicadas à arte de ser parteira (Loudon, 2008; Allotey, 2011).

1.4.3 - A tradição atual da obstetrícia: Questões do exercício da profissão
O papel da parteira como profissão remonta ao século XVII, época em que alguns países europeus como a Suécia, a 

França, a Bélgica e os Países Baixos começaram a reconhecer que as assistentes de parto tradicionais precisavam 

de uma educação especializada, assistência no desenvolvimento de suas habilidades e uma supervisão apropriada. 

Já no século XIX e princípios do século XX, outros países europeus como o Reino Unido também seguiram esta 

tendência. Aí então foram abertas oportunidades educativas para as mulheres. Por toda Europa surgiram institutos 

de obstetrícia, e por extensão, o processo também se deu nas nações em desenvolvimento (Summers, 2000) (por 
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exemplo, a Sala Nightingale, Hospital King’sCollege, Londres, 1862). Foi então que a regulamentação do exercício da 

obstetrícia progrediu e começou a ser aplicado amplamente, visando a elevar os padrões da educação e do exercício 

da obstetrícia (Stevens, 2002).

As histórias relatando o surgimento da obstetrícia em muitas nações (fundamentalmente ocidentais) invariavelmente 

incluem comentários sobre a evolução desde o modelo de aprendizes para se prepararem para o ofício, até o 

reconhecimento atual da necessidade de ter embasamentos acadêmicos mais formais para o exercício do trabalho. 

Entretanto, estas mesmas histórias refletem a importância da retenção de certos aspectos do contexto social e cultural 

da prática do papel da parteira, opondo-se à transformação plena do exercício da obstetrícia no modelo biométrico de 

serviços de atendimento da saúde obstétrica (Armstrong, 2005; Temmar e col., 2006; Woods, 2007; Loudon, 2008).

No início do século e no novo milênio, a profissão de parteira surgiu em muitas nações como uma profissão autônoma 

separada de outras profissões, mesmo quando em muitos países está ligada - conceitualmente e na prática - tanto 

à enfermagem quanto à medicina (Dawley, 2002; ICM, 2005). Em muitas outras nações (as menos desenvolvidas e 

em várias nações asiáticas) a obstetrícia continua lutando contra os desafios inerentes às mudanças de concepções, 

expectativas e valores requeridos para mudar um paradigma cultural tradicional. O papel da parteira continua sendo 

uma ocupação ou um ofício, e ainda tem que alcançar sua identidade profissional.

A Confederação Internacional de Parteiras (ICM), fundada em 1919, é atualmente uma federação de associações de 

obstetrícia de 98 nações. A ICM e suas associações-membros representam os esforços organizados pelas parteiras 

nos diferentes países para falarem elas mesmas sobre as questões que afetam a sua ocupação e profissão e para 

que possam se manifestar com uma voz unificada sobre os assuntos que afetam a saúde das mulheres, famílias 

e comunidades. Isto inclui a defesa do desenvolvimento de estratégias de saúde nacionais em todos os países, as 

quais dariam às parteiras e aos médicos papéis complementares no atendimento da maternidade, bem como uma 

participação equitativa na definição das políticas de saúde pública (Högberg, 2004).
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1.5 Definição internacional da obstetrícia
A definição da obstetrícia descrita a seguir foi adotada pela Confederação Internacional de Parteiras (ICM) em 2011. 

Definiu-se o amplo campo de aplicação do exercício da obstetrícia e das condições em que a parteira presta seus 

serviços de cuidado da maternidade.

Definição Internacional da Parteira
“Uma parteira é uma pessoa que foi admitida para seguir um programa educativo de obstetrícia, 
devidamente reconhecido pelo país onde se encontra; tem como base as Competências Essenciais 
Básicas da ICM para a prática da obstetrícia segundo os fundamentos dos Padrões Globais para  a 
educação em obstetrícia da ICM.; e que cumpre os requisitos de qualificação para ser registrada e/ou 
exercer legalmente a prática da obstetrícia, podendo assim usar o título de “parteira”;  e, demonstrando 
possuir competências na prática obstétrica”.

Foco na prática

A parteira é reconhecida como uma profissional responsável que trabalha junto às mulheres para lhes dar 
seu apoio, cuidados e o assessoramento necessário durante a gravidez, o trabalho de parto e o puerpério, 
para conduzir os partos sob sua própria responsabilidade e oferecer os cuidados ao recém-nascido e 
ao lactente. Este cuidado inclui as medidas preventivas, a promoção de nascimento normal, a detecção 
de complicações na mãe e criança, o acesso a cuidados médicos e/ou outra assistência adequada e a 
execução de medidas de emergência.

A parteira também tem uma importante tarefa no assessoramento e educação sobre temas de saúde, não 
só das mulheres, mas também da família e da sociedade. Este trabalho deveria compreender a educação 
pré-natal e a preparação do casal para serem pais, podendo ampliar-se para cobrir a saúde geral da 
mulher, e sua saúde sexual e reprodutiva, bem como os cuidados da criança.

Uma parteira pode exercer seu trabalho em qualquer lugar, incluindo o lar, a comunidade, os hospitais, as 
clínicas ou as unidades de saúde. 

   Fonte: ICM, 2011

1.6 Conjunto de Ferramentas para o fortalecimento da 
obstetrícia

1.6.1 - Módulo 1: Fortalecimento da obstetrícia: os antecedentes em documentos
Este módulo introdutório pretende destacar o lugar das parteiras e da obstetrícia no contexto das estratégias mundiais 

para melhorar os cuidados maternos e as condições da mulher.  A informação atual sobre a mortalidade materna 

no mundo indica que a razão da mortalidade materna nas regiões em desenvolvimento é 15 vezes superior do que 

nos países desenvolvidos. O risco de uma mulher morrer como resultado de uma gravidez ou de um parto, durante 

o curso de sua vida, é cerca de uma entre 39 mulheres da África Subsaariana, em contraste com uma entre 3800 

mulheres nos países desenvolvidos. As inequidades no risco de morte materna se dão, não apenas em relação à 

região geográfica, mas também em relação à causa de morte (Kahn e col., 2006; Ronsmans& Graham, 2006; Hogan 

et al., 2010; Abouzahr, 2011; WHO/UNICEF/UNFPA/ World Bank, 2012). As mulheres morrem principalmente no 

período de gestação, durante o trabalho de parto e no período pós-parto imediato. Nos últimos tempos, especial 

atenção tem sido prestada às condições do recém-nascido e ao impacto da mortalidade neonatal sobre a taxa de 
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mortalidade das crianças menores de cinco anos ( Lawn e col., 2009; Lawn et al., 2012).

O papel dos assistentes qualificados para reduzir estas estatísticas extremamente indesejáveis ficou claramente 

demonstrado em vários países em desenvolvimento que conseguiram reduzir suas taxas de mortalidade durante 

várias décadas (Hogan e col., 2010). Estas vitórias foram atribuídas em grande parte:

• À elevação do nível de educação das parteiras;

•  a promoção dos nascimentos institucionais e ao apoio aos sistemas que promovem a derivação e a transferência 

para estas dependências;

• desenvolvimento de um sistema de apoio para a atendimento da maternidade que incluía a regulamentação, 

controle e supervisão das profissões médica e do papel da parteira.

As causas diretas principais de morte materna (hemorragia, doença hipertensiva, septicemia e infecção, trabalho de 

parto obstruído e aborto inseguro) continuam sendo as causas que exigem intervenções eficazes para as urgências 

por haver risco de vida (Ronsmans& Graham, 2006). Portanto, as parteiras e outros assistentes de partos qualificados 

ganham um papel fundamental em qualquer esforço para seguir reduzindo estas taxas indesejáveis de morbidade e 

mortalidade materna e neonatal. Nos diferentes módulos são oferecidos roteiros para os países sobre as maneiras 

como podemos promover e melhorar o papel das parteiras como prestadoras fundamentais no atendimento qualificado 

dentro de um ambiente propício de cuidados.

Cada módulo está dedicado a um elemento diferente que deve se fortalecer para ter um quadro de parteiras competentes 

plenamente qualificadas. Cada módulo apresenta uma série de listas de verificação ou um manual de avaliação simples 

e rápido destinado a ajudar aqueles responsáveis em fortalecer o papel da parteira ou daqueles que simplesmente estão 

buscando ideias sobre como começar. O Anexo 1.1 do documento de antecedentes (Módulo 1) oferece uma lista de 

verificações com a qual  é possível fazer uma avaliação rápida da situação (‘health-check’) para a obstetrícia. Esta rápida 

avaliação pode ser realizada por um grupo pequeno de líderes dentro da obstetrícia; ou também preenchida individualmente, 

para depois ser feita uma reunião visando a compartilhar ideias e buscar chegar a um consenso. A avaliação serviria de 

ponto inicial para a elaboração de um cronograma para a criação de um plano de ação de ‘fortalecimento do papel da 

parteira’. O “health-check” ajudará a identificar rapidamente as áreas onde é necessário trabalhar. Os critérios utilizados para 

esta rápida avaliação foram elaborados graças às contribuições de uma grande série de líderes profissionais no campo das 

políticas de saúde, da educação e do gerenciamento, tanto em países desenvolvidos como em países em desenvolvimento.

1.6.2 - Módulo 2: Legislação e regulamentação da obstetrícia: possibilitando uma 
maternidade segura

É essencial contar com uma legislação e regulamentação efetivas da obstetrícia que permitam uma prática de qualidade 

e os melhores padrões de cuidado. Este módulo considera a finalidade da legislação para a obstetrícia, resume os 

requisitos para estabelecer um organismo regulador para as parteiras e descreve suas principais funções. Incorpora 

também exame da legislação geral que incide sobre a legislação da obstetrícia e da saúde reprodutiva, incluindo a 

legislação relativa à discriminação de gênero. Finalmente, proporciona informação para ajudar todos os envolvidos 

na formulação ou reforma da legislação reguladora da formação e do exercício da obstetrícia. A lista de verificações 

apresentada no anexo deste módulo destaca os elementos essenciais de uma legislação de apoio em um ambiente 

regulatório que permitiria que as parteiras e os outros trabalhadores capacitados exercessem plenamente conforme 

as suas competências, no contexto das necessidades específicas de cada país, em prol de uma maternidade segura.
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1.6.3 - Módulo 3: Desenvolvimento de padrões para melhorar o exercício da obstetrícia
Este módulo analisa a finalidade dos padrões destinados a melhorar a qualidade da prestação dos serviços que visam 

a obter os cuidados de saúde de alta qualidade. É apresentado um processo detalhado para avaliar a necessidade 

de um padrão que guie o desenvolvimento de programas educativos para a obstetrícia e o processo de prestação de 

serviços de saúde, para depois chegar ao desenvolvimento, aplicação e acompanhamento de tal padrão. A finalidade 

conceitual e o processo de definição de padrões estão ligados aos padrões de atendimento clínico já desenvolvidas e 

publicadas pela OMS. A lista de verificação oferecida no anexo do Módulo 3 é uma ferramenta de auditoria que pode 

servir para avaliar o desempenho dos cuidados clínicos, comparando-os com os padrões estabelecidos.

1.6.4 Módulo 4: Competências para o exercício da obstetrícia 
As competências essenciais para a prática da obstetrícia, com relação a este módulo foram desenvolvidas pela 

Confederação Internacional de Parteiras em 1999; foram aprovadas pelo Conselho da ICM em 2002, e atualizadas 

em 2010. A definição das competências surgiu de um amplo processo de consulta mundial, um estudo científico 

detalhado de Delphi que alcançou um consenso para certas declarações específicas com relação às tarefas, uma 

prova de campo realizada em 17 países (2002), e uma pesquisa às associações que integram a ICM de 88 países 

(2010), afirmando a viabilidade global e a importância na prática. Essas competências respondiam à pergunta “O que 

uma parteira é capaz de fazer?” As competências abrangem as necessidades das mulheres e dos recém-nascidos 

ao longo da gravidez, do parto e do pós-parto e incluem destrezas cruciais para situações de urgência onde vidas 

estão em risco. Também abordam o papel da parteira para contribuir para a saúde e o bem-estar da comunidade à 

que atendem. As competências pretendem:

• Servir de base para elaborar um programa para a formação de parteiras;

• dar instruções claras para as parteiras sobre as competências necessárias para cumprir o seu papel e suas 

responsabilidades ao exercer a profissão;

• dar instruções claras aos professores com relação aos conhecimentos e destrezas fundamentais para uma 

parteira;

• fornecer informação aos governos e a outros responsáveis por tomar decisões, já que é frequente a necessidade 

de se compreender melhor o que uma parteira faz e como deve ser sua preparação para o exercício da 

obstetrícia.

O documento de competências da ICM pode ser obtido no sítio eletrônico da ICM, não está incluído como um anexo 

neste módulo. É fornecido um link.

1.6.5 - Módulo 5: Desenvolvimento de uma grade curricular para a obstetrícia: 
Diretrizes para os programas de formação de parteiras

Este módulo oferece um enquadramento curricular para a educação das parteiras que cada país pode adaptar 

conforme as suas necessidades. O enquadramento curricular propõe um programa educativo que prepara parteiras 

para prestarem serviços em comunidades urbanas e rurais, já que a evidência aponta que quando as parteiras 

trabalham com base na comunidade, realmente podem fazer a diferença na saúde reprodutiva, particularmente nos 

países e comunidades onde a infraestrutura dos cuidados da saúde está menos desenvolvida, e onde há diferenças 
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no acesso ao atendimento como resultados das diferenças na distribuição da riqueza (e col., 2006Montaguet al., 

2011). Também é incluído algo de experiência clínica no ensino e nos hospitais de referência, porque as estudantes de 

obstetrícia devem aprender a reconhecer e a dominar as complicações de forma eficaz e devem ser competentes nos 

procedimentos de urgência. O programa educativo está baseado nas competências, fazendo com que as estudantes 

intervenham na sua própria aprendizagem ao longo do programa de formação e capacitação. O modelo de grade 

curricular e os documentos-guia estão anexados ao documento Fortalecimento do Conjunto de Ferramentas da 

Obstetrícia, com mais informações que neste módulo específico.

1.6.6 - Módulo 6: Elaboração de programas eficazes para preparar os professores 
de obstetrícia

É essencial contar com um número suficiente de professores de obstetrícia bem preparados e que sejam também 

competentes na prática da obstetrícia, para alcançar uma formação e capacitação efetiva das parteiras. Infelizmente, 

em muitos países em desenvolvimento há uma grave escassez de professores capacitados.  Isto significa que os 

instrutores de parteiras com frequência sejam outros profissionais que não têm uma compreensão cabal do papel da 

parteira, de sua filosofia ou de sua cultura, ou dos papéis e responsabilidades de uma parteira, e não são profissionais 

qualificados de obstetrícia. Consequentemente, nem sempre o papel da parteira foi bem compreendido; em alguns 

países as mulheres formadas em obstetrícia não adquirem todas as competências exigidas para o papel da parteira 

e talvez não contem com fundamentos sólidos de ética profissional em obstetrícia. Este módulo analisa os elementos 

básicos de uma teoria e prática educativa sólida aplicável tanto na preparação das estudantes que ingressem 

no exercício da profissão (Módulo 5), como na preparação de parteiras que já exercem, para que passem a ser 

professoras eficazes em sala de aula, bem como na prática clínica. Entre as recomendações referentes ao conteúdo 

do programa de formação de professores é incluído o desenvolvimento do ensino de uma grade curricular, com 

estratégias pedagógicas e métodos de avaliação eficazes. É incluída uma série de opções de programas para a 

formação de professoras para a obstetrícia que aproveita recursos compartilhados tanto dentro de cada país como 

entre os países. No anexo, apresenta-se uma lista de verificação de autoavaliação, para determinar a competência 

dos professores de obstetrícia.

1.6.7 - Módulo 7: Supervisão das parteiras
Em geral as parteiras trabalham de maneira independente, e muitas vezes o fazem em situações difíceis. O apoio 

oferecido pelos supervisores às parteiras é bastante positivo tanto para as parteiras como para as mães e seus bebês, 

existindo evidências de que as parteiras apreciam esse apoio. As parteiras estão capacitadas para oferecer um melhor 

nível de atendimento quando recebem um instrumental especializado, podendo se aprimorar e se empoderar. O papel 

do supervisor (ou supervisora) abrange o acompanhamento do trabalho das parteiras para garantir a manutenção dos 

padrões de segurança e para estimular um desenvolvimento educativo pessoal contínuo. A função dos supervisores é 

estar disponíveis para assessorar e orientar as parteiras em questões relacionadas com a sua prática; por meio deste 

serviço, os supervisores contribuem para zelar pela proteção das mães e bebês.

Este módulo analisa os benefícios mais amplos da supervisão. Oferece um manual que descreve passo a passo como 

introduzir a supervisão nos serviços de maternidade. Também é incluído um exemplo da introdução da supervisão 

para outros quadros de assistentes de parto qualificados. No anexo é apresentada uma lista de verificação para a 

tarefa de supervisão.
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1.6.8 - Módulo 8: Acompanhamento e valorização do contínuo aprimoramento 
para o exercício da obstetrícia

A evidência que constitui a base da alta qualidade dos cuidados clínicos está em constante evolução.  Para garantir 

que a competência para o exercício da profissão seja sempre mantida, é preciso que cada profissional se envolva 

individualmente em um processo constante de pesquisa e aprendizagem por toda a sua vida. Este compromisso está 

alinhado com a ética que representa as fundações do exercício profissional da obstetrícia. Entretanto, nos países 

de menores ingressos, onde talvez as parteiras tenham que trabalhar em comunidades geograficamente remotas, 

longe dos centros educativos e com acesso limitado aos recursos que hoje em dia estão disponíveis online (Internet), 

frequentemente seu acesso à informação se encontra restrito. É possível que estas profissionais que trabalham na 

comunidade, tenham que fazê-lo com pouca supervisão e com pouco apoio de outros colegas ou de supervisores, 

perdendo então a possibilidade de refletir sobre a maneira como cada um trabalha confrontando seu trabalho com os 

padrões de prática estabelecidos. Este módulo oferece diretrizes para os indivíduos e para os gestores de sistemas 

de saúde que desejarem estabelecer mecanismos para promover a continuidade de desenvolvimento profissional e 

do processo de melhoria da qualidade. Atualmente há duas ferramentas desenvolvidas para permitir uma valorização 

individual e dos colegas ou supervisores, como maneira de avaliar a competência contínua da prática da obstetrícia. 

Estas ferramentas estão baseadas no Essential Competencies for Midwifery Practice da ICM (ver Módulo 4), e 

podem se adaptar de modo a refletir as competências particulares necessárias, bem como a situação específica dos 

diferentes países.

1.6.9 - Módulo 9: Desenvolvimento da capacidade da obstetrícia para a promoção 
da saúde materna e neonatal 

O módulo final deste Conjunto de Ferramentas oferece alternativas que os países podem considerar como estratégias 

provisórias enquanto desenvolvem sua própria capacidade para o pessoal da obstetrícia. Ambas as estratégias se 

assemelham no sentido que definem o recrutamento de trabalhadores da saúde e distribuem cargos em dependências 

de saúde na comunidade, depois de terem feito uma preparação adicional em habilidades com relação à obstetrícia 

selecionadas, e em particular com relação a competências que salvam vidas (Fauveau, 2006; Koblinsky e col., 2006; 

OMS, 2006 a, b). Este módulo também propõe estratégias para a gestão do recrutamento de novos aspirantes para a 

profissão e para reter as parteiras, absorvendo o efeito adverso da migração internacional dos integrantes da força de 

trabalho da saúde. No anexo apresentamos uma ferramenta de capacidade para destacar o grau de desenvolvimento 

da ou das associações de obstetrícia do país.
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Módulo 1

Figura 1.1: Estrutura conceitual dos serviços de saúde com qualidade, equidade e acesso

PESSOAL DE ENFERMAGEM E OBSTETRÍCIA COMPETENTE E MOTIVADO

4. REGULAMENTAÇÕES

5. TOMADA DE DECISÕES BASEADAS EM EVIDÊNCIAS

1. POLÍTICAS E PLANEJAMENTO

1.1 Participação de enfermeiras 
e parteiras na formulação das 
políticas sanitárias e o 
planejamento dos programas

1.2 Planejamento estratégico 
para a gestão da equipe de 
enfermagem e obstetrícia 
como parte integral do 
planejamento de recursos 
humanos e o 
desenvolvimento do sistema 
de saúde

1.3 Financiamento

2. ESTUDOS, CAPACITAÇÃO E 
    DESENVOLVIMENTO

2.1 Coordenação entre estudos e 
serviços

2.2 Recrutamento de estudantes

2.3 Educação baseada na 
competência

2.4 Aprendizagem multidisciplinar 

2.5 Cultura de aprendizagem 
durante toda a vida

2.6  Sistema de 
educaçãoContínua

3. IMPLANTAÇÃO E UTILIZAÇÃO

3.1 Combinação apropriada de 
destrezas e competências

3.2 Infraestrutura pertinente para 
enfermagem e obstetrícia

3.3 Efetividade em liderança e 
gestão

3.4 Boas condições de trabalho e 
trabalho organizado de 
maneira eficiente

3.5 Sistemas de supervisão 
técnica

3.6 Oportunidades para avançar 
na carreira

3.7 Sistema de incentivos 

3.8 Satisfação com o trabalho
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Estado atual 0 1 2 3

1. Conta com regras/
legislação vigentes que 
abrangem/definem a 
habilitação para o exercício 
da obstetrícia.

Não há legislação 
referente à habilitação 
para exercer a 
obstetrícia.

Há regras, mas não 
são aplicadas.

São aplicadas regras 
para regulamentar a 
habilitação do exercício 
da obstetrícia, mas 
são consideradas 
ineficazes.

Existe a habilitação 
para exercer a 
obstetrícia tal como na 
ICM encontramos a 
“definição de parteira”, 
considerando dessa 
forma o seu bom 
funcionamento.

2. Existe um procedimento 
para a renovação da 
licença que promove 
a manutenção da 
competência contínua.

Não existe nenhum 
procedimento de 
renovação de licença.

Existe um 
procedimento de 
renovação de 
licença mas não 
está vinculado com 
a demonstração de 
competência para 
exercer.

Estão sendo 
elaborados e 
implementados 
planos para garantir 
procedimentos de 
renovação de licença 
ligados à prática 
competente.

Há um procedimento 
de renovação 
de licença e 
está vinculado à 
competência contínua 
para exercer. O 
procedimento está 
funcionando e é 
avaliado como efetivo.

3. Foi desenvolvido um 
programa de estudos 
para parteiras e este se 
baseia nas necessidades 
específicas do país 
(“adequado para seu 
propósito”).

Não foram 
estabelecidas padrões 
centrais para os 
programas de estudos 
de parteiras.

Foram estabelecidas 
padrões para os 
programas de estudos 
de parteiras a nível 
central, mas não 
existe evidência de 
que satisfaçam às 
necessidades atuais 
do país.

Os padrões 
curriculares foram 
revisadas e estão 
alinhadas com o 
conceito de idoneidade 
para seu propósito; 
entretanto, se espera 
pela sua aprovação ou 
aplicação.

Foram estabelecidas 
padrões curriculares a 
nível central, baseadas 
na idoneidade 
para o propósito; 
estão atualizadas 
e sendo aplicadas, 
sendo regularmente 
revisadas.

4. Foram estabelecidas 
padrões baseadas 
na evidência (BE) 
para o exercício da 
obstetrícia (baseadas na 
competência).

Não foram 
estabelecidas padrões 
BE para o atendimento 
obstétrico.

Não foram 
desenvolvidas padrões 
BE ou não existe 
nenhum sistema 
para regulamentar 
a atualização ou as 
auditorias.

Atualmente estão 
sendo desenvolvidas/
aplicadas padrões BE.

Existem padrões 
BE e são auditadas 
periodicamente; 
são implementadas 
ações com base 
nos resultados das 
auditorias.

5. São avaliadas as áreas onde 
as parteiras e as estudantes 
fazem sua prática clínica 
para determinar se prestam 
serviços de qualidade 
(cuidados definidos 
conforme padrões baseados 
na evidência), comprovando 
desta forma a utilidade de 
se oferecer às estudantes 
a experiência clínica 
apropriada para adquirir 
competência em obstetrícia.

Não foi feita nenhuma 
avaliação das áreas 
clínicas.

As áreas clínicas não 
oferecem cuidado 
de qualidade, ou 
as experiências 
requeridas para 
desenvolver uma 
prática obstétrica 
competente.

As áreas clínicas 
foram avaliadas; 
oferecidos cuidados 
obstétricos de 
qualidade. Entretanto, 
as áreas não oferecem 
todas as experiências 
requeridas para 
desenvolver 
competência.

As áreas clínicas 
oferecem cuidados 
obstétricos de 
qualidade e todas 
as experiências 
necessárias para 
as estudantes de 
obstetrícia, incluindo 
uma supervisão de 
apoio às mesmas.

Anexo 1.1: Enfoque de avaliação rápida para identificar a 
necessidade de fortalecimento da obstetrícia no âmbito nacional
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Estado atual 0 1 2 3

6. Foram estabelecidas 
padrões para determinar 
a alocação de parteiras 
necessárias em cada 
estado.

Não foram 
estabelecidas padrões 
para os distritos, ou 
não são conhecidas, 
no nível dos distritos, 
os padrões para as 
parteiras.

Estão sendo fixadas 
padrões de pessoal, 
mas a alocação 
atual no lugar não é 
suficiente para atender 
as necessidades de 
mães e recém-nascidos 
no estado/país.

Estão elaborando ou 
revisando um plano 
nacional para fixar os 
padrões requeridas 
para satisfazer as 
atuais necessidades.

Foram estabelecidas 
padrões e estão sendo 
cumpridas em todos 
os estados, e só há 
déficits mínimos de 
pessoal obstétrico em 
algumas áreas.

7. É conhecido o número de 
parteiras em postos de 
saúde (tanto públicos como 
privados) e são mapeadas 
de acordo com o seu lugar 
de trabalho real.

Nos últimos tempos 
não foi mapeado o 
número de parteiras 
em exercício. Não 
se sabe realmente 
quantas parteiras 
estão trabalhando 
atualmente (incluindo a 
prática privada).

É conhecido o número 
de parteiras na prática 
clínica, mas há muitos 
cargos vagos e não há 
nenhum plano realista 
instalado para tratar os 
déficits.

Estão mapeando o 
número de parteiras 
na prática clínica como 
parte de um plano 
nacional para atender 
às necessidades e 
tratar os déficits.

Dispõe-se de um 
mapa realista de todas 
as parteiras e esse 
mapa é conhecido 
a nível nacional e 
de distritos. Estão 
sendo feitos esforços 
especiais para atender 
as necessidades de 
cargos vagos de longa 
data difíceis de serem 
preenchidos.

8. São dispostos suficientes 
professores de obstetrícia 
de acordo com os 
padrões estabelecidas 
para a relação estudante: 
professor (R E: P ).

Não foram definidas 
padrões R E: P, ou as 
existentes não são 
realistas.

Foi estabelecida uma 
R E: P realista, mas 
não é aplicada na 
maioria das áreas.

Estão elaborando um 
plano para tratar os 
déficits de professores 
de obstetrícia; esse 
plano se baseia em 
uma R E: P realista.

Foi estabelecida uma 
R E: P realista, e 
aplicada na maioria 
das áreas.

9. Há um programa para a 
preparação das parteiras 
em funcionamento 
para garantir que os 
professores de parteiras 
sejam competentes em 
todos os aspectos da 
prática e da formação 
das parteiras, incluindo 
estratégias pedagógicas 
e de aprendizagem, e 
foram adequadamente 
preparados para seus 
cargos.

Não foi determinado o 
número dos cargos de 
professores de parteiras 
necessários, e/ou os 
cargos de professores 
de parteiras não foram 
definidos em base a um 
programa de preparação 
de professores 
especialistas/cursos 
de formação foram 
completados com 
sucesso.

Muito poucos 
professores de 
obstetrícia receberam 
capacitação e foram 
avaliados como 
competentes em 
todos os aspectos da 
obstetrícia, ou como 
competentes para 
ensinar.

Estão elaborando/
aplicando um plano 
para garantir que 
todos os professores 
de obstetrícia sejam 
competentes para 
ensinar a matéria.

Todos os professores 
de obstetrícia 
completaram com 
sucesso a sua 
preparação na 
especialidade como 
professores de 
obstetrícia.

10. Existem recursos para o 
ensino e a aprendizagem 
(E e A).

Não há recursos para 
o E e A em todas as 
escolas ou centros 
de formação de 
obstetrícia.

Na maioria dos 
centros há recursos 
limitados para o E e A, 
entretanto a maioria 
está desatualizada.

No país existem planos 
para desenvolver 
material para o E 
e A de qualidade 
apropriada, para sua 
disponibilidade em 
todos os centros

No país há material 
para o E e A suficiente, 
variado e de qualidade 
apropriada, cujo uso 
está disponível em 
todos os centros

Cont. Anexo 1.1: Enfoque de avaliação rápida para identificar a 
necessidade de fortalecimento da obstetrícia no âmbito nacional
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11. Foram feitas as 
descrições dos cargos 
de todos os níveis de 
serviços (incluindo 
a comunidade); são 
atualizados/revisados 
periodicamente, e incluem 
declarações sobre 
o padrão mínimo de 
qualidade da prática da 
obstetrícia requerida por 
quem ocupa o cargo.

Não há descrições 
específicas dos cargos 
para a pessoa que 
oferece cuidados, ou 
não há descrições 
preparadas para os 
cargos a todos os 
níveis de serviço.

As descrições 
dos cargos de 
parteira clínica são 
extremamente vagas, 
não especificam 
as necessidades 
particulares da 
obstetrícia, ou estão 
desatualizadas.

As descrições dos 
cargos estão sendo 
revisadas e/ou 
atualizadas, para 
garantir que sejam 
cobertos os aspectos 
específicos da 
prática da obstetrícia, 
incluindo os padrões 
de cuidados e 
prática baseados na 
evidência. 

Conta-se com 
descrições específicas 
da prática da 
obstetrícia; baseadas 
na prestação de 
um atendimento, 
baseado em 
evidências em todas 
as áreas, incluindo a 
comunidade.

12. Há um programa 
instaurado 
desatualizações/ no 
serviço. (elaborado pela 
associação de parteiras 
e/ou desenvolvido em 
conjunto com o organismo 
regulador da obstetrícia).

Não está previsto 
fazer atualizações 
nem treinamentos no 
serviço ou no posto de 
trabalho.

 Dispõe-se de 
atualizações, limitadas 
a algumas parteiras, 
em exercício em 
algumas áreas.

Está sendo 
desenvolvido um plano 
para implementar 
um programa regular 
de atualização para 
todas as parteiras em 
exercício em todas 
as áreas, incluindo as 
rurais de difícil acesso.

Todas as parteiras em 
exercício participam 
de um programa de 
atualização regular. 
Todas receberam 
algum tipo de 
atualização nos últimos 
três anos.

13. Foram previstos 
programas de educação 
contínua (PEC) para 
fortalecer o papel da 
parteira no país, para 
oferecer liderança e para 
melhorar a sua carreira 
profissional; a estratégia 
está funcionando bem.

Não há ou são muito 
limitadas as previsões 
para as parteiras em 
exercício participarem 
dos PEC/programas 
educativos avançados, 
e/ou programas de 
desenvolvimento da 
pesquisa, gestão, 
políticas, ou liderança.

Estão sendo 
considerados os 
programas de 
educação avançada 
(PEC) para parteiras 
em exercício, para 
aumentar sua 
capacidade de 
planejamento e 
provisão de serviços 
de qualidade, incluindo 
a pesquisa e a gestão 
de serviços.

Estão sendo 
desenvolvidos e 
aplicados planos 
para aumentar o 
acesso aos PEC/ 
programas educativos 
avançados, incluindo 
gestão e pesquisa em 
obstetrícia.

As profissionais da 
obstetrícia, em todos 
os níveis de serviço, 
têm a oportunidade de 
participar plenamente 
dos PEC ou programas 
educativos avançados, 
incluindo estudos 
de especialistas em 
obstetrícia em nível de 
mestrado e doutorado, 
em programas com 
especialização 
em obstetrícia, 
em liderança, 
gestão, pesquisa e 
desenvolvimento de 
políticas.

Legenda da tabela/regra de pontuação: 0= baixa 3= alta. (O ideal é pontuar 3 para cada critério).

PONTUAÇÃO TOTAL:          Data da realização da avaliação:   

Cont. Anexo 1.1: Enfoque de avaliação rápida para identificar a 
necessidade de fortalecimento da obstetrícia no âmbito nacional
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Módulo 2

2.1 Introdução
O objetivo deste módulo é resumir o modo como a legislação e as regulamentações profissionais das parteiras 

podem ser utilizadas para melhorar os esforços nacionais e internacionais destinados a reduzir a morbidade e 

mortalidade materna e do recém-nascido e melhorar a saúde reprodutiva, seguindo as diretrizes estratégicas da OMS 

para enfermagem e obstetrícia (WHO, 2010). Foram conduzidas numerosas pesquisas em diferentes situações, em 

âmbito mundial, analisando as causas diretas e indiretas da morbidade e mortalidade materna (estudos de auditorias 

de mortes maternas).  Estes estudos apontam claramente que a grande maioria dos óbitos vinculados à gravidez 

e ao parto são evitáveis. Entretanto, é necessário contar com pessoas qualificadas que proporcionem cuidados 

de alta qualidade, e que seja permitido a estes profissionais qualificados realizar certas intervenções que salvam 

vidas (Pattinson et al., 2003; Fawcus et al., SR, van Coeverden de Groot HA, Isaacs S; 2005; Dumont, Tourigny& 

Fournier, 2009; Okong et al., 2006; Kongnyuy, Leigh & van den Broek, 2008; Dumont et al., 2009; Qiu et al., 2010; 

Kalter et al., 2011). Este módulo do manual Conjunto de ferramentas para o fortalecimento da obstetrícia aborda uma 

série de questões vinculadas à autoridade reguladora ou jurídica que regulamenta a prática da profissão de parteira 

em qualquer país e que é responsável pelas autorizações para exercer a profissão de parteira (inscrição e registo 

profissional e/ou habilitação e concessão de licenças). 

Embora neste módulo se enfatize a legislação que apoia o exercício da obstetrícia, deve-se considerar, ainda, a 

legislação referente a outros trabalhadores da saúde que atuam no âmbito da saúde reprodutiva, particularmente 

aqueles que atuam assistência à gestação e ao parto. De forma análoga, a legislação da saúde reprodutiva deve ser 

analisada no contexto de outras leis que incidem sobre a posição das mulheres na sociedade em geral (Andorno, 

2009; Garcia-Moreno e Stöckl, 2009; Cook & Dickens, 2012).

2.1.1 - O desafio
O contraste entre a redução da mortalidade materna no mundo industrializado e em muitos países em desenvolvimento 

põe em relevo o desafio que enfrentam os países com níveis inaceitáveis de óbitos maternos. Parece lógico, em 

primeiro lugar, identificar o resultado desejado e, em segundo lugar, identificar as barreiras que impedem a consecução 

destes resultados, antes de, finalmente, considerar as abordagens legislativas que possam favorecer uma mudança, 

promovendo as boas práticas.

Os Objetivos de Desenvolvimento do Milênio foram ratificados por 189 países, como um compromisso para o 

desenvolvimento mundial, a segurança e os direitos humanos (ONU, 2000). O objetivo Nº4 “reduzir a mortalidade 

infantil” e o objetivo Nº5 “melhorar a saúde materna” estão claramente ligados à qualidade dos serviços de atenção 

à saúde que as gestantes, parturientes e puerpéras, e seus recém-nascidos recebem, nos serviços oferecidos pelos 

profissionais de saúde e nos locais onde são atendidos os partos. Entretanto, nas taxas de morbidade mortalidade 

maternas e neonatais incidem uma ampla diversidade de fatores, muitos dos quais estão além do setor da saúde. 

Quais sejam: os recursos disponíveis (tanto humanos como financeiros), a situação econômica estado nutricional 

atual da população, o grau da estabilidade política do país, o compromisso político para reduzir os óbitos maternos 

e neonatais, a posição das mulheres na sociedade, o nível de alfabetização feminina, dentre muitos outros (Moss, 

2002; UNFPA, 2005; OMS, 2005; UNICEF, 2006).
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Estes fatores contribuem expressivamente com a ampla variação observada no risco de morte por uma causa 

relacionada com a gravidez ou com o parto, ao longo da vida da mulher, um risco estimado em 1 em cada 39 mulheres 

na África Subsaariana, em contraste com 1 em cada 3800 mulheres nos países desenvolvidos (Hill et al., 2007; 

WHO/UNICEF/UNFPA/World Bank, 2012). Esses fatores também incidem na morte de mais de 7 milhões de crianças 

durante a gestação ou no período neonatal (OMS, 2005), muito embora as estimativas recentes apontem para 

uma aceleração no ritmo em que estas mortes vêm diminuindo (Rajaratnam e col., 2010; OMS 2010). Uma recente 

revisão sobre as intervenções comprovadamente eficazes na redução da mortalidade materna conclui que o acesso 

à assistência qualificada nos partos constitui uma estratégia chave (Campbell & Graham, 2006; Nyamtema, Urassa& 

van Roosmalen, 2011). À mesma conclusão chegaram os autores de uma revisão recente sobre as intervenções 

baseadas em evidência que provaram ser eficazes na redução dos óbitos fetais intraparto e mortes neonatais (Lawn 

e col., 2009). Os autores destas revisões destacaram que, no âmbito mundial, não raro, falta vontade política para 

implementar ações eficazes.

A mortalidade materna é um sinal uma negligência com a saúde e bem-estar das mulheres. Com as 
destrezas e tecnologias existentes, as mortes durante a gestação e o parto são quase que completamente 
evitáveis. Entretanto, os serviços de atenção sanitária materna apropriada e as intervenções obstétricas 
seguras ainda não estão disponíveis universalmente. Todas as mulheres deveriam ter acesso a uma 
atenção pré-natal, do parto e pós-parto de alta qualidade no contexto da atenção primaria da saúde, 
incluindo o acesso a serviços de referência imediata em casos de complicações obstétricas.

Fonte: OMS,1995

2.1.2 - Uma contribuição para a solução
Um quadro de parteiras com um mesmo conjunto de conhecimentos e destrezas (Módulo 4) poderia ter um impacto 

mensurável sobre a morbidade e mortalidade materna de qualquer país. Caso fizéssemos coincidir este conhecimento 

e estas destrezas com as principais causas específicas de mortes maternas (hemorragias, sepse, parto obstruído, 

eclâmpsia e aborto), poder-se-ia obter uma importante redução desses óbitos. Entretanto, isto não vai acontecer 

enquanto não existir um arcabouço jurídico que possibilite o desenvolvimento de um quadro de parteiras respaldado 

por um sistema regulatório eficaz. Esta conclusão não surge de uma visão limitada com vistas a promover um 

protecionismo profissional, e sim de forte evidência histórica, e do fato de que o papel das parteiras abrange o período 

da vida da mulher que compreende uma série de riscos maiores à sua saúde e à sua vida (Louden, 1992). Estar “com 

a mulher” (a tradução literal da palavra “midwife” - parteira em inglês-) no século XXI deve incluir “estar com ela” como 

especialista em um nascimento normal, bem como em qualquer circunstância que possa surgir durante a gravidez e 

o parto, particularmente se surgirem complicações nas gestações que colocam em risco a vida da mulher. 

De fato, para que as metas de uma maternidade segura e de salvar vidas de recém-nascidos sejam atingidas, 

torna-se imprescindível contar com um arcabouço jurídico propício para promover e melhorar a saúde e os direitos 

reprodutivos (Freedman, 2001; Cook & Dickens, 2002; OMS, 2003; Germain, 2004; Fathalla, 2006; Milliez, 2009). 

Um arcabouço desse tipo também permite à  parteira desempenhar o seu papel da melhor maneira possível1 para 

conseguir diminuir expressivamente as taxas de morbidade e mortalidade materna e neonatal, otimizando a qualidade 

dos serviços de atenção à saúde materna e neonatal (Thompson, 2004).

1 O uso do gênero feminino reflete o fato de que em muitos países a obstetrícia é vista como uma profissão exclusivamente feminina. 
No entanto, em alguns países há homens que ingressam na profissão. Embora a definição internacional tenha sido atualizada de 
modo a refletir uma linguagem mais neutra quanto ao gênero, neste guia utiliza-se o gênero feminino para efeitos de simplificação. 
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2.2 Valor e finalidade da legislação e da regulamentação da 
obstetrícia

Um enfoque baseado nos direitos humanos para conseguir a redução da mortalidade materna oferece um 
arcabouço jurídico ou um arcabouço centrado no desenvolvimento (ou ambos) para o fortalecimento das 
políticas e das intervenções programáticas.

Fonte: Manandhar, Osrin&Shrestha, 2004

A regulamentação da obstetrícia deveria representar um trabalho conjunto de todos os intervenientes: o público 

que espera a regulamentação, as parteiras e as juntas ou comitês que administram o sistema (Norman, 2000). 

Atualmente, já existe evidência suficiente para sustentar a recente recomendação de que, para que se possa avançar 

no sentido de tornar a gravidez mais segura, (OMS, ICM, FIGO, 2004) todas as mulheres deveriam contar com um 

assistente qualificado durante a gravidez, o parto e o período pós-natal imediato. Também é clara a informação 

referente ao conhecimento, às destrezas e habilidades (CDH) que um assistente qualificado deve possuir (ver o 

Módulo 4 deste Conjunto de ferramentas), relacionadas à evidência que aponta a relação entre a alta qualidade, a 

aplicação oportuna destas CDH e a qualidade dos resultados da atenção materna e do recém-nascido. Para que se 

possa atingir todo o potencial das parteiras como assistentes qualificados, é necessário fornecer-lhes um ambiente 

de trabalho propício que as apoie, permitindo-lhes aplicar as melhores habilidades de pensamento crítico e de critério 

clínico para realizar boas avaliações, selecionar intervenções apropriadas, incluindo ações que salvam vidas, tendo-

se a certeza de que elas aprenderam a utilizá-las em forma correta. A legislação de apoio2 constitui um componente 

crítico desse ambiente habilitador. 

Tanto para desenvolver uma nova legislação, como para mudar a legislação existente, tornou-se evidente a 

necessidade de contar com uma legislação apropriada para possibilitar um desenvolvimento eficaz dos serviços 

de saúde. Por exemplo, quando se conta com baixos recursos para satisfazer as necessidades comunitárias de 

atenção à saúde, as parteiras podem ficar na situação de ter que prescrever ou dispensar medicamentos, ou realizar 

certas funções, mesmo na ausência de supervisão, legislação e regulamentação (Miles, Seitio&McGilvray, 2006), 

o que constitui uma situação claramente indesejável sob todo ponto de vista, tanto da própria parteira, quanto da 

comunidade e do bem público. 

Portanto, a regulamentação da profissão das parteiras teria diversos objetivos que não apenas envolvem as parteiras 

(Spoel& James, 2006); a saber:

• Proteger o público de práticas inseguras;

• promover a qualidade de serviços (através de padrões de prática, competências e avaliação dos resultados);

• informar o público sobre os serviços disponíveis, para que possam escolher;

• promover o desenvolvimento da profissão;

• estabelecer a obrigação de prestar contas, uma identidade (incluindo a proteção do diploma), e reconhecer o 

nível das parteiras profissionais;

• promover o bem-estar socioeconômico das parteiras profissionais.

2 A terminologia jurídica e regulatória varia muito de um país para outro.
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2.2.1 - Desenvolvimento de novas regulamentações  
Em alguns países é possível que essa legislação propícia tenha de ser desenvolvida novamente. A ICM (2011) e a 

OMS (2002) apresentaram orientações nesse sentido. Os passos necessários para desenvolver uma nova legislação 

requerem que as parteiras façam participar as outras partes intervenientes e envolvidas, como as mulheres. 

Seria conformada, nesse sentido, uma coalizão de apoio, em primeiro lugar, para criar uma consciência sobre a 

necessidade e o valor da referida legislação, para, logo em seguida, criar ações visando a desenvolver manuais 

jurídicos apropriados, promulgar a legislação adequada e regulamentá-la, para finalmente controlar sua aplicação. O 

plano de ação a ser adotado pode ser delineado, em termos gerais, da forma indicada abaixo:

• Criar consciência política quanto à necessidade de uma legislação para regulamentar a profissão, e 

comprometer a ação e o apoio político para implementá-la;

• aprender mais sobre os processos legislativos e governamentais essenciais ao processo de desenvolvimento 

regulatório;

• estabelecer metas e desenvolver um plano de ação (incluindo a identificação de responsabilidades e a 

definição de um cronograma);

• estabelecer uma posição sobre assuntos relativos à pratica da obstetrícia, especialmente à finalidade e ao 

objetivo da profissão, aos princípios e à filosofia dos cuidados inerentes à obstetrícia;

• estabelecer um modelo desejável e preferido de regulamentação da obstetrícia (por exemplo, estabelecer que 

a profissão de parteira é autônoma, independente e diferente da enfermagem e de outros modelos);

• coletar informação que subsidie as metas identificadas e a posição; 

• conseguir a participação de todas as partes interessadas em um plano de ação para o desenvolvimento e a 

aplicação de regulamentações inerentes à obstetrícia;

• formar coalizões que pleiteiem o processo e prosseguir com os passos estabelecidos no plano de ação. Os 

integrantes da coalizão podem incluir outras profissões pertinentes da saúde, grupos de mulheres e outros (tanto 

no âmbito nacional como internacional) preocupados pela saúde materna e neonatal, pelo desenvolvimento e 

mobilização social, e pela redução da pobreza;

• solicitar opinião a todas as partes interessadas durante todo o processo. É importante assegurar que todos 

aqueles que puderem ver-se afetados pela nova regulamentação e as regras e mecanismos para concessão 

de licenças estejam completamente informados sobre os avanços e que tenham a oportunidade de oferecer 

suas opiniões.

2.2.2 - Adaptação das regulamentações atuais
Em alguns países, a legislação que autoriza a prática da obstetrícia existe, porém, apresenta limitações que impedem 

as parteiras de atingirem seu pleno potencial, evidenciando a necessidade de reformar as diretrizes regulatórias 

atuais (Fealy e col., 2009; Bogren, Wiseman& Berg, 2012). Por exemplo, em vários países existe um marco legal que 

permite às parteiras trabalhar como profissionais autônomas que prestam toda uma série de serviços de assistência 
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desde a atenção pré-concepcional até o final do período pós-natal (Reed e Roberts, 2000). Em outros países a 

parteira talvez tenha que trabalhar sob a supervisão ou a orientação de médicos. 

Também é possível que a abrangência da prática seja definida em forma diferente nas autorizações de exercício da 

profissão, e estas restrições ao alcance total da prática podem obstaculizar o exercício da obstetrícia, como um todo. 

Por exemplo, as parteiras podem ser proibidas de realizar certas funções, ou talvez algumas funções estejam 

autorizadas apenas para aquelas parteiras que tenham atingido um determinado grau de formação (Larsen, 2004; de 

Bijl, 2005). Talvez existam amplas restrições quanto à autoridade das parteiras para prescreverem ou dispensarem 

certos medicamentos (Adekunle e col., 2001; Adame & Carpenter, 2009; Osborne, 2011). Em algumas circunstâncias, 

estas restrições à prática podem interferir com a prestação de cuidados seguros e inclusive com a administração de 

medicamentos que salvam vidas (por exemplo, antibióticos para o tratamento de infecções, ou uterotônicos para o 

controle de hemorragias). Outros exemplos de algumas funções que, não raro, estão restritas, incluem a realização 

e o reparo de uma episiotomia, o reparo de uma laceração perineal, ou a aspiração manual a vácuo, em caso 

de abortamento incompleto (Foster e col., 2006; Berer, 2009; Akiode e col., 2010), implicando na necessidade de 

transferência imediata para outro serviço de saúde que possa dar continuidade ao atendimento dessa paciente. 

2.3  Estabelecimento de uma autoridade reguladora para as 
parteiras: modelos e estratégias

As principais funções de um sistema que regulamente a profissão são as de impor ordem e controle na profissão e 

proteger o público, da seguinte forma: 

• Estabelecendo parâmetros gerais requeridos para entrar na profissão ou exercê-la;

• definindo (em colaboração) o escopo da prática da profissão ;

• assegurando, na medida do possível, a manutenção dos padrões estabelecidos;

• fornecendo um mecanismo para lidar com os desvios de condutas ;

• mantendo um registro público eficaz de todos aqueles elegíveis para exercer a profissão. 

Existem várias opções para estabelecer a autoridade reguladora para o exercício da obstetrícia em qualquer país. 

Cada uma delas têm vantagens e desvantagens, dependendo da situação da profissão e do ambiente político social 

e cultural do país. A seguir são apresentados, em detalhe, os mecanismos mais comuns.

• Uma autoridade no âmbito nacional poderia promulgar um regulamento (ou lei) que regule a prática da 

obstetrícia e defina seu campo de aplicação. O regulamento estabeleceria um organismo regulador que 

aplique as disposições contidas nos regulamentos/leis. Entre as vantagens deste enfoque está a visibilidade 

do conselho de parteiras, e o reconhecimento de seu papel dentro do sistema de atenção à saúde do país, o 

que atribui um certo status para a ocupação/profissão oferecendo-lhe uma certa proteção, incluindo a proteção 

da detenção do título. Entre as desvantagens está o fato de a alteração do regulamento (ou lei) ser um 

processo longo e dificultoso. À medida que forem aparecendo novas evidências, os detalhes específicos 

contidos no regulamento (lei) poderiam perder vigência;
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• pode ser redigido um estatuto (ou lei) que estabeleça o exercício da prática da obstetrícia como uma ocupação 

ou profissão autônoma e reconhecida, porém, que delegue a autoridade para estabelecer os padrões e as 

diretrizes a outro organismo regulador. A vantagem particular deste enfoque é a flexibilidade deste organismo 

para atuar mais rapidamente no sentido de atualizar estes padrões e diretrizes, se for preciso. Uma segunda 

vantagem é que os integrantes dos comitês reguladores podem (e deveriam) incluir representantes do quadro 

de parteiras que está sendo regulado, e representantes do público usuário. Uma das possíveis desvantagens 

deste projeto é a possibilidade de que exista uma representação não equilibrada, isto é, que os membros 

do quadro de parteiras constituam uma minoria face aos que, de fato, definem os padrões do exercício da 

profissão. 

Um mecanismo regulador propício deve constituir um arcabouço legal para o exercício da profissão, que seja, ao 

mesmo tempo, flexível e pragmático. Em geral, os mecanismos reguladores mais efetivos são aqueles compreendidos 

e valorizados pela sociedade e pelo grupo de profissionais. Torna-se essencial que as parteiras tomem a iniciativa para 

revisar a legislação e regulamentações propostas para a profissão e a consideração de novos enfoques, uma vez que 

são elas as mais indicadas para interpretar o que implica a ocupação/profissão, e os valores inerentes a ela diante de 

terceiros. A Confederação Internacional de Parteiras pode oferecer subsídios (por exemplo, a lista das Competências 

Essenciais para o Exercício Básico da Obstetrícia, 2010), e os Padrões Globais para a Regulamentação Profissional 

das Parteiras (2011) que podem ser adotados, ou fazer referência à regulação, no âmbito de cada país.

É fundamental, ainda, que a sociedade civil exija um mecanismo para prestação de contas por parte das profissionais. 

Uma regulamentação efetiva depende do reconhecimento civil, da confiança no mecanismo e no sistema instaurado e 

nas maneiras em que estão funcionando no país. Em um anexo deste módulo, apresenta-se uma lista de verificações 

para o acompanhamento do processo de estabelecimento de um novo marco regulatório (Anexo 2.1).
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Glossário dos termos regulatórios da obstetrícia

Acreditação: Um processo de revisão e aprovação pelo qual uma instituição, programa ou serviço específico 
concede um reconhecimento limitado a um determinado tempo por ter cumprido com certos padrões estabelecidos.  

Agências: A função de credenciamento é conduzida sob a autoridade do órgão regulador ou, alternativamente, 
por agências não-governamentais independentes. 

Certificação: Processo e acompanhamento de avaliação ou exame externo através do qual se determina que 
um indivíduo possui um conjunto de conhecimentos e/ou destrezas minimamente aceitáveis. A certificação pode 
ser voluntária ou obrigatória, como condição para a concessão de uma licença.

Diretriz: Uma recomendação para atuar de uma determinada forma.

Licença / concessão de licença: O processo e procedimento mediante o qual se concede a alguém a autoridade 
para exercer a profissão, documento que reconhece essa autoridade. 

Má prática: Falta de conhecimento ou experiência, ou realização negligente dos deveres que acarretam lesões 
aos pacientes. 

Má conduta profissional: Comportamento relacionado com o trabalho que não é digno ou ético. 

Cadastro (s) /registro (s): Processo e procedimento através do qual se reconhece que um indivíduo tem 
autoridade para exercer a profissão; a lista oficial de profissionais cadastrados. [Observe-se que este termo 
utiliza-se como uma alternativa à licença em algumas jurisdições dos países].

Regulamentação: Orientação obrigatória para a promulgação de disposições de estatutos (leis), sejam elas 
definidas dentro do estatuto ou desenvolvidas por outro órgão institucional (por exemplo, ministério da saúde) 
que possui a autoridade para executar, interpretar ou fazer o estatuto especifico; uma regra com autoridade (por 
exemplo, decreto ministerial, ordem, regulamento) que trata dos detalhes ou procedimentos.

Norma: Maneira acordada de trabalhar; referência de comparação para um desempenho esperado (por exemplo, 
estabelecido pelos comitês de consenso ou pelos conselhos profissionais) (também conhecidos como os 
“regulamentos” da prática).

Estatuto (Lei): Decreto promulgado pela Assembleia Legislativa de maior hierarquia na jurisdição (por exemplo, 
Parlamento, Congresso, Assembleia Nacional, Governos Estaduais ou Tribunais de Governo).

2.4  Regulamentações, regras e guias para o exercício da 
obstetrícia 

O órgão regulador da profissão tem a autoridade para promulgar as regras e diretrizes para o exercício da obstetrícia 

no âmbito nacional. Os elementos que compõem estas regras e diretrizes estão elencados na Figura 1, sendo alguns 

deles analisados mais pormenorizadamente nos módulos a seguir.

2.4.1 - Constituição e composição do órgão regulador
Muitos países estabeleceram um único órgão para regulamentar uma diversidade de ocupações e profissões que 

compartilham componentes de um determinado campo de exercício, tais como os Conselhos de Enfermagem e A 
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participação direta das parteiras no trabalho deste órgão de regulação (incluindo os integrantes do comitê regulador 

eleitos ou designados) deve ter um efeito direto sobre o desenvolvimento das regulamentações, regras, padrões ou 

diretrizes que irão conformar um arcabouço propício para a prática profissional (James & Willis, 2001). As parteiras são as 

que melhor podem definir sua própria prática, e as que melhor conhecem as circunstâncias que operam como barreiras 

ou restrições, dificultando a prestação de serviços de qualidade. A participação das parteiras nestes comitês irá assegurar 

regulamentações redigidas com o espírito mais amplo de modo a permitir que a parteira possa exercer a totalidade de 

suas competências, com a possibilidade, ainda, de usar seu melhor critério profissional sob circunstancias difíceis.

É fundamental, ainda, fazer intervir a associação nacional de parteiras no planejamento do sistema regulador, 

consultando-a e permitindo-lhe pleitear pela sua própria profissão. A associação pode ser a melhor fonte de informação 

e evidência sobre assuntos específicos das parteiras, tais como um código de ética e as competências essenciais 

da prática. Os documentos não têm que ser necessariamente desenvolvidos de forma inédita podendo ser adotados 

ou adaptados materiais que já tenham sido elaborados e emitidos por outros organismos, tais como a Confederação 

Internacional de Parteiras e a OMS. Os países também podem beneficiar-se do aprendido através das experiências 

de seus colegas em outras situações ou em outros países (Carty, 2005).

Finalmente, para assegurar que estas regulamentações e sistemas de concessão de licenças tenham legitimidade, 

especialmente os padrões estabelecidos para o exercício da obstetrícia, elas têm que ser desenvolvidas a partir de 

processos participativos envolvendo todos os interessados. Um elemento chave das partes interessadas são segmentos 

da população, particularmente aqueles que representam as visões e direitos das mulheres. Contar com a participação 

de ativistas da saúde da mulher na elaboração das políticas, leis e regulamentações da prática e da profissão de parteira 

irá garantir que, nessas áreas, se consiga concentrar a atenção na mulher, no recém-nascido e na família.

O ideal seria que os integrantes do organismo regulador da obstetrícia estivessem representados por: 

• Responsáveis pelas políticas de saúde materna e neonatal no âmbito nacional; 

• representante(s) do Governo;

• docentes de obstetrícia;

• parteiras profissionais em exercício; 

• representantes das associações de parteiras profissionais, que transmitam as reivindicações trabalhistas e de 

bem-estar público das parteiras profissionais, bem como outros temas profissionais; 

• membro(s) do público geral representando os interesses das mulheres;

• mulheres (incluindo beneficiários dos serviços das parteiras); 

• advogados ou outros profissionais qualificados na redação de termos reguladores;

• representantes das profissões aliadas correspondentes.
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Em muitos países existe uma mescla de integrantes escolhidos e designados que compõem um organismo de 

regulação. O sistema para a escolha ou designação do órgão regulador deve ser transparente. O interesse em 

defender o bem público, as necessidades das mulheres e seus recém-nascidos e famílias, justiça e equidade devem 

ser elementos preponderantes na decisão da composição e constituição do referido órgão.

2.4.2 - Diretrizes para programas de formação de parteiras 
A regulação da obstetrícia é necessária para assegurar a existência de padrões mínimos de formação e prática 

da profissão de parteira (Brodie&Barclay, 2001; ICM, 2010; ICM 2011). O habitual é que as diretrizes que forem 

estabelecidas quanto à duração dos programas de estudo e as competências essenciais a serem incluídas nesses 

programas sejam definidas pelos órgãos competentes que regulam a prática da profissão. A delegação desta 

responsabilidade a um órgão de regulador ajuda a definir o padrão comum que se espera de todos os formandos do 

curso, que irão utilizar o título de “parteira” no país, para que os outros profissionais da saúde e o público possam ter 

uma compreensão e expectativa razoável do escopo de sua prática. Este órgão competente também tem a potestade 

de revisar a qualidade dos conteúdos programáticos, contando com uma supervisão e acreditação das instituições 

de ensino (Forrester, 2009).

Em um anexo a este Conjunto de ferramentas incluem-se dois modelos de conteúdos programáticos de um curso de 

parteira profissional (pós graduadas e de entrada direta). Estes modelos de conteúdos programáticos podem servir 

como um recurso a ser incorporado (adotado) ou adaptado, com vistas a preencher as necessidades específicas de 

um país, de acordo com sua situação. O conteúdo do curso/módulo de estudos de obstetrícia será complementado 

com os requisitos dos cursos adicionais do programa de grau técnico ou acadêmico, no qual se insere o programa 

de obstetrícia.

O modelo resume o essencial da educação de uma parteira preparada para fornecer serviços em comunidades 

urbanas e rurais. A parteira está preparada para atender efetivamente as mulheres grávidas e parturientes, mas 

também a mulheres e recém-nascidos que apresentarem complicações, muitas das quais podem ameaçar sua vida 

(isto é, destrezas que salvam vidas). O currículo do modelo baseado em competências deve ser interpretado apenas 

como um guia de conteúdos. Qualquer programa de educação em obstetrícia também deve se ajustar aos padrões 

e diretrizes promulgadas pela ICM para as parteiras formadas no mundo inteiro (ICM, 2010), devendo incorporar a 

carga horária suficiente para que as alunas adquiram competências clínicas.

Pode acontecer que existam diferentes níveis de qualificação para os diversos quadros de parteira (por exemplo, 

parteira auxiliar de enfermagem), que são formadas em forma parcial, mas não abrangem todo o âmbito da prática 

da obstetrícia em um único país, e que não atendem à definição completa de parteira profissional (ICM, 2011). O 

órgão regulador da obstetrícia profissional pode ter autoridade para definir os padrões educacionais e os resultados 

esperados dos quadros menos qualificados. Outros países podem optar por estabelecer comitês reguladores 

separados para os diversos quadros, para assegurar que exista suficiente representação de cada tipo de quadro 

específico no comitê (ou comissão, ou equivalente nacional), que tenha autoridade para regular a prática.
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2.4.3 - Ingresso na prática e concessão inicial de licenças
Uma finalidade fundamental dos órgãos que concedem licenças é a de proteger o público de uma prática 

insegura. Portanto, os resultados esperados dos programas de formação de parteiras (conhecimento, destrezas e 

comportamentos esperados das praticantes principiantes seguras), frequentemente são citados em forma explícita 

como os elementos componentes dos requisitos para ingressar na prática estabelecidos pelos comitês reguladores. 

Podem ser acrescentados requisitos adicionais, tais como exames normatizados (tais como, certificação nacional, 

ou exames habilitantes) como um requisito para a primeira habilitação. O órgão regulador deveria considerar 

homologações para parteiras habilitadas internacionalmente; estabelecendo mecanismos de revisão de suas 

credenciais no intuito de verificar suas qualificações, e determinar a idoneidade para o exercício da profissão de cada 

individuo, conforme os requisitos do país ao qual emigra (país receptor) (Mead, 2003; Kingma, 2006; Bieski, 2007).

Os comitês reguladores também atuam como controladores da obtenção (gatekeepers) do registro profissional de 

parteiras qualificadas, isto é, controlam a relação daquelas profissionais que cumprem com todos os requisitos legais 

para ingressar ao exercício da profissão, e para a renovação da licença. Esta informação deveria estar disponível 

para todos os que estiverem interessados em contratar parteiras. Este registro ou relação também pode ser de 

grande utilidade no planejamento da força de trabalho. 

2.4.4 - Requisitos para avaliação das competências
A habilitação para ingressar na prática pode ser conferida para toda a vida profissional/ocupacional, ou por um 

tempo limitado. Cada país pode (e são fortemente estimulados a fazê-lo) desenvolver seus próprios regulamentos, 

podendo exigir uma renovação da licença periodicamente para autorizar novamente o exercício da profissão. Estes 

regulamentos podem ter como exigências que o profissional tenha participado de um programa de educação contínua 

(para aprimorar seu conhecimento) e/ou reavaliação de suas destrezas na prática. Todos aqueles que desejarem 

retomar a profissão após uma longa ausência deveriam se submeter, obrigatoriamente, a uma reavaliação das suas 

competências, devendo as regulamentações contemplar esta situação. 

Manter as competências atualizadas pode ser particularmente difícil para as parteiras dos países que carecem de um 

programa regular para o desenvolvimento da educação contínua das parteiras. Para manter os padrões, a parteira 

precisa de oportunidades de prática adequadas que lhe permitam:

• Manter a competência e a confiança em si mesmas quanto à realização das destrezas clínicas necessárias, 

particularmente aquelas que não são necessárias com frequência, mas que podem salvar uma vida se surgir 

a necessidade (por exemplo, ressuscitação do adulto ou do recém-nascido);

• atualizar o conhecimento e aprender novas habilidades à medida que for surgindo a evidência que constitui a 

base da prática; 

• refletir sobre sua prática clínica regularmente, e aprender a partir de sua própria experiência; e 

• compreender e aplicar o conceito de prestação de contas a seus clientes, suas autoridades/empregadores, e 

o público em geral. 
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Nos Módulos 7 e 8 deste conjunto de ferramentas são analisadas as estratégias para as avaliações das competências 

básicas e continuas para parteiras em exercício da profissão. A consideração da importância da competência continua 

dos docentes nos programas de educação básica de obstetrícia é analisada no Módulo 6. Estas estratégias poderiam 

servir de referência nas regulamentações, como um enfoque para cumprir com os requisitos de competência contínua 

passíveis de serem incluídos na regulamentação. 

2.4.5 - Padrões de prática
As pautas regulatórias deveriam incorporar referências aos padrões de prática de alta qualidade. No entanto, não é 

nem necessário nem eficiente que o comitê regulador estabeleça esses padrões, visto que a evidência que respalda a 

prática clínica está sempre evoluindo. Os padrões das melhores práticas podem mudar rapidamente. Os profissionais 

deveriam ser capazes de incorporarem novas recomendações para sua prática profissional, e não sentir-se tolhidos 

em seu trabalho pela necessidade de ficar à espera de atualizações do texto regulatório. Os comitês reguladores 

podem fazer referência à existência de padrões de prática emitidos periodicamente por autoridades nacionais ou 

internacionais, e por associações de parteiras. O documento Standards for Maternal and Newborn Care (2006) da 

OMS constitui um exemplo dos muitos documentos que podem servir a estes fins (ver módulo 3 para maior discussão). 

Individualmente, talvez a ênfase sobre a responsabilidade profissional pessoal seja o fator mais importante para a 

manutenção dos padrões.  Para ajudar os profissionais é habitual que o organismo regulador da profissão emita, de 

forma periódica, guias escritos sobre questões importantes, tais como manutenção de registros (Dimond, 2005 a, b, 

c; Brous, 2009) e os requisitos do escopo da prática profissional. 

2.4.6 - Má conduta profissional  
A legislação primária deve permitir o desenvolvimento de mecanismos para disciplinar a conduta dos profissionais 

(por exemplo, advertência ou sanção) ou para cassar seu registro profissional caso seja apurada má conduta ou má 

prática. A má conduta pode ser definida simplesmente como “conduta não digna de um profissional.” A definição de 

má conduta certamente irá diferir entre os países, mas provavelmente inclua macular a reputação da profissão ou 

várias questões analisadas no âmbito do direito civil (por exemplo, ataque ou roubo a uma paciente).

A má prática pode ser definida como uma “falta de conhecimento ou experiência, ou desempenho negligente dos 

deveres capazes de produzir um dano no paciente” (Gündo mu ÜN, Özkara E, Mete S, 2004), isto é, não dar níveis 

aceitáveis de cuidados (Hugh & Dekker, 2009; Miola, 2009). Foram descritos casos de parteiras responsáveis por 

vários tipos de má prática: 

• Divulgação mal intencionada de informação pessoal sobre as pacientes;

• falha de divulgação dos riscos das decisões e das opções no parto (Bismark et al., 2012);

• seguimento incompleto durante a gravidez e avaliação inexata de condições relacionadas com a gravidez, que 

acarretam danos à saúde da paciente (negligência de cuidados) (Moynihan&Mengersen, 2010);

• não identificar problemas relacionados com a gravidez e não encaminhar a mulher para níveis superiores de 

atenção de maneira oportuna;
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• não realizar manobras de maneira apropriada, produzindo uma lesão à paciente (por exemplo, técnica 

inapropriada para o manejo de um parto em apresentação pélvica ou distócia de ombro) (Angelini&Greenwald, 

2005);

• erros de medicação (por exemplo, erros referentes à via ou técnicas incorretas de administração do 

medicamento) (Jonsson, Nordén& Hanson, 2007).

Em qualquer circunstância, é frequente que condutas não profissionais e más condutas profissionais sejam muito 

difíceis de identificar, e é inclusive mais difícil “prová-las” com evidência suficiente para justificar uma ação disciplinar 

(Johnstone & Kanitsake, 2004). A razão pela qual se pretende incluir a referência aos padrões de boas práticas 

(tais como o documento da OMS Padrões para Cuidado Materno e Neonatal [OMS, 2006]) dentro de um estatuto 

regulatório ou diretriz, é a de estabelecer um critério objetivo, externo, de “melhores práticas” para servir de base de 

comparação das ações de qualquer indivíduo, para então, considerá-las à luz das circunstâncias da prática particular 

(por exemplo, o lugar onde os cuidados foram proporcionados ou a disponibilidade de opções alternativas). Estes 

padrões irão potencializar o depoimento de especialistas que irão estabelecer os padrões de cuidado esperadas sob 

essas circunstâncias. 

É importante destacar que um resultado indesejável não é necessariamente o resultado de uma má conduta 

profissional ou de uma prática insegura. Alguns resultados indesejáveis são inevitáveis (tais como anomalias 

congênitas incompatíveis com a vida). Outros acontecem apesar dos melhores esforços das parteiras para intervir 

apropriadamente e apesar dos esforços por ajudar suas clientes a acessarem níveis mais complexos de atenção 

quando as circunstancias assim o justificarem

.
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Figura 2.1: Elementos do desenho de um sistema regulatório para obstetrícia
Componentes de um sistema regulatório para obstetrícia

• Finalidade do Sistema regulatório;

• estrutura do organismo regulatório;

• especificação da composição e constituição do corpo regulatório/administrativo que inclui: 
► Seus poderes;
► suas funções; 
► poder do registro;
► critérios para integrar este organismo (composição);
► método mediante o qual seus membros são nomeados ; 
► duração do cargo dos membros;

♦ duração de cada período;
♦ número máximo de períodos em que os membros podem-se reeleger;

► funcionários do organismo;
► responsabilidades de notificação;

♦ aquem se deve informar;
♦ com que frequência precisam ser elaborados relatórios ;
♦ a forma exigida de elaboração de relatórios .

• Definição de parteira profissional e de quadros menos qualificados:
► Categorias (quadros) do profissional que está regido pelas regulamentações (proteção do título);
► responsabilidade de cada quadro;
► escopo da prática de cada quadro .

• Requisito para ingress na profissão: 
► Padrões e diretrizes para os programas de educação prévios ao serviço;
► competências necessárias para exercer a profissão.

• Mecanismos de concessão de licenças iniciais:
► Requisitos de exames (se for selecionado pelo país), e padrão mínimo de aprovação;
► mecanismos de homologação de licenças para as parteiras formadas em outros países; 
► verificação da qualificação;
► duração da licença inicial;
► custos das licenças iniciais (se forem estabelecidos pelo país).

• Mecanismos para renovação da licença e/ou retomada das atividades profissionais:
► Requisitos de avaliação de competência contínua (se for selecionado pelo país) ;

♦ atualizações do conhecimento;
♦ reavaliação das habilidades clínicas;

► custos para renovação da licença (se for estabelecido pelo país).

• Padrões de prática da obstetrícia profissional ; 

• protocolo para manejo das condutas e outras questões não adequadas para a prática:
► Critérios para a remoção voluntária ou involuntária do registro;
► consequências de apuração de caso de mau procedimento profissional;
► mecanismos de apelação.

Componentes opcionais 

• Código de conduta de ética ou valores e princípios gerais que dão suporte à prática profissional da 
parteira.
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Anexo 2.1: Introdução de alterações na legislação e no 
sistema regulatório da obstetrícia no intuito de obter cuidados 
obstétricos mais seguros

Etapa Pergunta Sim Não Ação Requerida

1. Estabelecimento de 
metas e princípios

A finalidade da prática da obstetrícia está estabelecida no 
contexto nacional?

Existe consenso sobre as categorias de prestadores de 
serviços de saúde aos quais está permitido exercer a arte 
e a ciência da obstetrícia no contexto nacional?

Foi explicitada claramente a finalidade da regulamentação 
e da concessão de licenças de obstetrícia bem como os 
requisitos para que seja permitido aos profissionais o 
exercício da obstetrícia?  

Existe uma definição nacional (definida por todas as 
partes interessadas) do que é uma parteira? A definição é 
clara e suficiente para permitir a proteção do título?

Os papéis e responsabilidades da parteira foram 
explicitados e contam com o consentimento de todas as 
partes envolvidas?

As competências que a prática segura requer foram 
explicitadas de forma a assegurar que as parteiras 
que proporcionam os cuidados sejam capazes de 
desempenhar adequadamente seu papel e cumprir com 
suas responsabilidades no âmbito nacional?

As competências vão ao encontro das competências 
essenciais para a Prática Básica da Obstetrícia da ICM 
e a lista de competências da OMS/ICM/FIGO para um 
assistente qualificado da gravidez e do parto?

O escopo da prática para esses profissionais cumpre 
com as práticas nacionais de cuidados seguros em 
obstetrícia?

2. Limitantes e 
barreiras jurídicas

As políticas nacionais e as leis relacionadas com 
as drogas e a medicina (incluindo a prescrição, 
administração e segurança) permitem à parteira 
administrar medicamentos essenciais às mulheres e ao 
recém-nascido, incluindo fornecer medicamentos que 
salvam vidas para o manejo de uma complicação na 
gravidez, no parto e/no período pós-natal?
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Etapa Pergunta Sim Não Ação Requerida

Existem políticas e leis nacionais que permitem às 
parteiras (e a outros profissionais que exerçam a 
obstetrícia ) proporcionar todos os cuidados necessários 
e realizar todas as intervenções requeridas para cumprir 
com seu papel e suas responsabilidades?

As políticas e leis nacionais permitem às parteiras e a 
outros profissionais que exerçam a obstetrícia realizar 
todos os procedimentos que salvam vidas baseados na 
evidência necessários para assegurar cuidados seguros da 
gravidez, do parto e dos períodos pós-natal e neonatal?

3. Estratégias para 
desenvolver 
uma legislação e 
regulamentação 
efetivas

Existe algum comitê ou força tarefa nacional ou algum 
foro de alto nível estabelecido para formular e/ou redigir 
regulamentações e licenças para a obstetrícia?

Esse comitê ou força tarefa nacional assegura a 
representação de todas as partes interessadas, incluindo 
mulheres, consumidores e o público em geral?

Existem mecanismos para assegurar que as vozes das 
mulheres como usuárias ou potenciais usuáriasdos 
serviços de obstetrícia sejam ouvidas durante a 
elaboração dessas regulamentações ?

Existem padrões baseadas na evidência aplicadas à 
prática da obstetrícia no âmbito nacional, e mecanismos 
para auditar e revisar estes padrões?

4. Como introduzir as 
mudanças

Existe um processo para consulta nacional e para 
se chegar a consenso sobre a regulamentação e 
as concessões de licenças que regem a prática da 
obstetrícia? Este processo é amplamente difundido, e 
os prazos de tempo são adequados para assegurar que 
todas as partes envolvidas possam participar

Existem cronogramas claros e aprovados para a 
aprovação de novas regulamentações e a concessão de 
licenças para o exercício da obstetrícia?

Cont. Anexo 2.1: Introdução de alterações na legislação e no 
sistema regulatório da obstetrícia no intuito de obter cuidados 
obstétricos mais seguros
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Etapa Pergunta Sim Não Ação Requerida

Os papéis e responsabilidades de todas as partes 
interessadas em introduzir uma revisão, novas 
regulamentações e concessão de licenças de obstetrícia, 
incluindo a implementação de novas regulamentações 
quando finalmente forem aprovadas estão bem definidos?

Foram claramente identificados todos os recursos 
requeridos para introduzir uma mudança necessária, 
incluindo os recursos humanos e financeiros?

5. Seguimento e 
avaliação

Foram definidos indicadores chave para fazer o 
seguimento da aplicação das novas regulamentações e 
dos mecanismos de concessão de licenças?

Fica claro quem é responsável por verificar o 
cumprimento das novas regulamentações?

Cont. Anexo 2.1: Introdução de alterações na legislação e no 
sistema regulatório da obstetrícia no intuito de obter cuidados 
obstétricos mais seguros
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3.1 Introdução
Um fator crítico para todos os países interessados em reduzir a incidência da morbidade e mortalidade materna é 

assegurar que todos os recém-nascidos comecem a sua vida de maneira saudável investindo no fortalecimento de 

assistentes de parto qualificados, e garantindo que todas as mulheres - especialmente as com menor recurso - possam 

ter acesso aos serviços e as práticas qualificadas (OMS/ICM/FIGO, 2004). Este módulo do Conjunto de ferramentas para 

o fortalecimento da obstetrícia apresenta um panorama geral do que se considera um uso adequado dos padrões que 

regem a prática da obstetrícia. Garantir que as parteiras estejam capacitadas para desempenharem suas funções à altura 

dos padrões profissionais universalmente aceitos e baseados em evidências científicas constitui um dos elos requeridos 

para assegurar que todas as mulheres e seus recém-nascidos possam se beneficiar de atenção especializada. O 

estabelecimento de padrões para o exercício das parteiras promove os cuidados de alta qualidade em obstetrícia, o que, 

por sua vez, deveria acarretar uma redução nas altas taxas de morbidade e mortalidade materna e neonatal registradas 

em muitos países, e particularmente naqueles com recursos limitados. Uma diretriz é uma recomendação para um modo 

de agir ou seguir (exemplo “diretrizes de prática clínica”), mas não chega ao nível de um padrão necessário de prática.

3.2 Definição e finalidade dos padrões
3.2.1 - Definições   

Embora existam muitas definições para o termo “padrão”, no contexto dos serviços de saúde, entende-se como uma 

regra que foi acordada, e de um modo geral, utiliza-se com referência à qualidade. Por sua vez, do ponto de vista 

operacional, a qualidade pode ser definida como o grau no qual o serviço prestado atende a determinadas expectativas 

ou necessidades.

3.2.2 - Finalidade 
Os padrões que regem a prática são um componente importante dos programas de avaliação da qualidade na atenção à 

saúde. São critérios validados externamente considerando as “melhores práticas” e servem para comparar o desempenho 

dos profissionais da área da saúde. Podem servir, ainda, como pontos de referência, isto é, estabelecem certos níveis 

de rendimento que os profissionais da saúde deveriam, idealmente, atingir. A figura 1 apresenta sucintamente um marco 

conceitual típico de melhoria da qualidade e descreve o papel fundamental dos padrões nesse processo.

A OMS elaborou padrões genéricos de atenção materna e neonatal que podem constituir subsídios para que os países 

estabeleçam seus próprios padrões de atenção nacionais baseadas em evidências (um conjunto completo de padrões e 

padrões pode ser acessado no link disponível no rodapé da página)1 . Os padrões da prática de obstetrícia devem refletir os 

padrões nacionais e mundiais, e, portanto, não diferem das padrões estabelecidas para todos os assistentes qualificados.

Um conteúdo mais amplo dos padrões de obstetrícia inclui a qualidade da formação das parteiras  para seu papel 

(Morin e Yan, 2007; ICM, 2010), e as condições do sistema de saúde em que atuam2. “Portanto, aqueles que 

pretendem fortalecer a obstetrícia no âmbito nacional também deveriam zelar pelo desenvolvimento de padrões de 

qualidade para a formação profissional das parteiras, e pelo desenvolvimento da legislação necessária que promova 

a capacitação da parteira, para ela participar na atenção clínica, aproveitando o máximo de sua competência.” Este 

Conjunto de ferramentas para o fortalecimento da obstetrícia tem outros módulos que contribuem com subsídios para 

este processo.
1 http://www.who.int/reproductivehealth/publications/maternal_perinatal_health/a91272/en/index.htmll
2 O uso do gênero feminino reflete o fato de que em muitos países a obstetrícia é vista como uma profissão exclusivamente feminina. 
No entanto, em alguns países há homens que ingressam na profissão. Embora a definição internacional tenha sido atualizada de 
modo a refletir uma linguagem mais neutra quanto ao gênero, neste guia utiliza-se o gênero feminino para efeitos de simplificação.
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Glossário de termos epregados nos padrões e no processo de seu estabelecimento

Ambiente propício: Local onde são proporcionados cuidados de saúde com mecanismos (por exemplo, marco 
de políticas, recursos humanos, equipamentos e insumos, sistemas de transferência e transportes) que funcionam 
como suporte de serviços de saúde de qualidade, conforme os padrões.

Padrão: Uma forma de trabalho acertada; um ponto de referência do rendimento esperado (por exemplo, 
segundo as disposições dos Comitês de Consenso ou Associações Profissionais) (também conhecido como 
“regra” de trabalho).

Serviço de atenção (ou cuidados) de saúde de qualidade: Grau de conformidade do serviço prestado com os 
padrões, e grau de cumprimento com as expectativas ou necessidades.

3.3 Processo de estabelecimento dos padrões
Historicamente, os padrões de prática clínica ficavam em mãos de especialistas com fortes conhecimentos do 

assunto em questão; isto é, indivíduos reconhecidos por um profundo conhecimento sobre uma área específica, 

e a experiência necessária para analisar esse conhecimento no contexto de sua aplicação na prática. Atualmente, 

esse tipo de saber não é mais suficiente, exigindo-se evidências derivadas dos processos de pesquisa que geram 

informação acerca da eficácia e da efetividade da ação clínica descrita na norma. Os padrões estão ligados aos 

resultados (efeitos), que mensuram sua eficácia.

Este novo enfoque aplicado à formulação dos padrões reflete um mandato profissional que implica dar resposta 

a um pedido da sociedade, exigindo que todos os que proporcionam cuidados assumam a responsabilidade pela 

qualidade de sua atenção (Althabe e col, 2008; Laurent e col, 2009). Reflete, ainda, uma demanda social por um valor 

econômico do serviço que recebe (Leidl, 2008; Dall e col, 2009; McGahan e Keusch, 2010).

3.4  Benefícios do uso de padrões para as parteiras 
    e para a profissão 
A existência de padrões acarreta uma série de benefícios bem concretos para a profissão e para a parteira, individualmente.

• Uniformidade. A formulação de padrões escritos não apenas permite aferir de forma mais uniforme os 

resultados dessa ação; permitem ainda, aos clientes, famílias e comunidades conhecer o nível dos cuidados 

de obstetrícia que devem receber, o que, por sua vez, lhes permite julgar se as parteiras estão proporcionando 

às mulheres e a suas famílias a qualidade de atenção requerida, a um nível considerado aceitável e que 

satisfaça as expectativas da comunidade, assim como aprovando ou supervisionando os cuidados de 

obstetrícia proporcionados pelos profissionais. (Raven et al., 2011). No Módulo 8, analisa-se a avaliação da 

competência continua, conforme os padrões de prática que forem surgindo ou evoluindo;

• promoção de um ambiente propício. Os padrões podem incorporar uma referência aos elementos essenciais 

que devem estar presentes para que as parteiras possam desempenhar as atividades que lhes são 

encomendadas com eficácia, por exemplo, disponibilização dos medicamentos, equipamentos e insumos 

que constituem componentes essenciais para um desempenho efetivo de qualquer norma. Nesse sentido, 
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os padrões também podem definir o que deve ser exigido do sistema de saúde, tal como uma infraestrutura 

que permita a prestação de serviços de saúde. Isto certamente deve incluir uma indicação da informação 

necessária para medir a efetividade da prática, de acordo com os preceitos da norma;

• promoção do diálogo entre os diferentes grupos profissionais.

Em âmbito nacional existem diferentes tipos de trabalhadores da área de saúde que se identificam como assistentes 

qualificados. Os padrões de atenção clínica para as mulheres e seus bebês ao longo da gestação, do parto e do 

puerpério e os cuidados dos recém-nascidos são uniformes, e se aplicam a todos os quadros dos profissionais de 

saúde (Fox-Young & Ashley, 2010). Os padrões servem de referência comum para todos os grupos de prestadores 

de serviços de saúde, explicitando como cada um pode servir como um recurso para o outro, para que se apoiem 

mutuamente em prol do objetivo comum: uma maternidade segura. As parteiras devem ser francas ao abrir os debates 

sobre as questões da prática e dos padrões, solicitando a participação de seus colegas nas discussões sobre todos 

os aspectos do sistema de saúde que dificultam ou impedem o exercício da profissão de acordo com os padrões 

definidas. Este diálogo pode levar ao desenvolvimento de uma pesquisa colaborativa com a finalidade de determinar 

se as novas práticas identificadas nos padrões conduzem a resultados semelhantes quando implementadas por 

diferentes quadros de prestadores de serviços saúde em diferentes ambientes de trabalho.

3.5 Uso de um enfoque baseado na evidência para estabelecer 
e formular padrões com vistas à formação das parteiras e 
ao exercício da profissão

A ampliação do enfoque de desenvolvimento de padrões utilizados pela OMS para formulação dos Padrões para a 

atenção materna e neonatal oferece um modelo que pode ser adotado pelas parteiras envolvidas no processo de 

formulação de padrões para qualquer propósito. Nesse processo incluem-se os passos a seguir:

• Identificação do objetivo de cada norma;

• tratamento da evidência que apoia uma recomendação para a ação;

• desenvolvimento de um modelo a recomendar;

• envolvimento de outros na discussão do modelo;

• aplicação da norma;

• monitoramento ou Avaliação da experiência daqueles que aplicam a norma;

• exame dessa experiência, modificação da norma conforme resultados e novas evidências.
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3.5.1 - Identificar, definir para focalizar o que se pretende tratar em cada padrão
Este primeiro passo implica em existir um propósito legítimo para estabelecer um padrão. De fato, deve existir algum 

bem comum (um resultado desejável) que se pretende alcançar com a aplicação de um padrão em particular. Já foi 

mencionado o que pode ser conseguido em prol do bem público e da própria profissão com o estabelecimento de 

padrões para a prática da obstetrícia. No entanto, o consenso relativo aos resultados desejados deve ser estabelecido 

por um amplo grupo de pessoas envolvidas no processo e não apenas pelo grupo profissional. Entre os padrões a 

serem consideradas inclui-se um código de ética do exercício da profissão; que agrega valor não apenas para a 

profissão (ICM, 2008), mas também para a sociedade civil.

3.5.2. - Tratamento da evidência
A natureza e a qualidade da evidência que sustenta a prática clínica de Padrões para a atenção materna e neonatal, 

e o processo através do qual foi extraída essa evidência de todo o conjunto de conhecimentos surgidos na pesquisa 

estão descritos em detalhe neste documento (OMS, 2006). A evidência existente foi complementada pela evidência 

oriunda de estudos observacionais (isto é, dos resultados obtidos com desenhos de pesquisa mais rigorosos, tais 

como revisões sistemáticas e ensaios controlados randomizados). Em todo momento foi considerada, também, a 

evidência clínica (o conhecimento derivado da prática).

A mesma intenção pode ser aplicada na busca de evidências que sustentem a elaboração de padrões para o exercício 

da obstetrícia. O documento Competências essenciais básicas para a prática da obstetrícia (ICM, 2010) determinou 

as competências usando uma estratégia semelhante. A evidência em favor da importância ou eficácia de cada uma 

das áreas de conhecimento, das destrezas e habilidades (CDH ou KSA, por sua sigla em inglês), identificadas como 

características da prática da obstetrícia básica provém da pesquisa clínica e dos estudos qualitativos que refletem as 

preferências, pontos de vista pessoais, preocupações e valores individuais (Kennedy e col, 2003; Fullerton, Severino 

e Brogan, 2003; Fullerton e Thompson, 2005; Fullerton, Thompson & Severino, 2011). Para as CDH para as quais 

ainda não se conta com estudos científicos, foi utilizado o consenso clínico como guia. O Módulo 4 deste Manual 

oferece uma análise mais exaustiva sobre este processo.

A evidência que respalda os padrões para a formação das parteiras é necessariamente de caráter mais qualitativo, 

uma vez que a questão não se presta ao desenho de estudos experimentais mais rigorosos. No entanto, é importante 

a informação extraída da experiência de outros países desenvolvidos e em desenvolvimento atribuindo-se a ela um 

grande valor ao definir um modelo do que idealmente seriam as “melhores práticas” (Herberg, 2005; Wright e col, 

2005; Carolan, Kruger& Brown, 2007, Malott e col., 2009, Casey, 2011;Kaaya et al., 2012.

3.5.3 - Desenvolvimento de um modelo a recomendar
As parteiras devem assumir a liderança no desenvolvimento dos padrões que irão afetar o exercício de sua profissão. 

As associações internacionais e nacionais são de grande utilidade para tal fim. Sublinha-se novamente a importância 

da experiência de outros países, uma vez que essa experiência constitui a base da evidência que sustentaria as 

eventuais recomendações que pudessem vir a surgir.
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3.5.4 - Envolvimento de outros na discussão do modelo
Entretanto, a determinação do escopo da educação em obstetrícia ou de seu exercício não é de competência exclusiva 

dos profissionais em obstetrícia. Quando existem diferentes grupos de profissionais responsáveis pelo mesmo tipo de 

cuidados, os padrões que orientam sua prática devem ser elaboradas de maneira conjunta. As parteiras podem tomar a 

iniciativa na identificação dos padrões desejados, seguindo os padrões da ICM. Esses padrões devem ser discutidos e 

acordados com os representantes do governo, com outros grupos profissionais cujos âmbitos de trabalho superpõem-se 

com a obstetrícia (por exemplo médicos, enfermeiras, profissionais da saúde pública), com a sociedade civil, os políticos 

responsáveis pela saúde, administradores de serviços de saúde, e com as próprias mulheres.

3.5.5 - Aplicação do padrão
Para que o nível dos padrões seja bom, existem alguns critérios chave, tais como que sejam realistas (“viáveis”), e 

passíveis de aferição. A experiência de campo gera informação importante em relação ao proveito (utilidade) que pode 

ser obtido da norma, como orientação para a formação ou a prática das parteiras, e sobre a viabilidade de cumprir 

com o critério da norma nas circunstancias concretas do ambiente educacional ou de trabalho (isto é, no contexto 

específico de cada país) (Downe, 2010; Fullerton et al, 2011). Devem ser, assim, determinados os indicadores do 

processo, com o objetivo de supervisionar diversos aspectos da experiência de campo (Nelen e col., 2007; de Bruin-

Kooistra et al., 2012). No anexo 3.1, oferece-se um modelo de uma ferramenta de auditoria que poderia ser utilizada 

para avaliar a aplicação real de algum elemento da prática clínica em particular. Também adquire grande importância 

para avaliar o grau de satisfação (a “vivência”) daqueles cujo trabalho está orientado pela nova norma. Se os usuários 

não se sentirem à vontade com as mudanças que tiverem de fazer para se ajustarem à nova norma é bem pouco 

provável que a adotem.

3.5.6 - Seguimento dos resultados daqueles que aplicam o padrão
A experiência de campo, em geral, leva à identificação dos fatores que precisam ser melhorados para criar um 

ambiente propício para o sucesso. Estes pré-requisitos incluem aspectos tais como políticas e sistemas de apoio, 

insumos e equipamentos essenciais, necessidades de educação e educação contínua, um sistema de supervisão 

de apoio e um sistema de informação e de dados para registrar e informar os resultados. Devem ser desenvolvidos 

mecanismos para receber feedback das parteiras que exercem na comunidade, porque o cumprimento de certas 

padrões da prática clínica pode ser afetado pelas condições do local onde elas têm que trabalhar (por exemplo, 

necessidade de encaminhamento a níveis de atendimentos mais complexos).

3.5.7 - Exame da experiência, modificação do padrão de acordo com o 
surgimento de novas evidências

A evidência está em contínua evolução. Os padrões não pretendem ser estáticos.. Os indicadores de processos 

geram importante informação em relação aos efeitos (resultados) da implementação das padrões a curto prazo. No 

entanto, é necessário desenvolver um plano para aferir o impacto dos padrões na melhoria da qualidade da atenção 

materna e neonatal a longo prazo. O ciclo de auditoria é apresentado na Figura 2.
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Figura 3.1: Marco conceitual para obter cuidados de qualidade
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Figura 3.2: Processo para o estabelecimento de padrões

Establecimento 
do padrão

Elaboração de 
um plano de ação

Nova auditoria 
do padrão

Seguimento 
do padrão

Aplicação 
do padrão

Execução do
plano de ação

Exame/
Refinamento do 

padrão

Auditoria 
do padrão

OK

OK

O padrão não está correto

Não OK



Desenvolvimento de padrões para melhorar o exercício da obstetrícia

76

Norma de atenção perinatal: Auditoria de seguimento e 
exame pré-natal

Local onde foi realizada a auditoria: _________________________________________________________

Data da auditoria:  ________________________________________________________________________

Nomes da ou das pessoas que realizam a auditoria:  _____________________________________ 

A. LISTA DE VERIFICAÇÃO 
Método: 

1) Visitar a clínica ou a comunidade para observar diretamente os profissionais capacitados em 
atividades de obstetrícia realizar um ou mais exames pré-natais.

2) Manter conversas profissionais com a equipe de obstetrícia.
3) Conversar com a mulher grávida e seu marido/ família.
4) Examinar todos os prontuários, incluindo registros de casos e fichas clínicas de pré-natal.

Critérios Sím Não
Programa-se a visita à clínica com antecedência.
A gestante sabe onde ir para receber cuidados pré-natais.
Há disponibilidade de transporte da comunidade para a clínica.
Todas os prontuários estão disponíveis para serem analisados.
Conta-se com uma ficha clínica de pré-natal para ser utilizada.
Os profissionais de obstetrícia estão bem capacitados tendo recebido treinamento sobre o uso das 
fichas clínicas de pré -natal.
Os prontuários estão completos. 
Dispõe-se de equipamento (em bom estado operacional) para medir a pressão.
Dispõe-se de equipamento (em bom estado operacional) como balanças ou fita métrica para o fundo 
de útero e sonar dopler e ou estetoscópio de pinard.
Conta-se com todo o equipamento necessário para a administração de toxóide tetânico e outras 
imunizações, incluindo instalações apropriadas para armazenamento refrigerado.
Conta-se com profilaxia e tratamento da malária (nas áreas de prevalência da malária).
Conta-se com tratamento para ancilostomíase (nas áreas de prevalência de ancilostomíase).
Dispõe-se de equipamento para medir albuminúria e glicosúria.
Dispõe-se de equipamento para triagem de sífilis.
No âmbito local há equipamentos ou serviços disponíveis e / ou em funcionamento para medir a hemoglobina.
Os suplementos de ferro estão acessíveis com facilidade.
Dispõe-se de locais para examinar a mulher grávida com privacidade.
Todos os achados são analisados com a mulher grávida e seu marido / família.
Dispõe-se de um sistema de transferências totalmente operacional para aprofundar os exames ou 
para atenção de partos de risco /alto risco.
 As parteiras qualificadas da equipe fazem um seguimento de todas as transferências.
Todos os exames e procedimentos são realizados da forma estipulada; o processo é conduzido de 
acordo com a norma.

Assinatura da(s) pessoa(s) que realiza(m) a auditoria 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Anexo 3.1: Ferramenta para a auditoria da atenção perinatal
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B. Plano de ação
Propósito:  Identificar as áreas que precisam ser fortalecidas ou corrigidas, por exemplo, pré-

requisitos ou processos, com vistas a garantir que o nível está sendo mantido. 

Metodologia:  Reuniões para discutir os resultados (positivos e negativos) e as ações necessárias para 
garantir que o nível seja mantido. 

Todos os critérios estão especificados na lista de verificação para a auditoria da norma?  
Sim □         Não □ 

Sim (se todos os critérios forem 
observados): 
● Existe alguma ação que possa 

melhorar o processo? Especifique-a.

● Existe algum outro pré-requisito que 
poderia ser incluído para facilitar o 
processo? Especifique-o. 

Não (se todos os critérios da lista de verificação não forem 
observados):
●  Estão todos os pré-requisitos em jogo                  Sim □ Não □  

Se a resposta for Não, especifique o que está faltando.
●  O processo está sendo seguido?                          Sim □ Não □ 
●  De acordo com o que está escrito, o processo 
    apresenta defeitos?                                               Sim □ Não □  

Se a resposta for sim, especifique qual é o defeito.
●  Que medida é necessária para o processo de correcção?  

Especificar. 

Se estiverem faltando pré-requisitos:
●  Que ações são necessárias para retificá-lo? 
     Seja específico.

 

Quem é o 
responsável pela 
implementação 
das ações para 
retificar tudo o acima 
referido?.

Data da ação 
que deve ser 
completada por: 

Pessoa(s) 
responsável(s) por 
implementar a ação:  

Data da próxima 
revisão: 

Assinatura do(s) auditor(es)/ supervisor 

Cont. Anexo 3.1: Ferramenta para a auditoria da atenção perinatal
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4.1 Introdução
Se por um lado a evidência epidemiológica é limitada, há provas históricas convincentes que apontam para uma 

significativa relação entre o aumento da cobertura do atendimento materno por pessoal qualificado e a redução das taxas 

de mortalidade materna (OMS, 2005; MacLean 2003). Atualmente, reconhece-se que a disponibilidade de atendimento 

especializado para todas as mulheres no parto é uma estratégia chave para conseguir reduzir a mortalidade materna 

(OMS, 2005; Koblinsky e col, 2006; Campbell & Graham, 2006; Hofmeyr e col, 2009; Bhutta e col., 2010).

Por  atendimento especializado consideramos os cuidados oferecidos a uma mulher e seu recém nascido durante 

a gravidez, o parto e  pós-parto por um profissional da saúde qualificado, isto é, com a formação e habilitação para 

exercer a obstetrícia, ou seja, “reconhecido” e competente, que conte com o equipamento necessário para trabalhar, 

e apoio de um sistema de saúde operacional, que inclui a possibilidade de transferências e de centros de referências 

para receber assistência obstétrica ou neonatal de emergência (continuidade dos cuidados). 

O papel fundamental que esta pessoa qualificada ocupa na redução dos riscos obstétricos e neonatais foi reconhecido 

na declaração de posição emitida conjuntamente pela Organização Mundial da Saúde, pela Confederação Internacional 

de Parteiras e pela Federação Internacional de Obstetrícia e Ginecologia (OMS, 2004). Reconhecendo a multiplicidade 

de profissionais da saúde que possam proporcionar esse atendimento especializado, estas organizações decidiram 

chamar este provedor de cuidados da saúde de “assistente qualificado.

Um assistente qualificado é um profissional da saúde - como parteira, médico ou enfermeira - que recebeu 
a formação e a capacitação fundamentais para dominar as habilidades necessárias para lidar com o parto 
e o período pós-natal imediato de casos normais (sem complicações), e ser capaz de identificar e lidar 
com as complicações nas mulheres e nos recém nascidos, bem como referenciar os casos necessários.

Fonte: OMS / ICM / FIGO, 2004 

4.1.1 - A parteira como uma assistente qualificada   
Uma parteira que foi formada e habilitada para exercer sua profissão em conformidade com a definição internacional de 

parteira, reconhecida como uma assistente qualificada (referir-se ao Módulo 1 por uma análise adicional e para a definição 

internacional completa de uma parteira e seu âmbito de prática). Esta definição reflete o compromisso das parteiras de 

estarem preparadas para seu papel, após um determinado nível de estudos e de exercício da função, no marco de um 

sistema de regulação e supervisão que promova os mais altos padrões de responsabilidade profissional e de trabalho.

Definição Internacional da Parteira [resumida]

Uma parteira é uma pessoa que, tendo sido admitida em um programa de formação em obstetrícia, devidamente 
reconhecido no país onde se encontra, baseado tanto nas Competências Essenciais Básicas da ICM para 
a prática da obstetrícia como no arcabouço dos Padrões Mundiais da ICM para a educação das parteiras, é 
possuidora das qualificações necessárias para ser registrada e/ou autorizada a exercer a obstetrícia e usar o 
título de “parteira”; tendo já demonstrado competência na prática da obstetrícia.

Fonte: ICM, 2011 
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4.1.2 - Fundamentos do trabalho da parteira 
O fundamento da prática da obstetrícia utilizado neste documento se baseia na definição de parteira da ICM. A ICM 

reconhece que o fundamento da prática da obstetrícia inclui as seguintes funções:

• Educar e assessorar sobre saúde sexual e fornecer métodos anticoncepcionais;

• dar apoio, cuidados e conselhos durante a gravidez, o parto e o puerpério;

• assistir e conduzir partos;

• detectar complicações e proporcionar cuidados especializados para abordar estes problemas;

• proporcionar atendimento ao recém-nascido e ao lactente.

Os cuidados de obstetrícia podem ser proporcionados em qualquer ambiente, incluindo o lar, a comunidade, o 

hospital, a clínica ou a unidade de saúde, dependendo de como está organizado o atendimento à maternidade em 

cada país. O atendimento obstétrico deve se relacionar com os outros profissionais de cuidados da saúde em centros 

de referência (médicos, enfermeiras e especialistas). A parteira oferece os cuidados considerando o contexto desse 

atendimento, isto é, do sistema de saúde em que ela exerce seu trabalho1, e considerando também as circunstâncias 

especiais do país em questão, como, por exemplo, problemas de saúde específicos e desafios epidemiológicos 

(como o HIV / AIDS).

No parto, algumas das funções que competem à parteira podem ser divididas também com outros quadros de 

profissionais de saúde na comunidade. Os títulos destas pessoas podem variar amplamente, dependendo do 

contexto específico do país (Koblinsky e col., 2006). Algumas funções podem ser delegadas a profissionais de saúde 

que tenham recebido uma formação muito específica para realizar certas tarefas relacionadas com os cuidados da 

gravidez e do parto (frequentemente denominado  “task sharing” ou “task shifting” por seu nome em inglês e que se 

referem ao fato de compartilhar ou redistribuir tarefas) (FIGO, 2009; Lehmann et ao., 2009; Jejeebhoy et ao., 2011; 

Gessessew et ao., 2011; Nabudere, Asiimwe & Mijumbi, 2011; Walker et ao., 2011).  A principal semelhança entre 

os diversos quadros de profissionais de saúde é o conjunto de destrezas que promovem sua capacidade de dar 

atendimento seguro (isto é, competente).

4.2 Conceito da competência profissional
A responsabilidade profissional para prestar os serviços de obstetrícia considera implícito o compromisso de 

adquirir e manter um determinado conjunto de conhecimentos, aplicar um enfoque profissional dirigido à ação 

(atitudes e comportamentos) e um conjunto de habilidades que, ao serem aplicadas, garantem, na prática, um nível 

de competência que promove a prestação de cuidados seguros. A definição da competência é fundamental para 

entender o compromisso de prestar um atendimento seguro. 

4.2.1 Definições teóricas e operacionais  

As várias definições de competência que aparecem na literatura são parecidas, quanto ao reconhecimento da 

competência como um conceito teórico que inclui, também, vários conceitos e características, sendo cada componente 
1 O uso do gênero feminino reflete que em muitos países a obstetrícia é vista como uma profissão exclusivamente feminina. No entanto, 
em alguns países há homens que ingressam na profissão. Embora a definição internacional tenha sido atualizada de modo a refletir uma 
linguagem mais neutra quanto ao gênero, neste guia utiliza-se o gênero feminino para efeitos de simplificação.
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o que contribui de forma interativa para uma prática segura (Yanhua & Watson, 2011). A competência é uma complexa 

combinação de conhecimentos, desempenho, destrezas, habilidades, valores e atitudes (Fullerton e col., 2011). Por 

um lado a competência consiste em contar com suficientes conhecimentos e habilidades para realizar certas tarefas 

relacionadas com o trabalho, mas por outro lado também incorpora a ética, os valores e a capacidade para a prática 

reflexiva. A definição da competência também depende do contexto no qual é exercida. Pode haver mais de uma 

maneira de a prática ser competente (Cowan, Norman e Coopamah, 2005a; Fernandez et al., 2012).

Glossário de termos que se referem à competência profissional

Definição conceitual da competência: é a combinação de conhecimentos, destrezas e habilidades que 
permitem a um indivíduo realizar uma tarefa específica, de tal forma que produza os resultados desejados.

Definição operacional da competência: trata-se da documentação de um nível aceitável de rendimento, através 
de um processo de avaliação estruturado, aplicando padrões objetivos da prática profissional (conhecimentos, 
destrezas e habilidades) como critérios de qualidade.

Definição de competências da ICM:  A combinação de conhecimentos, psicomotricidade, comunicação e 
habilidades para a tomada de decisões que permitem a uma pessoa realizar uma tarefa específica para um 
determinado nível de competência (ICM 2011b).

Definição de competência em obstetrícia da ICM: A combinação de conhecimentos, comportamentos e 
habilidades profissionais específicas que se manifestam em um determinado nível de competência no contexto 
da educação e da prática da obstetrícia. (ICM 2011b).

Esta definição conceitual foi abordada por Worth-Butler, Murphy e Fraser (1994) na declaração sobre os modelos de 

competência em obstetrícia, apresentados a seguir.

... os modelos mais úteis de competência conceituam os profissionais competentes como pessoas que 
aprenderam um amplo espectro de habilidades e conhecimentos gerais que lhes permitem realizar seu trabalho 
satisfatoriamente. Um profissional capaz é alguém que sabe fazer uso desse repertório de habilidades e 
conhecimentos de diferentes maneiras e em diferentes contextos como para desempenhar-se de uma maneira 
reconhecida como competente.

Fonte: Worth-Butler, Murphy y Fraser, 1994

4.2.2 - Os domínios da competência
A competência é um dos muitos fatores determinantes do desempenho. O impacto que  o pessoal qualificado tem, 

é reforçado quando conta com a formação devida, possui o equipamento e os insumos necessários e trabalha no 

âmbito de um sistema de saúde com padrões, propiciador e formador de um pensamento crítico e de uma idoneidade 

clínica (de Bernis, e col, 2003; Kak, Burkhalter e Cooper, 2001) (Figura 1). Entretanto, um aspecto fundamental é que 

há várias características pessoais geralmente aceitas como componentes individuais da competência:

• O conhecimento cognitivo é a compreensão dos princípios teóricos de uma prática segura (a compreensão 

de fatos e de procedimentos). A aquisição do conhecimento se faz através da aprendizagem individual (por 
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exemplo, a leitura, a discussão, a deliberação, o debate), e por meio de orientadores (a observação de outrem, 

recebendo opiniões, gerando retroalimentação). O conhecimento da obstetrícia se adquire ao longo de uma 

vida de exercício, já que implica necessariamente a compreensão tanto de conhecimentos fundamentais 

(básicos), como dos princípios científicos em contínua evolução;

• deve haver transferência de conhecimento científico para a aplicação prática; isto se reflete na realização 

das destrezas clínicas (a capacidade de realizar ações específicas). Os conhecimentos de obstetrícia são 

adquiridos com a prática clínica dirigida (também conhecido como orientação clínica ou preceptoria) (Licquirish 

e Seibold, 2008);

• a competência inclui necessariamente um conjunto de atributos pessoais, isto é, as habilidades pessoais. 

Estes atributos são mais difíceis de descrever ou definir, já que são intangíveis. São, entretanto, perceptíveis, e 

se refletem na maneira como uma pessoa aplica seus conhecimentos e habilidades ao proporcionar cuidados 

clínicos. Entre eles são incluídos atributos tais como as habilidades de comunicação (falar e escutar), a 

capacidade de promover relações interpessoais de apoio, a capacidade de respeitar as diversas culturas e 

tradições, e a disposição a uma comunicação com sensibilidade com as comunidades, famílias e indivíduos;

• as habilidades do pensamento crítico são atributos de especial importância. O pensamento crítico é definido 

como um processo decisivo de critério autor regulador (Turner, 2005). Isto abrange os processos cognitivos 

que constituem o pensamento profissional (Profetto-McGrath, 2005). A aplicação do pensamento crítico na 

prática do parto está ligado à tomada de decisões clínicas (Fesler-Birch, 2005), ao raciocínio diagnóstico, ao 

critério clínico e à resolução de problemas. Trata-se de um processo de pensamento reflexivo e racional;

• a confiança na própria capacidade de desempenhar suas atribuições específicas constitui um complemento 

necessário para a competência. A parteira pode ter adquirido e demonstrado a capacidade de realizar uma 

tarefa com um certo nível esperado de precisão técnica em um momento determinado, mas pode não haver 

alcançado nenhum grau de garantia interna de qualidade, mas poderia fazê-lo se for chamada a desempenhar 

as habilidades e particularmente em situações de emergência ou quando outra assistência especializada não 

estiver imediatamente disponível (Cooper et ao, 2012;.. Fasan et al, 2012);

• a competência técnica alcançada para qualquer habilidade e a correlação entre a confiança e a relação na 

execução das tarefas, raramente se mantiveram no mesmo nível, inclusive no dia a dia (Escocia & Bullough, 

2004; Gardner et al, 2008.), já que as condições, circunstâncias e situações pouco comuns que afetam a 

máxima alteração no rendimento, também alteram a capacidade das parteiras para o desempenho competente 

de qualquer tarefa;

• a competência também inclui a manifestação de condutas profissionais, como as atitudes e os valores que se 

refletem no contexto ético em que ocorre a prática profissional (Vanaki e Memarian, 2009; Graber et al., 2012). 

Há certos atributos que podem ser considerados como característicos da prática profissional (por exemplo, os 

conceitos de cuidar de alguém, a empatia, ou a compaixão). No entanto, o contexto social, religioso e cultural 

de um indivíduo influenciam na maneira como estes atributos podem se manifestar ou expressar.
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Também é importante assinalar que, além das competências vinculadas com a prestação  de um atendimento de 

qualidade ao paciente, dentro de um contexto de trabalho em particular, é possível chegar a requerer da pessoa 

muito mais competências, e ainda mais amplas. Entre os exemplos, incluímos as competências vinculadas à gestão 

e organização dos serviços a prestar, a forma de estimular a participação ativa de uma comunidade, assim como a 

promoção de políticas de saúde.

4.3 Componentes-chave do exercício da obstetrícia
4.3.1 - Conceitos-chave da obstetrícia
Os conceitos chave que definem o papel singular das parteiras na promoção da saúde da mulher e das famílias onde 

nascem crianças abrangem:

• Parceria com as mulheres na promoção de autocuidado e da saúde das mulheres, seus filhos e suas famílias;

• respeito à dignidade humana e às mulheres como pessoas que gozam de direitos humanos plenos;

• defesa das mulheres cujas vozes tenham sido silenciadas;

• empoderamento das  mulheres para obter um melhor cuidado da saúde;

• sensibilidade cultural, trabalhando com as mulheres e outros profissionais de saúde na tentativa de  superar 

práticas culturais prejudiciais às mulheres;

• ênfase na promoção da saúde e na prevenção de doenças, de maneira a considerar a gravidez como um 

evento normal da vida.

As parteiras não só se dedicam a proporcionar serviços de obstetrícia de qualidade, mas também se comprometem 

a adotar medidas tendentes a reduzir a vulnerabilidade econômica e social das mulheres (Filippi e col, 2006). As 

parteiras reconhecem que o maior impacto global na saúde materna e infantil começa com a equidade de status para 

as mulheres, o que irá assegurar o acesso às necessidades básicas como alimentação e moradia adequadas, água 

potável e saneamento, para permitir-lhes uma vida saudável (OMS, 2005; Tyer-Viola & Cesario, 2010).



Competências para o exercício da obstetrícia 

86

4.3.2 - Modelo de cuidado em obstetrícia
O modelo de cuidado em obstetrícia está baseado na premissa de que apesar de a gravidez e o parto serem 

acontecimentos normais da vida, ao longo da idade fértil da mulher, a qualquer momento, podem aparecer 

complicações. O modelo inclui:

• Monitorar o bem-estar físico, psicológico, espiritual e social da mulher e sua família ao longo do ciclo reprodutivo 

da mulher;

• proporcionar à mulher aconselhamento individualizado, apropriado do ponto de vista cultural, orientação, 

apoio e atendimento pré-natal;

• oferecer assistência contínua durante o trabalho de parto, parto e pós-parto imediato, bem como apoio 

periódico durante o período pós-natal;

• estabelecer uma boa relação (rapport) para a mulher sentir-se segura ao dar à luz e para adaptar-se a nova 

dinâmica familiar;

• reduzir ao mínimo as intervenções tecnológicas desnecessárias durante o parto;

• identificar a aparição de complicações, oferecendo atendimento de emergência e encaminhando os recém-

nascidos e as mulheres que requerem atendimento especializado, seja obstétrico ou de outro tipo.

4.3.3 - Tomada de decisões baseada na evidência
O processo de tomada de decisões da parteira utiliza uma variedade de fontes de conhecimento, preceitos intuitivos, 

e a capacidade de pensar criticamente e desenvolver um critério clínico sólido. O processo da obstetrícia é dinâmico e 

sistemático. Responde ao estado de saúde inconstante de cada mulher e prevê os problemas potenciais. As parteiras 

envolvem as mulheres e suas famílias ao longo de todo o processo de tomada de decisões e na elaboração de um 

plano de cuidados que propicie uma gravidez saudável e um parto seguro, assim como a adaptação à nova situação 

familiar (Figura  4.2).

4.4  Competências-chave para a prática da obstetrícia  

4.4.1 - Conhecimento, destrezas e habilidades essenciais para a prática da 
obstetrícia

A ICM tomou a iniciativa na identificação das competências essenciais das parteiras, como um pré-requisito para 

garantir as boas práticas. São várias as organizações que elaboraram listas similares dos atributos da competência, 

que se ajustaram às suas próprias necessidades e propósitos. Por exemplo, a OMS (OMS, 2000) apresenta uma lista 

de competências em um dos manuais clínicos da série para o Manejo Integrado da Gravidez e do Parto (IMPAC). 

A OMS, a ICM e a FIGO publicaram um conjunto de “competências e habilidades básicas” destinadas ao pessoal 

qualificado, como apoio de sua declaração conjunta (OMS, ICM, FIGO, 2004). A OMS recentemente publicou uma 

lista de competências básicas para diversos quadros de ocupações em saúde e profissionais  que trabalham nos 

serviços de saúde sexual e reprodutiva (OMS, 2011).
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As associações de parteiras de diversos países também podem elaborar suas próprias descrições de conhecimentos, 

destrezas e habilidades (CDH) que se apliquem particularmente a esses países e que considerem essenciais para o 

exercício da obstetrícia. Estas listas de CDH podem ser iguais à lista da ICM (o documento de referência internacional), 

ou podem ter sido modificadas para refletir as competências específicas que se incluem ou excluem do domínio da 

prática da obstetrícia nesse país (Homer e col., Butler, Fraser & Murphy, 2008; Fleming et al., 2011).

Também pode haver listas de CDH desenvolvidas pelas autoridades reguladoras no âmbito de cada país. Por um 

lado é sabido que os conhecimentos e habilidades esperados das denominadas “parteiras” definem-se de maneira 

diferente no âmbito internacional, indo além das fronteiras de cada país. Também pode ocorrer que haja várias 

categorias de parteiras dentro de um mesmo país. Por exemplo, pode haver diferentes categorias, como as parteiras 

equiparadas ou registradas; cada categoria tem um diferente domínio da prática clínica, que pode ser mais limitado 

ou mais amplo, podendo por isso ser necessário elaborar diferentes listas de CDH com o propósito de definir o que 

se pode e o que se deve esperar que ela saiba fazer. Esta falta de consenso na definição e no campo da prática das 

“parteiras” limita o que se pode conhecer sobre o papel das parteiras no âmbito mundial, e sua contribuição como 

mão de obra qualificada.

4.4.2 - A evidência que endossa as competênciass
A lista de competências para o exercício da obstetrícia, elaborada pela ICM, tem duas vantagens em particular, sendo 

portanto, recomendável usá-la como um documento de consulta. Em primeiro lugar, a lista de tarefas foi gerada por 

e para a comunidade de associações de obstetrícia integrantes da ICM- isto é, uma comunidade cuja prática se veria 

afetada pela lista. Em segundo lugar, o documento está respaldado pelas referências à evidência que sustenta as 

atividades incluídas na lista.

A ICM se dedicou a um processo formal de pesquisa, visando primeiro a criar, e depois a afirmar sua lista de CDH, 

elaborada / publicada em 2004 com o nome de: Competências essenciais básicas para o exercício da obstetrícia. 

A pesquisa de revisão levou à elaboração da lista de CDH (Fullerton, Severino e Brogan, 2003). Os estudos de 

campo realizados em 17 países de todas as regiões do mundo afirmaram a importância de cada um dos CDH, 

seja como competência básica ou adicional para a prática de obstetrícia. As destrezas básicas são aquelas que 

esperamos sejam dominadas por todas as parteiras profissionais, podendo ser caracterizadas como competências 

absolutamente essenciais (core). As CDH adicionais são aquelas que ampliam o alcance da prática, e podem ser 

particularmente importantes dependendo do meio em que a pessoa exerce sua profissão (por exemplo, aspiração 

manual intrauterina). A ICM atualizou posteriormente a lista de competências, novamente afirmando a qualificação 

de básica ou adicional para cada elemento de CDH, baseado em uma pesquisa mundial dos 88 integrantes das 

associações de países membros que integram a ICM. A lista atual (ICM, 2010b) inclui um novo domínio sobre os 

serviços de cuidados relacionados com o abortamento.

A ICM foi além da elaboração das listas: vinculou as declarações de competência com provas que endossavam sua 

importância ou efetividade (Fullerton e Thompson, 2005). A evidência foi tomada da literatura de pesquisa clínica (por 

exemplo, ensaios clínicos randomizados) (Miller e col., 2003; Barkhordarian et al., 2012), assim como dos estudos 

qualitativos sobre as preferências individuais, que mostram as visões, inquietudes e valores individuais (Kennedy , 

Rousseau and Low, 2003). Há muitas questões clínicas para as quais ainda não há estudos científicos que sirvam de 

orientação. Nesses casos, utilizou-se o consenso de especialistas clínicos como base de evidência (Buetow, 2002; 

Fullerton, Thompson & Severino, 2010).
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4.4.3. - As declarações de competência da ICM como recurso: afirmações e 
adaptações

A lista de competências essenciais da ICM atende a um propósito mais amplo, servindo como recurso básico e como 

documento de referência. Não devem ser aprovadas para uso com nenhum propósito sem que antes sejam revistas e 

adequadas às realidades locais dos países ou regiões. Entende-se que a lista completa dos enunciados de atividades 

básicas e adicionais representa todo um espectro da prática (do mínimo ao máximo). Solicita-se, a quem desejar 

utilizar esta lista como ponto de partida para seus próprios fins, que se tomem as medidas ilustradas na Figura 4.3, 

para que as declarações lhes sirvam para esses fins.

Os enunciados de atividades da ICM e qualquer lista desse tipo, desenvolvida no âmbito de cada país, devem 

ser considerados “documentos vivos”, isto é, nunca estáticos; sempre sofrendo alterações. Há que revisá-los 

periodicamente para garantir que a lista se mantenha atualizada, completa e adequada ao seu propósito. A evidência 

que apoia a relevância e importância de cada atividade individual também deve ser revisada periodicamente, 

para garantir que os enunciados de atividades reflitam o estado atual da ciência, à medida que aparecerem novos 

dados que, se por um lado apoiam a prática atual, por outro lado oferecem uma razão de peso para pensarmos na 

necessidade de modificar a prática atual. 

O documento da ICM, Essential Competencies for Basic Midwifery Practice (Competências essenciais para a prática 

básica da obstetrícia), está disponível na página web da Confederação Internacional de Parteiras (International 

Confederation of Midwives ou ICM) em http://www.internationalmidwives.org/Whatwedo/Policyandpractice/

ICMGlobalStandardsCompetenciesandTools/GlobalStandardsEnglish/tabid/980/Default.aspx
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Figura 4.1: Determinantes do desempenho do prestador de cuidados de saúde 
conforme os padrões
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Kak N, Burkhalter B, Cooper M. Measuring the competence of healthcare providers. Operations Research Issue Paper 

2(1): Bethesda MD. Publicado para U.S. Agency for International Development Quality Assurance Project, 2001.

Reproduzido com autorização.

Figura 4.2: Passos do processo decisório

Passo 1: Solicitar sistematicamente informações dialogando com a mulher e a família, a partir da 

história clínica, exames e provas de laboratório, para poder realizar uma avaliação completa 

da mãe e/ ou seu filho.

Passo 2: Identificar os problemas (reais e potenciais) baseados em uma correta interpretação das 

informações coletadas no passo 1.

Passo 3: Elaborar um plano de cuidados integral com a mulher e sua família conforme as necessidades 

da mãe ou do bebê, e apoiada pelas informações coletadas.

Passo 4: Executar um plano de cuidados, atualizando-o continuamente dentro de um prazo adequado.

Passo 5: Em conjunto com a mulher e sua família, avaliar a eficácia dos cuidados proporcionados, 

considerando alternativas se os resultados não forem satisfatórios, voltando ao passo 1 para 

coletar mais dados e/ou elaborar um novo plano. 
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Figura 4.3: Desenvolvimento das competências da ICM com utilidade em âmbito nacional

Passos Finalidade e aplicação
1. Comparar as declarações de competências da ICM 

com qualquer lista similar de CDH que possa existir, 
que descreva o alcance da prática da obstetrícia no 
país.

Os responsáveis políticos e os educadores podem utilizar 
este método para identificar as áreas de coincidência 
entre os documentos. Posteriormente, essa informação 
será usada com o propósito de afirmar a seleção de 
um conjunto de CDH como as “competências básicas 
para a prática da obstetrícia”, tal como se define nos 
documentos normativos, e para elaborar um plano de 
estudos para a formação de parteiras

2. Identificar e especificar os CDH da ICM que não 
estejam refletidos atualmente em outros documentos 
de referência.

Os responsáveis políticos e os educadores devem 
incluir deliberadamente os CDH “básicos” baseados na 
evidência da ICM como função “básica” para a prática 
da obstetrícia no país. Todos os CDH considerados 
“básicos” pela ICM devem ser incluídos em todo 
documento regional para que exista um entendimento 
global do alcance da prática profissional das parteiras

3. Identificar CDH que sejam pertinentes para o campo 
de aplicação da obstetrícia no país, e que sejam 
essenciais para um atendimento seguro.

É possível selecionar alguns ou todos os enunciados das 
atividades identificadas pela ICM como conhecimentos de 
obstetrícia “básicos” para deliberação específica. Sempre 
há que concentrar-se na seleção dos CDH possuidores 
de vínculos claros com a evidência de que a atividade 
em particular é uma destreza que salva vidas. Estes CDH 
seriam identificados como as prioridades de supervisão 
das parteiras e para o acompanhamento e a avaliação da 
competência contínua das parteiras na prática.

4. Identificar barreiras regulatórias que pudessem 
limitar a parteira, impedindo-lhe de realizar uma 
determinada função.

A evidência de vinculação com um atendimento seguro 
deve ser usada como base para defender a inclusão de 
um CDH específico, no âmbito da prática da obstetrícia 
em qualquer país ou região, onde atualmente não 
constitua uma função aprovada.
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5.1 Introdução
Este módulo oferece uma orientação àqueles interessados em melhorar os serviços de saúde reprodutiva para todas/

os, através do fortalecimento da educação requerida para o desenvolvimento do conhecimento, das destrezas e das 

capacidades de todos aqueles que prestam esses serviços. Nesse sentido, ganham particular importância os serviços 

dirigidos a fazer com que a gravidez, o parto e o atendimento pós-natal sejam mais seguros. O conteúdo deste 

módulo oferece um manual para a elaboração de um programa curricular em obstetrícia baseado em uma filosofia e 

em um marco conceitual ético da obstetrícia profissional e nos princípios gerais de uma prática educacional sólida. 

Aborda considerações para a elaboração de um currículo em obstetrícia que esteja ligado aos resultados esperados 

do processo educacional curricular da obstetrícia ligada aos resultados esperados no processo educacional. Oferece 

uma orientação geral para alcançar uma docência efetiva, tanto no âmbito acadêmico como clínico. Apresenta os 

princípios básicos que sustentam uma avaliação justa e válida das estudantes nas fases teórica e clínica de sua 

formação. No Anexo do Conjunto de ferramentas para o fortalecimento da obstetrícia são apresentados os elementos 

curriculares essenciais em obstetrícia, podendo servir de recurso a quem estiver desenvolvendo um programa de 

estudos em obstetrícia.

5.2 Papel das parteiras na melhoria dos serviços de saúde reprodutiva
O conceito de saúde reprodutiva foi adotado pela Conferência Internacional sobre População e Desenvolvimento das 

Nações Unidas, realizada no Cairo em 1994. Trata-se de um conceito holístico que abrange a saúde da mulher desde 

seu nascimento até a menopausa. A saúde reprodutiva é uma parte crucial da saúde geral. Afeta - e por sua vez se 

vê afetada – pelo contexto mais amplo da vida das pessoas, incluindo as circunstâncias econômicas, a educação, 

o emprego, as condições de vida e o ambiente familiar. As relações sociais e de gênero, bem como as estruturas 

tradicionais e jurídicas, também podem afetar a saúde reprodutiva da mulher (Cottingham et al., 2010; Roseman & 

Reichenbach, 2010).

Todos os envolvidos com a saúde pública consideram que a obtenção da saúde, incluindo a saúde reprodutiva é 

vista como fundamental por todos os envolvidos com a saúde pública e  é crucial para alcançar a ambiciosa meta 

estipulada na Declaração do Milênio e todos os objetivos nela estabelecidos. Para cumprir as metas especificamente 

dirigidas para melhorar a saúde materna - “reduzir a taxa de mortalidade materna em três quartos entre 1990 e 2015” 

e “reduzir em dois terços a mortalidade das crianças menores de cinco anos até 2015” - é vital contar com uma equipe 

suficiente de trabalhadores da saúde com estudos e treinamento adequados. As parteiras são parte fundamental 

desta força de trabalho, já que são elas as que, frequentemente, prestam o primeiro nível de atendimento às mulheres 

e suas famílias, e trabalham com as comunidades para ajudar a promover a saúde. As parteiras são capazes de 

reconhecer as complicações quando estas surgem, e de empreender as ações de primeira linha necessárias em 

tais circunstancias. É importante que os currículos de obstetrícia sejam revisados para adotar o conceito de saúde 

reprodutiva a fim de preparar as parteiras para seu papel e suas responsabilidades, prestando cuidados de obstetrícia 

dentro de um conceito mais amplo de saúde reprodutiva. Sem a apreciação das questões mais amplas em torno 

da reprodução e saúde reprodutiva, as parteiras serão prejudicadas na sua capacidade de oferecer uma gama 

completa de serviços incluindo aqueles que no passado eram vistos como além dos limites da saúde materno-infantil 

e planejamento familiar. Os anexos 5.1 e 5.2 deste módulo foram especificamente preparados para ajudar a revisar 

os programas de formação das parteiras, atualmente aplicados em diferentes países, contribuindo assim para revisar 

o programa curricular existente, ou elaborar um novo.



98

Elaboração de um programa curricular de obstetrícia para uma 
maternidade segura: manuais para os programas de formação de parteiras

Para responder às necessidades das famílias no que diz respeito à saúde reprodutiva, é necessário haver serviços 

acessíveis e aceitáveis. Também se deve incluir a educação em relação a questões de saúde da família que permitam 

prevenir problemas futuros na esfera da saúde reprodutiva. Entre as necessidades educacionais e de serviços estão 

incluídas a de contar com informação de fácil compreensão, conselheiros qualificados, diagnóstico e tratamento 

precoces dos problemas sanitários, e a prestação de um atendimento e reabilitação adequados.

A evidência histórica demonstra que a existência de um sistema de saúde preocupado com os assuntos reprodutivos, 

baseado no cuidado em obstetrícia, ajuda a reduzir a morbimortalidade materna e infantil com uma boa relação custo-

benefício (Loudon, 1992). É por isso que se sugere que as parteiras bem qualificadas poderiam atuar como agentes-

chave para o atendimento à saúde reprodutiva, melhorar o estado de saúde geral de mulheres, homens e crianças, 

já que isso redundaria em benefícios para toda a sociedade.

Finalmente, é fato bem reconhecido que a intervenção crucial para reduzir a morbidade e mortalidade maternas e 

assegurar aos recém nascidos um início de vida saudável, é ter prestadores de serviços de saúde competentes com 

destrezas em obstetrícia presentes em todos os nascimentos, isto é, uma assistente qualificada1  (Koblinski e col. 

2006; OMS/ ICM/ FIGO, 2004). O profissional de saúde capaz de oferecer todas as destrezas necessárias para um 

atendimento efetivo durante a gravidez, parto e pós-parto normais (incluindo os cuidados do recém nascido normal), 

é a parteira, embora se reconheça que existam outros trabalhadores da saúde que também podem ter algumas das 

destrezas que constituem a bagagem habitual e essencial das parteiras. Entretanto, como assistente qualificado, a 

parteira, precisa trabalhar em um “ ambiente favorável”, isto é, contar com o apoio de um sistema de saúde efetivo 

e ligado a um sistema de referência  para o tratamento das complicações obstétricas e neonatais. Daí se depreende 

que a elaboração de um currículo para parteiras, focado nas competências , e que abranja os conceitos mais amplos 

de saúde reprodutiva, é apenas uma parte uma parte do que se precisa para formar um bom quadro profissional de 

parteiras a fim de alcançar uma saúde reprodutiva para todos.

É sabido que, em alguns países, aquelas que desempenham as funções e papéis de parteira recebem outros nomes. 

Além disso, é possível que em alguns países a parteira (ou seu equivalente nesse país) se ocupe de mais tarefas, 

além das incluídas no alcance da prática definido pela ICM no documento Essential Competencies for Basic Midwifery 

Practice (2010). Para simplificar, ao longo deste documento o termo “parteira” será utilizado para referir-se a qualquer 

pessoa que desempenhe este papel no trabalho, qualquer que seja o seu título. Entretanto, serão advertidas as 

variações globais na preparação pré-serviço para a prática da profissão, bem como a falta de consenso na definição 

e na visão dos limites da prática da “parteira” conhecidos sobre o papel das parteiras no âmbito mundial e sua 

contribuição para a força de trabalho profissional qualificado.

5.3 Filosofia da formação das parteiras
Um programa de formação de parteiras deve basear-se no reconhecimento da singularidade do indivíduo e deve 

promover igualdade de direitos, independentemente do sexo, raça, religião, idade e nacionalidade. Deve estar 

comprometido com a perspectiva do ciclo de vida da saúde reprodutiva, concentrando-se especialmente na saúde da 

mulher e nas necessidades dos recém nascidos. Isto significa que a formação não se restringe ao conteúdo da grade 

curricular para o atendimento a ser proporcionado durante a gravidez, o parto, e os períodos de pós-parto e neonatal, 

pois deve abranger também toda a vida da mulher, focando particularmente as circunstâncias da situação do país 

1 Pessoal capacitado, é um profissional de saúde credenciado – tal como uma parteira profissional, um médico ou enfermeira-  educado e 
treinado para adquirir as competências e habilidades necessárias para prestar atendimento às mulheres durante uma gravidez normal, não 
complicada, durante o parto e no período pós-natal imediato e, na identificação, tratamento e referência das complicações em mulheres e 
recém nascidos (Making pregnancy safer: the critical role of skilled attendants. A joint statement by WHO, ICM, FIGO, 2004, World Health 
Organization, Geneva).
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em que a família reside (por exemplo, problemas específicos de saúde, inquietações e desafios epidemiológicos). 

Deve ser um programa centrado na mulher e na família, que busque promover uma maternidade segura O programa 

deve aumentar a consciência das estudantes sobre as questões relacionadas à saúde da família e da sexualidade 

dentro de uma perspectiva de gênero, no âmbito individual e comunitário (Thompson 2004; Carolan & Hodnett 2007; 

Doherty, 2010).

A parteira deve estar preparada para proporcionar serviços de saúde em uma ampla variedade de contextos, por 

exemplo rural e urbano. Neste manual, apresenta-se uma perspectiva comunitária. A estudante de obstetrícia, que 

está adquirindo experiência clínica na comunidade, estará em contato com aquelas pessoas2 que irão receber seus 

serviços e também com aqueles de quem precisa colaboração em sua prática, por exemplo, os líderes locais, grupos 

de mulheres, escolas, funcionários responsáveis por fornecer alojamento, etc. Sem um enfoque comunitário, a futura 

parteira corre o risco de não estar em condições de compreender as realidades  vida de seus clientes, que incidem 

sobre a prestação de cuidados de saúde reprodutiva. Entretanto, é preciso que se adquira experiência clínica em 

diferentes situações de cuidados da saúde, variando de hospitais a serviços de saúde de atendimento primário 

e comunitário, para garantir que as estudantes se exponham a uma rica gama de experiências e que tenham a 

oportunidade de aprender destrezas eficazes que salvam vidas.  

As mulheres necessitam de cuidados na gravidez e no parto e durante o decorrer de sua vida; o cuidado não deve 

ser apenas seguro, mas também tem que estar voltado para as suas necessidades individuais, tanto psicológicas, 

quanto emocionais, físicas e sociais, inclusive as espirituais. Portanto, a educação das parteiras tem que se 

concentrar em satisfazer as necessidades holísticas da mulher de maneira sensível e competente, atuando como 

sua defensora e trabalhando junto com ela e sua família para promover uma experiência segura e satisfatória do 

parto e da maternidade. O programa deve se esforçar para preparar indivíduos que estarão pensando, parteiras que 

estarão cuidando com uma base de conhecimentos sólida e habilidades clínicas competentes, utilizando métodos de 

aprendizagem centrada no aluno, que irá desenvolver o pensamento crítico e a capacidade de análise e resolução 

de problemas. Os alunos serão incentivados a refletir sobre sua prática e assumir a responsabilidade por sua própria 

aprendizagem, apoiado por uma equipe clínica e educacional. Serão utilizados métodos de aprendizagem centrados 

na estudante dirigidos a desenvolver o pensamento crítico e as destrezas analíticas e de resolução de problemas. 

Estimular-se-ão as estudantes a que reflitam sobre sua prática e que assumam a responsabilidade de sua própria 

aprendizagem, com o apoio de docentes e professores clínicos. As estudantes devem ser incentivadas e motivadas 

a se desenvolverem como estudantes permanentes, capazes de reconhecer suas próprias necessidades para uma 

educação profissional contínua e de aproveitar cada oportunidade que encontrarem. Finalmente, a grade curricular 

também deve ter uma sólida base de saúde pública.

5.4 A ética no exercício da profissão  
Algo que é fundamental para a prática profissional das parteiras é a ética profissional, que fundamenta tudo que as 

parteiras fazem e como elas funcionam na sociedade. A relação que as parteiras têm com a mulher é crucial para esta 

visão ética. O consenso geral da família mundial de parteiras vê esta relação como uma parceria fundamentada na 

crença nos processos normais da gravidez e do parto. As parteiras vêem a gravidez e o parto como acontecimentos 

normais do ciclo da vida, porém em alguns casos (a minoria) são acontecimentos que podem se complicar, colocando 

a vida em perigo.

2 O uso do gênero feminino reflete que em muitos países a obstetrícia é vista como uma profissão exclusivamente feminina. No 
entanto, em alguns países há homens que ingressam na profissão. Embora a definição internacional tenha sido atualizada de 
modo a refletir uma linguagem mais neutra quanto ao gênero, neste guia utiliza-se o gênero feminino para efeitos de simplificação.
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Portanto, as parteiras compreendem o seu dever profissional (e consequentemente sua função principal) como 

uma busca constante por garantir o bem-estar das mulheres em idade reprodutiva e de seus recém-nascidos. 

Para conseguir isto, as parteiras são de opinião de que as mulheres deveriam ser empoderadas para assumir a 

responsabilidade sobre sua própria saúde e a de suas famílias. Um valor essencial da parteira é que tenha confiança 

na mulher e em suas capacidades com relação ao parto, que a respeite e confie nela (ICM, 2008).

Historicamente as parteiras têm estado envolvidas com “as mulheres” como agentes de transformação social. As 

parteiras agem em parceria com as mulheres em muitos países para conjuntamente desafiar uma abordagem de 

atenção à saúde hierárquica e frequentemente paternalista. O objetivo principal desta ação social tem sido a de 

garantir um equilíbrio mais equitativo do poder sobre os corpos das mulheres, a fim de manter o princípio básico do 

nascimento como um “evento natural de vida”.

Alinhada às características de todos os movimentos sociais, a característica distintitiva desta ação coletiva foi 

representar as vozes daquelas que, tradicional ou historicamente, estiveram menos representadas ou foram 

subrepresentadas.  Neste caso particular, as vozes são daquelas mulheres que não desejam receber assistência 

para este evento natural de vida, projetada por uma abordagem médica e frequentemente sob o domínio masculino. 

A premissa básica que sustenta a ética profissional é que as parteiras e as mulheres juntas compartilham crenças e 

valores e que o “empoderamento das mulheres” para e durante a gravidez, o nascimento e a transição para a nova 

dinâmica familiar está no centro dos cuidados apropriados de obstetrícia. Este empoderamento se vê facilitado pelas 

estreitas conexões e relações que se estabelecem entre as parteiras e a mulher. Estas crenças devem estar no 

âmago de qualquer programa que busque preparar estudantes para entrar na profissão de obstetrícia, devendo se 

refletir em todos os métodos e nas estratégias definidas pelos programas de estudos. 

As parteiras deveriam ser capazes de assumir um papel mais firme ‘em favor das mulheres’. Isto tem, então, 
repercussões na regulação, que deveria ser até certo ponto ‘autorregulada’, mas em um processo que também 
deveria receber o apoio das próprias mulheres e dos colegas profissionais (seja quem for o apropriado em 
cada cultura — médicos clínicos gerais, enfermeiras, obstetras). As parteiras devem estar muito envolvidas no 
processo e, possivelmente, deveriam controlá-lo, mas se forem as únicas a intervir, o perigo é que seja gerada 
uma cultura ‘em prol da parteira’, que as proteja, perpetuando assim alguns problemas...O processo precisa ser 
interrompido e proteger as mulheres da possibilidade disto ocorrer. O processo formal também pode ser apoiado 
por um menos formal (a saber, revisão por pares), para garantir que haja muito contato e aprendizado de uma 
parteira para outra. Esta postura “com a mulher/ para a mulher” pode então se constituir na base do que seria o 
‘profissionalismo’ na obstetrícia. Não podemos ser ‘não profissionais’, quando tomamos muito da identidade e 
das amarras das mulheres entendemos estar trabalhando com.. Não podemos nos separar arrogantemente do 
indivíduo da mesma forma que, como todas já vimos, com os obstetras (e, de fato, com algumas parteiras) em 
suas piores expressões. Precisamos ser capazes de chegar a ‘um contrato’ com as mulheres, cumprir com esse 
contrato, dar-lhe acompanhamento (encontrando desse modo a maneira de driblar os empecilhos e barreiras 
impostos pela sociedade) e, a todo momento, respeitando a individualidade da mulher e da cultura onde ela 
estiver imersa. Tudo isto implica ter uma educação suficiente para fazer isso bem feito, e  ter poder suficiente 
para ter influência no sistema. Isto é o que eu descreveria como ‘profissional’. 

Depoimento da Professora Mary Renfrew, Chefa de Pesquisa da Saúde Materna e Infantil, Universidade de 
Leeds e Presidente do Comitê de Exame Estratégico visando a Reduzir os Riscos de Gravidez - OMS 2003.
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5.5  Manuais para a elaboração de programas educacionais

5.5.1 - Objetivos do programa 
As parteiras são essenciais para promover a saúde reprodutiva em geral, e em particular, para assistir na redução das 

altíssimas taxas mundiais de morbidade e mortalidade materna, assim como para reduzir o elevado, e desnecessário, 

número de mortes neonatais. A parteira é reconhecida como uma protagonista principal na luta por alcançar estes 

objetivos, por isso é preciso lhe dar prioridade, garantindo, assim, a qualidade da educação de um número suficiente 

de parteiras que possa satisfazer as necessidades da população.

O currículo em da obstetrícia deveria preparar as estudantes para:

1. Tornarem-se profissionais competentes e seguras, capazes de exercer com autonomia a promoção da saúde 

reprodutiva.

2. Serem cuidadosas e sensíveis, e capazes de trabalhar ao lado das mulheres e de suas famílias na 

comunidade e nas unidades de saúde adotando um modelo de parceria para educar, orientar, facilitar as 

escolhas e responder às necessidades individuais.

3. Desenvolverem a capacidade de trabalhar de maneira harmoniosa com uma equipe multidisciplinar, para 

promover a saúde reprodutiva. 

4. Construírem boas relações que sirvam de ligação com os líderes da comunidade e com outros atores 

relevantes da comunidade, para aumentar a captação de mulheres que recebam cuidados de saúde 

reprodutiva, para promover estratégias de educação em saúde e e para organizar um plano confiável de 

atenção ao parto em caso de haver necessidade de transferir ou encaminhar a mulher ou seu bebê para 

outros profissionais da saúde ou a serviços institucionais de maior complexidade. 

5. Gerarem uma contribuição positiva para a redução da mortalidade e da morbidade materna e infantil, 

reconhecendo precocemente condições ameaçantes à vida e adotando ações oportunas e qualificadas.

6. Assumirem a responsabilidade pelo seu próprio aprendizado, promovendo o acesso ao apoio clínico e teórico 

adequado e, incentivando habilidades de reflexão, análise crítica e avaliação. 

7. Refletir sobre sua prática para promover a aprendizagem a partir de sua experiência, que irá melhorar o 

futuro atendimento de mulheres e suas famílias.

8. Reconhecerem que a aprendizagem é um processo para toda a vida e aproveitarem cada oportunidade para 

se manter atualizadas com os novos conhecimentos e as descobertas da pesquisa, além de aprimorarem 

sua prática aproveitando todas as formas disponíveis de educação profissional contínua. 

9. Constituírem-se em parteiras que valorizem seu ofício/profissão e contribuam para o desenvolvimento 

da obstetrícia, promovendo a transformação onde for necessária, e empreendendo pesquisas dirigidas a 

melhorar o atendimento das mulheres e suas famílias.

10. Serem formadas como gestoras efetivas de seus casos e dos serviços de saúde onde trabalharem. 
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Glossário de termos vinculados à educação em obstetrícia

Acreditado/acreditação:  Concessão de créditos por conquistas acadêmicas. A acumulação do número requerido 
de créditos a níveis apropriados de desempenho geralmente leva a um reconhecimento. 

Acreditado/acreditação: Processo e procedimento de revisão por pares mediante o qual se reconhece que um 
programa educacional cumpre com os padrões de qualidade. 

Estudos avançados de obstetrícia: O estudo da teoria e da prática da obstetrícia a um nível superior que o 
requerido para uma educação básica.  

Avaliação: Métodos planejados para estabelecer os padrões de conhecimento e destrezas que as estudantes 
devem adquirir. 

Educação baseada em competências: Atividades de ensino, aprendizagem e avaliação que são suficientes 
para capacitar os alunos a adquirir e demonstrar um conjunto predeterminado de competências como resultado 
do aprendizado.

Currículo: Curso dos estudos planejados; o programa Um curso de estudos planejados designadas para serem 
adquiridas no transcurso de um período de tempo e que leva àqueles resultados de aprendizagem que se 
pretendia obter.

Diploma: Certificado emitido em reconhecimento à conclusão de um programa de estudos.

Grau: Um status conferido por uma faculdade ou universidade por uma universidade ou escola por haver 
completado um programa formal de estudos acadêmicos.

Entrada direta a um programa de obstetrícia: Um programa de estudos de obstetrícia que admite estudantes 
sem exigir que previamente tenham completado um programa profissional de educação em saúde. 

Exame: Método formal de avaliação, no qual os estudantes prestam exames sob condições controladas e 
respeitando regulamentos específicos. 

Resultados pretendidos com a aprendizagem: Enunciados específicos que explicitam as conquistas esperadas 
pelo indivíduo.

Módulo: Cursos individuais que consistem em uma série de horas de aprendizagem e uma unidade de 
conteúdo focadas em um tópico específico previsto para o estudante. Atualmente há muitos programas que são 
organizados em módulos, ou seja, constituídos por uma série de módulos em que é preciso aprender dentro de 
um determinado período de tempo.

Locais de estágio: Áreas clínicas onde as estudantes adquirem sua experiência prática. 

Preceptor: Prestador de cuidados de saúde (parteira ou outro profissional da saúde) que oferece uma supervisão 
no local de estágio clínico da estudante, sob a supervisão geral da professora parteira. 

Aprendizagem baseada em problemas: Método de ensino que utiliza problemas como a base para a atividade 
dos estudantes.

Métodos de ensino e aprendizagem centrados nos estudantes: Métodos de ensino e aprendizagem que 
ativamente envolvem as estudantes em sua própria aprendizagem. 
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5.5.2 - Formas de entrada em um programa de obstetrícia e duração do programa
A melhor prática educacional atual destaca a aprendizagem baseada nas competências, mediante a qual um indivíduo 

recebe suficientes oportunidades para adquirir e demonstrar um corpo de conhecimentos e um nível de desempenho 

inicial seguro, em cada uma das habilidades que tenham sido determinada como como essenciais para a prática 

clínica da obstetrícia. (Cowan, Norman & Coompamah, 2005a; Mallaber & Turner, 2006; Pehlke-Milde e col., 2006; 

Klein & Fowles, 2009; Fullerton e col., 2010). Portanto, os programas de obstetrícia deveriam estar planejados para 

que - dentro do razoável – dêem aos indivíduos a oportunidade de receber créditos pela aprendizagem adquirida 

anteriormente (Scott 2007; Cubit & Leeson, 2009), e permitam ajustar o ritmo do programa de estudos, acelerar a 

aprendizagem ou desacelerar para corrigir as necessidades de aprendizagem individuais. 

Os países podem oferecer toda uma série de caminhos para entrar na profissão da obstetrícia (Fealey e col., 2009; 

Bogren, Wiseman & Berg, 2012). Se por um lado o projeto do programa pode variar, os resultados baseados nas 

competências da obstetrícia devem ser equivalentes. Em outras palavras, se a preparação para a admissão das 

estudantes a estes programa é variável, (por exemplo, estudantes básicas, aquelas que já têm qualificações prévias 

em algum campo afim da saúde, ou aquelas que já tenham se formado como enfermeiras), também pode variar 

a duração do curso dos estudos de obstetrícia mas os resultados baseados nas competências da educação da 

obstetrícia, mas devem ser equivalentes. Quem se qualificar para receber o título de parteira, de acordo com a 

definição internacional, deve receber uma formação que cumpra com um padrão comum e que abranja um conjunto 

de competências comuns (Módulo 4).

Os programas universitários de educação em obstetrícia seguem as convenções acadêmicas com relação à duração 

dos programas de estudos exigidos para a entrega dos títulos acadêmicos. O habitual é exigir até quatro anos de 

estudo para se obter o grau de bacharelado e depois um período adicional de um ou dois anos para o certificado 

de pós-graduação ou o título de mestrado. Poucos países introduziram o conceito de exigir que a pessoa tenha 

doutorado para poder iniciar a prática (Avery & Howe, 2007; Edwardson, 2010).

5.5.3 - Programas de obstetrícia de entrada direta
As estudantes que são admitidas diretamente no programa de obstetrícia não terão completado um programa básico 

de capacitação em enfermagem. Para aquelas que não têm as qualificações gerais de enfermagem, o programa 

de educação deveria se estender durante um período de tempo suficiente para permitir a aquisição de habilidades 

básicas de saúde antes de concentrar-se nos estudos de obstetrícia. Os padrões da ICM   exigem um mínimo de 

três anos de estudos teóricos e práticos para os programas deste tipo. Um dos dois modelos de currículo incluído 

no anexo deste Conjunto de ferramentas para fortalecimento da obstetrícia proporciona orientação no conteúdo e a 

sequência dos programas deste tipo.

Estes programas de entrada direta têm a vantagem de serem atrativos para as pessoas que não têm um interesse 

no programa de estudos de enfermagem geral, mas que, no entanto, sentem-se atraídas pela obstetrícia como uma 

ocupação/profissão A entrada direta a estes programas está geralmente planejada para introduzir o conteúdo do plano 

de estudos de obstetrícia completo de um modo progressivo, à medida que as estudantes forem adquirindo a teoria 

e a prática básicas, a partir das ciências da saúde, integradas com um programa de conteúdos teóricos e práticos. 

O conteúdo central do programa deveria se concentrar nos aspectos fundamentais da saúde sexual reprodutiva e 
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no atendimento primário da saúde, complementado pelo conhecimento, pelas habilidades e pelas condutas que 

caracterizam a visão da prática em obstetrícia. Alguns exemplos das matérias incluiriam:

• Ciências biológicas e comportamentais;

• microbiologia e controle de infecções;

• farmacologia;

• saúde, o processo saúde-doença e fatores que contribuem ou inibem a saúde, incluindo aspectos da 

nutrição e do estilo de vida; com especial ênfase na saúde sexual segura; determinantes sociais de saúde;

• desenvolvimento humano e enfoque no ciclo de vida;

• filosofia da obstetrícia, incluindo ética profissional;

• abordagem de atenção primária de da saúde e planos de cuidado;

• processo patológico; pesquisas diagnósticas; condições médicas e cirúrgicas que podem afetar a saúde 

reprodutiva;

• habilidades clínicas básicas, incluindo as técnicas de avaliação da saúde;

• habilidades  interpessoais e aconselhamento;

• cuidados do paciente agonizante; luto e tristeza.

• o núcleo central de conteúdos da prática da obstetrícia através do ciclo reprodutivo.

A experiência clínica seria disposta de modo a complementar a aprendizagem teórica. Considera-se que o 

desenvolvimento de um pensamento crítico, da consciência de si mesmo e a confiança em si mesmo são 

particularmente importantes, especialmente nos países que limitam a educação e as oportunidades de escolarização 

das meninas, ou onde imperam fortes diferenças de gênero no sistema educacional. 

5.5.4 - Programas de estudos em obstetrícia incluídos em uma preparação básica 
de enfermagem

As estudantes que entram nestes programas de pós-graduação já terão completado um programa de educação 

básica em enfermagem. As candidatas que interromperam seu trabalho como enfermeiras durante um período de 

tempo talvez precisem de um período adicional de preparação (um “módulo ponte”) para poder entrar novamente na 

condição de estudantes. Talvez precisem, ainda, de uma introdução às práticas educacionais e clínicas modernas, 

incluindo o uso de computadores e de outras tecnologias digitais.

Um dos modelos de grade curricular, oferecido no anexo da Conjunto de ferramentas para o fortalecimento da 

obstetrícia, está projetado para ter uma duração de 18 meses, para aquelas que já são enfermeiras generalistas. 

O programa conduz à obtenção de um diploma ou certificado de obstetrícia. As competências de enfermagem 

previamente adquiridas oferecem uma base para apoiar o conhecimento e as habilidades da prática da obstetrícia. Isto 

permite que o educador de obstetrícia e a estudante se centrem, de imediato e diretamente, na teoria complementar 

e nas habilidades específicas das competências de obstetrícia que devem ser adquiridas. A duração de 18 meses 

do plano de estudos de pós-graduação em enfermagem está de acordo com os padrões e diretrizes da ICM para a 

educação obstétrica (2010).
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5.5.5 - Programas de estudos combinados de enfermagem e obstetrícia  
É frequente combinar a formação de enfermagem e de obstetrícia em um único programa de estudos. A grade 

curricular do componente educacional da obstetrícia deste programa combinado deveria ter uma duração suficiente 

que permita a aquisição de conhecimentos e destrezas relacionados com a prática segura e efetiva da obstetrícia. Os 

programas habitualmente duram 18 meses, fundamentalmente para que todas as estudantes (aquelas inscritas em 

programas universitários, assim como as estudantes que entram diretamente) possam seguir um padrão educacional 

que seja similar quanto à duração e ao conteúdo. A parte de enfermagem do programa pode durar mais de dezoito 

meses, se for preciso estimá-la. É particularmente importante que sejam cumpridos os requisitos mínimos para 

a experiência clínica na grade curricular de obstetrícia, e que as estudantes se desenvolvam como profissionais 

competentes, independentemente de como tenham obtido sua formação. A ICM não apoia este projeto, principalmente 

porque um programa de estudos combinado raramente é suficiente para terminar de preparar os graduados para a 

prática integral e de qualidade, seja na profissão de enfermagem, seja na de obstetrícia.

5.5.6 - Modelos de currículos
Foram desenvolvidos dois modelos genéricos de currículo que traduzem a definição de parteira da ICM em um 

programa educacional cujo uso possa se adaptar a qualquer país. Os currículos são apresentados no anexo do 

Conjunto de ferramentas para o fortalecimento da obstetrícia3 .Os modelos propõem um esboço do conteúdo 

que é independente do projeto estrutural dos programas de educação de obstetrícia dentro do sistema educacional 

de um país. 

O conteúdo curricular dos modelos é congruente com o documento Padrões para Cuidados Maternos e Neonatais 

da OMS, que é parte do programa de Manejo Integrado dos Cuidados da Gravidez e do Parto da OMS (IMPAC). Os 

Padrões de Cuidados Maternos e Neonatais incluem as questões mais relevantes a se abordar para garantir serviços 

de saúde maternos e neonatais de qualidade.

O conceito de modelos de grade curricular também reflete as competências essenciais da ICM para as práticas da 

obstetrícia (Módulo 4 deste Conjunto de ferramentas). Entretanto, o conteúdo proposto inclui o conhecimento e as 

habilidades identificadas pela ICM como básicas, isto é, aquelas que se esperaria que todas as profissionais de 

obstetrícia dominassem, podendo ser caracterizadas como destrezas essenciais. Também inclui algo de conteúdo 

do que foi identificado pela ICM como adicional, ou seja, aquilo que melhora o alcance da prática, e que poderia ser 

particularmente importante, dependendo do meio em que o indivíduo exerce (por exemplo, aplicar um vácuo para a 

extração de um feto). Os envolvidos no desenvolvimento de programas de estudo em obstetrícia deverão interceder, 

buscando garantir que a autoridade reguladora nacional para a prática da obstetrícia nesse país esteja alinhada com 

a visão de prática, como é detalhado no documento de competências básicas da ICM (Módulo 2 deste Conjunto de 

ferramentas).

3 O documento pode ser obtido na página: http://www.internationalmidwives.org/Whatwedo/Policyandpractice/
ICMGlobalStandardsCompetenciesandTools/tabid/911/Default.aspx.



106

Elaboração de um programa curricular de obstetrícia para uma 
maternidade segura: manuais para os programas de formação de parteiras

5.6 Considerações sobre as estudantes
Não há muitos fundamentos para estabelecer requisitos mínimos para a seleção e a admissão de estudantes em 

programas de estudo em obstetrícia. Porém, ao longo de muitos anos de experiência prática, foi se adquirindo um 

saber considerável (McCarey, Barr & Rattray, 2007). Há certas características individuais que facilitam a aquisição de 

uma base de conhecimentos essenciais e a conquista de competências na realização das destrezas clínicas. Estas 

características são exibidas na Tabela 5.1.

Tabela 5.1: Critérios de admissão de estudantes.
Idade Não existe nenhuma evidência em favor da exigência 

de uma idade mínima para a admissão. Entretanto, 
as estudantes devem contar com um certo nível 
de maturidade e confiança em si mesmas. É 
habitual estabelecer uma idade mínima de 18 anos, 
principalmente por se tratar da idade na qual, em geral, o 
ensino médio é concluído, ou, em alguns países, quando 
se atinge a maioridade.

Educação. Os padrões da ICM exigem que a estudante tenha con-
cluído o ensino médio formal (habitualmente 12 anos 
de duração) e obtido os correspondentes certificados 
de conclusão do ensino médio.

Naqueles países onde é excepcional completarem-se 
12 anos de escolaridade, seria possível considerar a 
exigência de 10, entretanto não estariam sendo compri-
das os padrões da ICM. Nestes casos, seria importante 
(ou até mesmo fundamental) estabelecer alguma forma 
de exame de admissão para garantir que as candidatas 
tenham habilidades de leitura, escrita e compreensão 
suficientes, além de destreza matemática.

Alguns países testaram oferecer programas básicos de 
preparação a candidatas com 10 anos de escolaridade, 
para lhes dar a oportunidade de enriquecer seus con-
hecimentos e destrezas genéricas e/ou para completar 
todo o programa formal de educação secundaria antes 
de entrar no programa de obstetrícia.

Leitura, escrita e habilidades em aritmética. Pode-se exigir uma prova para avaliar as destrezas 
de leitura, escrita e compreensão, incluindo idiomas, 
se a grade curricular for apresentada em outro idioma. 
Geralmente as provas de matemática e de inteligência 
básica são incluídas (Rodes-Martin & Munro, 2010).

Boa saúde. Não entra em conflito com os princípios éticos da 
obstetrícia o fato de se evitar que uma estudante tenha 
algum tipo de doença que possa contagiar uma mãe 
com seu recém-nascido durante o atendimento habitual 
e costumeiro do parto.
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5.7 Infraestrutura para o estabelecimento da educação em obstetrícia

5.7.1 - Sistema educacional e recursos
Os modelos de grade curricular apresentados no anexo deste Conjunto de ferramentas refletem programas genéricos 

de obstetrícia possíveis de serem revisados e adaptados, para adequá-los às circunstâncias particulares de cada 

país. Os governos dos países, em que este programa for adotado, podem optar por integrá-lo em seu sistema 

educacional já existente. Mesmo se existirem locais de educação apropriados, estes devem ser auditados para 

garantir o cumprimento dos requisitos para o programa de estudos. Será preciso fazer uma revisão dos recursos 

disponíveis para oferecer este programa de estudos, devendo ser obtidos recursos adicionais necessários para 

possibilitar o sucesso do programa. O documento da ICM Padrões e Manuais para a Educação em Obstetrícia (2010) 

é um valioso recurso (Thompson, Fullerton & Sawyer, 2011).

5.7.2 - Órgão regulador
Não existindo, deve ser estabelecido um órgão regulador da obstetrícia, que seria responsável pela concessão das 

licenças para exercer a profissão. Além disso, esse órgão regulador deveria ser parceiro nos processos acadêmicos 

de validação e acreditação dos programas de obstetrícia, para garantir a padronização no âmbito nacional e o controle 

de qualidade. Outra função deste órgão seria fazer um acompanhamento dos resultados dos programas de educação 

em pré-serviço e oferecer manuais para a educação e a prática, conforme o caso. Também manteria um registro das 

parteiras habilitadas (Ver Módulo 2 deste Conjunto de ferramentas).

5.7.3 - Envolvimento local e regional
O pessoal de saúde distrital e regional, responsáveis políticos, gestores e prestadores (parteiras clínica e, onde 

disponível, médicos com competências obstétrica e neonatal  específicas) também devem estar envolvidos na 

prestação de educação em obstetrícia em suas áreas. Os administradores de saúde locais podem incidir diretamente 

na atribuição dos recursos financeiros que apoiem os programas de educação comunitários. Os articuladores das 

políticas e os administradores de saúde locais podem desempenhar um importante papel ao propiciar o acesso a áreas 

clínicas adequadas nos diferentes níveis dos serviços de saúde, e garantir a disposição das quantidades adequadas 

de pessoal capacitado, atualizado e competente, que possam atuar como mentor e supervisor das estudantes na 

comunidade e nas áreas de prática clínica nas dependências de saúde. Este papel também pode ser ampliado para 

garantir a disponibilidade de recursos adequados e dos insumos precisos para um bom atendimento clínico, e ajudar 

a conseguir alojamento e transporte tanto para as estudantes como para seus orientadores acadêmicos.  

5.7.4 - Líderes comunitários  
Para alcançar o modelo de parceria necessária é importante encontrar maneiras inovadoras de incluir as organizações 

comunitárias, religiosas e de defesa dos direitos, representantes das famílias locais e das mulheres, incluindo no 

programa os representantes de grupos de mulheres locais, do distrito, regionais ou inclusive nacionais (Fox, 2003). 

Em alguns lugares, seria possível incluir esses representantes em comitês para elaborar o programa de educação e 

para fazer seu acompanhamento. Sempre é possível convidar esses representantes a fazer suas contribuições no 

programa de alguma maneira significativa.
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5.7.5 - Instituição educacional
Os programas de educação em obstetrícia podem ser acreditados ou oferecidos a nível de certificado, diploma ou 

título, dependendo das estruturas locais de educação superior. Seja qual for o nível escolhido, deve-se garantir que 

as parteiras, após completarem o programa, possam integrar-se plenamente ao sistema de saúde, e o ideal é que 

estejam no mesmo nível que outros profissionais de saúde em seu respectivo país. Portanto, uma instituição de 

ensino com credenciais para acreditação acadêmica deveria estar envolvida tanto no desenvolvimento do currículo 

como na oferta da educação em obstetrícia. 

É provável que muitos dos novos programas, desenvolvidos em países em que a profissão de parteira esteja recém-

emergente, sejam a princípio por meio de certificado ou diploma. Para poder ministrar programas com título de 

nível universitário, será preciso contar com um número suficiente de parteiras professoras, bem como outro pessoal 

docente com um título apropriado para ensinar obstetrícia e as matérias relacionadas a este nível, assim como 

inscrições suficientes de alunos com alta qualificação educacional geral que lhes permitam estudar em nível superior. 

Os órgãos reguladores responsáveis por entregar as licenças às parteiras para exercerem suas atividades deveriam 

trabalhar em conjunto nos processos acadêmicos de validação e acreditação do programa educacional para garantir 

a padronização, o controle de qualidade e a obtenção de parteiras competentes.

5.7.6 - Experiência de prática clínica e locais de prática
As estudantes devem ter suficiente prática supervisionada para adquirir competência em todas as habilidades 

necessárias antes de finalizar o programa de estudos. Não há uma fórmula exata para estabelecer a relação entre 

os estudos acadêmicos e a prática clínica. Os padrões da ICM exigem uma relação mínima de 40% de teoria e 50% 

de prática. Alguns educadores recomendam que pelo menos 60% do programa sejam dedicados à prática clínica.

Alguns países estabeleceram padrões  para definir o mínimo de experiências com as várias habilidades clínicas, 

tanto na prática simulada como na prática real. Os valores mínimos recomendados estão associados com o 

desenvolvimento de competências, muito embora a aquisição de um determinado número de experiências não 

signifique necessariamente que a competência foi alcançada por qualquer aprendiz individualmente. A teoria da 

educação baseada em competências deveria apoiar projetos de programa individualizado de forma que a oportunidade 

de aquisição de competência nas habilidades clínicas seja personalizada, de acordo com a necessidade  (Frank 

et al., 2010). Por exemplo, as estudantes talvez já tenham adquirido certas competências em suas experiências 

de trabalho antes de ingressarem como estudantes. A estas estudantes seria bom permitir-lhes demonstrar essa 

destreza com vistas à verificação e documentação, e assim lhes seria permitido concentrar-se mais em adquirir as 

novas habilidades. Algumas estudantes precisarão de mais tempo e prática adicional antes de poderem demonstrar 

sua competência ou sua confiança na realização de uma função específica.

Em qualquer circunstância, todas as experiências clínicas devem ser feitas sob a supervisão, primeiro direta e depois 

indireta, de um professor clínico/tutor (preceptor ou mentor). Durante a prática clínica, experiência e ensino deveriam 

capacitar os alunos a relacionar a teoria do tema (s) que estão estudando com as circunstâncias da prática.

Todos os locais utilizados para estágios de prática clínica devem ser avaliados como apropriados para receber 

estudantes de obstetrícia. Cada local deve ser submetido a uma auditoria utilizando um formato estipulado, para 

garantir que todos os requisitos exigidos para a educação de qualidade sejam cumpridos, incluindo experiências 
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clínicas variadas e em número suficiente. Em todos os lugares para onde forem enviadas as estudantes, será exigido 

que haja parteiras com experiência ou outro pessoal devidamente qualificado para atuar como professores clínicos/

tutores para ajudar a supervisionar e avaliar as estudantes na prática clínica.

As estudantes têm que adquirir todo tipo de experiência clínica em locais de saúde de diversos níveis, desde os 

hospitais distritais ou regionais até os centros de atenção primária, bem como as maternidades. Isto garantiria que 

fossem expostas às mais diversas experiências e tenham a oportunidade de aprender apropriadas habilidades que 

efetivamente salvam vidas as quais possam ser no local, que as parteiras exercerão suas atividades depois de 

completarem seus estudos.

Por exemplo, durante o módulo de trabalho de parto e parto, as estudantes deveriam passar pela sala de trabalho 

de partos de um hospital local ou regional que estiver equipado para proporcionar cuidados obstétricos integrais 

(incluindo o tratamento cirúrgico das complicações) para aprender o manejo de casos complicados e habilidades que 

salvam vidas. As experiências com relação aos atendimentos na pré-concepção, pré-natal, pós-natal e em ginecologia 

também podem ser adquiridos em instalações de níveis de atendimento superior, dependendo de como esses serviços 

são organizados a nível local. É provável que, além das clínicas comunitárias, seja exigido às estudantes assistir às 

pacientes em serviços ambulatoriais, para ampliar sua experiência em temas como planejamento familiar, infecções 

de transmissão sexual e doenças como diabetes, hipertensão e cardiopatias. Um “período de estágio” livre deve ser 

oferecido para que seja dada às estudantes uma oportunidade para resolver suas lacunas na experiência clínica, e 

melhorar suas habilidades em salvar vidas, assim como desenvolver confiança em si mesmas.

5.8 Docentes do programa educacional em obstetrícia
É essencial que este programa de estudo para parteiras seja dirigido por parteiras qualificadas que tenham sido 

especialmente preparadas para seu papel como docentes. Por conseguinte, além de serem profissionais de obstetrícia 

competentes e seguras, devem ser competentes como professoras. A fim de manter suas habilidades clínicas devem 

dedicar-se a períodos de trabalho regulares, e supervisionar estudantes na prática clínica. As professoras de parteiras 

necessitam ter um conhecimento profundo da obstetrícia baseada na pesquisa, tanto da teoria como da prática, e 

o ideal é que sejam capazes de desenvolver sua própria pesquisa. As professoras de parteiras também têm que ter 

um bom conhecimento dos princípios e da prática da educação e devem sentir-se confortáveis e comprometidas com 

os enfoques modernos e participativos da educação de adultos, pois estes enfoques são reconhecidamente mais 

efetivos (Knowles, Holton & Swanson, 2005). Em termos gerais, isto implica adotar um enfoque educacional centrado 

no estudante, e não no professor, e utilizar um conjunto de métodos de ensino e aprendizagem que incentive os 

estudantes a intervirem de forma mais ativa em sua própria aprendizagem.

As professoras de obstetrícia também precisam ter oportunidades para desenvolver uma educação contínua de maneira 

regular, para se manterem atualizadas na teoria e na prática da obstetrícia e da pedagogia. Isto é particularmente 

importante para melhorar sua efetividade e manter o interesse e o entusiasmo (Campbell e col., 2010).

As parteiras em exercício desempenham papéis importantes como preceptora clínica, segundo orientação de 

professoras/tutoras do programa educacional. O valor deste serviço é incomensurável porque a participação do corpo 

docente clínico permite que a instituição acadêmica aumente de forma importante o número possível de admissões 

de estudantes em seu programa. As habilidades destes professores clínicos, sua capacidade de desempenhar como 

preceptor/ tutor/ mentor tutores/mentores e sua habilidade de oferecer orientação de apoio, supervisão, avaliação 
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e retroalimentação são componentes críticos da qualidade da experiência educacional. Os docentes acadêmicos/

orientadores devem encontrar maneiras e meios de proporcionar “instrução para os instrutores” a fim de promover e 

manter os padrões de qualidade esperados para o corpo docente e também como uma maneira de reconhecer seu 

inestimável serviço (Holland & Lauder, 2011; Durham, Kingston & Sykes, 2012).

Na educação das parteiras participam também outros profissionais, como obstetras, pediatras e outros profissionais 

de saúde, agentes de saúde pública, enfermeiros, farmacêuticos, epidemiologistas, psicólogos e outros especialistas 

no assunto.

5.9  Recursos para o ensino e para a aprendizagem
É essencial contar com local e recursos suficientes para o ensino e aprendizagem. Isto inclui suficientes salas de 

aula, salas para seminários e uma biblioteca bem equipada com livros, revistas e outra literatura, além de recursos 

de aprendizagem apropriados, tais como recursos audiovisuais, modelos e gráficos. Dispor de uma boa seleção dos 

equipamentos usados na obstetrícia são de importante valor para um laboratório onde se ensinam as habilidades. Isto 

inclui a disponibilidade de grande número de modelos de simulação para variadas tarefas e procedimentos (Cooper 

et al., 2012). A ICM tem desenvolvido uma lista de modelos de equipamentos e materiais que podem ser úteis para os 

educadores que estão montando um laboratório de aprendizagem de habilidades (ICM, 2012).

A tecnologia educacional se reveste de importância o ambiente de ensino e aprendizagem. Há muitos auxílios 

educacionais (por exemplo, vídeos) que estão disponíveis para apoiar tanto diretamente ao professor como para a 

autoaprendizagem do aluno. Os computadores com conexão à internet (onde estiverem disponíveis) seriam outro 

recurso adicional para a educação em saúde reprodutiva. Alguns países já adquiriram um nível de conectividade com 

a Internet a ponto de oferecer a oportunidade para os alunos acessarem algum (ou todo) o material curricular através 

da Internet, enquanto permanecem na comunidade para adquirir experiência da prática clínica.

A Organização Mundial da Saúde elabora uma abundante literatura relacionada com a saúde reprodutiva que se 

constitui em uma grande ajuda para o ensino e a aprendizagem. Também é produzido material educacional adequado 

para parteiras. Entre esse material estão incluídos os módulos de educação de obstetrícia (OMS, 2006) e outra série 

de manuais para a prática.

5.10  Métodos de ensino e aprendizagem

5.10.1 - Métodos centrados no estudante
Os estudantes devem ser participantes ativos de sua própria aprendizagem ao longo de todo o programa. Entre os métodos 

de aprendizagem centrados nos estudantes que promovem a sua participação ativa, estão incluídos/as:

• Aprendizagem baseada em problemas;

• os estudos de casos;

• a discussão, e outros tipos de trabalhos de grupo;
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• as apresentações em seminários;

• a aprendizagem com experiências (por exemplo, jogo de papéis, simulação);

• as oficinas;

• os projetos.

5.10.2 - Aprendizagem baseada em problemas
O método educacional de aprendizagem baseado em problemas é uma estratégia chave de ensino e aprendizagem 

(Raisler, OU’Grady & Lori, 2003; Rowan, McCourt & Beake, 2009; Schmidt, Rotgans & Yew, 2011; Smithburger et al., 

2012). A aprendizagem baseada em problemas é uma maneira de ensinar, que utiliza situações da “vida real” como 

estímulo para iniciar um processo de resolução de problemas. O grupo e o professor analisam e avaliam as maneiras 

de obter o conhecimento necessário para resolver o problema. É promovido o pensamento crítico. O conhecimento 

ministrado em forma habitual inclui várias disciplinas. Por exemplo, um problema pode ter relação com a psicologia, 

obstetrícia e farmacologia, enquanto outro pode precisar de uma combinação diferente de disciplinas. Também serão 

identificadas as habilidades necessárias e, em consulta com o professor, serão feitos planos para que a estudante 

aprenda essas habilidades primeiro em modelos – se possível - e depois na área clínica, sob supervisão.

Para que a aprendizagem baseada em problemas seja efetiva, o professor tem que atuar como facilitador; deve dar 

seu apoio às estudantes, e orientá-las em relação aos recursos apropriados. Espera-se também que as estudantes 

busquem elas mesmas as informações de que precisam (Rowan e col. 2007; Rowan, McCourt & Beake, 2008). As 

estudantes devem apresentar seu trabalho baseado na resolução de problemas diante de suas colegas e professores 

em seminários, estudos de casos e/ou jogos de papéis. Depois de ser apresentado um conhecimento novo, o material 

deve ser resumido e passa a integrar o conhecimento e as habilidades que as estudantes já possuíam.

5.10.3 - Reflexão
A reflexão, que essencialmente implica aprender a partir da experiência, é uma outra forma de aprendizagem que deve 

ser promovida nos aspectos teóricos e práticos do curriculum (Murphy, 2004; Wilding, 2008; Branch, 2010; Groot et al., 

2012)). Comumente se diz que as etapas são um processo cíclico já que a reflexão levaria a uma ação e depois a mais 

reflexão (Figura 1).

Este modo de aprendizagem exige que as estudantes levem diários de reflexão durante sua prática clínica e que 

selecionem incidentes para submetê-los a uma análise crítica nos grupos quando estiverem em classe, ou com docentes 

em grupos tutoriais pequenos ou individuais. Levar um diário de reflexões permite ao indivíduo revisar os padrões de 

comportamento que forem característicos de suas respostas individuais diante das situações. Este processo de revisão 

interna, combinado com a retroalimentação recebida de outros que observaram um evento ou ação em particular, oferece 

a oportunidade de se obter uma perspectiva mais ampla sobre como os outros percebem os padrões de resposta sócio 

emocionais de um indivíduo e, talvez, identificar enfoques melhores (menos emocionais ou mais reflexivos). A reflexão 

como processo também pode ser promovida durante o trabalho de estudo de casos e outras atividades da sala de aula.
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5.11  Avaliação do conhecimento e das Habilidades
A meta final da avaliação das estudantes é a promoção das melhores práticas (Holmboe et al., 2010; Winters 

& Echeverri, 2012). É essencial contar com uma estratégia de avaliação válida e confiável para garantir que as 

estudantes alcancem o conhecimento e as habilidades que precisam para serem parteiras competentes (Taylor, 

2009). É sumamente importante utilizar muitos meios (enfoques) e múltiplos métodos (ferramentas) para a avaliação ( 

Norman e col. 2002; Fullerton & Ingle, 2003; Leung, Mok & Wong, 2007; Bensfield, Olech & Horsley, 2012). Na Tabela 

5.2 são exibidas diversas estratégias.

Tabla 5.2: Formatos de avaliação que podem servir para medir o conhecimento e as 
destrezas.

Conhecimento
Itens dos exames desenvolvidos pelo professor Formatos de demonstração desenvolvidos pela 

estudante
Unir. Combinar as opções correspondentes Registros de casos vividos (também conhecidos como 

registros de procedimentos) –reflexões escritas de uma 
vivência

Múltipla escolha Exibições
Verdadeiro-falso Ensaio de respostas ampliadas

Ensaio oral
Itens de produtos (por exemplo, pastas e projetos)
Ensaios de respostas curtas
Crítica escrita ou trabalho formal/revisão
Demonstração
Discussão

Habilidades
Simulações clínicas
Demonstração clínica
Exames clínicos, estruturados, objetivos
Pacientes normalizados
Itens de desempenho (por exemplo, listas de verificação clínica

Fontes: Norman e col., 2002; Newble, 2004; Nehring & Lashley, 2004; Kneebone, 2005; Oermann & Gaberson, 

2005; Clifton & Schriner, 2010; Kaplan, 2010; Memon, Joughin & Memon, 2010; Strupe, Huynh & Haines, 2010; Su 

& Juestel, 2010.

As estratégias de avaliação deveriam ser:

• Orientada à ação - buscando ativamente soluções aos problemas, tentando alternativas; 

• orientada para a ação – concentrar-se em encontrar maneiras mais efetivas de comunicar observações e 

experiências;

• participativas – fazendo as estudantes participarem na auto avaliação de seus próprios progressos;
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• inclusivas - incluindo múltiplos meios de avaliação para dar tantas oportunidades quantas forem possíveis 

para medir o processo de ensino e aprendizagem (Baig, Violato & Crutcher, 2010);

• responsiva – fazendo a devolução, retroalimentação, incorporando mudanças;

• e, obviamente, deveriam estar vinculadas ao objetivo educacional e ao resultado da aprendizagem 

pretendida.

As avaliações deveriam cobrir tanto a teoria como a prática, e incluir uma série de métodos.

Os resultados da avaliação da estudante deveriam documentar os seguintes aspectos:

• Uma base de conhecimentos para a prática;

• habilidades cognitivas;

• habilidades de comunicação;

• valores profissionais;

• destrezas psicomotoras e tecnológicas para a prestação de cuidados;

• resolução de problemas, tomada de decisões e capacidade de pensar criticamente;

• a habilidade de manejar a ambiguidade, iniciar uma transformação e responder a ela;

• o processo de aprender a aprender;

• assumir a responsabilidade pelas ações e decisões próprias;

• pensar e atuar como uma profissional;

• consciência da necessidade de explicar as ações e decisões vinculadas com a prática (dimensão cognitiva);

• aceitação da responsabilidade do cuidado oferecido à mulher (dimensão de valor).

Um ambiente clínico apoiador é essencial para uma avaliação justa e imparcial. Para aprender, as estudantes devem 

se sentir livres. Devem se sentir valorizadas como indivíduos, capazes de progredir em um ritmo que pode diferir do 

de outros. Também devem apreciar o processo de avaliação como uma estratégia de ajuda e não de controle.  

5.11.1 - Avaliação da teoria
Ao longo de todo o programa de estudos haverá a necessidade de avaliações formativas, por exemplo, no transcurso 

de cada módulo e ao finalizar cada módulo ou curso (Cleland e col., 2010). Também será preciso fazer avaliação 

somativa ao final do programa, para avaliar a aprendizagem geral e demonstrar a integração do conhecimento com 

as habilidades (Embo e col., 2010). A avaliação formal do que a estudante aprendeu deve incluir uma avaliação de 

sua habilidade em adotar um pensamento crítico (Bulmer Smith, Profetto McGrath & Cummings, 2009; Forneris & 

Pden-McAlpine, 2009).
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5.11.2 - Avaliação do trabalho clínico 
A avaliação clínica é um processo mediante o qual são emitidos julgamentos sobre as competências da aluna na 

prática. Na prática clínica a estudante inicialmente aprende observando, demonstrando, trabalhando sob supervisão 

direta e, depois, na medida em que for desenvolvendo suas habiliadades, sob supervisão indireta, chegará o momento 

de a estudante ser avaliada como competente. Além disso, a estudante vai passando gradualmente de habilidades 

simples para o tratamento de situações mais complexas que requeiram conhecimento e habilidades para valorizar 

a situação corretamente, correlacionar a informação, tomar as decisões apropriadas, aplicar as ações corretas de 

maneira competente e avaliar os resultados. Ao longo do programa, então, vai sendo aplicada uma clara progressão 

de tarefas simples que vão aumentando de complexidade, com um aumento gradual de independência, até que até 

que a estudante seja considerada uma profissional competente.

Nas primeiras etapas do processo de aprendizagem é frequente utilizar simulações da prática real. As simulações 

também podem ser preferíveis nas circunstâncias onde a observação direta possa levar demasiado tempo (por 

exemplo, quando se tenta observar o tratamento das destrezas críticas utilizadas em circunstâncias que têm uma 

frequência muito baixa) (Andrighetti et al., 2012). Entretanto, como as simulações são isoladas do contexto real da 

situação clínica, elas não refletem as necessidades reais nem a multiplicidade de elementos que acontecem no 

ambiente real da prática, entre eles a pressão de tempo e a urgência do processo de tomada de decisões (Kneebone 

e col., 2004; Cowan, Norman & Coompamah, 2005b; Branch, 2005).

A observação das estudantes, enquanto exercem a sua prática real, constitui o método mais direto. Para isso, são 

úteis as listas de verificação das habilidades clínicas. As listas de verificação são utilizadas como uma evidência 

externa, objetiva, que indica que a estudante adquiriu a habilidade de transferir o conhecimento cognitivo à realização 

de uma habilidade na prática (isto é, os passos corretos, na ordem correta, considerando a segurança da cliente). 

Estas listas de verificação podem ser utilizadas na prática simulada utilizando modelos anatômicos (Kaplan, 2010), 

com clientes padronizados (atores que respondem conforme um roteiro), assim como nas situações de cuidados de 

pacientes reais (Rhodes & Curran, 2005; Paterson e col., 2004; Carlough & McCall, 2005).

A supervisão de apoio e a devolução são chave para a avaliação clínica formativa. A retroalimentação deve ser:

• Precisa e específica;

• tem que incluir tanto a dimensão verbal como a visual;

• tem que ser dada em um momento em que se possa vincular claramente com o desempenho;

• adaptada ao estilo da aluna;

• deve incluir estratégias para melhorar o desempenho;

• deve ser documentada cuidadosa e completamentee.

As avaliações clínicas somativas deveriam vincular-se aos padrões de desempenho esperados. Os avaliadores 

podem ser os orientadores, as professoras de obstetrícia e, para algumas habilidades, como por exemplo, as de 

urgências necessárias para salvar vida, pode ser o pessoal médico. Os avaliadores deveriam também ser instruídos 

para realizar as avaliações das estudantes de maneira justa e objetiva (Reubenson et al., 2012).
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5.12  Tomada de decisões sobre o desempenho das estudantes

5.12.1 - Definição do padrão de aprovação e de reprovação
A tomada de decisões sobre a atuação de uma estudante é um elemento essencial de toda a avaliação de 

competências. Quando são utilizadas as avaliações com fim somativo, também há que definir a pontuação com a 

qual uma estudante será aprovada ou reprovada. Os métodos pelos quais essas decisões serão tomadas deverão ser 

documentadas, responsabilizadas e defensáveis (Howley, 2004; Ricketts, Freeman & Coombes, 2009).

Foram desenvolvidos sistemas de qualificação para refletir os padrões de aprovação ou reprovação, sejam eles 

normativos ou em referência a critérios. A avaliação, baseada nas padrões, compara o desempenho de uma aluna 

com o desempenho de outras alunas do grupo. A avaliação baseada em padrões claramente não é apropriada 

quando o desempenho deve necessariamente atingir um certo nível - como ocorre na educação das profissionais de 

saúde, em que se deve proteger o público dos trabalhadores da saúde que não sabem ou não podem desempenhar 

funções de acordo com um padrão. Este enfoque para a fixação de padrões seria de particular interesse nos países 

onde existem vários programas de formação de parteiras. O padrão para aprovar ou reprovar em uma prova, exigido 

das estudantes, não deveria depender das circunstâncias sob as quais as estudantes adquirem sua educação, mas 

com base em um padrão de desempenho esperado, comum e justificável (Stern e col., 2005).

A avaliação baseada em critérios requer que as estudantes obtenham certo conhecimento e habilidades essenciais e 

que atendam a um padrão claramente definido de desempenho estabelecido muito antes do momento da avaliação, 

e justificado com base na segurança ou na qualidade. Há vários métodos bem definidos para estabelecer um padrão 

de aprovação ou reprovação com referência a um critério, tanto para as conquistas obtidas na sala de aula como 

nas clínicas (De Champlain, 2004; Downing, Tekian & Yudlowsky, 2006; Cohen-Schotanus & Vão der Vleuten, 2010; 

Sturmberg & Hinchy, 2010). Estes métodos têm em comum o foco no “candidato limítrofe”, isto é, no indivíduo cujo 

desempenho é variável e está “no limite”.

Se uma estudante não consegue atingir o padrão exigido, a avaliação deve ser repetida. Os esquemas de educação 

baseados em competência dão a oportunidade ao estudante de repetir a avaliação, adquirir oportunidades de 

aprendizagem adicionais (para remediar) e/ou ser examinados de maneira diferente (por exemplo, trocando um 

exame oral por um escrito), mas com os mesmos critérios de resultados. Não há nenhuma padrão geral com relação 

à quantidade de vezes que se deveria permitir a um estudante repetir uma avaliação determinada. Os padrões fixados 

para os programas de obstetrícia individuais deveriam ser estabelecidos considerando a justiça para com as outras 

estudantes e considerando o impacto que haveria sobre as mulheres que recebem cuidados durante o processo de 

aprendizagem. Os padrões podem chegar a necessitar da aprovação de um órgão acreditador (se estiver disponível). 

Depois de cada avaliação somativa aprovada com sucesso se deve creditado a quantidade apropriada de créditos 

por essa atividade.
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5.12.2 - Notas
As avaliações escritas (também conhecidas como respostas construídas) devem ser avaliadas aplicando-se critérios 

bem fundamentados. De antemão, devemos preparar uma lista com os principais elementos que uma estudante 

deveria incluir na resposta ideal. Também temos que determinar, anteriormente, se decidiremos conceder algum 

crédito parcial à estudante que responder só algum dos elementos, mas não todos. É útil anotar algum breve 

comentário em cada exame, destacando suas áreas fortes e fracas, para que as estudantes recebam uma devolução 

da razão pela qual suas respostas obtiveram a qualificação que lhes foi atribuída.  

Cada ensaio deveria ser corrigido por uma segunda pessoa que, preferivelmente, não saiba que nota recebeu do 

primeiro avaliador, para garantir a consistência das notas. Para garantir que haja consistência nas notas dadas, 

outra possibilidade é que um segundo avaliador dê uma pontuação a uma amostragem de tudo o que as estudantes 

escrevem. Se houver discrepâncias entre os avaliadores, e não houver acordo, haverá necessidade de buscar a 

opinião de mais um avaliador.

Certamente, questões de respostas abertas são de mais fácil elaboração para os professores. Entretanto, atribuir 

notas a estes itens exige muito tempo e esforço, e a avaliação fica sujeita à interpretação e subjetividade, a não ser 

que, com antecedência, tenham sido elaborados critérios claros de desempenho.

Os formatos dos exames de respostas selecionadas (por exemplo, exames de múltipla escolha) recebem uma 

qualificação objetiva. É difícil desenvolver este tipo de exames, e os docentes devem estar bem capacitados no 

processo de construção de cada item. Entretanto, exames de respostas selecionadas bem construídos levam a 

respostas que são definitivamente corretas ou incorretas. A pontuação pode ser feita a mão, entretanto existem 

muitos métodos, que se valem de computadores (por exemplo, mediante digitalização dos exames), para este fim. 

Além disso, há muitos programas de software que podem dar uma informação muito valiosa sobre as propriedades 

dos itens do exame em si, incluindo o grau de dificuldade de cada item, e dão uma ideia de até que ponto é mais 

provável que uma estudante, que saiba chutar, selecione a resposta correta mesmo sem saber o assunto em questão. 

Isto serve para identificar as candidatas propensas a cometer erros comuns. Estas estudantes podem receber, depois, 

uma educação adicional visando a levá-las para o nível requerido.

5.12.3 - Considerações de qualidade na seleção das ferramentas de avaliação
Para cada avaliação serão precisos critérios escritos claros e ferramentas de avaliação bem formuladas. Há uma 

série de considerações práticas e teóricas essenciais para o desenvolvimento de uma ferramenta que vise a avaliar 

estudantes (por exemplo, um exame padronizado, uma lista de verificação clínica).

A validade se refere à relação entre a ferramenta de medição e sua finalidade. Em outras palavras, uma ferramenta 

válida é capaz de medir o que pretende medir. Entre as evidencias que respaldam a validade da ferramenta se pode 

incluir a demonstração de que o conteúdo da ferramenta (por exemplo, os enunciados ou as perguntas) tenham 

sido selecionados (ou afirmados) por especialistas nessa área de conteúdo ou que esteja vinculado à literatura 

baseada na evidência. Também há uma certa lógica para que o formato de uma ferramenta deva se ajustar ao seu 

propósito, o que comumente recebe o nome de validade de face (face validity). Serve para aumentar a aceitabilidade 

da ferramenta para quem for utilizá-la.
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A confiabilidade se refere à reprodutibilidade dos resultados obtidos com o uso de uma ferramenta. Qualquer 

instrumento de medição traz embutido um certo grau de erro nesta medição. Porém, uma ferramenta confiável 

apresenta resultados semelhantes (dentro de certo grau de erro de medição) quando voltar a ser usada com a mesma 

população, sob circunstâncias semelhantes, dentro de um período de tempo razoável entre as medições. A ferramenta 

é “fidedigna”, isto é, digna de confiança. A documentação que deve acompanhar qualquer ferramenta de medição 

deve proporcionar a informação gerada ao confirmar a confiabilidade da ferramenta. Há vários enfoques que podem 

ser utilizados para avaliar a confiabilidade. A melhor maneira de avaliar a confiabilidade dos tipos de instrumentos de 

medição utilizados na avaliação das estudantes é utilizando os enfoques conhecidos como confiabilidade de prova e 

repetição da prova (quando aplicadas a um mesmo indivíduo) e confiabilidade interavaliadora (quando é utilizada por 

dois ou mais avaliadores, e cada um está avaliando o mesmo indivíduo ou grupo de indivíduos independentemente). 

O nível de aceitação mínimo de evidência da confiabilidade do instrumento e/ou do qualificador é que haja uma 

coincidência de 70% nas pontuações alcançadas ao repetir-se a prova (o limite superior da “correlação modesta”) 

(Reubenson et al., 2012).

Obviamente, até o instrumento mais válido e confiável será inútil se o uso da ferramenta for demasiado complicado 

ou caro. A viabilidade de utilizar a ferramenta deve ser considerada cuidadosamente, como um componente a mais 

do esforço de seleção da ferramenta.

5.13  Avaliação da qualidade  

5.13.1 - Avaliação da qualidade
A qualidade da educação é avaliada medindo o que se oferece e depois comparando isso com o esperado (Dulski, 

Kelly & Carroll, 2006).  Se esta avaliação revela deficiências e fragilidades - por exemplo, níveis pobres de pessoal,  

padrões de ensino baixos ou recursos inadequados - tentativas genuínas devem ser feitas para corrigir os problemas. 

Os programas de acreditação obrigatória ou voluntária são uma estratégia comumente usada para estas avaliações 

(Smith et al., 2008; Avery, Germano & Camune, 2010).

5.13.2 - Avaliação do programa por parte das estudantes
As estudantes devem ter instâncias previstas para avaliar o programa a intervalos regulares ao longo do curso. Entre 

os métodos de avaliação se incluem:

• Discussão em grupo informal entre as estudantes e o pessoal docente;

• comentários escritos e/ou questionários;

• entrevistas informais com estudantes escolhidas ao acaso.

A avaliação deve abranger todos os aspectos do curso, incluindo a experiência e a supervisão nas áreas clínicas, o 

sistema de orientadores, o pessoal docente e os métodos de aprendizagem, disponibilidade de recursos apropriados, 

realização de avaliações e estratégias, o apoio dado às estudantes, e as instalações disponíveis durante seu programa.
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Os dados obtidos com as avaliações devem ser encaminhados pelo menos ao Chefe do Departamento da instituição 

que oferece o curso, e aos responsáveis pela gestão do programa no dia a dia. A estes indivíduos geralmente é 

exigido respostas a essas avaliações dar uma resposta a essas avaliações e às opiniões das estudantes, com 

decisões apropriadas, definindo como o programa continuará a se desnvolver. Finalmente, relatórios de avaliação 

muitas vezes são exigidos pelo Conselho de Examinadores caso existam, e, às vezes, os órgãos de acreditação e 

de regulação (Carroll, Thomas & DeWolff, 2006), ainda que, em geral, o que estes últimos órgãos estão solicitando é 

que esses relatórios se mantenham arquivados, para serem utilizados como evidência quando chegar o momento de 

renovação da acreditação do programa, ou para quando houver visitas ou inspeções de validação formal. 

5.13.3 - Auditoria de locais de estágios clínicos
É preciso planejar ferramentas específicas para uma auditoria anual das áreas clínicas que recebam estudantes 

para suas atividades práticas. Nestas auditorias é preciso considerar a disponibilidade de pessoal, equipamentos e 

insumos que forem essenciais para poder proporcionar serviços de cuidados de saúde seguros e de alta qualidade. 

Para decidir os locais aos quais se pode enviar estudantes em estágios, deve-se identificar requisitos mínimos 

a partir das informações surgidas das auditorias. (Observe-se que as estudantes não devem ser utilizadas para 

substituir ou incrementar a dotação de pessoal daqueles serviços A escolha dos locais para onde destinar estudantes 

dependerá, então, dos resultados das auditorias, junto com avaliações prévias das estudantes que passaram por 

essas dependências, ou se já receberam estudantes no passado.
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Figura 5.1: Ciclo de reflexão

Análise
Que sentido você pode 
extrair dessa situação?

 
Sentimentos  

O que você estava 
pensando e sentindo? 

Avaliação
O que foi bom e o que

 foi ruim nessa experiência?

Conclusão
Que outra coisa você 

poderia ter feito?

Plano de ação
Se a situação surgisse 

outra vez, o que você faria?

Descrição
O que aconteceu?

Processo de reflexão

Definição: A reflexão é um processo de revisão da experiência de prática para descrever, 
analisar e desse modo informar o que se aprendeu sobre a prática.
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Anexo 5.1: 

Esta lista de verificação (checklist) pode ser utilizada para avaliar o currículo, para verificar se há necessidade de 

fortalecê-la. Ao preencher a lista de verificações é importante:

• examinar o documento escrito que contém a grade curricular e todas as ferramentas e orientações de  avaliação;

• obter a visão das estudantes atuais e as que tiverem feito o curso recentemente, docentes e líderes de 

programas;

• obter a visão das parteiras da prática clínica que supervisionam estudantess;

• obter a visão da instituição educacional que supervisiona o currículo;

• obter as visões do órgão regulador e da associação profissional nos lugares em que e existirem;

• observar o ensino e a aprendizagem em curso;

• observar as estudantes nas áreas clínicas;

• revisar os registros das estudantes;

• revisar os recursos disponíveis para a ensino e a aprendizagem.

Criterios Sim Não Não 
se 

sabe
O currículo foi examinado e revisado nos últimos cinco anos
Conta com requisitos mínimos estabelecidos para a entrada no programa e está sendo 
seguido. (Insira aqui os critérios correspondentes.)
Foi definida uma relação professor/estudante e cumpre com os padrões nacionais e 
internacionais.
O currículo requer a aprovação da Autoridade Reguladora da Obstetrícia (o órgão 
estabelecido pelo governo para supervisionar a obstetrícia e habilitar para o exercício).
O currículo é ensinada em um órgão/instituição de educação apropriado ou tem sua 
aprovação.
O currículo está em nível equivalente ao currículo de outros profissionais da saúde.
O currículo está fundamentado em teorias educacionais sólidas de aprendizagem de 
adultos, que alimentam o pensamento crítico e o desenvolvimento de habilidades para 
resolução de problemas.
O currículo tem uma clara filosofia de obstetrícia que valoriza o trabalho das parteiras 
com as mulheres em uma parceria e reconhece junto com as mulheres, e que 
reconhece a gravidez e o parto como um acontecimento natural da vida para a maioria 
das mulheres.
O currículo está organizado para garantir que as estudantes vinculem a teoria à prática; 
os estágios de práticas lhes permitem aplicar na prática o que aprenderam em aula.
O currículo é conduzido por uma professora parteira experiente está dirigida por 
uma professora de obstetrícia experimentada que tem trajetória em obstetrícia e que 
recebeu capacitação para o ensino.
Os recursos de ensino e aprendizagem são adequados e expõem as estudantes às 
recentes descobertas de pesquisa.
As estudantes têm oportunidades de trabalhar na área clínica sob a supervisão direta 
de uma parteira especializada, e sua prática é avaliada.
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Criterios Sim Não Não 
se 

sabe
Ao terminar o programa de educação as parteiras são capazes de trabalhar como 
profissionais autônomas/ independentes (capazes de exercer a obstetrícia tal como 
definida na Definição Internacional de uma Parteira).
Ao completar o programa de educação as parteiras são capazes de exercer suas 
atividades como membros de uma equipe multidisciplinar
Ao terminar o programa de educação, as parteiras são capazes de proporcionar cuidados 
de obstetrícia em qualquer situação, comunidade clínica, dependência sanitária, hospital ou 
no domicílio das mulheres.
Ao terminar o programa educacional, as parteiras são capazes de realizar todas as 
habilidades essenciais que salvam vidas de mulheres e recém-nascidos.
Todas as avaliações estão claramente identificadas no currículo e os pontos de 
avaliação são conhecidos pelas estudantes.
Foram estabelecidos critérios claros para todas as avaliações teóricas e clínicas
Todos os avaliadores, incluindo os avaliadores clínicos, foram preparados 
especialmente para seu papel.
O currículo tem mecanismo claro e transparente de melhoria de qualidade; as 
estudantes são capazes de expressar sua opinião para os docentes.
Todas as ferramentas de avaliação foram submetidas a prova para confirmar sua vali-
dade e confiabilidade.
O histórico escolar das estudantes assegura que o progresso individual pôde ser 
acompanhado ao longo do programa.

Cont. Anexo 5.1: Quadro de avaliação curricular
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Anexo 5.2: Passos essenciais no desenvolvimento do currículo 
para garantir o alcance das metas 

Termos de referência

•    Estabelecer/ revisar a 
filosofia

•    Decidir a estrutura e 
duração do programa

•    Decidir o conteúdo do 
módulo

•    Estabelecer um calen-
dário de avaliação que 
inclua os critérios que 
todos terão de usar

•    Estabelecer um sistema 
de seguimento

•    Garantir que o currículo 
atenda aos padrões 
educacionais e profis-
sionais

•    Definir e supervisionar 
o processo de 
execução

•    Fazer o acompanha-
mento da execução

• Avaliar o curriculo

Examinar os relatórios de 
avaliação do módulo e revisar 

o módulo se for o caso

Avaliação do currículo  
Informar ao grupo de revisão

Examinar e, se preciso, revisar o 
papel e as responsabilidades da 

parteira, (descrição do cargo) para 
garantir que atenda às necessidades 

do país

Desenvolver o conteúdo detalhado do 
programa de estudos (incluindo o 

detalhe do conteúdo e a estrutura de 
todos os módulos; identificar carga 

horária de ensino e prática)

Criar um plano de aplicação   
(Incluindo ferramentas de avaliação)

Criar uma estratégia de avaliação 

Recrutar estudantes e 
programar o processo 

curricular

Preparar os locais dos estágios 
clínicos

Estabelecer uma filosofia para a 
obstetrícia

Preparar o corpo docente
(quando necessário, atualizar as 

habilidades de ensino)

Auditar todas as áreas de ensino e 
aprendizagem

(incluindo os lugares de estágios 
clínicos)

•   Examinar os relatórios de   
avaliação

•   Examinar os relatórios de 
avaliação do módulo

Estabelecer um Grupo de Revisão/Desenvolvimento o currículo

(Entre os integrantes deve haver representantes dos grupos 
interessados; dos grupos de mulheres, líderes comunitários, 

articuladores de políticas, profissionais em exercício, docentes, 
especialistas educacionais, etc.)
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6.1  Introdução

A Organização Mundial da Saúde (OMS) tem por objetivo a redução expressiva da morbidade e mortalidade 

maternas associadas ao parto. Parte da estratégia da OMS para cumprir com este objetivo é a de dispor de serviços 

de assistentes qualificados em todos os nascimentos. Entretanto, a informação disponível sobre a proporção de 

assistentes qualificados aponta que em muitos países ainda resta muito a ser feito para cumprir com este objetivo  

(OMS, 2006). Parteiras competentes, bem treinadas constituem uma parte fundamental do quadro de assistentes 

qualificados. É fundamental contar com um número crescente de parteiras para poder prestar cuidados de maternidade 

de alta qualidade, com vistas à consecução do objetivo de atender todos os partos com assistentes qualificados 

(Koblinsky e col., 2006). Também há necessidade de contar com um número suficiente de docentes de obstetrícia 

bem capacitados para satisfazerem as necessidades de educação de cada país. Portanto, é essencial contar com 

programas eficazes e de alta qualidade para a formação desses professores de obstetrícia. Essas diretrizes foram 

desenvolvidas no intuito de ajudar os países a examinarem e melhorarem a qualidade dos programas existentes ou 

a elaborarem novos programas. Este módulo do Conjunto de ferramentas para o fortalecimento da obstetrícia, está, 

por sua vez, complementado com outros módulos destinados a ajudar os países a desenvolverem um ambiente 

de políticas propícias que promovam as melhores práticas na obstetrícia e na atenção à maternidade, através da 

promulgação de legislação e da promoção de altos padrões de prática mediante educação, supervisão e avaliação 

contínua da competência.

6.1.1 - Objetivos e fundamentação

A qualidade da educação ministrada para a formação de professores de obstetrícia ,tem grande influência  na sua 

capacidade de formar profissionais seguros e competentes, tanto parteiras como outros trabalhadores da área de 

saúde responsáveis por prover atenção qualificada à gravidez e ao parto. Na atualidade, em diferentes partes do 

mundo existem variados métodos e enfoques para preparar professores de obstetrícia, sendo também muito variados 

padrões estabelecidos para serem admitidos no quadro do corpo docente. Alguns docentes de obstetrícia tiveram pouca 

ou nenhuma instrução que os preparassem para essa responsabilidade. Alguns países estabeleceram programas 

de docência genéricos para formar professores oriundos de várias disciplinas. No entanto, este tipo de programas 

de formação docente raramente capacita para ensinar habilidades específicas as quais os docentes de obstetrícia 

precisam para cumprir com seu papel pedagógico, tanto no âmbito acadêmico como clínico. Pode acontecer, inclusive, 

que as parteiras não estejam representadas nos comitês que elaboram estes programas, ou que não atuem como 

tutoras ou modelos para as estudantes do curso de professores de obstetrícia. Por vezes, antes de assumirem o papel 

de docentes, as candidatas a professoras de obstetrícia tiveram experiência clínica muito limitada como parteiras. 

Em países com recursos limitados, a escassez de professoras de obstetrícia constitui um grande problema. Esta 

escassez e as enormes exigências às quais está submetido o pessoal médico e de obstetrícia disponível que intervém 

na docência e supervisão clínica faz com que, frequentemente, docentes de outras disciplinas, como enfermagem ou 

medicina, passem a desempenhar um papel preponderante na educação das parteiras, mesmo sem serem parteiras. 

É compreensível que ensinem apenas a parte teórica da obstetrícia, recorrendo a informação que conseguem dos 

poucos livros de texto que estão a seu alcance. É muito provável que esses docentes não consigam transmitir como 
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aplicar na prática o que se aprende na teoria, e nem ensinar as habilidades específicas da obstetrícia, ou supervisar 

as estudantes quando realizam estas técnicas clínicas. Como resultado, muito frequentemente, a educação das 

estudantes de obstetrícia revela-se inadequada para o desempenho de seu papel profissional, uma vez que se 

formam sem ter adquirido a competência clínica necessária para exercer sua profissão de maneira segura. Portanto, 

a atenção que deve ser dada à contratação e capacitação das professoras de obstetrícia é fundamental para melhorar 

a educação das parteiras, promovendo, desta forma, uma maternidade segura.

Estas diretrizes para o desenvolvimento de programas de formação de professoras de obstetrícia objetivam:

• Fornecer informação e ferramentas que ajudem os países com recursos limitados a planejar, implementar e 

monitorar programas de formação de professoras de obstetrícia de alta qualidade;

• promover a preparação de um número suficiente de professoras de obstetrícia com um alto nível de competência 

tanto na prática como na educação, para satisfazer as necessidades de educação do país em questão.

Oferecer variadas opções para a formação de professoras de obstetrícia, abrindo a possibilidade de compartilhar 

programas e recursos com outras disciplinas, e inclusive com outros países, para que possam oferecer cursos 

economicamente viáveis e de alto nível.

6.2. Diretrizes para programas de preparação de docentes

Glossário de termos vinculados à preparação de professoras de obstetrícia

Cooperação entre países para a formação de professoras de obstetrícia: Dois ou mais países planejam e 

conduzem um programa compartilhado para a formação de professoras de obstetrícia.

Tutor: Uma parteira experiente que trabalha em uma área clínica ou uma professora de obstetrícia que trabalha 

em uma escola de obstetrícia, que oferece apoio, orientação e supervisão à estudante do curso de formação de 

professoras de obstetrícia.

Docente ou professora de obstetrícia:  Parteira qualificada, competente, que completou um programa 

reconhecido de capacitação para ensinar obstetrícia.

6.2.1 - Requisitos de admissão  
A finalidade do estabelecimento de requisitos para a admissão ao programa de formação de professoras de obstetrícia 

é promover a equidade e a justiça considerando as qualificações de cada candidata individualmente.1 Existem certos 

fatores que facilitam esta transição para o novo papel a ser desempenhado, e existem certas considerações essenciais 

para qualquer docente que assuma a responsabilidade de supervisionar a prática clínica baseada em competências 

das alunas. Esses fatores são apresentados na Tabela 6.1.
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1 O uso do gênero feminino reflete que em muitos países a obstetrícia é vista como uma profissão exclusivamente feminina. No en-
tanto, em alguns países há homens que entram para a profissão. Embora a definição internacional tenha sido atualizada de modo 
a refletir uma linguagem mais neutra quanto ao gênero, neste manual utiliza-se o gênero feminino para efeitos de simplificação.

Tabla 6.1. Considerações de admissão
Idade. Não existe nenhuma evidência em favor de estabelecer uma idade mínima como requisito 

de admissão. No entanto, é bem provável que as candidatas superem em vários anos as 
estudantes de nível básico porque elas têm que ter concluído, obrigatoriamente, um programa 
de formação de obstetrícia e ter adquirido alguns anos de experiência de prática clínica.  
Compete aos países decidir a idade máxima para início no ensino em programa de obstetrícia. Isso 
vai depender de vários fatores, que incluem a idade de aposentadoria.

Educação. As candidatas têm que ter adquido uma boa educação geral, normalmente de 12 anos de duração. 
Exige-se da futura docente de obstetrícia ter obtido os certificados de conclusão dos cursos 
correspondentes no seu país de origem, o que pode incluir a formação strictu sensu1. Idealmente, 
deveriam ser fluentes na língua prevalente da região (por exemplo: inglês, francês, espanhol, ou 
chinês) uma vez que, grande parte da bibliografia disponível para estudo é escrita naquele idioma.

Qualificação em 

obstetrícia.

As candidatas deveriam possuir as credenciais que são apropriadas aos seus países atestando 
que concluíram com êxito um programa básico de formação em obstetrícia, e que atingiram bons 
padrões tanto na teoria como na prática.

Experiência na 

prática clínica.

Recomenda-se exigir um mínimo de dois anos de experiência clínica recente como parteiras de 
tempo integral (ou o equivalente em tempo parcial), fora o tempo dedicado aos cursos de formação. 
A experiência clínica obtida durante os anos da prática de obstetrícia deve ser cuidadosamente 
analisada. Se a experiência for limitada (por exemplo, uma média menor que um parto por mês) 
antes que a candidata seja admitida no programa, deve ser exigido a ela mais prática de obstetrícia. 
Se a candidata apenas teve experiência como parteira no âmbito comunitário, seria de grande 
utilidade que fizesse um estágio em um hospital antes de ser admitida em um curso de docência, e 
vice-versa.

Bons 

conhecimentos de 

obstetrícia básica 

e um bom registro 

dos padrões de 

prática.

Estes critérios podem ser avaliados de diferentes maneiras. Uma possibilidade é solicitar às candidatas 
que apresentem alguma evidência comprovando que preenchem tais requisitos. Por exemplo:

• Notas de provas para admissão à prática clínica (como provas de seleção a algum trabalho 
ou a certificação exigida por alguns países);

• registros de revisão clínica entre pares obtidos durante a supervisão clínica de sua prática;
• evidência de participação em programas de educação contínua em obstetrícia;
• cartas de referência das parteiras e outros profissionais de saúde que tenham tido 

oportunidade de observar, recentemente, a candidata no desempenho de tarefas focadas na 
obstetrícia.

Motivação para 

ser docente 

de obstetrícia.

Pode-se optar por exigir uma entrevista de todas as candidatas. As perguntas da entrevista 
deveriam focar-se na motivação da candidata para ser docente, por exemplo, as razões pelas quais 
ela aspira a assumir este papel, em relação às suas futuras alunas, às famílias que procriam e à 
comunidade. O entrevistador deveria solicitar à candidata uma auto avaliação sobre suas aptidões 
para a docência, sua capacidade para se adaptar à filosofia do programa e ligar com  os requisitos 
da teoria e da prática. Se for difícil coordenar uma entrevista devido à distância ou às despesas, a 
entrevista, com essas mesmas perguntas, poderia ser feita por escrito, sendo ampliada  para incluir 
uma seção sobre educação. Poderia ser solicitada à candidata uma redação  sobre sua experiência 
como professora na prática clínica ou sobre seu conceito pessoal de educação em obstetrícia.

Boa saúde. Conforme as bases éticas da prática da obstetrícia, os professores e estudantes não podem ser 
portadores de nenhuma patologia que possa ser transmitida à mulher e a seu bebê durante a 
prestação de cuidados rotineira e habitual nos serviços de saúde.

Critérios 

opcionais.

Os países podem optar por aplicar outros critérios no âmbito local, dependendo das circunstancias 
específicas nacionais.

Critérios de 

isenção.

No programa poderiam ser estabelecidos critérios para que as docentes possam ficar isentas de 
cursar as disciplinas nas quais já foram aprovadas. Isto pode ser considerado na prova de admissão. 
Por exemplo, uma parteira que tenha adquirido conhecimentos avançados de obstetrícia por ter feito 
cursos adicionais de obstetrícia em uma instituição acadêmica reconhecida, ou que na prática tenha 
adquirido experiência a um nível superior à formação básica de obstetrícia, poderia ficar isenta de 
estudo de certos conteúdos do programa educacional para professores em obstetrícia.
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6.3  Marcos conceituais sugeridos para programas de preparação 
de professores de obstetrícia

Os modelos descritos a seguir são opções que podem ser adotadas ou adaptadas conforme as necessidades e a 

situação do país, em termos de recursos, pessoal disponível, e da qualidade do grupo de aspirantes. Os elementos 

essenciais para os diversos modelos são descritos e o núcleo comum de um programa de formação docente é 

detalhado nas seções a seguir. Os modelos e opções descritos podem ser selecionados em função das qualificações 

e experiência prévia das aspirantes que reúnam os requisitos para a admissão no programa de formação de 

professores. Os métodos utilizados para ministrar aulas, por exemplo, presencial ou à distância, via web, não alteram 

o conteúdo do programa e todos os programas devem contar com prática docente supervisionada com as estudantes 

de obstetrícia. Da mesma forma que qualquer outro programa de educação, a duração do curso vai depender do 

volume do conteúdo programático, dos requerimentos de prática clínica supervisionada em um ambiente propício, da 

disponibilidade de docentes qualificados e de material didático, das necessidades dos solicitantes, e das exigências 

políticas do país / região.

6.3.1 - Estrutura do programa

 6.3.1.1 Um  programa independente de preparação de professores de obstetrícia

O programa de preparação de professores de obstetrícia pode ser desenhado como um programa de educação 

contínua, independente, baseado em competências, que objetive verificar a competência obstétrica clínica e seja 

focalizado no desenvolvimento de competências didáticas em obstetrícia. Estes programas podem ser estruturados 

como programas de tempo integral ou de meio período de estudo, contando, de um modo geral, com um mínimo de 

9 a 12 meses de duração para estudos de tempo integral, que inclui um tempo para absorver o conteúdo e aplicá-lo 

durante o ensino supervisionado da teoria e da prática clínica.

O programa deverá incluir um foco sobre a prática clínica em obstetrícia para aqueles estudantes que precisarem 

atualizar suas competências clínicas, bem como a fundamentação do processo ensino-aprendizagem de um programa 

educacional em obstetrícia baseado em competências. Deverá ser incluída a prática clínica, de forma a permitir  aos 

estudantes aplicar a teoria na prática, mantendo e melhorando suas habilidades clínicas; no entanto, a prática da 

docência supervisionada constitui uma parte essencial de um programa de docência em obstetrícia1.

 6.3.1.2 A educação dos professores como um enfoque acadêmico de estudo

Algumas instituições acadêmicas oferecem programas de preparação de professores que são incorporados nos 

programas avançados de enfermagem ou de formação em obstetrícia. Estes se referem tipicamente como “acadêmicos 

menores”, oferecidos dentro dos programas de estudos de pós-graduação. São oferecidas, geralmente, quatro 

unidades de estudo que cobrem os conteúdos programáticos descritos na seção 5.5.2 deste módulo: a) métodos e 

estratégias de ensino baseados na competência, b) elaboração de currículos, c) métodos de avaliação e, d)  aspectos 

administrativos e legais do ensino. Cada unidade de estudo varia de 30 a 45 horas teóricas, e um período associado 

de prática de ensino  supervisionado é calculado, geralmente, em uma proporção de 3 horas de prática para cada 

crédito. 
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6.3.2 - Opções para programas de docentes em obstetrícia: maior detalhamento
Existem uma serie de opções que podem ser aplicadas ao se elaborar um programa independente para formação 

de professoras de obstetrícia. A primeira das duas opções apresentadas a seguir representa as duas partes de 

um programa que objetiva o fortalecimento das habilidades clínicas em obstetrícia das futuras docentes, tendo 

por base aquelas competênciaspara desenvolver a capacidade para o ensino e avaliação do estudante.  A 

segunda opção encurta o programa de estudos para focar-se na educação dos professores, assumindo que 

os candidatos a docentes já tenham adquirido e demonstrado habilidades na prática clínica da obstetrícia.  

A seguir são apresentadas as duas opções mais habituais.

 6.3.2.1  Opção 1: Duas partes claramente distintas: estudos avançados/pós básico de  
  obstetrícia.

A razão para dividir o programa em duas partes distintas, focando a primeira parte na obstetrícia (parte 1) e então 

na educação (parte 2), é assegurar que a docente de obstetrícia tenha um conhecimento profundo da teoria e 

competência prática em obstetrícia antes de entrar na parte de educação do programa. Esta premissa constitui 

um requisito essencial para as professoras de obstetrícia (Williamson, 2004). A presente opção apresenta muitas 

vantagens, uma das quais (muito importante), é que oferece, ainda, a oportunidade de que as parteiras que 

desejarem aprofundar seu conhecimento na obstetrícia – mas que não estiverem interessadas na parte relacionada 

à formação para o ensino - completem apenas a Parte 1 do programa.  Essa é uma atitude a ser incentivada, uma 

vez que a disponibilidade de parteiras com uma melhor formação na prática clínica não apenas promoveria níveis de 

atenção mais altos, como também propiciaria ensino e supervisão mais eficazes das estudantes de obstetrícia nas 

áreas de prática. Outra vantagem de abrir a Parte 1 do programa a todas as parteiras é que permitiria aumentar o 

número de participantes, o que ajudaria, portanto, a tornar o curso mais viável. No entanto, é importante esclarecer 

que as parteiras que desejarem ser docentes devem completar tanto a Parte 1 como a Parte 2 do programa. 

As parteiras que já tiverem completado com sucesso um programa de estudos de obstetrícia avançado/pós básico 

que preencha os critérios acordados pela instituição que oferece o programa podem ficar ser dispensadasda parte 1.

A Parte 2 do programa de estudos educacionais normalmente começaria poucas semanas depois de finalizada a 

Parte 1. Se as parteiras não começarem esta parte do programa até cinco anos após terem sido aprovadas na Parte 

1, normalmente teriam que apresentar alguma prova de que elas tenham se reciclado, atualizando seu conhecimento 

de obstetrícia. Além disso, se não tiverem trabalhado na prática clínica grande parte desse tempo, as parteiras devem 

dedicar um período de tempo à prática clínica imediatamente antes de começar a Parte 2. Devem, ainda, conseguir 

uma referência de um supervisor clínico que ateste que são clinicamente competentes em todos os aspectos da 

prática obstétrica. 

As seguintes alternativas para a elaboração da Opção 1, Parte 2 (estudos educacionais) podem ser consideradas:

• Um programa desenhado apenas para professoras de obstetrícia;

• um programa multidisciplinar que incluiria estudantes de formação de professores de outras disciplinas 

vinculadas à saúde, por exemplo, enfermagem, fisioterapia, etc. (Copperman & Newton, 2007). Isto pode 

revelar-se necessário se não houver um número suficiente de estudantes no curso de formação de professores 

de obstetrícia para viabilizar o  programa, embora outras opções são discutidas na Seção 10, incluindo 

cooperação entre diferentes países;
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• um programa multidisciplinar que inclua parteiras, outros profissionais vinculados à saúde ou também 

profissionais oriundos de outras disciplinas que forem exercer a docência de adultos, por exemplo, história, 

literatura, etc. O fato de compartilhar recursos entre várias disciplinas pode viabilizar o programa.

Seja qual for o tipo de opção escolhida, é fundamental que a equipe de gestão do programa  conte com uma professora 

sênior de obstetrícia que esteja  totalmente envolvida em todos os aspectos do planejamento, implementação e 

execução do programa.

Nos casos em que forem oferecidos programas multidisciplinares, recomenda-se que estes possuam um componente 

curricular principal ao qual assistam todos os estudantes, e módulos especiais para estudantes das diferentes 

disciplinas, nos quais possam aprender ou tenham a oportunidade de analisar a aplicação do conteúdo principal 

de sua área de especialização com um tutor de sua própria disciplina. A prática docente também seria ministrada e 

supervisada pelo tutor especialista. Portanto, uma professora de obstetrícia integrante do do quadro da instituição 

que oferece o programa para professoras de obstetrícia, supervisionaria as estudantes do curso de formação de 

professores de obstetrícia. Além do mais, as estudantes do curso deveriam ter uma professora de obstetrícia no local 

em que forem treinar as habilidades em ensino, desta forma atuando como tutora e supervisora.

 6.3.2.2  Opção 2: Estudos avançados integrados de teoria, prática e educação de obstetrícia 
Os estudos pedagógicos, a teoria e a prática de obstetrícia avançada/pós básica ficariam distribuídos ao longo 

de todo o programa do curso de formação de professores de obstetrícia.

As vantagens da Opção 2 são:

• Pode-se integrar a teoria, prática e ensino em obstetrícia ao longo de todo o programa;

• há menos risco de que sejam nomeadas parteiras para ocupar cargos docentes tendo completado apenas a 

Parte 1 (isto é, que tenham feitos os cursos de obstetrícia avançados/pós básicos porém, sem competência 

docente). 

As desvantagens da Opção 2 são:

• É menos flexível, uma vez que a natureza integrada do curso tornaria mais difícil a possibilidade de abertura 

da parte de estudos avançados em obstetrícia a outras parteiras;

• oferecer programas separados para atualizar as parteiras na prática clínica acarreta importantes implicações 

de custos e recursos;

• o desenho integrado do programa significa que seria mais difícil poder isentar as parteiras que já tenham 

completado seus estudos avançados em obstetrícia;

• tanto a obstetrícia avançada/pós básica, como a parte de preparação para o ensino teriam que ser 

ministradas nos mesmos centros (A Opção 1 oferece uma certa flexibilidade quanto aos locais de estudos. 

Se não existirem centros de excelência para a parte de obstetrícia e preparação para o ensino nas 

proximidades, seria possível realizar cada parte do programa em áreas diferentes. Esta flexibilidade poderia 

ser  particularmente importante se forem elaborados programas compartilhados com outros países);
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• com o modelo integrado existe uma maior necessidade de se contar com um programa estruturado que 
permita aos estudantes adquirir competência em profundidade tanto em obstetrícia como em ensino 
simultaneamente (a Opção 1 oferece mais flexibilidade em partes específicas do programa, por exemplo 
poderia ser elaborado um curso presencial ou ser ministrado parcialmente utilizando tecnologias de 
aprendizagem à distancia.) (Anshu e col., 2008: Vitale, 2010);

• o modelo integrado pode ter um efeito deletério sobre os programas de estudantes de obstetrícia básica uma 
vez que as estudantes do curso de formação de professores teriam que dar aula a estudantes de obstetrícia 
básica durante sua prática docente, antes de terem desenvolvido um conhecimento completo e aprofundado 
da obstetrícia. Isto faz com que as estudantes do curso de formação de professores possam ter uma base 
de conhecimento inadequado no início de sua prática docente.

6.4  Instituição de ensino, reconhecimento da conclusão do curso 
e equipe requerida para o curso de preparação de professores 
de obstetrícia 

6.4.1 - Instituição de ensino
Propõe-se que a preparação das professoras de obstetrícia se enquadre no sistema educacional existente no país. O 

programa pode ser desenvolvido em qualquer instituição que conte com o pessoal, instalações e recursos adequados 

para oferecer um curso ou programa de estudo desta natureza, como uma universidade, um instituto de ensino 

superior ou outra instituição idônea habilitada para conceder diplomas de graduação ou certificados de conclusão.

6.4.2 - Acreditação da aprendizagem e reconhecimento da conclusão do programa
Todos os programas de formação de professores de obstetrícia devem estar credenciados. A acreditação neste 

sentido refere-se à concessão de créditos ou reconhecimento por cursar os estudos (Hovenga, 2004; Avery, Germano 

& Camune, 2010). A acreditação em um sentido mais amplo refere-se ao processo mediante o qual se reconhece 

uma instituição acadêmica que cumpre com um conjunto pré determinado de padrões, que a habilitam a proporcionar 

uma educação de qualidade (Pincombe, Thorogood & Kitschke, 2003; Cueto e col., 2006; Carroll, Thomas & DeWolff, 

2006; McLean, Blackwell & Stoskopf, 2006; Smith e col., 2008).

Idealmente, seria necessário desenvolver opções que permitissem às professoras de obstetrícia avançar na carreira 

acadêmica após terem concluído o programa docente, se assim o desejarem. Estas opções deveriam permitir que 

as estudantes adquirissem suficientes créditos no nível apropriado para obterem um título acadêmico superior 

ao estabelecido no programa de formação de professores de obstetrícia. A progressão das estudantes deveria, 

eventualmente, conduzir a um título de grau acadêmico (Doutor em Filosofia [Ph.D]) ou um doutorado clínico (as 

credenciais acadêmicas variam de acordo com o país). Esta consideração é particularmente importante, uma vez que 

são necessárias parteiras com um nível elevado em obstetrícia e temas afins, para serem docentes em programas 

de obstetrícia avançados/pós-básicos e em programas de formação de professores de obstetrícia. Da mesma forma, 

parteiras com títulos em educação ou em prática clínica são requisitadas para o ensino em cursos de prática clínica 

para ensinar em cursos de formação de professores de obstetrícia, e para a elaboração e desenvolvimento de 

programas de estudos, de modo que países com escassos recursos possam examinar criticamente e elaborar suas 

próprias grades curriculares para todos os programas de obstetrícia.
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6.4.3 - Equipe docente

 6.4.3.1  Estudos Avançados de Obstetrícia /pós-básicos que compõem o programa

Professoras de obstetrícia

É fundamental que as docentes de obstetrícia desempenhem um papel decisivo na definição dos programas do 

curso de formação de professores de obstetrícia. Para tanto, devem estar muito bem preparadas para seu papel. 

É obrigatório que tenham finalizado com sucesso um programa de obstetrícia avançado, com reconhecimento em 

nível de diploma ou graduação e um programa educacional que outorgue um título acadêmico de nível superior 

reconhecido.  Se os países não dispuserem de programas adequados para servir como base ao programa de 

professoras de obstetrícia, recomenda-se que as professoras de obstetrícia selecionadas para ensinar no programa 

de preparação de professores recebam formação assistindo a programas adequados em outro país. 

Outro pessoal docente

• Palestrantes em ciências biológicas e do comportamento;

• médicos com experiência em obstetrícia, neonatologia, profissionais de saúde pública e outras especialidades 

pertinentes que participariam no ensino, tanto da teoria como da prática;

• outros professores especialistas, dentre os quais, nutricionistas, farmacêuticos, epidemiologistas, 

pesquisadores e pessoal administrativo gerencial de instituições de saúde.

 6.4.3.2 Componente educacional do programa de preparação de professores de obstetrícia

Professoras de obstetrícia

As professoras de obstetrícia com as qualificações e experiência correspondentes seriam encarregadas de ministrar 

o conteúdo central do currículo do componente educacional do programa. Ficariam responsáveis por aplicar os 

princípios da educação ensinados no currículo para formação em obstetrícia. Seriam, disponibilizados, ainda, 

estágios para a prática docente das estudantes do curso de formação de professores de obstetrícia, sendo feito 

acompanhamento dos mesmos e uma  avaliação dos avanços durante a prática de ensino tanto na sala de aula (ou 

outros lugares de ensino) como nas  áreas clínicas.

Outro pessoal docente e outras disciplinas

Conferencistas  que tenham especialização  específica e relacionada poderiam estar envolvidos no ensino do curso 

durante a parte relacionada à educação do programa. As áreas de especializações específicas poderiam incluir, por 

exemplo, os princípios da educação de adultos, tecnologias de ensino e de educação (por exemplo, o uso da Internet 

na oferta do currículo,  desenvolvimento de meios de comunicação áudio-visual), ou métodos de avaliação baseada 

em evidências.
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6.5  Programa de estudos modelo para um programa de 
preparação de professores de obstetrícia

6.5.1 - Programa e equipe de professores
Uma equipe de docentes deveria ser formada para planejar o currículo e desenvolver o programa. Os integrantes da 

equipe deveriam ser responsáveis, ainda, pelo acompanhamento e avaliação do programa, e continuar a desenvolvê-

lo de acordo desenvolvendo o programa, de acordo com as  necessidades que forem se apresentando. 

6.5.2 - Filosofia do programa
A base filosófica do programa deveria estar claramente estabelecida baseada nas considerações considerações 

abaixo relacionadas, e em qualquer  outro fator adicional considerado importante no contexto do país onde funcionará 

o programa. Essa filosofia deverá permear todo o desenvolvimento e implementação do programa. Portanto, há de 

ser realista e passível de execução. 

Ao levar em conta a filosofia, seria conveniente que a equipe refletisse sobre:

• A filosofia do cuidado em obstetrícia;

• as políticas nacionais e locais de atenção à saúde que afetam a atenção em obstétrica;

• outras políticas e fatores que afetam  as mulheres e os lactantes, especialmente as que dizem respeito à sua 

saúde e bem estar;

• a filosofia da educaçãon;

• políticas educacionais que afetam a capacitação das professoras de obstetrícia;

• outras políticas e assuntos que afetam as parteiras e sua  formação;

• perspectivas internacionais (por exemplo,  Diretrizes estratégicas da OMS para os serviços de enfermagem e 

obstetrícia:2011-2015 (OMS, 2010);

• a influência da pesquisa sobre o programa;

• escolha de de uma estrutura curricular.
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6.5.3 - Arcabouço teórico /Modelo Curricular
O modelo que for selecionado para a elaboração do currículo irá refletir e enfatizar os valores e crenças da 

instituição e a visão da equipe em relação à educação. Os elementos fundamentais que sustentam a estrutura ou 

estratégia organizacional  selecionada podem ser representados graficamente. Na Figura 6.1, é apresentado um 

modelo de arcabouço teórico.

6.5.4 - Objetivos e resultados esperados
Os objetivos gerais deveriam explicitar os resultados almejados pelos docentes através na consecução do programa 

(Johnson-Farmer & Frenn, 2009). Os resultados previstos pelo programa deveriam refletir, fundamentalmente as 

competências necessárias indicadas pela ICM (2008)2 para os docentes em obstetrícia. Na sequência estão os 

objetivos mais específicos e os resultados pretendidos com a aprendizagem de cada parte do programa, isto é, fica 

estabelecido o que se espera que as estudantes aprendam em cada módulo, curso ou unidade de aprendizagem.

6.5.5 - Conteúdo do programa
As considerações a seguir constituem a base das decisões adotadas sobre o conteúdo do programa:

• O conhecimento e as habilidades necessárias para capacitar as parteiras a se tornarem professoras eficazes;

• a forma de disposição/ arranjo e da apresentação deste conhecimento e das habilidades em um programa;

• métodos e estratégias de avaliação para determinar o grau em que os objetivos e os resultados pretendidos 

da aprendizagem foram alcançados.

 6.5.5.1 Estudos em Obstetrícia 

É fundamental que as professoras de obstetrícia possuam um conhecimento profundo da obstetrícia e dos temas 

afins, e que sejam profissionais qualificadas capazes de ensinar, de forma efetiva, a teoria e a prática da obstetrícia. 

O programa deveria ser elaborado com base nas habilidades e conhecimentos prévios, porém, ampliando-os. A 

seguir, descreve-se, sucintamente, o conhecimento e as habilidades necessárias para as professoras de obstetrícia. 

Entretanto, os países têm a liberdade de acrescentar ou eliminar temas para melhor adaptarem a seleção dos 

conteúdos programáticos a seus critérios e necessidades. As  competências necessárias para as professoras de 

obstetrícia têm como base a filosofia da obstetrícia, seus valores e modelos de atenção (Thompson, 2002). Elas estão 

consistentes com as competências esperadas, promovidas pelos docentes de outras disciplinas, vinculadas à saúde 

(Yeates, Stewart & Barton, 2008; Duvivier e col., 2009; Molenaar e col., 2009; da Silva Campos Costa, 2010; Stenfors-

Hayes, Hult & Dahlgren, 2011; Srinivasan et ao., 2011).

Teoria:

As áreas gerais do conteúdo abrangem:

• Estratégias de estudo;

• pensamento crítico;

2 A Organização Mundial da Saúde está desenvolvendo uma declaração das competências necessárias para uma professora de 
obstetrícia. Haverá uma publicação antecipada em 2013.
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• ciências biológicas e do comportamento vinculadas à prática da parteira;

• metodologia de pesquisa;

• valores e ética (incluindo o desenvolvimento de uma filosofia pessoal de ensino);

• epidemiologia, assuntos de saúde comunitária, políticas de saúde e prestação de serviços;

• temas avançados em obstetrícia baseados na pesquisa e temas correlatos, incluindo planejamento familiar, 

ginecologia e temas da saúde da mulher;

• exercício da obstetrícia baseado na evidencia;

• habilidades que salvam vidas;

• questões profissionais em obstetrícia, como: melhoria da qualidade,auditoria clínica, legislação;

• legislação, regulação, supervisão, ética, perspectivas internacionais.

Prática clínica:

As sugestões para a prática clínica abrangem:

• Períodos de prática clínica cuidadosamente planejados com vistas a alcançar   resultados de aprendizagem. 

A estudante - com seu tutor e supervisora clínica - pode formular contratos de aprendizagem adaptados  às 

suas necessidades individuais (Anexo 6.1). Deverá ser incluída experiência comunitária e em serviços de 

atenção primária à saúde, bem como em hospitais;

• visitas às áreas clínicas no intuito de coletar informação para as sessões de ensino e aprendizagem;

• ensino clínico;

• observação e prática supervisionada para aprender habilidades que salvam vidas..

 6.5.5.2 Estudos pedagógicos

O conteúdo para esta parte do programa abrange:

• Teorias de ensino e a aprendizagem;

• teorias e princípios de aprendizagem do adulto;

• as qualidades de um docente efetivo;

• habilidades de comunicação verbais e não verbais ;

• planejamento e desenvolvimento  do currículo (English, 2010);

 - redação do programa, do curso e dos objetivos, curso e objetivos clínicos,

 - mapeamento curricular (seleção apropriada do conteúdo por objetivo);
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 - distribuição e sequência do conteúdo teórico em sala de aula e de experiências clínica.;

• valoração e avaliação;

 - métodos e estratégias para a avaliação da aprendizagem teórica e clínica,

 - elementos chave na construção ou seleção de instrumentos de avaliação

 (por exemplo, cópia de exames, exame de textos escritos, validade, confiabilidade);

 - estabelecimento de níveis de aprovação ou reprovação;

 - feedback (promoção de feedback);

• gestão na educação;

• o exercício da docência incluindo aspectos éticos e legais;

• desenvolvimento profissional pessoal continuado.

Este conteúdo pode ser organizado em unidades instrucionais que são apresentadas como cursos específicos a 

serem acompanhados em um período de tempo determinado (como um semestre acadêmico), ou como módulos 

de aprendizagem que podem ser concluídos a um ritmo de avanço individualizado. Deve existir um planejamento 

cuidadoso para assegurar-se que o conteúdo seja repassado em uma sequência lógica e que o número de cursos 

(ou módulos) que assume uma estudante, em um certo momento, represente um volume de trabalho acadêmico 

equilibrado. Os cursos ou módulos que apresentem os requisitos para a experiência de prática clínica são muito 

exigentes do ponto de vista da carga horária.

6.5.6 - Locais de estágio para prática docente
As experiências de ensino teórico e clínico, inicialmente, teriam que ser supervisionadas, e todas as estudantes 

devem receber uma devolução construtiva da parte de seu tutor/supervisor. Á medida que as estudantes de cursos 

de formação de professores forem ganhando competência e confiança, já no final da prática docente, serão capazes 

de ensinar sem supervisão. Sugere-se, ainda, que as estudantes participem nos grupos de sessões de micro ensino, 

onde receberão opiniões construtivas antes de começarem a exercer a profissão de docentes com estudantes, em 

uma escola de obstetrícia (Pattison et ao., 2012; Sullivan et ao., 2012).

 6.5.6.1 Seleção de instituições para estágios docentes

Revela-se útil se o pessoal das instituições consideradas para estágios de ensino (incluindo organizações não 

governamentais) preencher um questionário para fornecer um perfil da instituição aos organizadores do curso de 

formação de professores. A seleção dos locais onde alocar estudantes dependerá de vários critérios:

• Tipo de instituição de saúde, volume e rede de serviços disponíveis no local onde será realizada a experiência 

docente das estudantes (diversidade de experiências de aprendizagem) incluindo a experiência de 

complicações que requerem habilidades que salvam vidas;

• as estatísticas relacionadas com o cuidado das mulheres gestantes e seus bebês (por exemplo, número de 

leitos e número de partos por ano) para determinar o volume das experiências disponíveis;
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• o acesso a instalações comunitárias e pessoal envolvido na saúde materno-infantil na comunidade;

• equipamentos, suprimentos, e recursos disponíveis para obstetrícia, atenção obstétrica e neonatal (para 

garantir um ambiente de aprendizagem favorável);

• instalações disponíveis para a instrução didática (por exemplo, salas de aulas, de discussão, outras salas 

docentes, laboratórios de informática);

• o número de estudantes do curso de formação de professores de obstetrícia que poderia receber para tal 

experiência;

• a quantidade e o tipo de outras ocupações ou profissões da saúde que tenham sido designados a essa 

dependência para sua própria aprendizagem (para que a aprendizagem possa ser colaborativa e não 

competitiva);

• o número e a experiência da equipe de parteiras e médicos interessados, preparados e disponíveis para o 

ensino e a supervisão de estudantes de docência;

• os recursos disponíveis para ensinar e aprender (por exemplo, ajudas para ensinar, modelos, recursos 

audiovisuais, instalações de biblioteca, computadores);

• a proximidade do lugar de residência da estudante de docência e o transporte, caso necessário;

• alojamento para os estudantes de docência, caso necessário.

Cada estudante do curso de formação de professores precisa ser alocada em uma instituição em que seja 

ministrada formação de obstetrícia. Alguns países podem optar por transmitir experiência a suas estudantes em 

uma segunda instituição, talvez sobre o final do programa, quando as estudantes tiverem adquirido confiança. 

Na instituição em que são alocadas as estudantes será selecionada uma docente de obstetrícia com experiência 

para atuar  como tutora/supervisora da estudante.

 6.5.6.2 Preparação de tutoras/ supervisoras

Recomenda-se que a instituição responsável pela preparação de estudantes do curso de formação de 

professores de obstetrícia prepare as tutoras/supervisoras para o papel que irão desempenhar, supervisionado 

e avaliando as estudantes do curso de docência de obstetrícia.

Entre as áreas a serem consideradas na preparação de tutoras/supervisoras incluem-se:

• Informação acerca do programa do curso de formação de professores;

• experiência requerida às estudantes durante seu estágio. Deveriam incluir todos os aspectos do papel de uma 

docente de obstetrícia, bem como o ensino teórico e em áreas clínicas;

• papel da tutora/supervisora;

• procedimento de avaliação e instrumentos para avaliação do ensino ministrado na teoria e na  prática clínica;
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• vínculo com uma docente de obstetrícia na instituição onde é ministrado o curso de formação de professores.

Deveria existir um diálogo contínuo entre as docentes do curso e as tutoras/supervisoras, no intuito de analisar o 

programa, os avanços das estudantes, e qualquer problema que tenham tido de enfrentar. O enfoque coordenado em 

associação beneficia ambas as partes, e em particular, beneficia as estudantes.

 6.5.6.3 Coordenação para a prática docente

O ideal seria dispor de dois breves períodos de orientação e observação no local do estágio nas primeiras semanas 

do curso de docência seguido de dois blocos mais longos. É preciso formular resultados de aprendizagem claros 

para cada período do estágio. Seria proveitoso, ainda, estimular as estudantes a manterem um diário de reflexões e 

a escrever os incidentes mais importantes que tenham acontecido, por exemplo, como ela (ou alguma das tutoras) 

lidou com uma estudante que prejudicava o andamento da aula, ou um problema de relações interpessoais. A reflexão 

e a análise desses incidentes com as colegas e a tutora, ao retomar as aulas (mantendo o nome dos indivíduos 

em questão no anonimato) promove a aprendizagem a partir dos incidentes (Aronson, 2011). Outro elemento que 

também auxilia a aprendizagem é o uso de contratos formulados pelas estudantes e analisados com suas tutoras/

supervisoras durante a prática da docência (Anexos 6.1 e 6.2).

Serão necessárias avaliações de ensino tanto nos componentes teóricos como de prática clínica. A responsabilidade 

pela avaliação do progresso da estudante deve ser compartilhada entre as próprias estudantes do curso de formação 

de professores, a equipe docente do programa, e a tutora/supervisora da estudante. Se a distância e viagens 

constituírem um inconveniente para a supervisão direta, será solicitado às tutoras e supervisoras que elaborem 

relatórios provisórios e finais sobre os avanços de suas estudantes.

6.6  Estratégias de ensino e aprendizagem
As estudantes do curso de formação de professores de obstetrícia são alunas adultas que farão importantes 

contribuições ao curso com a riqueza de sua experiência profissional. É fato amplamente reconhecido que as 

estudantes adultas aprendem com maior efetividade quando intervêm ativamente em sua própria aprendizagem 

(Knowles, Holton & Swanson, 2005; Merriman, 2008). Os métodos centrados nos estudantes promovem esse tipo 

de participação, evidenciando-se, cada vez mais, que são os métodos mais efetivos para ensinar/aprender (Bash, 

2005). Esses métodos ajudam os estudantes a assumirem a responsabilidade pela sua própria aprendizagem e a se 

transformarem em pessoas que aprendem durante toda a vida, uma característica essencial para as professoras de 

obstetrícia.

Os métodos de aprendizagem centrados nos estudantes que promovem sua participação ativa abrangem:

• Aprendizagem baseada em problemas;

• estudos de casos (study case);

• discussão, e outro tipo de trabalho em grupos;

• apresentações em seminários;
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• aprendizagem  por experiências (por exemplo, jogo de papéis, simulação);

• oficinas;

• projetos.

Os métodos centrados nos docentes incluem:

• Conferencistas;

• apresentações;

• manuais.

A aprendizagem baseada em problemas constitui uma abordagem para a aprendizagem de adultos que utiliza 

situações da “vida real” para estimular o adulto a iniciar um processo de solução de problemas. O grupo e o professor 

analisam e avaliam as formas de obter o conhecimento necessário para resolver um problema. Promove-se nos 

estudantes o desenvolvimento de um pensamento crítico (Raisler, OU’Grady & Lori, 2003; Moore, 2008; Rowan, 

2009). (Ver módulo 5 para uma maior discussão sobre este tema).

Este método pedagógico revela-se particularmente apropriado para as docentes de obstetrícia, uma vez que se 

utiliza ativamente do seu conhecimento prévio em obstetrícia, em educação e em temas relacionados, ampliando 

seu conhecimento e destrezas no contexto  em que devem ser utilizados e promovendo a formação de alunas 

independentes e reflexivas. A experiência com este método pedagógico na sua formação irá ajudá-las a utilizá-lo de 

forma eficaz, futuramente, com suas próprias alunas, quando atuarem como docentes qualificadas (Rowan; Mc Court 

& Beake, 2009; Polyzois, Claffey & Mattheos, 2010).

6.7  Estratégias de avaliação 
É essencial contar com uma estratégia de avaliação válida e confiável para garantir que as estudantes adquiram 

o conhecimento e as destrezas necessárias para se converterem em professoras de obstetrícia competentes. A 

estratégia de avaliação deveria incluir tanto a teoria como a prática nas partes do programa dedicadas à obstetrícia e 

à educação. Deve-se tomar a decisão sobre se serão aplicados exames formais durante e/ou no final do programa,  

se serão feitas avaliações contínuas ao longo do programa e sem exames, ou uma combinação de avaliações 

contínuas e também com exames. Em um programa modular é habitual que os estudantes sejam avaliados durante 

e/ou ao finalizar cada módulo, e ao longo do curso são utilizados diversos testes, sendo preciso utilizar uma série de 

métodos de avaliação.

6.7.1 - Validade e confiabilidade das avaliações
Seja qual for a estratégia escolhida é importante que as avaliações sejam:

• Adequadas para o conhecimento ou as destrezas avaliadas (isto é, válidas);

• em um nível apropriado;

• bem espaçadas ao longo do programa;
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• as notas/avaliações devem ser feitas utilizando critérios claros e com ferramentas de avaliação bem formuladas;

• as notas/avaliações são feitas pelos professores que são especialistas na matéria em questão;

• repetidas se o estudante não consegue alcançar o nível exigido.

O que atualmente se considera a melhor prática pedagógica destaca a aprendizagem baseada na competência 

(ver Módulo 5 neste Conjunto de Ferramentas). Os esquemas pedagógicos baseados na competência oferecem 

oportunidade ao estudante para repetir a avaliação, adquirir oportunidades de aprendizagem adicionais, e/ou ser 

avaliados de uma maneira diferente (por exemplo, substituindo um exame oral por um escrito), mas com os mesmos 

critérios de exigência de resultados. Não há nenhuma norma geral com relação ao número de vezes que deveria se 

permitido a um estudante repetir uma prova. Entretanto, é preciso formular critérios claros em termos de reprovação 

de exames. Devem estar formulados considerando os resultados que se pretende com a aprendizagem e a relação 

entre a competência de um professor e o bem-estar dos clientes (estudantes e pacientes), que irão utilizar os serviços 

da futura professora. Estes critérios devem ser claramente conhecidos por todas as partes.

6.7.2 - Métodos de avaliação
Os métodos de avaliação devem ser variados, permitindo a um aluno adulto individual demonstrar a profundidade e 

amplitude da aprendizagem adquirida, não só em sala de aula, mas também ao longo de sua experiência anterior. 

Dentre os exemplos de metodologias de avaliação, são incluídos:

• Ensaios

• críticas de pesquisa;

• apresentações em seminários seguidas de discussão e resumos escritos;

• estudos de casos de obstetrícia;

• projetos;

• exames;

• observação de prática clínica seguida de discussão 

A avaliação da nova aprendizagem no campo da teoria e prática educacional deveria se concentrar mais diretamente 

no ensino e aprendizagem. A seguir, são apresentados alguns exemplos de avaliações:

Portfólio de recursos pedagógicos

O portfólio incluiria exemplos de materiais elaborados pelas estudantes de formação de professores, ao preparar uma 

atividade como professores (uma aula ou um curso). A seguir, são apresentados alguns exemplos deste material:

• Objetivos de aprendizagem;

• público alvo;

• plano de aula; 

• tarefa escrita;
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• ajudas pedagógicas preparadas pelos estudantes para promover a aprendizagem durante a aula, incluindo o 

motivo da escolha dessa ajuda  e explicando como será usada.

Isto poderia incluir por exemplo, a análise de três métodos de ensino que o estudante observou ou utilizou durante 

seu estágio e prática de ensino, identificando os pontos fortes e fracos de cada um e analisando seu uso na formação 

de obstetrícia.

Reflexões sobre a prática de ensino 

Poderia ser solicitado à estudante que tomasse nota de alguns incidentes importantes ocorridos durante o estágio 

de prática de ensino (por exemplo, algo que tenha acontecido na sala de aula ou na área clínica, ou um problema de 

relação interpessoal que tenha surgido). A estudante refletirá sobre estes incidentes utilizando o ciclo reflexivo (Figura 

6.2), e especificará, após uma análise, o que aprendeu a partir dos incidentes, e quais ações deverá tomar caso tenha 

que  enfrentar novamente  situações semelhantes.

Avaliação da prática clínica

Poderia ser solicitado à estudante do curso de formação de professores que construa uma ferramenta para uma 

avaliação clínica utilizando os princípios das melhores práticas para o desenvolvimento de instrumentos de medição 

(Oermann & Gaberson, 2009; Raykov, 2010). A estudante explicaria e justificaria o seu projeto, realizando uma 

avaliação clínica, sob supervisão, daria a sua opinião à estudante (devolução), preencheria o formulário de avaliação 

e escreveria uma crítica de sua ferramenta e de sua própria atuação como avaliadora.

Avaliações de práticas de ensino

As estudantes acumularão experiência na realização de avaliações das destrezas de suas colegas na área de ensino, 

e também receberão a avaliação das orientadoras/supervisoras e de suas colegas com respeito às suas próprias 

destrezas de ensino. A devolução construtiva seria um elemento essencial deste exercício. Há que avaliar o ensino 

ministrado, tanto em termos teóricos como  na prática clínica.

6.8  Avaliação da qualidade 

6.8.1 - Qualidade da educação 
A qualidade da educação se avalia medindo o que se oferece e comparando-o com o esperado. Se essa avaliação 

põe em evidência certas deficiências ou pontos fracos ao transmitir a formação - por exemplo: escassa dotação 

de professores, baixos níveis de ensino ou recursos inadequados, devem ser feitas tentativas genuínas visando 

a corrigir os problemas. A qualidade dos programas que formam os professores de obstetrícia tem também um 

impacto direto na qualidade da educação oferecida às estudantes de obstetrícia (Taub e col., 2010). A seguir, são 

detalhados os aspectos mínimos dos programas de formação de professoras que deve ser examinado com base 

nas melhores práticas:

• Política (justiça, ética, equidade de gênero);

• pessoal (suficiente com relação à sua quantidade, atualizado em termos de conhecimento e destrezas, efetivo 
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em suas tarefas);

• cursos (de alcance completo, conteúdo baseado na evidência);

• marketing (ampla extensão, opções de acessibilidade);

• ensino e aprendizagem (variedade de enfoques, múltiplos meios de avaliação);

• resultados (conquistas tanto a nível individual como do programa).

6.8.2 Avaliação do programa de preparação de professores e dos cursos que o 
compõem

As estudantes deveriam ter a oportunidade de avaliar os cursos individuais a intervalos regulares durante o transcurso 

do programa e de avaliar o programa em sua totalidade. Os métodos de avaliação podem incluir:

• Discussões informais com a equipe de professores;

• comentários e/ou questionários escritos;

• uma amostra aleatória de entrevistas não estruturada;

• entrevistas às formandas;

• entrevistas a ex-alunas já formadas.

Os dados obtidos das avaliações deveriam incluir todos os aspectos do programa e devem ser encaminhados à equipe 

administrativa, que é responsável por responder com decisões apropriadas em termos do desenvolvimento contínuo 

dos conteúdos programáticos. Os resultados das avaliações e dos planos de ação baseados nesta informação 

deveriam ser compartilhados com as autoridades correspondentes, na instituição em que o programa é aplicado.

6.8.3 - Revisão do desempenho individual
É recomendável realizar uma revisão anual individual do desempenho para todos os membros da equipe que 

contribuem regularmente com o programa de formação de professoras de obstetrícia. Normalmente, isto estaria a 

cargo de um membro experimentado do pessoal do departamento. Nessa avaliação seriam identificados os pontos 

fortes e os pontos fracos, e seriam planejadas estratégias para um desenvolvimento profissional e pessoal contínuo.

6.9  Recursos

6.9.1 - Instituição educativa
Para poder realizar um curso de formação de professoras de obstetrícia, em condições ótimas, deve haver recursos 

adequados. Estes recursos incluem uma equipe completa de professores bem capacitados, bibliotecários, pessoal de 

audiovisuais e pessoal administrativo. Incluindo também salões bem equipados, salas para seminários, e uma série 

de ajudas audiovisuais e outras ajudas para o ensino, instalações informáticas e uma biblioteca bem abastecida. É 

também possível dispor de um espaço para escritórios e para salas de estudo, tanto para os professores como para 
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as estudantes e o resto do pessoal. Em algumas circunstâncias talvez seja preciso um veículo de transporte para 

as localidades em que acontecem os estágios para professores. Deveria também haver um meio de comunicação 

(por exemplo, telefone, Internet) que comunique o centro de formação de professores com outros programas que 

preparem professores de educação superior e de adultos, se estes programas não forem oferecidos na própria 

instituição.

6.9.2 - Locais de estágio para prática docente
É preciso contar com um número apropriado de locais de estágio para prática clínica docente, dando às estudantes 

a experiência de obstetrícia que inclua o ensino de destrezas que salvam vidas, assim como o ensino clínico. Para 

a prática de ensino também será preciso haver estágios em escolas de obstetrícia e/ou de enfermagem em que há 

estudantes de obstetrícia e/ou enfermeiras que estudam obstetrícia.

O número de estudantes para a formação de professores distribuídos em cada locação deve estar em consonância 

com a experiência disponível nesse lugar. A maioria dos centros só poderá oferecer suficiente experiência e boa 

supervisão para duas ou três estudantes que quiserem ser professoras. Portanto, a instituição educadora que organiza 

o curso de formação de professores terá que formar vínculos com várias áreas clínicas e escolas de obstetrícia, nas 

quais seria possível oferecer estágios às estudantes. Os critérios para a seleção da instituição foram previamente 

apresentados na seção 5.6.1.

6.10  Opções para oferecer programas para professoras de 
obstetrícia

Para muitos países é difícil encontrar os recursos necessários para oferecer programas apropriados para a 

formação de professores de obstetrícia. Entretanto, é essencial dispor de suficientes professores bem preparados 

se os países quiserem capacitar parteiras competentes e conhecedoras da matéria, bem como capazes de oferecer 

cuidados seguros e qualificados para as mulheres e seus filhos. Portanto, esta seção inclui uma série de opções 

para a formação de professores de obstetrícia, que os países poderiam considerar.

6.10.1 Opção 1: Programas nacionais 

Cada país oferece seu próprio programa ou vários programas para preparar suas professoras de obstetrícia:

• Somente para professoras de obstetrícia;

• para professoras de obstetrícia juntamente com outros profissionais de saúde que estejam se preparando para 

ensinar a estudantes de seu grupo profissional, por exemplo enfermeiras, fisioterapeutas;

• para professoras de obstetrícia, de outros grupos profissionais de saúde, e de outras disciplinas que estão se 

preparando para o ensino de adultos, por exemplo ensinar história, economia, etc.

É importante destacar que só é possível compartilhar com outros grupos profissionais a parte pedagógica do 

programa. A estudante tem que haver concluído a parte de estudos avançados de obstetrícia do programa antes de 

entrar na sequência de estudos de formação de professores.
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6.10.2. Opção 2: Programas entre países 

Quando os recursos são limitados pode ser impossível para alguns países oferecer programas para a formação de 

professores de obstetrícia. Nesses casos, é preferível que dois ou mais países, na mesma região, combinem seus 

recursos limitados e ofereçam um programa compartilhado. Ao ter um número maior de estudantes, o programa 

ficará mais viável.

Este programa pode estar:

• Localizado em um país;

• localizado em dois países, por exemplo, a parte de estudos avançados do curso de obstetrícia poderia ser em um 

país e a parte pedagógica no outro; ou

• a parte pedagógica do programa poderia compartilhar-se com outras disciplinas.

Em todas as opções, seria definida a forma de financiamento e como seria compartilhada entre os governos 

participantes.

Entre os assuntos a serem considerados nos programas envolvendo mais de um país, são incluídos os seguintes 

aspectos:

• Seleção do país ou dos países em que o curso será ministrado;

• o uso de aprendizagem à distância para uma parte ou para a totalidade do programa de estudos de obstetrícia; 

• arranjos especiais necessários para a experiência clínica, incluindo o ensino de destrezas que salvam vidas;

• a viabilidade de organizar o programa para que as estudantes voltem ao seus próprios países para os principais 

estágios de prática de ensino;

• a possibilidade de ter que ensinar em mais de um idioma;

• diferenças culturais que podem se dar entre os países participantes;

(Estas diferenças podem enriquecer o programa mas também podem levar a mal-entendidos.)

• estratégias para incluir a colaboração de todos os países que queiram compartilhar a organização do curso, o 

planejamento e o desenvolvimento contínuo do programa;

• maneiras de garantir acordos sobre a grade curricular e todos os outros assuntos (por exemplo, acreditação 

externa do programa, diploma ou título a ser conferido, para que todas as parteiras formadas pelo programa 

cheguem a uma formação e título comum reconhecido e respeitado em todos os países participantes;

• maneiras de estabelecer boas comunicações entre os países que participam na administração do programa 

de professoras de obstetrícia;

• custos e acordos entre os países com respeito aos orçamentos.
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6.10.3 - Opção 3: Participação dos países desenvolvidos na formação de professoras de obstetrícia

Os países com mais recursos e experiência em formação de professores de obstetrícia poderiam oferecer bolsas de 

estudos para estudantes de formação de professores de obstetrícia oriundos de países de baixa renda e de países 

com pouca experiência em programas de formação de professores de obstetrícia. Esta não é a melhor solução a 

longo prazo para a formação de professores de obstetrícia dos países com recursos restringidos. No entanto, pode 

ser uma medida provisória que ajude a estabelecer um programa local de professores (Herberg, 2005; Wright e col., 

2005). As professoras de obstetrícia que se formarem desta maneira poderiam preparar-se para ensinar em um curso 

futuro de professoras nos seus países, ou supervisar estudantes de formação de professores que façam estágios..

Também é possível dispor da participação de outro país de várias maneiras alternativas, por exemplo, oferecendo 

consultores/assessores, conferencistas, professores convidados, assistência com o desenvolvimento de planos de 

aprendizagem à distância, valorização e avaliação do programa, e visitas de intercâmbio para estudantes e pessoal. 

Um pré-requisito para este modelo seria ter domínio do idioma em que é ministrado o curso.

6.11  Desenvolvimento profissional contínuo das professoras de 
obstetrícia

Ao finalizar o programa de formação de professores de obstetrícia, as parteiras deveriam estar atualizadas na prática 

da obstetrícia baseada na evidência, na teoria e na prática pedagógica. A evidência que avaliza as melhores práticas, 

tanto clínicas como pedagógicas, surge e evolui continuamente, requerendo um compromisso de aprendizagem por 

toda a vida (Joyce & Cowman, 2007). Isto pode ser especialmente difícil para aquelas sem acesso a boas instalações 

de bibliotecas e tecnologia de informação. A professora de obstetrícia que trabalha isoladamente e separada dos 

outros profissionais e das outras instituições pode ter menos oportunidades de compartilhar ideias e de participar em 

discussões com seus pares. Isto pode contribuir a que essas professoras de obstetrícia se desatualizem com relação 

ao conhecimento, e que percam motivação e entusiasmo. Portanto, é essencial que as professoras de obstetrícia 

tenham oportunidades de passar por períodos regulares de educação continuada. É recomendável que todas as 

professoras de obstetrícia tenham um período mínimo especificado para seu desenvolvimento profissional pessoal 

contínuo a intervalos regulares, por exemplo a cada três anos.
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Figura 6.1: Modelo de grade curricular
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Figura 6.2: Ciclo de reflexão
Definição: A reflexão é um processo de revisão da experiência prática para descrever, analisar e, assim, promover 

a aprendizagem a partir da prática.

Descrição
O que aconteceu?
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A que conclusão você chega

com esta experiência?

Processo de reflexão

Plano de ação
Se a situação acontecesse
de novo, o que você faria?
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O que você estava 
pensando e sentindo?
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Que outra coisa você
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Anexo 6.1: Contrato de aprendizagem
A seguir, é mostrado um exemplo de contrato de aprendizagem

Objetivo da aprendizagem: 

Estratégia: 

 Recursos para a aprendizagem: 

  Quem pode ajudar? 

 De que se dispõe?

Evidência de conquistas: 

Assinatura da estudante:      Data:    
 

Assinatura do supervisor/ tutor:    Data:     
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Anexo 6.2: Competência da professora de obstetrícia
A seguinte lista de verificações pode ser utilizada como um formulário de autoavaliação ou como parte do perfil de 
avaliação do professor. A lista de destrezas se ampliou para incluir o conhecimento que o professor deve ter para 

exercer esta destreza no nível necessário e as destrezas de atitudes necessárias para dar sustentação à prática.

Destrezas Conhecimento Atituded Sempre Não Não 
tenho 
certeza

Pratica todas as 
destrezas de  obstetrícia 
clínica no nível de 
mestrado.

• Conhecimento em ciências 
biológicas e sociais que 
reforçam a obstetrícia a um 
nível avançado;

• matérias de obstetrícia a um 
nível avançado;

• aplica os achados da 
pesquisa em sua prática.

•  Profissional reflexiva;

•  empática; 

•  concentra-se nas 
mulheres e nos 
recém-nascidos;

•  aplica a ética 
profissional.

Realiza pesquisa simples 
utilizando metodologias  
qualitativas e 
quantitativas.

• Epidemiologia básica;

• estatística básica;

• abordagem analítica;

• recursos de pesquisa.

• Minuciosa;

• considerada 
(ponderada);

• analítica.

Ensina as estudantes 
com efetividade. • Estilos de aprendizagem;

• metodologias de ensino e 
aprendizagem;

• teoria;

• clínica.

•  Paciente;

•  sentido  do humor;

•  lógico.

Avalia as estudantes de 
forma justa. • Estratégias de avaliação. • Considerada;

• estabelece  rapport 
facilmente.

Relatórios e manutenção 

de registros de maneira 

clara, exata e concisa.

• Elaboração de relatórios;

• legislação nacional sobre 
manutenção de registros.

• Cuidadosa;

• verdadeira;

• exata.

Gestão. • Teorias de gestão educacional;

• planejamento de cronogramas 
e calendários;

• planejamento e 
desenvolvimento de 
programas;

• acompanhamento do 
programa;

• avaliação do programa.

• Confiável;

• colaboradora;

• metódica;

• tranquila.

Boa comunicadora • Técnicas de comunicação;

• metodologias de apresentação;

• técnicas de escuta;

• técnicas de aconselhamento.

• Centrada nas 
pessoas.

Competência 

intercultural. • Tabus e costumes culturais ; 

• identidade cultural.
• Respeitosa.
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7.1  Introdução
Em qualquer parte do mundo onde estiverem trabalhando, as parteiras podem se beneficiar com a supervisão e 

o apoio de um supervisor ou de uma supervisora (idealmente também uma parteira). As parteiras devem assumir 

a responsabilidade pelas mães e recém-nascidos que atendem, e podem se sentir muito vulneráveis quando 

encaram situações difíceis. Quando as parteiras adotam a supervisão, consideram-na de ajuda para suas finalidades 

profissionais, sentindo-se apoiadas no exercício da profissão.

A finalidade deste módulo é demonstrar os benefícios mais amplos da supervisão. No módulo, aborda-se como a 

introdução da supervisão das parteiras pode influenciar  a segurança das mães e dos recém-nascidos no âmbito 

mundial. O módulo também oferece orientação sobre a elaboração de um sistema de supervisão naqueles lugares 

em que, no momento, não existe supervisão.. Os outros módulos deste Conjunto de ferramentas embasam esta 

informação.

7.1.1 - O que é a supervisão?
A palavra supervisão tem vários significados. A definição habitual do dicionário é “supervisionar, vigiar”. Quando é 

utilizada nos negócios ou nas aplicações da prática clínica, o termo “supervisor” habitualmente se refere à pessoa 

imediatamente superior a nós no lugar de trabalho, isto é, a pessoa a quem prestamos contas em uma organização. 

As definições do dicionário também incluem aspectos como cuidado, proteção e orientação como elementos da 

supervisão. Estes termos se ajustam muito melhor à definição da supervisão das parteiras.

Há muitos diferentes modelos de supervisão usados no interior das profissões. Esta seção apresenta um panorama 

breve de alguns destes modelos, mas com uma especial ênfase na supervisão das parteiras, utilizando um modelo 

de supervisão de apoio (Anexo 7.1).



160

Supervisão das parteiras 

UM GLOSSáRIO DE TERMOS RELACIONADOS COM A SUPERVISÃO

Análise de incidentes críticos: processo em que as pessoas envolvidas em uma situação clínica difícil se 
envolvem em debates sobre as circunstâncias que poderiam ter afetado o resultado, com a finalidade de identificar 
os fatores que podem ser modificados para promover melhores resultados.

Auto regulação profissional: Assumir responsabilidade pessoal pela adesão às regras estatutárias, 
regulamentares e diretrizes para a prática da obstetrícia.

Governança clínica: uma estrutura para promover a excelência no atendimento clínico usando gestão.

Melhoria da qualidade contínua: o processo pelo qual é feita uma avaliação da prática individual e / ou do 
grupo, e  comparada aos padrões externos de uma prática  segura e eficaz, e, quando indicado, são produzidas 
recomendações para melhorar a qualidade do atendimento. 

Mentoria: processo de desenvolvimento que ocorre quando um parceiro menos experiente, referido como 
aprendiz ou pupilo, é guiado por uma pessoa mais experiente, que o auxilia na obtenção de insights sobre novas 
situações ou experiências, através da integração de aprendizagens prévias.

Prática reflexiva: Promoção de oportunidade de revisão da própria prática, individualmente ou em grupo.

Preceptoria: processo de apoio que ocorre quando uma pessoa mais experiente trabalha ao lado de outro para 
fornecer suporte clínico e direcionamento a um aprendiz que está adquirindo novas habilidades (preceptoria 
de estudante) ou a um profissional recentemente qualificado que está na transição para um papel profissional 
independente.

Supervisão clínica: apoiar os profissionais, geralmente em grupo, com orientação, preceptoria e prática reflexiva.

Supervisão de apoio: Oferecimento de apoio e orientação mediante compromisso mútuo de diálogo sobre os 
temas da prática clínica.

Supervisão regulatória: processo formal de fiscalização clínica e revisão da prática de acordo com os padrões, que 
é exigido por regulamentação estatutária, um sistema de supervisão de parteiras dentro de um marco regulatório.

7.1.2 - Supervisão de apoio
A supervisão de apoio é uma descrição da maneira como podemos realizar a supervisão para dar o máximo apoio às 

parteiras. A pressão de trabalhar de forma independente pode revelar-se esmagadora. O simples fato de saber que 

há alguém para nos dar assistência pessoal já é de uma grande ajuda, mesmo que essa pessoa seja apenas alguém 

a quem possamos fazer nossas perguntas, ou com quem possamos falar de nossos pensamentos ou dúvidas depois 

de uma experiência difícil ou que tenha  representado um desafio. A capacidade de compartilhar as angústias nestas 

circunstâncias pode ser deum grande valor. 

Nos serviços de saúde modernos, as mudanças se dão muito rapidamente. Isto pode ser muito estressante para as 

parteiras, especialmente quandoimplica em uma mudança na prática ou na área de trabalho. Os supervisores estão 

em uma boa posição para assessorar e orientar as parteiras que se sentirem desafiadas pela mudança.

Para que a supervisão seja positiva, é necessário que haja respeito mútuo entre as duas partes (Gluck, 2007; Kaplan, 
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Mestel & Feldman, 2010). O trabalho conjunto permitirá obter os maiores benefícios da supervisão e ampliar a efetividade 

do processo, não somente para o bem das parteiras, mas também das mães e dos recém-nascidos a quem atendem. 

Quando apoiada por alguém que a supervisiona, a parteira1  deveria sentir mais confiança em sua própria prática.

7.1.3 - Supervisão regulatória das parteiras
A finalidade da supervisão regulatória das parteiras é proteger o público, bem como apoiar e promover a boa prática 

da obstetrícia. Em muitos países, as parteiras podem exercer seu trabalho de forma autônoma e independente, isto 

é, não lhes é exigido delegar seus pacientes a um médico a não ser que o caso se desvie do normal ou que haja 

complicações (Skår, 2009).  Portanto, é essencial haver supervisoras de parteiras para facilitar o exercício de uma 

obstetrícia segura e autônoma. 

O termo supervisão estatutária ou regularória se refere ao sistema de supervisionar as parteiras dentro de um 

marco regulatório. As autoridades de governo criam estatutos (leis) que regem a prática das parteiras em cada 

país (ver Módulo 2). A legislação para a prática de Parteiras e de Enfermeiras aprovada no Reino Unido (RU) é 

um exemplo desse tipo de legislação. O primeiro regulamento no Reino Unido incluindo as parteiras foi introduzido 

com a aprovação da Lei de Parteiras em 1902. Essa lei exigia que todas as parteiras estivessem registradas pelo 

governo para estarem habilitadas para exercer a sua profissão. Desde então, o regulamento e o papel das parteiras 

registradas são periodicamente atualizados.

A Lei estabelecia a criação de uma entidade reguladora da obstetrícia e responsável por manter o registro das 

parteiras e por regular sua educação e a prática da profissão. A legislação posterior introduziu códigos, regras e 

exigências educacionais para as parteiras. Através do estatuto, os supervisores das parteiras ficaram responsáveis 

por monitorar a adesão das parteiras às regras e códigos, o que resultou em melhoria nos padrões da obstetrícia.

A introdução da supervisão das parteiras aprimorou os padrões da obstetrícia e criou uma situação na qual as 

mulheres teriam mais probabilidades de receber atendimentoatenção de profissionais competentes. As parteiras 

estavamram obrigadas a estaremem inscritas em uma nômina (registro) e cada ano deviam comunicar sua intenção 

de exerceratuar para que os inspetores de obstetrícia pudessem avaliar se esse pedido era apropriado. osExigia-se 

dos supervisores de obstetrícia lhes era exigidoque notificassem ao Oficial da Autoridade Supervisora Local (LSA) 

sobre qualquer parteira cujo nível fosse considerado insatisfatório e que representasse um perigo para o público. Em 

tais casos, esse funcionário teria a autoridade de cassar o registro da aparteira doexercício.

A supervisão legal continua hoje em dia, porém, com a finalidade de servir como supervisão de apoio. Os supervisores 

monitoram a prática das parteiras em seu lugar de trabalho, entretanto, não necessariamente de uma maneira 

direta. Elas se reúnem anualmente com cada uma das parteiras  quando são discutidos questões da prática e de 

desenvolvimento profissional.A supervisão é uma forma de apoiar a prática profissional das parteiras, através do 

acesso a um supervisor nomeado, responsável pelo acompanhamento individual da prática das parteiras  durante 

sua jornada  de trabalho.

1 O uso do gênero feminino reflete que em muitos países a obstetrícia é vista como uma profissão exclusivamente feminina. No 
entanto, em alguns países há homens que ingressam na profissão. Embora a definição internacional tenha sido atualizada de modo 
a refletir uma linguagem mais neutra quanto ao gênero, neste guia utiliza-se o gênero feminino para efeitos de simplificação.
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7.1.4 - Supervisão clínica
A supervisão clínica aplica um enfoque diferente, que se diferencia da supervisão legal das parteiras (Cummins 2009). 

O conceito utilizado é aplicar um enfoque “ascendente” em vez de “descendente” para criar instâncias e sistemas 

para a supervisão das parteiras. Cada um dos elementos da supervisão clínica pode se adaptar e aplicar conforme as 

condições de cada país e, portanto, pode servir a todas as parteiras a nível mundial (Clements, Streefland &  Malau, 

2007). A supervisão clínica é um termo que cobre muitos aspectos do apoio e do desenvolvimento das profissionais. 

A supervisão clínica pode ser oferecidaer a nível individual ou como um método que pretende examinar e dar apoio a 

grupos de parteiras que trabalham em um mesmo centro (Livni, Crowe & Gonsalvez, 2012). As abordagens principais 

para supervisão clínica são de orientação, preceptoria e prática reflexiva. (Mills, Francis & Bonner, 2005.

 7.1.4.1 Tutoria

Tutoria é um processo de desenvolvimento que ocorre quando uma pessoa mais experiente trabalha em conjunto 

com um parceiro menos experiente referido como um aprendiz ou pupilo(Mills, Lennon & Francis 2006; Hodges, 

2009). Todas as parteiras, aquelas envolvidas em educação pré-serviço e aquelas que já estão qualificadas para a 

prática, trazem um rico corpo de aprendizagens e experiências anteriores para  o seu ambiente  educacional e de 

prática clínica. Os mentores ajudam os orientandos a incorporar a riqueza desses patrimônios pessoais para uma 

nova educação ou aplicação prática.

Um mentor age como um orientador, guia, professor e conselheiro no local de trabalho clínico, ouvindo, mostrando 

empatia, estabelecendo confiança e afirmando a experiência do aprendiz, permitindo a passagem de um estado de 

dependência para a prática auto -dirigida. A mentoria é um elemento da supervisão clínica que se encaixa bem com 

obstetrícia. Ser guia do aluno é uma prática aceita na obstetrícia na maioria dos países (Latham, Hogan & Ringl, 2008; 

Jones, Maxfield & Levington, 2010.

 7.1.4.2 Preceptoria

A preceptoria  é  amplamente aceita como um meio valioso para ajudar à parteira que acabou de se qualificar 

(Lackey, 2007; Holland e col., 2010), ou à parteira que acabou de se incorporar a um novo cargo clínico (Ledema e 

col, 2010). A preceptoria pretende dar apoio na transição do papel de estudante para o de um profissional qualificado. 

Também pode ser muito valiosa ajudando a parteira qualificada (isto é, uma parteira já autorizada para exercer sua 

prática) a fazer ajustamentos ao novo ambiente ou local de prática. A parteira trabalha lado a lado com um orientador 

(que pode ser outra parteira ou outro profissional com igual ou maior qualificação) durante um determinado tempo, 

compartilhando os mesmos turnos de trabalho, sempre que possível. As parteiras valorizam e desejam este período 

de apoio inicial para consolidar suas habilidades e seu conhecimento. Também as ajuda a aumentar a confiança 

em suas habilidades pessoais, independentemente das condições do ambiente. Tem sido demonstrado que esta 

estratégia de preceptoria influencia na filosofia do cuidado, e melhora a retensão do quadro profissional talvez pela 

sensação das parteiras se sentirem mais apoiadas. (Boon e col 2005; Latham).
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 7.1.4.3 Prática reflexiva

É amplamente aceito que a supervisão clínica visa identificar soluções para os problemas, melhorar o exercício da 

profissão e aumentar a compreensão das questões profissionais. A prática reflexiva é um enfoque utilizado para 

revisar a prática de uma pessoa dentro de um grupo de colegas ou individualmente, com uma supervisora qualificada 

como parte de uma supervisão clínica (Ralston 2005). A escolha da abordagem depende de uma série de fatores, não 

menos importante, uma escolha pessoal, mas também o acesso à supervisão, tempo de experiência dos profissionais 

do grupo de seus pares, bem como a disponibilidade de grupos de supervisão dentro de um serviço de saúde muito 

movimentado (Duffy, 2008).

• A supervisão grupal implica que um indivíduo designado como supervisor se reúne com um grupo de pares para 

uma prática reflexiva. Ela é útil quando se discute a prática atual em uma área de trabalho específica ao invés de 

uma prática individual. (Severinsson, Haruna & Friberg, 2010). Ela pode ser utilizada com sucesso na supervisão de 

obstetrícia, mas não substitui a supervisão individualizada, em uma relação um a um. O enfoque de equipe parece 

haver sido bem sucedido em alguns estudos, entretanto é preciso considerar que a demonstração do impacto 

da supervisão clínica no atendimento dos pacientes é problemática, já que é difícil de se medir. Um estudo que 

avaliou esse impacto percebeu que uma supervisão de equipe alcançava um aprimoramento contínuo na qualidade 

dos cuidados em geral e aumentava a satisfação dos pacientes (Hyrkäs & Lehti 2003). Porém, os resultados 

foram muito variáveis nas cinco áreas em que o estudo foi feito, destacando que a personalidade dos envolvidos 

determina variações já por si só;

• a supervisão do grupo de pares é um enfoque no qual os membros do grupo (habitualmente até seis integrantes) 

compartilham papéis duplos, servindo tanto como supervisor como supervisionado. Esta abordagem em grupo de 

apoio mútuo permite receber apoio não somente de uma supervisora designada, mas também de colegas que 

podem estar compartilhando muitas das angústias expressadas pelo grupo. Esta abordagem é particularmente 

eficaz quando os colegas compartilham ambientes de trabalho estressantes (Deery, 2005);

• a supervisão individual é uma supervisão com uma relação um a um, e é utilizada em muitas profissões em que 

se participa no cuidado geral de outros (Falender e col., 2004). É mais útil nas circunstâncias em que podemos 

considerar inapropriado analisar questões com mais de uma pessoa. Este enfoque funciona particularmente bem 

com as parteiras que precisam refletir sobre sua maneira pessoal de encarar a prática.

A supervisora é capaz de dar um retorno (feedback) ou encaminhamento durante estas sessões reflexivas, sejam 

elas grupais ou individuais para auxiliar o desenvolvimento de habilidades e conhecimento teórico a fim de melhorar a 

competência (Ralston 2005). O supervisor está lá para ouvir e apoiar, mas também para confrontar o supervisionado 

quando questões, dúvidas e inseguranças surgirem e tomar as medidas necessárias se a discussão reflexiva sugerir 

que a parteira não estiver praticando tão bem ou estiver demonstrando falta de confiança depois de um incidente 

crítico ou devido a circunstâncias pessoais.
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7.1.5 - Supervisão cruzada
A supervisão cruzada é um termo que descreve o processo no qual uma supervisora dá apoio aos profissionais que 

estão trabalhando em uma área de prática diferente. Poderia ser uma supervisora de parteiras que supervisione as 

parteiras em um hospital ou comunidade diferente da área habitual de trabalho dessea supervisora, ou simplesmente 

uma supervisora de parteiras que trabalha em um hospital e supervisiona parteiras que trabalham na comunidade. 

A supervisão cruzada pode ser necessária naqueles casos em que não houver parteiras disponíveis em uma área, 

e por isso será solicitada uma de outra área para desempenhar esse trabalho. A distância envolvida pode variar de 

uma área para a outra e de um país para o outro. É muito provável que existam áreas em que o acesso direto a uma 

parteira seja impossível, havendo necessidade de ajuda e assessoramento devido à distância e falta de transporte. 

Nessas circunstâncias é possível considerar a opção de uma comunicação telefônica. Este enfoque é perfeitamente 

aceitável para dar assessoramento e é muito tranquilizante para a parteira que busca uma segunda opinião em uma 

emergência.

7.2  Por que supervisionar?
Ao supervisionar as parteiras e cuidar delas, desenvolvendo sua capacidade e seu empoderamento mediante a 

supervisão, conseguiremos melhorar o nível de atenção às  mulheres e seus recém-nascidos, que receberão um 

cuidado de melhor nível por profissionais mais seguros. Há duas formas de lidar com as circunstâncias em que as 

parteiras praticam sua atividade de maneira inadequada, apesar do suporte e desenvolvimento profissional oferecido 

por meio da supervisão.. Em primeira instância, a supervisora pode dar mais apoio e aprimoramento profissional 

específico, numa tentativa de melhorar o trabalho da parteira. Entretanto, quando as circunstâncias indicam que é 

improvável que melhore seu desempenho, ou naqueles casos onde a prática é inapropriada, então, depois de uma 

minuciosa documentação dos acontecimentos, o nome da parteira pode ser removido da lista de registro profissiona.

7.2.1 - Apoio para as parteiras
A supervisão oferecida hoje em dia tem uma perspectiva muito mais de apoio do que quando se instaurou inicialmente 

a supervisão estatutária há mais de um século. Os supervisores das parteirasatuam como guias e conselheiros para 

as parteiras em seu trabalho. Estão disponíveis para assessorar sobre questões da prática ou para escutar quando 

as parteiras estiverem enfrentando situações difíceis. Os supervisores são um suporte para o desenvolvimento 

profissional das parteiras e se reúnem com elas periodicamente para analisar suas angústias, ajudá-las a refletir 

sobre sua prática e para discutir suas metas para o futuro.

A finalidade comum de todas as parteiras e supervisoras de parteiras é oferecer o melhor atendimento possível às 

mães e aos recém-nascidos. As maneiras e os meios mais eficazes para oferecer esse nível de cuidados constituirão 

a base da comunicação entre a supervisora e a pessoa supervisionada. Mediante os contatos e conversas periódicas, 

promover-se-á respeito mútuo  e um compromisso por reuniões regulares. 

A supervisão tem demonstrado ser uma abordagem positiva para apoiar a prática não só das parteiras, mas 

também de outros profissionais (Hall 2007). Pode inclusive ter um efeito restaurador, particularmente quando os 

profissionais trabalham em um ambiente estressante e ambientes desafianes (Abbott e col 2006). O apoio oferecido 
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pelos supervisores também tem um impacto positivo sobre a satisfação no trabalho e nos resultados da atenção ao 

paciente, além de reduzir os níveis de exaustão, esgotamento emocional e despersonalização  (Hyrkäs, Appelqvist-

Schmidlechner & Haataja, 2006; Edwards e col 2006; Larsson, Aldegarmann & Aarts, 2009).

7.2.2 - Proteção do público, mães e recém-nascidos
A proteção do público era um dos principais objetivos da supervisão estatutária, conforme mostra seu projeto original, 

e esse objetivo certamente continua sendo pertinente atualmente na administração de serviços de saúde. A relação 

entre o conceito de supervisão das parteiras e a proteção de mães e recém-nascidos pode ser difícil de compreender, 

já que se trata de um mecanismo indireto. Entretanto, existem evidências que mostram que as parteiras que trabalham 

em um ambiente no qual possam ser supervisionadas e apoiadas têm menos probabilidades de cometer erros em 

sua avaliação clínica ou em sua prática. Ainda assim, apesar deste apoio, haverá exemplos de prática não tão 

adequadas aos padrões estabelecidos, e isso pode ocorrer em vários níveis, desde a parteira que simplesmente se 

esforça menos, até a parteira que não avalia a segurança e a qualidade de sua prática continuamente, não aceita 

a responsabilidade quando ocorrem erros ou quando não empreende ações para corrigir sua prática insegura. Na 

prática da obstetrícia ,é impossível prever o volume de trabalho clínico. É inevitável que, mesmo quando  for feito 

um planejamento cuidadoso, haja períodos nos quais o pessoal disponível seja insuficiente para atender a todos. Os 

incidentes são mais comuns ocorrem quando as parteiras estão trabalhando sob pressão, e quando as circunstâncias 

as levam a tomar condutas com base na aceleração do seu trabalho, que podem comprometer a segurança. 

As parteiras que trabalham em comunidades isoladas, nas quais há barreiras para a acessibilidade da atenção 

obstétrica de emergência, inevitavelmente têm que tomar decisões difíceis. A falta de supervisão técnica e uma 

inadequada  educação permanente, também n o o local de trabalho, foram identificadas como as principais causas 

de uma má qualidade da atenção em algumas condições de trabalho (Warwick, 2010).

As parteiras que tenham passado por situações difíceis com resultados adversos podem apresentar ansiedade ao 

retornarem ao local de trabalho por falta de outras alternativas. Seja qual for a circunstância, precisam de apoio 

para poder assimilar o que viveram. Elas serão ajudadas durante este tempo, recebendo a garantia de que terão a 

oportunidade de receber treinamento relacionado ao incidente, para que possam provar não só para o seu supervisor 

de parteiras que elas são capazes de praticar com segurança, mas também para elas mesmas. Esse apoio através de 

supervisão significa que as mulheres e os bebês receberão um atendimento seguro e competente de parteiras que, 

sem isso, poderiam ter continuado a exercer uma prática inferior ou insegura e sem confiança.

7.2.3 - Propiciando uma aprendizagem permanente
É preciso compromisso das parteiras com uma formação permanente para que exista a oportunidade contínua 

de desenvolvimento profissional, atualização e modernização da prática, de acordo com as novas e emergentes 

evidências. A educação permanente é essencial para promover o desenvolvimento pessoal e profissional.

A noção de desenvolvimento profissional é crucial para manter os padrões da prática e garantir que esta seja 

atualizada, baseada em evidências e segura. É uma questão reconhecida, o fato de que a experiência pode melhorar 

a prática, mas não se essa experiência se limitar a repetir o mesmo processo ano após ano  sem que se aprenda 

nada novo. A aprendizagem adquirida da experiência tem um enorme valor quando comparada com os princípios de 

observar e aprender (Fowler, 2008).
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A supervisora pode apoiar a parteira na determinação sobre qual a educação adicional será relevante para as suas 

necessidades individuais. Um perfil profissional da atividade de aprendizagem deve ser mantido para registrar a 

maneira pela qual uma atividade de aprendizagem foi oferecida e influenciada na prática profissional da parteira. Isso 

auxilia o supervisor no monitoramento do desenvolvimento profissional da parteira supervisionada.

É esperado de uma parteira que está comprometida com a prestação de serviços de saúde de qualidade que ela 

independentemente se submeta a uma quantidade regular de estudos durante sua vida profissional (Joyce & Cowman, 

2007). Os conselhos reguladores de obstetrícia do país podem estabelecer um número mínimo de unidades de 

educação continuada a serem adquiridas ao longo de um determinado período de tempo ou como padrão para a 

prática ou para re-autorização para o exercício profissional.

7.2.4 - Promoção da autorregulação profissional
As parteiras geralmente têm uma compreensão da regulação ocupacional e profissional, definida como regras 

estatutárias, regulamentos e diretrizes para a prática da obstetrícia que são formulados para o país através dos 

órgãos competentes estabelecidos para aqueles fins (ver Módulo 2).

A auto-regulação profissional está relacionada com o processo, mas talvez não seja bem compreendida pelas 

parteiras individualmente. O verdadeiro significado da prestação de contas, ou seja, assumir a responsabilidade 

pessoal para aderir a estes padrões, e, ainda, assumir a responsabilidade pessoal para monitorar a qualidade da sua 

própria prática pessoal, pode não estar claro para todas as parteiras.

Pode haver algum conflito entre a compreensão das parteiras sobre  responsabilidade  sobre a sua própria prática 

em qualquer ambiente em que estão atuando, e onde a responsabilidade é compartilhada nas situações  em que 

as parteiras estão cumprindo as instruções da equipe médico. O guia regulamentar deveria incluir uma explicação 

que a responsabilidade não pode ser delegada ou ficar a cargo de outros, ela simplesmente repousa sobre o próprio 

profissional. (Kenyon, 2009). Uma discussão com o supervisor de parteiras poderá ser útil a fim de obter maior clareza 

e compreensão (Plant, Pitt e Troke, 2010).

Algumas vezes as parteiras ficam na posição de defensoras de mulheres que querem fazer escolhas pessoais que 

poderiam não estar em consonância com a política local. Por exemplo, é prática comum e esperado em alguns 

países que se dê à luz em instalações de parto. . Porém, talvez uma mãe queira dar a luz em sua casa. Isto pode 

apresentar um problema para a parteira que quer apoiar a mãe em sua escolha de ter um parto domiciliar, só que ao 

mesmo tempo, não é uma pratica que esteja em conformidade com as políticas e protocolos do empregador. Este 

é um exemplo de uma circunstância em que as parteiras talvez desejem buscar ajuda de sua própria supervisora 

ou de outra supervisora local. O supervisor pode ajudar apoiando-a em continuar a cuidar da mulher em sua casa 

e dando orientações sobre como documentar a decisão da mulher e os conselhos que forneceu a ela.A supervisora 

também pode dar apoio à parteira depois do evento, iniciando uma revisão da política local à luz de novas evidências 

(Berggren, Barbosa da Silva &Severinsson 2005).

A disponibilidade de serviços também pode inibir a escolha da mulher. Por exemplo, o acesso aos serviços de atenção 

obstétricoa de emergência pode ser muito limitado em alguns países. Uma mulher que apresenta um trabalho de 

parto obstruído e e que estaria melhor atendida se fosse transferida para um hospital mais distante, ou que requeira 
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pagamento de honorários, ou o consentimento dos familiares, pode representar um desafio para a parteira, , como 

tanto como profissional quanto como funcionária. A parteira terá que buscar urgentemente o apoio de uma supervisora 

que a ajude a tomar decisões e a empreender alguma ação.

7.3  Benefícios da supervisão para uma organização mais ampla

7.3.1 - Apoio à gestão clínica
A governança clínica é um marco através do qual as organizações prestam contas e se responsabilizam pelo processo 

de aprimoramento contínuo da qualidade de seus serviços e pela manutenção de altos padrões de atendimento 

(Scott, 2009; Arulkumaran, 2010). A intenção da governança clínica é criar um ambiente em que haja excelência 

no atendimento clínico e em que o manejo de risco é praticado através de toda a organização. Os supervisores 

de obstetrícia apoiam a estrutura de governança clínica, agindo como defensor da mãe e do bebê e monitorando 

o desempenho profissional das parteiras (Som, 2007). Isto promove um padrão seguro da prática obstétrica que 

melhora a qualidade do atendimento.

A supervisora de parteiras que adota seriamente o papel de proteção pública, também reconhecerá a necessidade 

de  informar à direção sobre os riscos existentes em sua área de gestão. Entretanto, a gestão de riscos é uma 

responsabilidade compartilhada tanto por supervisoras como pelas parteiras em exercício. O exercício da 

responsabilidade profissional mantém a cultura de segurança da profissão da obstetrícia. Isto significa que as 

parteiras deveriam reconhecer toda limitação existente com relação aos seus conhecimentos e competências, e 

deveriam recusar qualquer obrigação ou responsabilidade a não ser que sejam capazes de realiza-lo de uma maneira 

segura e competente.

Em relação a isso, geralmente é difícil para a parteira respeitar esse principio ao exercer a sua profissão, particularmente 

quando não há ninguém mais que possa desempenhar as tarefas, o que implica que não será possível satisfazer aas 

necessidades dos clientes.

Também é possível alcançar altos padrões de cuidado instaurando um programa de auditorias de supervisão (Johnson, 

Jefferies & Langdon, 2010). As autoridades supervisoras podem programar visitas de auditoria de supervisão para 

cada centro de maternidade em dependências sanitárias e em comunidades. A maneira em que se exerce a obstetrícia 

nestas circunstâncias pode ser avaliada comparando-a com os padrões de prática existentes, tais como os padrões 

da OMS Reduzir os riscos da gravidez (OMS 2006). Como avaliador externo, o auditor tem o poder de recomendar as 

ações corretivas em circunstâncias em que houver variações inaceitáveis na prática clínica da obstetrícia ou naquelas 

em que se está oferecendo uma atenção inapropriada, que não se ajuste às necessidades das mulheres.

A autorregulação profissional e a aprendizagem permanente também são temas chave da governança clínica. 

Estes elementos já foram descritos como parte integral da supervisão das parteiras, promovendo e desenvolvendo 

práticas seguras e difundindo boas práticas baseadas na evidência e na inovação. Compete aos supervisores apoiar 

este enquadramento em prol de um desenvolvimento profissional contínuo e uma atualização do conhecimento de 

obstetrícia.

O aprimoramento contínuo da qualidade (MCC) é um processo mediante o qual se realiza uma avaliação de um 

indivíduo e/ou de um grupo, comparando-se a atuação com padrões externos de referência de prática segura e eficaz. 
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Se for o caso, serão geradas recomendações para melhorar a qualidade da atenção. O interesse dos serviços de 

maternidade por empreender um processo de MCC é proporcionar a evidência de que as atividades que dizem respeito 

à qualidade estão sendo realizadas de maneira eficaz. Isto deveria promover a confiança entre a administração, os 

colegas que participam na prestação de serviços e o público sobre a qualidade do atendimento oferecido.  

La auditoría clínica puede ser vista como un elemento de la evaluación de calidad o igual a ella, y debería ser parte 

integral de todas las actividades de atención de la salud y de mejoras continuas de la calidad. Estas actividades 

pueden incluir algunas como revisión por pares, estudios de calidad y auditorías de todo tipo (de Reu y col., 2009).

A auditoria clínica pode ser vista como um elemento da, ou mesmo, como, avaliação de qualidade, e deveria ser parte 

integral de todas as atividades de atendimento da saúde e de melhorias contínuas da qualidade. Estas atividades 

podem incluir algumas como revisão por pares, estudos de qualidade e auditorias de todo tipo (de Reu e col., 2009).

Os sistemas utilizados para o controle de qualidade dos serviços de saúde se baseiam em padrões clínicos, práticas 

baseadas na evidência e  nas lições aprendidas no mau desempenho. Um programa de supervisão de parteiras e 

auditorias de supervisão pode servir como um componente importante destes sistemas de controle de qualidade. O 

Módulo 3 deste Conjunto de ferramentas analisa a elaboração de padrões nacionais para a prática da obstetrícia. 

Este módulo reforça a teoria de que se os padrões estão para ser colocados na prática em obstetrícia, então, as 

parteiras deveriam fazer parte da colaboração multi-disciplinar na produção desses padrões. Uma supervisora de 

parteiras, que também é uma profissional ativa da obstetrícia, estaria bem colocada para representar as parteiras no 

corpo de trabalho que estabelece esses padrões.

A prática baseada na evidência é crucial a qualquer programa de atividades com vistas a aprimorar a  qualidade na 

perspectiva da gestão clínica. Os supervisores de parteiras têm umaa responsabilidade de fazer um acompanhamento 

da prática da obstetrícia. O acompanhamento periódico da prática da obstetrícia por parte dos supervisores que 

trabalham no ambiente clínico pode ajudar a identificar a possibilidade de risco e de empreender alguma ação de 

intervenção para atender esse problema.

7.3.2 - Apoio ao aprimoramento contínuo da qualidade 
Melhoria contínua da qualidade (MCQ) é um processo pelo qual é feita uma avaliação da prática individual e / 

ou em grupo, e  comparada com padrões externos de prática segura e eficaz, e, quando indicado, são geradas 

recomendações para melhorar a qualidade do cuidado. O interesse dos serviços de maternidade em se engajar 

em um processo de MCQ  é fornecer a evidência de que as atividades relacionadas com a qualidade estão sendo 

realizadas de forma eficaz. Isso deve promover a confiança entre a administração, os profissionais e seus pares e ao 

público de que cuidados de qualidade estão sendo oferecidos.

A auditoria clínica pode ser vista como um elemento de, ou mesmo, como uma avaliação da qualidade e deveria ser 

parte integrante de toda prestação de cuidados de saúde e das atividades de melhoria contínua da qualidade. Essas 

atividades podem incluir atividades tais como revisão por pares, estudos de qualidade e auditoria de todos os tipos 

(de Reu et al., 2009).

Os sistemas utilizados para o controle de qualidade nos serviços de saúde se baseiam nos padrões clínicos,  na 

prática baseada na evidência e na aprendizagem das lições advindas de resultados ruins. Um programa de supervisão 

de parteiras e de auditoria de supervisão pode servir como um componente importante destes sistemas de controle 

de qualidade.
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O módulo 3 discute o desenvolvimento de padrões nacionais para a prática da obstetrícia. Isto reforça a teoria de 

que se os padrões estão para ser colocados na prática em obstetrícia, então, as parteiras deveriam fazer parte 

de uma colaboração multidisciplinar na produção desses padrões.Uma supervisora de parteiras, que também 

é uma profissional ativa da obstetrícia, estaria bem colocada para representar as parteiras no grupo de trabalho 

responsável pelo estabelecimento desses padrões. A prática baseada em evidências é fundamental para qualquer 

programa de atividades de melhoria de qualidade dentro da governança clínica. As supervisoras das parteiras têm a 

responsabilidade de monitorar a prática obstétrica. O monitoramento regular da prática obstétrica pelas supervisoras 

que trabalham em um ambiente clínico pode identificar o potencial para o risco e tomar ação para focá-lo.

Os supervisores devem garantir que a prática dentro de sua própria área clínica se baseie na evidência (Spiby 

& Munro, 2009). Também devem questionar a prática realizada, baseada em um sentimento de tradição, e sem 

nenhuma evidência. Também é esperado que os supervisores garantam que as parteiras compreendam não apenas 

o significado da prática baseada na evidência, mas também que saibam onde e como encontrar evidência e como  

avaliá-la de maneira adequada, ou seja, que sejam capazes de diferenciar entre os estudos de pesquisa de boa e má 

qualidade  (Gordon e col., 2008).

A análise de incidentes críticos é um processo no qual os envolvidos em uma situação clínica difícil iniciam uma 

discussão sobre as circunstâncias que pudessemhaverpodem ter afetado o resultado, com a finalidadevistas a 

identificar fatores possam serpassíveis de modificação modificados para promover melhores resultados enn elo 

futuro (McCool e col., 2009; Vachon & LeBlanc, 2011). A análise de incidentes críticos é uma parte crucial do papel 

de uma supervisora (Arvidsson & Fridlund 2005; Schluter, Seaton & Chaboyer, 2008). Todos os eventos negativos 

que envolvam as parteiras deveriam ser registrados, investigados, e acompanhados pelas supervisoras. Este é um 

mecanismo, mediante o qual, as supervisoras podem ajudar as parteiras a extrair as lições após um mal desempenho.

Muitas instituições têm reuniões periódicas de auditoria perinatal nas quais são examinados os resultados da  

atenção clínica e identificadas as áreas em que é possível melhorar. Essas são instâncias excelentes para que as 

supervisoras de parteiras façam um acompanhamento do trabalho de obstetrícia e empreendam as ações apropriadas 

nos casos  em que ficou demonstrado que o cuidado não foi ótimo. As reuniões de auditoria perinatal oferecem uma 

oportunidade de analisar as lições aprendidas de uma auditoria multidisciplinar e para discutir o que se pode fazer 

para evitar resultados ruins no futuro.

7.4  . Modelos de supervisão
Dois modelos de supervisão são oferecidos para suaconsideração. O primeiro é aplicável às parteiras que já 

exerceram em países desenvolvidos e que já tiveram partos institucionais sob sua responsabilidade O segundo 

modelo pode ser de utilidade para as parteiras que trabalham em países em desenvolvimento. Será discutido o modo 

em que a supervisão contribui para as instituições bem estabelecidas, mas especial ênfase será dada  aos aspectos 

práticos da supervisão em comunidades menos desenvolvidas.

7.4.1 - Supervisão de todas as parteiras
Um programa formal de revisão da supervisão oferece um tempo especialmente previsto para que as parteiras se 

reúnam periodicamente com seu supervisor, e reflitam sobre seu trabalho no período precedente. Sendo possível, 

se recomenda fazer uma revisão anual. Se for necessário, ou se a parteira quiser, é possível fazer reuniões mais 
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frequentes. As parteiras que estiverem preocupadas sobre algum aspecto de seu trabalho podem falar destas questões 

francamente, sabendo que estas conversas são confidenciais, e que constituem uma oportunidade para receber 

apoio e orientação, mais que críticas. As parteiras também deveriam ser capazes de falar com sua supervisora, como 

e quando precisem ou queiram fazê-lo. O fato de as supervisoras de parteiras terem cargos clínicos é uma vantagem, 

porque lhes permite trabalhar lado a lado com as parteiras que supervisionam e ter um contato mais regular de 

maneira mais informal.

A revisão da supervisão é uma oportunidade para analisar o desenvolvimento profissional. A supervisora pode 

servir como caixa de ressonância que oferece conselhos e guias, e que ajuda a cada parteira a tomar decisões. A 

supervisora de parteiras é de fato responsável por facilitar oportunidades que mantenham e melhorem  habilidades, 

bem como novas habilidades e conhecimentos a fim de melhorar a competência. 

Aquelas parteiras que estiveram envolvidas em situações difíceis, devem ser motivadas a se reunirem com suas 

supervisoras e a refletir sobre como a emergência foi administrada, os acontecimentos que levaram a ela e os 

resultados. O papel da supervisora nestas situações é oferecer apoio à parteira, e velar pelo melhor interesse para a 

obstetrícia e os clientes. Em algumas circunstâncias muito graves pode ser positivo contar com a assistência de outra 

supervisora, que possapode ser solicitada para investigar a supervisão, enquanto a supervisora designada para estar 

com a parteira que teve o problema dá o seu apoio à parteira em questão, ajudando-a a identificar alguma lacuna em 

seu conhecimento ou pontos fracos na prática. 

Estas lacunas podem ser abordadas mediante uma aprendizagem apropriada, apoiada pela supervisora de parteiras 

na área de trabalho, servindo de ponte com o departamento de formação de obstetrícia local, se for preciso uma 

contribuição acadêmica

7.4.2 - Supervisão das parteiras que realizam partos em unidades de saúde
Nos casos em que as parteiras atendam partos institucionais ou partos domiciliaáreios próximos à unidade de partos, 

é comum haver um rápido acesso a uma supervisora de parteiras. Sob estas circunstâncias, é possível desenvolver 

programas estruturados de acompanhamento e supervisão do trabalho de obstetrícia, podendo ser aplicado sem 

grandes dificuldades.

A revisão das histórias é uma das ferramentas que podemos escolher para fazer o acompanhamento do trabalho 

das parteiras. A manutenção de registros de obstetrícia está bem estabelecida na maioria dos países desenvolvidos. 

Estes registros devem ser exatos, fazendo as anotações no próprio momento em que ocorrem os fatos e oferecendo 

relato preciso dos cuidados ministrados (OMS 2006). As supervisoras de parteiras são responsáveis por garantir bons 

padrões de manutenção de registros, controlando periodicamente os registros das parteiras em seu lugar de trabalho, 

e dando sua opinião para as parteiras sobre os padrões de manutenção de registros. Isto ajuda as parteiras a melhorar 

sua maneira de escrever  (Maust,2012)e as ajuda a relatar com clareza a ação adotada em situações de emergência.

7.4.3 - Supervisão das parteiras que trabalham nos países em desenvolvimento
O acesso a uma supervisora de parteiras pode ser difícil nos países em desenvolvimento, devido às distâncias 

envolvidas e a natureza rural ou a quão distante é a região. Entretanto, a comunicação não tem que ser, 

necessariamentepresencial. O uso de tecnologias de internet e telecomunicações possibilitaria o contato necessário 
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(Xavier, Shepherd & Goldstein, 2007). Os principais princípios da supervisão - apoio e reflexão sobre a prática – podem 

se tornar mais fáceis dessa maneira. Sempre que possível, serão feitas visitas pessoais apoiadas por um contato 

periódico através de outros meios, para dar às parteiras assessoramento, orientações e apoio em seu trabalho. 

A revisão do trabalho através dos registros de maternidade pode ser difícil, já que em alguns países as histórias ou 

registros em mãos das parteiras podem ser limitados. Entretanto, pode recair nas supervisoras a responsabilidade de 

introduzir a elaboração de registros e treinar as parteiras nestas padrões.

As supervisoras podem inspecionar os equipamentos e as dependências durante suas visitas às áreas rurais para 

garantirem que se mantenham bem, e que sejam adequados para as necessidades da comunidade. Porém, estas 

visitas de supervisão devem dar ênfase ao apoio e às necessidades de desenvolvimento profissional, bem como 

às maneiras de “estar disponíveis” para as parteiras quando elas assim precisarem. Estas ênfases oferecem uma 

estrutura confidencial para produzir uma relação de apoio entre as supervisoras e as parteiras, onde quer que estejam 

trabalhando

7.5  Como planejar e desenvolver um sistema de supervisão

7.5.1 - Oferecer um marco regulatório e padrões para supervisão
É apresentada uma série de passos para ajudar os países em seu esforço por planejar, desenvolver e introduzir um 

sistema de supervisão de parteiras.

O mais essencial ao desenvolver um sistema para supervisão de parteiras será considerar a introdução de um 

regulamento da prática de obstetrícia que possa ser apoiada por supervisão. Este regulamento permite estabelecer 

uma agenda formal para a criação de padrões para a supervisão. Estes padrões, por sua vez, serão a base de um 

programa de educação para supervisoras de parteiras.

O regulamento é analisado em detalhe no Módulo 2. A autonomia das parteiras difere de um país para outro, e de 

um estado para outro, variando o regulamento de acordo com essas diferenças. O nível de regulamento deve ser 

suficiente para dar apoio a um sistema robusto de supervisão durante todo o período de habilitação legal de uma 

parteira para que ela seja plenamente responsável pelas mães e os recém-nascidos sob seus cuidados. A criação 

das padrões pode ficar a cargo de uma equipe multidisciplinar que inclua uma forte representação de parteiras. Ao 

desenvolver os padrões, nelas devem se refletir as regras e os códigos estabelecidos por esse regulamento.

7.5.2 - Seleção de supervisoras de parteiras
As qualificações pessoais e profissionais das pessoas selecionadas para atuar como supervisoras estarão baseadas 

nestas padrões. As supervisoras de parteiras serão parteiras plenamente qualificadas, sendo que o ideal que tenham 

pelo menos três anos de experiência. Outras qualidades consideradas   ideais em uma supervisora é que seja :

• Acessível;

• clinicamente experiente; 
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• atualizada e sempre disponível para manter contato atualizada;

• pronta para atuar.

As expectativas adicionais para as supervisoras são as seguintes:

•  devem ser comprometidas com a atenção centrada na mulher;

•  devem possuir uma fonte de conhecimento profissional e experiência;

•  devem ser capazes de resolver conflitos;

•  devem ser amáveis e otimistas.

As supervisoras de parteiras atuam como líderes em sua profissão, portanto as parteiras com habilidades e qualidades 

de liderança serão excelentes candidatas. Os bons líderes apoiam, questionam e dão sua visão (Hyrkäs, Appelqvist-

Schmidlenchner & Kivmäki 2005). Possuem certas características tais como a fé em si mesmos e a consciência de si 

mesmos. São pessoas íntegras e politicamente corretas. As supervisoras têm que estar em condições de confirmar 

a capacidade de uma parteira e criar oportunidades para reflexão, e quando for necessário, devem estar dispostas a 

comprometer-se com um processo de mudanças. A liderança utiliza os processos de espelho e reflexão para ajudar 

os supervisionados a examinar sua própria maneira de pensar e a ver seus próprios comportamentos de uma maneira 

nova, para que compreendam suas fortalezas e fraquezas pessoais mais claramente. É impossível encontrar todas estas 

características em uma mesma parteira, mas se for formado um grupo de parteiras com esta combinação de características 

e qualidades, a equipe de supervisoras representará um valor para a organização e as parteiras que a integram. 

A capacidade de manter a confidencialidade se encontra implícita no papel da supervisora de parteiras. Uma parteira 

deve sempre sentir confiança durante as conversas com as suas supervisoras, que serão sempre confidenciais. Pode 

haver ocasiões em que a supervisora tenha que atuar em prol da segurança, neste caso terá que conversar com a 

parteira sobre a necessidade de compartilhar a informação fornecida. 

As supervisoras devem desempenhar funções mais clínicoas que administrativas, para evitar confusão entre a gestão 

e a supervisão.  Os gestores geralmente terão responsabilidades orçamentárias que incidem sobre os recursos 

concedidos aos serviços, enquanto que para a supervisora clínica de obstetrícia o principal focodeverá ser sobre a  

prática da obstetrícia e não sobre a organização. Entretanto, a seleção final será definida pelo universo de candidatos 

que se apresentarem.

7.5.3 - Preparação da supervisão de parteiras
As pessoas selecionadas como possíveis supervisoras de parteiras devem receber um programa de capacitação 

individualizado. Antes de desenvolver o programa de capacitação de supervisoras, há que decidir o nível de 

capacitação a ser ministrado. É aconselhável que o nível de educação geralmente seja um degrau superior ao nível 

da capacitação das parteiras, de modo que se as parteiras receberem seu título após 4 anos de estudos, o apropriado 

é exigir das supervisoras uma formação com mais de 4 anos de estudos. Na mesma linha, se as parteiras tiverem 

um título universitário, então as supervisoras deveriam ter estudos em nível de mestrado ou de pós-graduação, etc.
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O programa de formação deveria ser amplo, incluindo conceitos de consciência política. As supervisoras têm que ser 

conscientes, tanto do clima político geral como das políticas dos serviços nacionais de saúde que influenciam o exercício 

profissional, além das políticas locais que definem como é a prestação de serviços de maternidade. 

Quando as políticas de saúde são construídas, tanto no âmbito local como nacional, pretende-se que a supervisora dirija 

as parteiras em sua aplicação. Um exemplo disso seria a introdução local de um novo programa nacional de pesquisa. 

A duração do programa de educação de supervisoras deve estar alinhada com seu conteúdo. Os programas oferecidos 

em nível de graduação, deveriam durar pelo menos um semestre. Em muitas instituições de ensino é adequado utilizar o 

aprendizado auto dirigido. É possível dispor também de alguns dias de estudo adicionais, para que as parteiras tenham 

a oportunidade de compartilhar a aprendizagem com outras possíveis supervisoras. Uma supervisora de parteiras 

experimentada deveria funcionar como orientadora da estudante de supervisora, para apoiá-la e guiá-la nos elementos 

práticos da supervisão e para expô-la a atividades de supervisão. 

Obviamente, este passo no desenvolvimento do sistema de supervisão só pode ocorrer uma vez que tenha sido 

estabelecido o sistema de supervisão e se disponha de um quadro de supervisoras com experiência para assumir esse 

papel. 

O programa de capacitação deveria incorporar os seguintes temas:

• Supervisão de apoio;

• papel da supervisora de parteiras;

• finalidade da supervisão;

• liderança;

• influência sobre a supervisão;

• empoderamento e promoção de direitos;

• supervisão pró-ativa;

• tomada de decisões e resolução de problemas;

• organização da supervisão;

• modelos de supervisão;

• legislação;

• prestação de contas;

• padrões profissionais;

• associações de supervisão;

• gestão clínica e gestão de risco;

• papel da supervisora no desenvolvimento profissional;
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• idoneidade para a tarefa;

• identificação de supostas condutas impróprias;

• condução de uma investigação.

Grande parte do programa pode ser coberto utilizando estudos de casos e exemplos.

Deve ser estimulada a elaboração de um portfólio de aprendizagem. A avaliação pode consistir em uma tarefa escrita 

com uma apresentação oral, ou na avaliação de uma pasta.

7.5.4 - Nomeação de supervisoras de parteiras
As potenciais supervisoras serão selecionadas por nomeação como supervisoras de parteiras depois de ter 

completado com sucesso o programa de capacitação. O sistema de nomeação deveria permitir alguma margem para 

a seleção final das candidatas, de maneira que, se durante o treinamento surgir qualquer dúvida sobre a capacidade 

de uma parteira para atuar como supervisora, não exista nenhuma obrigação de designá-la para esse papel. Não é 

raro que se apresente uma situação assim, já que uma seleção mediante entrevista não necessariamente identifica 

as fraquezas de uma candidata.

7.5.5 - Atribuição de carga de trabalho
A experiência nos países desenvolvidos sugere como razoável determinar 15 parteiras para cada supervisora. 

Entretanto, isto pode ser excessivo se a distância entre as diferentes dependências for grande e o acesso às 

supervisionadas for limitado.

Portanto, a quantidade será determinada conforme a quantidade disponível de supervisoras e a logística de acesso 

às pessoas a serem supervisionadas, tendo em conta que a supervisora também terá que cumprir uma função 

importante, a de ser parteira.

7.5.6 - Escolha de uma supervisora
A relação de supervisão se beneficiará se a parteira for capaz de escolher sua própria supervisora sempre que 

for possível (Catherine & Stewart-Moore 2006). Percebe-se que a qualidade da supervisão é superior nos casos  

em que as pessoas supervisionadas escolhem os seus próprios supervisores (Edwards e col 2005). Entretanto, é 

provável que haja necessidade de algum tipo de processo de atribuição designado para os primeiros anos, já que só 

agora está sendo introduzido o sistema de supervisão. Uma vez estabelecido o sistema de supervisão, as líderes do 

sistema poderão encontrar a oportunidade de incluir seus nomes na lista de supervisoras disponíveis para que as 

parteiras possam escolher sua supervisora. 

7.5.7 - Estabelecimento de contato
As supervisoras de parteira receberão uma lista com os nomes das parteiras que foram determinadas para elas e/ou 

os nomes das parteiras que selecionaram essa supervisora para exercer esse papel. A supervisora deve se dedicar 

a estabelecer contatos informais o quanto antes com cada supervisionada, visando a apresentar-se e a iniciar o 

processo de comunicação. Se já estabeleceram uma relação, para a parteira que está atuando, seria depois muito 



175

Módulo 7

mais fácil colocar-se em contato com a supervisora, caso necessário. O ideal é que neste momento do primeiro 

contato já tenha sido planejada alguma reunião formal. A supervisionada pode aproveitar essa reunião formal para 

atualizar a supervisora sobre os detalhes de sua carreira até o momento, bem como suas aspirações e angústias 

sobre o exercício da obstetrícia. 

Neste ponto se considera que a relação está estabelecida. Entretanto, o desenvolvimento da relação é um componente 

essencial de uma supervisão eficaz (Cerinus 2005). Não é possível construir em todas as circunstâncias uma relação 

eficaz. Portanto, tem que haver uma opção para que, tanto a supervisora como a supervisionada, possam optar 

por interromper essa relação, caso entendam que a relação não é positiva e que a supervisão não lhe está sendo 

proveitosa, podendo, assim, trocarem de supervisora.

7.5.8 - Responsabilidades das supervisoras de parteiras
As supervisoras de parteiras assumem as responsabilidades descritas previamente neste módulo. As supervisoras 

farão o acompanhamento do trabalho de todas as parteiras que estiverem em sua área de trabalho de forma constante, 

e inclusive subconscientemente. Esta atitude de estar constantemente “consciente do exercício” fará com que a 

supervisora se encarregue de verificar se todo o trabalho está atualizado, baseado na evidência e no cumprimento 

dos padrões (os módulos 3, 4 e 8 oferecem orientação adicional). Em seu serviço de maternidade, as supervisoras 

serão as líderes responsáveis. As parteiras reconhecerão que as supervisoras também são uma fonte de informação, 

guia e suporte. 

A principal responsabilidade de uma supervisora é fazer o acompanhamento do trabalho de obstetrícia, e isto se 

realiza de várias maneiras:

• Trabalhando em áreas clínicas com as parteiras; fazendo auditorias de histórias e avaliando os resultados clínicos;

• contribuindo para a auditoria clínica, incluindo a realização de pesquisas confidenciais  dos óbitos maternos e 

dos natimortos; 

• reunindo-se com as parteiras para analisar seu trabalho;

• investigando incidentes clínicos.

O apoio oferecido às parteiras é igualmente importante. Isto se consegue mediante: 

• uma reunião regular com as parteiras encarregadas de analisar o seu trabalho; 

• respondendo as perguntas das parteiras quando pedem conselho e orientação sobre assuntos clínicos; 

• sendo capaz de atuar como uma caixa de ressonância quando as parteiras precisam de uma segunda opinião; 

• apoiando as parteiras que tiveram experiências clínicas complicadas; 

• refletindo com as parteiras sobre seu trabalho; 
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• encorajando as parteiras para alcançar suas metas; 

• promovendo desenvolvimento profissional apropriado para as parteiras;

• atuando de acordo com a informação recebida quando uma parteira comunica um desempenho aquém do 

esperado em sua prática.

Alguns países adoraram a exigência de que as parteiras notifiquem anualmente sua intenção de atuarem como 

parteiras. As supervisoras de parteiras recebem e processam os formulários de notificação enviados pelas parteiras 

atribuídas a elas para verificar que nestas circunstâncias tenham sido cumpridas as exigências legais.

7.6  Expectativas da supervisão

7.6.1 - Expectativas das parteiras
A experiência pessoal das parteiras ditará suas próprias expectativas de supervisão.

Aquelas que receberam uma supervisão de apoio e de atendimento cuidadoso, são geralmente muito positivas sobre 

a supervisão e estão dispostas a promovê-la em qualquer situação. Pelo contrário, haverá parteiras que receberam 

uma supervisão punitiva exercida em um ambiente hierárquico. Ainda que isto tenha acontecido no passado, estas 

parteiras podem sentir-se incapazes de perceber algo positivo sobre a supervisão devido a esses sentimentos.

A relação de supervisão deve ter os elementos essenciais de respeito mútuo e confidencialidade para ser eficaz. 

Portanto, é importante que as parteiras considerem cuidadosamente a seleção de sua supervisora. Deveriam escolher 

uma supervisora com a qual elas acreditam que é possível formar uma relação aberta e honesta.

A supervisora escolhida deveria, também, ser capaz de apreciar o ambiente em que a parteira está exercendo a sua 

profissão atualmente.

As parteiras ao se sentirem empoderadas por sua supervisora, também se sentirão capazes de fazer a mesma coisa 

com as suas clientes (Hermansson & Mårtensson, 2011). As decisões de supervisão percebidas como empoderadoras 

serão aquelas em que houver consenso entre a supervisora e a parteira (Matthews, Scott & Gallahger, 2009).

Quando as parteiras tiverem ideias para mudar e melhorar a prática, suas supervisoras poderão encorajá-las para 

que introduzam essas mudanças, e apoiá-las em suas iniciativas, advogando por elas diante das autoridades da 

instituição. A confiança profissional melhora quando a parteira se sente valorizada e apoiada pelas supervisoras e 

quando sente que suas conquistas foram reconhecidas.

A parteira pode aproveitar a oportunidade de mudar de supervisora se a relação de supervisão não alcança onenhuma 

das duas corresponde às expectativa, sempre quando houver desde que existam outras disponíveis (McGilton, 

2010). Algumas parteiras declararam que as suas supervisoras pessoais não as apoiavam e sentiam que queriam 

abandonar a profissão por essa razão (Curtis, Ball & Kirkham 2006). A própria supervisora pode considerar necessária 

uma mudança na relação de supervisão se não houver umarelaçãoempatia ou confiança na relação de supervisão. 

Algumas sugeriram que é bom mudar de supervisora depois de passados poucosalguns anos. Outras, pelo contrário, 

sugerem a necessidade de uma relação a longo prazo.
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7.6.2 - Expectativas das supervisoras
As supervisoras também ganham algo ao supervisionar. Elas mesmas têm uma supervisora pessoal que as apoia 

como profissionais clínicas e que as assiste em seu trabalho no gerenciamento das questões de supervisão difíceis. 

O papel de supervisora pode ajudar a profissional a melhorar a percepção de seus próprios assuntos pessoais como 

supervisora, e a definir as fortalezas e fraquezas pessoais mais claramente. As supervisoras podem obter a satisfação 

pessoal de exercer este papel; é oferecida a elas a oportunidade de compartilhar o entusiasmo das supervisionadas 

à medida em que forem crescendo e desenvolvendo seu próprio exercício profissional.

É possível estabelecer redes de supervisão que ofereçam apoio às supervisoras. As supervisoras estão em uma boa 

posição para identificar as boas práticas em suas próprias áreas e para compartilhá-las com supervisoras de outros 

centros de maternidade. Também podem aprender exemplos de boas práticas de outras unidades para adotar em 

suas próprias áreas. Uma supervisora de parteiras deveria ser parte integrante de um foro multidisciplinar que incida 

sobre a prática de maternidade em sua própria comunidade e país.

7.6.3 - Expectativas das mulheres
As mulheres e as famílias que recebem os serviços das parteiras saem ganhando com a supervisão. Ainda assim, na 

maioria dos países em que a supervisão já está bem estabelecida, a população não conhece muito sobre os sistemas 

de supervisão. Ainda há muito por alcançar comunicando os possíveis benefícios da supervisão de obstetrícia 

para as mulheres que recebem o atendimento das parteiras. As supervisoras deveriam estar disponíveis para as 

mulheres que sintam a necessidade de que alguém as defenda, porque estão preocupadas com o atendimento que 

estão recebendo ou para transmitir o tipo de cuidados que queriam receber. Por exemplo, uma mulher pode estar 

buscando um parto em domicílio em uma área geográfica atendida por uma parteira local que não se sente com a 

experiência suficiente para poder oferecer esse serviço e, por isso, se nega a atender. A supervisora poderia vincular 

a mulher e a parteira com outro prestador de serviços que possa satisfazer as necessidades de serviço da mulher e 

as necessidades de capacitação da parteira. As mulheres em comunidades e países menos desenvolvidos podem se 

beneficiar de ter a assistência de uma supervisora de parteiras que introduza ou amplie a disponibilidade a um serviço 

profissional, como por exemplo expandir a disponibilidade de serviços de planejamento familiar.

As supervisoras que trabalham na comunidade seriam requisitadas mais frequentemente do que nas áreas em que as 

parteiras são as que realizam os partos institucionais, nos quais encontram assistência mais à facilmente. As parteiras 

que trabalham isoladamente na comunidade utilizarão a supervisora para aconselhamento quando for necessário.  As 

mulheres assistidas por estas parteiras deveriam estar conscientes da origem do assessoramento que recebem. Isto 

dá a oportunidade de promover o valor da supervisão de obstetrícia para as mulheres na comunidade.
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Anexo 7.1: Introdução da supervisão na obstetrícia

Etapa Pergunta Sim Não Ação 
requerida

1. Proporcionar um 
marco regulatório 
e padrões para a 
supervisão.

Existe alguma relação para a prática da obstetrícia que 
sirva de base para estabelecer os padrões de supervisão?.

O regulamento prevê regras e um código de prática para 
que as supervisoras possam fazer um acompanhamento 
da aplicação?.

2. Seleção das 
supervisoras de 
parteiras.

Existe uma declaração das qualificações e uma descrição 
do cargo planejado para a supervisora das parteiras?.

Existe uma definição nacional (acordada por todas as 
partes interessadas) de uma supervisora de parteiras?.

Foi determinado um processo de seleção das 
supervisoras?.

Os responsáveis pela seleção estão    cientes das 
qualidades que as candidatas precisam?.

3. Preparação das 
supervisoras de 
parteiras.

Há um acordo no âmbito nacional sobre o nível e a 
duração do programa de educação para as supervisoras 
de parteiras?.

Foi preparado um programa de estudos que contenha 
todos os elementos essenciais necessários para educar 
supervisoras de parteiras?.

Foram preparados orientadores para dar apoio às 
possíveis supervisoras durante essa capacitação?.

4. Nomeação das 
supervisoras de 
parteiras.

Existe algum sistema de nomeação para as supervisoras 
de parteiras que não inclua a nomeação automática ao 
finalizar com sucesso o programa de  estudos?.
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Etapa Pergunta Sim Não Ação 
requerida

5. Atribuição de 
volume de trabalho.

Existe alguma relação acordada localmente entre as parteiras 
e supervisoras que não supere as 15 parteiras por supervisora 
nas áreas desenvolvidas, e um número muito menor em áreas 
menos desenvolvidas, conforme a disponibilidade?.

6. Escolha da 
supervisora.

As parteiras podem escolher suas próprias supervisoras 
de uma associação ou grupo de supervisoras disponíveis 
e com acesso, sempre que seja possível?.

7. Primeiro contato. Para a supervisora é simples estabelecer um contato 
informal com cada uma das parteiras para poder iniciar 
uma comunicação regular com aquelas listadas sob sua 
supervisão?.

8. Contato regular. Existe algum sistema acordado localmente para facilitar 
o contato regular das parteiras com as supervisoras que 
nunca seja menos freqüente que uma reunião por ano, e 
muito mais frequentemente em áreas rurais?.

9. Responsabilidades 
das supervisoras de 
parteiras.

Todas as supervisoras de parteiras estão cientes da lista 
indicada de responsabilidades fixadas no âmbito nacional 
e local?.

As supervisoras têm amplas oportunidades de auditar e 
examinar os padrões da prática de obstetrícia?.

A maioria das supervisoras trabalha na clínica para 
estarem em condições de dar acompanhamento à prática 
de obstetrícia?.

As supervisoras são capazes de oferecer apoio a todas as 
parteiras a seu cargo?.

Existe um sistema que ofereça às parteiras acesso a 
pelo menos uma supervisora em qualquer momento para 
assessoramento e orientação sobre questões clínicas?.

As supervisoras são responsáveis por dar apoio às 
parteiras em seu desenvolvimento profissional?.

Existe algum processo claro para que uma supervisora de 
parteiras investigue uma prática abaixo do ideal?.

As supervisoras de parteiras mantêm registros apropriados 
de suas atividades de supervisão?.

Cont. Anexo 7.1: Introdução da supervisão na obstetrícia
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8.1  Introdução
Este módulo da Conjunto de ferramentas para o fortalecimento da obstetrícia se concentra na parteira que exerce a 

prática clínica. O módulo se baseia na hipótese de que a parteira recebeu formação para iniciar o exercício de sua 

prática, seguindo os critérios das “melhores práticas”, que recebe supervisão de apoio apropriada para seu trabalho, 

incluindo a oportunidade de participar de um programa regular de desenvolvimento profissional contínuo, no qual a 

parteira trabalha em ambiente com políticas, regulamentos e padrões como foram descritos nos outros módulos deste 

Conjunto de ferramentas para o fortalecimento da obstetrícia.

A finalidade deste módulo é propor estratégias para fazer o monitoramento e a avaliação da competência das 

parteiras, para promover a manutenção dos mais altos padrões de qualidade de sua prática, durante toda a sua 

carreira profissional. O módulo apresenta um esboço em que serão considerados os determinantes do desempenho 

dos profissionais de saúde de acordo com os padrões estabelecidos. Esse esboço sustenta que a avaliação da 

competência é um dos vários assuntos e fatores a serem considerados simultaneamente quando se busca fortalecer 

um sistema de saúde que visa  a maternidade segura. Valores éticos, atitudes e condutas profissionais também 

devem ser avaliados como componentes da obstetrícia profissional de alta qualidade.

8.2  Definição da competência profissional

8.2.1 - Definição operacional da competência profissional 
As definições teóricas e práticas da competência profissional são analisadas no Módulo 4 do Conjunto de ferramentas. 

Em essência, a competência pode ser definida como a combinação de conhecimento, destrezas psicomotoras, de 

comunicação e de tomada de decisões, que em conjunto tornam o indivíduo capaz de realizar uma tarefa particular 

a um determinado nível de idoneidade (Fullerton et al., 2011). A competência deve ser medida de maneira objetiva, 

mediante um processo de avaliação estruturado, utilizando padrões objetivos da prática profissional (conhecimento, 

destrezas e habilidades) como critérios de qualidade, para documentar se há um nível aceitável de desempenho.

8.2.2 - Evolução de competências ao longo da carreira profissional  
A definição de competência não é estática; é definida, aliás, de maneira diferente ao longo da carreira profissional de 

um indivíduo. A parteira terá que atualizar-se e adquirir novas destrezas para continuar sempre oferecendo cuidados 

de alta qualidade e seguros. Abaixo são apresentadas algumas das considerações:

• Individualmente, cada profissional continua avançando de forma contínua (Burger et al., 2010; Gardner, 2012). 

Uma vez que um indivíduo adquiriu uma destreza (seja ela cognitiva ou prática), esta deverá ser reforçada de 

vez em quando para poder manter um nível semelhante de competência. Além disso, à medida que a tecnologia 

avança, vão surgindo destrezas novas. Profissionais com experiência podem ser alunos novatos com relação a 

novas destrezas (Anderson, 2009). O grau com o qual a pessoa administra uma situação de maneira independente, 

ou com consulta, muda sob tais circunstâncias;
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• similarmente, a  base do conhecimento, que fundamenta a prática profissional, está em contínua evolução. 

O conceito de competência requer a incorporação do conhecimento que vai ampliando a bagagem de 

conhecimento do profissional. O indivíduo tem que fazer uma avaliação cognitiva, para detectar a repercussão 

que esta nova aprendizagem pode vir a ter na sua aplicação no âmbito da prática;

• a competência pode ser percebida pela própria pessoa e por outros como o fato de demonstrar comportamentos 

de prática segura (Armstrong, Spencer & Lenburg, 2009). A prática segura inclui seguir os padrões resumidas 

nos manuais da prática (Scott, 2009); ter consciência das limitações do conhecimento e da experiência pessoal 

e solicitar ajuda; quando necessário, o uso de estratégias que minimizem o risco para a própria pessoa ou 

para os pacientes (por exemplo, adoção das precauções apropriadas em situações de possível exposição a 

uma infecção); e pensamento crítico em todas as circunstâncias (isto é, conhecer os princípios que sustentam 

qualquer ação que for escolhida em qualquer circunstância particular);

• a competência pessoal também pode ser percebida como a prática ética (Vanaki & Memarian, 2009). A 

definição de prática ética está em grande medida determinada pela compreensão universal de conceitos como 

os direitos humanos e justiça igualitária. Entretanto, se for definida por cada indivíduo, a prática ética pode 

refletir valores pessoais, religiosos, morais, e culturais. Estes últimos podem levar um indivíduo a optar por não 

participar de certos aspectos do cuidado da cliente, levando a um “desadestramento” (Bradshaw & Merriman; 

2008) ou à decisão pessoal de não adquirir ou não manter a competência em determinadas destrezas práticas. 

Mesmo nesse caso, os princípios éticos de equidade e beneficência deveriam levar o indivíduo a oferecer 

orientações sobre como poderiam ser obtidos estes aspectos do cuidado, tanto do ponto de vista legal como 

na prática, por meio de outros profissionais de saúde.

8.2.3 - Distinção entre competência e desempenho
Existe uma distinção essencial entre competência e desempenho. A existência, portanto,  de uma das qualidades não 

implica necessariamente a presença da outra (Scotland & Bullough, 2004). A competência se refere à capacidade 

(ou potencial) de desempenho de um indivíduo. Desempenho se refere ao que o indivíduo realiza no seu contexto 

real de prática profissional, isto é, o comportamento real observado. O desempenho pode ver-se afetado pelo 

contexto, e esse contexto pode potencializar ou limitar a capacidade do indivíduo para traduzir em resultados reais 

de comportamento o que seria capaz de fazer, de forma competente, na teoria. Portanto, em qualquer tentativa de se 

medir a construção da competência através da observação do desempenho, o contexto em que o profissional atua 

deverá ser considerado cuidadosamente. Nesse sentido, destaca-se a importância de serem utilizados vários meios 

e abordagens para medir tanto o desempenho como a competência profissional.

8.2.4 Relação entre competência e confiança pessoal
Já foi dito que os indivíduos progridem ou regridem ao longo de um continuum de competências, desde a etapa de 

principiantes até se transformarem em profissionais clínicos especializados, no decorrer de toda sua vida profissional, 

à medida que vão adquirindo novas destrezas, ou que as destrezas aprendidas anteriormente são reforçadas. A 

confiança — o nível de conforto avaliado pelo próprio indivíduo ao desempenhar uma destreza em particular — é 

igualmente variável. Pode acontecer que um indivíduo se sinta capaz de realizar uma destreza de modo a cumprir 
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com todos os critérios objetivos de prática segura (por exemplo realizando todos os componentes de uma destreza 

na ordem correta e da maneira correta, tal como está documentado na lista de verificação clínica objetiva) enquanto 

que, paralelamente, não se sente confortável ao fazê-lo (Davis et al., 2012). Este desconforto pessoal pode levar o 

indivíduo a evitar realizar essa destreza, ao lhe ser solicitada durante a sua prática pessoal.

Da mesma forma, pode ocorrer que um indivíduo tenha adquirido tanto a competência como a confiança para realizar 

certa destreza (Jordan & Farley, 2008), mas que devido às oportunidades limitadas de levar adiante essa destreza na 

prática real, tenha perdido, em certo grau algum desses atributos. Isto se aplica tanto a eventos de  baixa ocorrência, 

como também a destrezas críticas (em situações em que há risco de vida) (Bhuiyan e col., 2005). O evento clínico 

que requer o uso de uma destreza particular pode aparecer com pouca frequência (por exemplo, a necessidade 

de realizar uma compressão bimanual do útero para deter uma hemorragia). Também pode acontecer que, devido 

às políticas do meio clínico no qual um indivíduo atua, restrinjam a realização dessa destreza a outro membro do 

quadro profissional. Isso pode levar a que o sujeito perca a destreza (menor grau de competência) ou que deteriore a 

confiança pessoal com relação à sua capacidade de realizar essa destreza corretamente, se tiver que fazê-lo. Tanto 

a competência como a confiança podem ser promovidas por meio da educação profissional permanente e de uma 

supervisão de apoio (Vernon, Chiarella & Papps, 2011).

8.2.5 Pensamento crítico como uma característica de competência permanente
Com o passar do tempo, as parteiras foram desenvolvendo um estilo de prática próprio. Nessa prática individual 

incidem as experiências pessoais (por exemplo, o que funcionou em uma circunstância, mas não em outra), como 

também as preferências pessoais (por exemplo, o que parece ser uma maneira mais cômoda de trabalhar para uma 

profissional e mais aceitável para as mulheres e as famílias que ela1  atende). O mais importante é que a prática 

individual é influenciada pela análise feita pelo indivíduo de sua experiência e passado clínico, e pelo o que aprendeu 

a partir de seu pensamento reflexivo. Este processo implica pensamento crítico, uma característica e habilidade 

particularmente importante para as parteiras competentes, não apenas no início, como também durante toda a sua 

carreira profissional.

As características do pensamento crítico incluem análise, inferência, raciocínio, interpretação, avaliação e uma 

mente sempre aberta. O pensamento crítico implica uma combinação das habilidades necessárias para definir um 

problema, selecionar a informação que seja pertinente para a solução desse problema, reconhecer os pressupostos 

que sustentam a resolução proposta para o problema, e ter a capacidade de julgar a validade da informação que está 

sendo considerada (Riddell, 2007). O pensamento crítico difere do pensamento criativo o qual consiste na geração de 

ideias novas, mais do que num processo fundamentalmente retrospectivo, de reflexão e avaliação, que é o que define 

o pensamento crítico (Seymour, Kinn & Sutherland, 2003). O processo de pensamento crítico pode se desenvolver 

por meio de atividades como questionamentos, debates, e o estudo de casos (Edwards, 2003; Brunt, 2005; Finn, 

2011). Entretanto, o talento para o pensamento criativo é uma habilidade pessoal. As parteiras criativas podem gerar 

ideias e propostas novas, baseando-se no saber adquirido ao longo de sua carreira profissional, e isso pode servir 

para fazer avançar a arte e a ciência da prática clínica, através da proposta de novos modelos para o cuidado clínico.

1 O uso do gênero feminino reflete que em muitos países a obstetrícia é vista como uma profissão exclusivamente feminina. No 
entanto, em alguns países há homens que ingressam na profissão. Embora a definição internacional tenha sido atualizada de modo 
a refletir uma linguagem mais neutra quanto ao gênero, neste guia utiliza-se o gênero feminino para efeitos de simplificação.
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8.3  Mensuração da competência

Glossário de termos relacionados com a competência profissional

Manual ou Guia de prática clínica: Uma recomendação para o exercício profissional baseado na solidez das 
evidências que apoiam um enfoque especial para o atendimento da mulher.

Competência: a combinação de conhecimento, , habilidades psicomotoras e de comunicação e de tomada 
de decisão que permitem um indivíduo para executar uma tarefa específica para um determinado nível de 
proficiência.

Capacidade: a capacidade de um indivíduo (o potencial) para executar.

Avaliação: Um processo e processo de avaliação formal dos resultados da aprendizagem ou desempenho.

Monitoramento: uma avaliação contínua, periódica do desempenho de acordo com os padrões.

Performance/ Desempenho: O que uma pessoa faz, no contexto real da prática profissional, ou seja, o 
comportamento real que é observado.

8.3.1 Por que medir a competência?
Há razões muito fortes e complementares para medir a concorrência.

• A avaliação inicial e periódica da competência de um profissional de parteria está em consonância com os 

princípios éticos que sustentam a prática profissional.

• A mensuração da competência é um componente essencial na medição dos resultados educacionais . Entre 

os exemplos estão incluídas as avaliações acadêmicas realizadas depois de finalizar um programa, em 

programas anteriores ao serviço, durante o serviço e em programas de educação permanente;

• a avaliação da competência é uma parte integral dos processos de certificação e recertificação dos prestadores 

de serviços de obstetrícia em alguns países. Muitas vezes são feitos exames para determinar se uma pessoa 

está qualificada para iniciar o exercício de uma ocupação ou profissão específica, e em algumas circunstâncias 

para habilitar o profissional a continuar trabalhando (renovação de licença). Os exames oferecem um padrão 

objetivo e comum sobre o qual serão baseadas essas decisões. Alguns países também autorizam as parteiras 

a exercer a sua profissão baseados na evidência de que essa pessoa foi aprovada com sucesso em um exame 

em outro país e que conseguiu uma pontuação equivalente ao padrão exigido para trabalhar em uma nova 

jurisdição legal (Nichols, Davis & Richardson, 2010; Saltman et al., 2012);

• as avaliações de competência são úteis no planejamento de novos serviços. Seriam essenciais para determinar 

se é apropriado ampliar o alcance da prática para um quadro já existente de profissionais. Por exemplo, é 

possível pensar que seria conveniente incluir uma nova habilidade ao que foi definido como o alcance da prática 

das parteiras. Esta habilidade pode ser incorporada à educação ministrada antes do serviço. As parteiras que 

atualmente estão atuando deveriam ser capazes de demonstrar competência a um nível equivalente às que 

acabaram de se formar;
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• de forma similar, o governo de um país também pode considerar útil e desejável criar um novo quadro profissional 

(por exemplo, uma auxiliar de parteira), preparado para realizar algumas das habilidades que estão no âmbito 

de competências de um pessoal mais qualificado. Seria importante determinar o grau de competência com que 

essa novo profissional deverá saber realizar cada uma das habilidades selecionadas para incluir no âmbito 

dessa nova prática. Habilidades equivalentes devem ser julgadas de maneira equivalente;

• as avaliações de competência poderiam ser úteis na seleção de pessoal novo e na supervisão do pessoal 

existente. Seria exigido a todas as organizações que documentem que todo o seu pessoal possa realizar seus 

deveres e funções no nível estipulado pelas padrões de qualidade, e facilitar um programa de aperfeiçoamento 

contínuo da qualidade. Esta também é uma estratégia de gestão de riscos da organização;

• padrões são atualizados continuament. É fundamental que as parteiras em exercício tenham a oportunidade 

de adquirir informações relevantes sobre as mudanças que forem surgindo na prática, e que depois possam 

demonstrar sua competência nessa nova forma de atuar;

• e finalmente, a mensuração da competência é importante para melhorar o desempenho individual, de acordo 

com a responsabilidade pessoal que deveria caracterizar a prática profissional. Isto inclui o automonitoramento 

da competência pessoal na realização das novas habilidades que surgirem a partir da evolução da prática 

baseada na evidência (Perrier et al., 2010). Isso inclui  uma auto avaliação da própria competência antes de 

se iniciar uma prática clínica de obstetrícia, seja ela limitada ou que implique em todo o alcance da obstetrícia 

(pode ser o caso das parteiras que abandonaram a prática clínica durante um tempo, e desejaram voltar a 

trabalhar). Também é fundamental para a prática de qualquer parteira que supervisiona a prática clínica de 

outros.

8.3.2 - Instâncias previstas para as avaliações de competência
A avaliação formativa é uma oportunidade de aprendizagem inicial, toda vez que forem introduzidos novos 

conhecimentos ou novas técnicas (destrezas, procedimentos, pautas) na prática profissional. A avaliação formativa é 

um componente comum da educação utilizado previamente ao serviço e durante o serviço.

A avaliação somativa ou pontual ocorre entre a finalização dos programas de aprendizagem estruturados e o 

recebimento do certificado que habilita o exercício clínico individual. Habitualmente se considera que os processos 

de avaliação somativa são parte constitutiva das melhores práticas em educação (Cleland, 2010). Normalmente 

são usados pelas autoridades reguladoras como mecanismo inicial de controle de inscrição (“gatekeeper”) para a 

profissão (por exemplo, exames de habilitação ou certificação).

A contínua evolução da ciência que sustenta a prática profissional, combinada com a constante reciclagem da 

competência e da confiança em si mesmo na prática destaca a importância das avaliações periódicas da competência 

dos indivíduos. As avaliações formativas e somativas devem continuar existindo durante toda a vida profissional - no 

contexto tanto do monitoramento como da avaliação.
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8.4  Monitoramento da competência profissional

8.4.1 - Distinção conceitual entre monitoramento e avaliação
Tanto o monitoramento como a avaliação são realizados periodicamente e ao longo do tempo. Entretanto, o 

monitoramento geralmente se refere ao processo, ao passo que a avaliação, em geral, refere-se mais aos resultados. 

Este módulo se concentra no monitoramento das parteiras individualmente como profissionais em exercício. Nesse 

contexto, o monitoramento oferece a oportunidade de verificar que a praticante continua atuando conforme os 

padrões e/ou os padrões da prática estabelecidos para a ocupação/profissão de obstetrícia. Entre os exemplos de 

monitoramento, inclui-se uma revisão da “prática corrente”, isto é, uma revisão de quais foram as oportunidades que 

um determinado indivíduo teve, de fato, para realizar certas tarefas (utilizando alguns ou todos os conhecimentos, 

destrezas e habilidades (CDH) definidos para a parteira (Ver Módulo 4).

A avaliação permite verificar que cada parteira continua sendo competente no desempenho das tarefas que dizem 

respeito à sua prática, demonstrando um desempenho seguro de CDH e utilizando critérios objetivos de desempenho. 

Esses métodos de avaliação são analisados mais detalhadamente no Módulo 5. A avaliação constitui, sem dúvida, um 

conceito muito mais amplo. A avaliação pode também considerar os resultados e o impacto da profissão de obstetrícia 

sobre a saúde pública. Por exemplo, a avaliação poderia incluir a mensuração do impacto sobre a mortalidade 

materna e neonatal após a introdução de parteiras altamente qualificadas  na força de trabalho da saúde.

8.4.2 - Monitoramento das competências em obstetrícia de acordo com as 
diretrizes internacionais ou próprias do país

O desenvolvimento de um programa de monitoramento da competência em obstetrícia compreende a identificação 
do conhecimento, destrezas e habilidades (CDH) que, em um caso ideal, cada indivíduo que exerce a profissão 
deveria manter. A primeira tarefa para estabelecer um programa de monitoramento da competência em obstetrícia é 
selecionar na lista de CDH aquelas mais apropriada e relevantes para esse propósito. Estas listas de CDH formam 
as diretrizes para o monitoramento.

Alguns países, além de investir na educação de parteiras plenamente qualificadas, criaram outros quadros de 
assistentes de partos (de menor nível) que devem adquirir alguns, (não todos) os CDH exigidos para o exercício da 
obstetrícia. Estes quadros de menor nível teriam um conjunto diferente de CDH. Entretanto, o esperado seria que 
cada quadro de provedores executassem as habilidades dessa lista específica seguindo um padrão explícito de 
prática de qualidade. No Módulo 4 e no Módulo 5 deste Conjunto de ferramentas para o fortalecimento da obstetrícia 
é apresentada uma discussão mais ampla deste assunto.

Em um sentido muito limitado, as descrições de cargos e os delineamentos de prática clínica (Tillet, 2009, Qaseem, 
2012) poderiam ser considerados “padrões” de prática, já que descrevem as tarefas que a parteira deveria realizar 
(e realizar bem) em um determinado ambiente de trabalho (Freeman & Griew, 2007). As descrições dos trabalhos 
desenvolvidos no âmbito de uma instituição não deveriam limitar e nem extrapolar as tarefas autorizadas no marco 

regulatório do país para a prática da obstetrícia (Módulo 2).
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8.4.3 - Modelo para o monitoramento das competências em obstetrícia  
Neste módulo é apresentado um processo para o monitoramento da qualidade da prática profissional das parteiras. 

O documento da ICM Competências Essenciais para a Prática da Obstetrícia (2010) foi utilizado como um recurso 

para elaborar a lista de CDH. No anexo deste módulo, é apresentado um exemplo parcialmente elaborado das 

ferramentas de autoavaliação e avaliação por pares e pela supervisora. As ferramentas podem ser utilizadas para 

examinar se uma parteira está atualizada com o conhecimentos, destrezas e habilidades esperados de todas as 

parteiras (competências globais, básicas, essenciais). Este esboço de ferramentas pretende servir de guia ou modelo 

para elaborar ferramentas semelhantes com fins de monitoramento.

Antes de poder utilizar quaisquer destas ferramentas para qualquer quadro de assistentes qualificadas para o parto, 

é preciso revisar e modificar os enunciados de competência para estarem em consonância com o que a autoridade 

pertinente permite realizar legalmente nessa jurisdição, no âmbito da prática desse quadro específico de saúde. Em 

outras palavras, os enunciados de competência devem estar “nivelados”, isto é, adaptados especialmente para refletir 

o que se pode fazer legalmente por qualquer quadro de assistente de parto de menor nível, quando for atuar em um 

determinado país.

As parteiras profissionais que desejarem utilizar a ferramenta de monitoramento como um critério externo de 

comparação com a sua própria prática pessoal deveriam usar a lista completa dos enunciados de competência, 

que pode ser obtida no site da ICM (core documents) www.intemationalmidwives.org. Isto permitiria avaliar a prática 

pessoal com respeito às “melhores práticas” tal como está definido internacionalmente para o profissional de 

obstetrícia. Também seria apropriado utilizar um documento já adaptado para ser usado no país em que a pessoa 

for exercer a profissão, já que essa lista específica para o país em questão refletiria o alcance da prática, que todo 

profissional terá de observar.
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Estratégias para a seleção de subgrupos de enunciados de conhecimentos, destrezas e habilidades: 

• Os especialistas em conteúdos podem examinar os enunciados de competências e selecionar um grupo deles, 

chegando a um consenso. Entre os especialistas em conteúdo, é possível convidar:

- Professores conhecedores do contexto atual e emergente da prática;

- representantes administrativos conhecedores dos padrões do país; 

- representantes dos grupos de interesse de associações profissionais;

- outros profissionais de obstetrícia (que também deveriam ter uma voz no processo).

Talvez seja considerado importante incluir a perspectiva dos consumidores e das estudantes de obstetrícia 
nesse processo de revisão. Estes representantes, obviamente, não falariam na qualidade de especialistas em 
conteúdos.

• Podem ser utilizados métodos de pesquisas. Os enunciados de competência da ICM foram desenvolvidos 

utilizando o método Delphi. Este método consiste em enviar uma série de listas de revisão após cada uma ter 

sido editada (adicionando ou excluindo tarefas específicas), baseando-se nas respostas recebidas da revisão 

anterior. Os participantes da pesquisa poderiam refletir os mesmos grupos de interesse acima enumerados;

• se o país seguiu todos os passos para traçar os CDH que definem a prática profissional de obstetrícia, talvez 

seria suficiente com comparar a lista completa dos enunciados de competência com os enunciados de CDH 

que foram traçados nos documentos regulatórios do país.

As autoridades regulatórias podem escolher se querem ser ainda mais seletivas ao adaptar a lista de enunciados 

de competência. Pode ser útil para os países identificar, entre toda a lista de enunciados de competência, aquelas 

que são mais cruciais ou mais diretamente relevantes para a situação do país. Por exemplo, se uma estatística 

vital nacional indica que a hemorragia pós-parto é um fator relevante para a mortalidade materna, então talvez 

seja importante capacitar todos os assistentes qualificados de todas as categorias para realizar a série de tarefas 

(destrezas) de manuseio intraparto e pós-parto que estiverem diretamente vinculadas com a prevenção e o manejo da 

hemorragia pós-parto, e portanto estas destrezas em particular poderiam ser incluídas especificamente no processo 

de acompanhamento, talvez sendo possível excluir outras. (O Módulo 2 deste Conjunto de ferramentas descreve o 

processo que deverá ser seguido para garantir que estas destrezas selecionadas estejam autorizadas legalmente na 

prática da obstetrícia nesse país.

8.4.4 - Métodos e estratégias para executar um programa de monitoramento da 
competência profissional

O monitoramento deveria ser feito de maneira periódica, sendo programado regularmente. Não existe nenhuma 

diretriz explícita com relação ao intervalo entre as revisões. Pode ser importante organizar uma revisão uma vez por 

ano. As ferramentas do modelo (esboço) fornecidas para este processo visam tanto à competência como à confiança 

pessoal, tal como definido na seção 8.2.4 deste módulo.

A ferramenta de monitoramento individual está planejada como um exercício de autoavaliação apresentado no final 

dos módulos (Anexos 8.1 e 8.2): Monitoramento das competências em obstetrícia: ferramenta de autoavaliação). O 
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processo de auto reflexão é um componente-chave do uso da ferramenta de autoavaliação individual (Duffy, 2008). 

A autoavaliação é a habilidade que alguém tem de refletir sobre o seu próprio desempenho em obstetrícia, suas 

fortalezas e fragilidades, e proceder uma avaliação a fim de identificar as necessidades de aprendizagem e melhorar 

seu desempenho. Foi demonstrado que a autoavaliação está vinculada à otimização ou melhoria da qualidade (Price, 

2004).

O monitoramento da competência pode ser realizado por um único profissional. Isso pode ser apropriado ou mais 

viável para quem trabalha na prática privada, ou, como é comum nas condições de trabalho dos sistemas de saúde 

daqueles países em desenvolvimento, pode servir às parteiras que carecem de uma supervisora direta ou da 

disponibilidade de alguma colega que a oriente em seu desempenho.

O exame de autoavaliação pode ser aplicado utilizando a totalidade das competências básicas da ICM (disponíveis 

na página web, como estabelecido anteriormente). A parteira pode simplesmente selecionar individualmente a 

lista de enunciados de competências, transferi-las para o modelo de ferramenta exibido nos anexo e realizar seu 

próprio exame pessoal. Se algum dos CDH incluídos não for relevante para a prática da obstetrícia em seu país, 

pode ser simplesmente ser omitido (isto é, não transcrevê-lo para a ferramenta de avaliação). Por outra parte, a 

profissional poderia tomar nota dos CDH específicos realizados pelas outras parteiras, e depois se fixar uma meta de 

aprendizagem pessoal, buscando adquirir essa competência em particular.

A pessoa também deveria desenvolver um plano de aprendizagem individual para trabalhar qualquer competência ou 

conhecimentos exigidos que no seu julgamento fosse preciso atualizar, ou por considerar ter perdido confiança para 

realizar certa destreza.

Entretanto, é possível que cada parteira queira trabalhar com um grupo de companheiras em um processo voluntário, 

de modo que cada integrante da equipe possa se beneficiar com a discussão e com a opinião que poderia surgir 

quando todos fizerem suas próprias avaliações. Serviria para qualquer parteira em exercício que trabalhe em um 

ambiente de trabalho e contexto similar. Por exemplo, as parteiras que atendem partos em domicílio escolheriam 

seus pares entre outras parteiras que também atendem partos em domicílio na mesma comunidade. As parteiras que 

trabalham em centros de saúde escolheriam aquelas colegas que também trabalhassem no mesmo hospital ou em 

outro hospital de similar tamanho e complexidade.

A ferramenta de monitoramento pode também ser utilizada no contexto de grupo estruturado em que seria utilizada 

a ferramenta de autoavaliação individual acrescida de uma segunda revisão realizada por alguém que estivesse 

qualificado para examinar o processo e dar um feedback. (Anexo 2: Monitoramento das Competências das Parteiras: 

Ferramenta de Avaliação por Pares ou Supervisoras – apresentado no final dos módulos). Por exemplo, poderia 

ser usado por membros de uma equipe de obstetrícia da instituição/ do serviço. O feedback pode ser recebido de 

colegas e também dos supervisores.. A ferramenta de avaliação  concebida  para pares e supervisores requer que a 

pessoa que dá sua opinião também reconheça como adquiriu seu conhecimento através da prática de outra pessoa, e 

portanto, que compreenda a importância que poderia ter essa informação no processo de revisão. O desenvolvimento 

de um plano pessoal de aprendizagem é o resultado pretendido por esta revisão estruturada,  da mesma forma como 

foi para o processo de autoavaliação individual. 

O programa de monitoramento de competência mais desejável geraria uma avaliação que se realiza para cada 

indivíduo isoladamente (a “população”), e certamente, a autoavaliação pode se dar a nível de população. Pode haver 

considerações práticas de tempo e recursos que façam com que as revisões de pares e/ou supervisoras se realizem 



194

Monitoramento da manutenção da competência 
para o exercício da obstetrícia

entre alguns, mas não entre todos os profissionais em um determinado ambiente de trabalho ou em um país. Não 

há nenhuma diretriz que se possa sugerir para determinar qual seria um tamanho apropriado da “amostra” nessas 

condições. É possível se considerar a realização de uma revisão de pares ou supervisoras entre as parteiras que 

solicitarem uma revisão desse tipo, depois de uma autoavaliação individual ou no caso de parteiras que trabalham em 

ambientes em que o apoio de supervisores ou de colegas é limitado. Também seria possível estabelecer um sistema 

de rotatividade que permitisse examinar uma certa proporção das profissionais ativas, pelo menos uma vez dentro de 

um ciclo de revisão com tempo delimitado. 

8.5  Avaliação da competência profissional

8.5.1 - A avaliação como um componente do processo de monitoramento
O processo de avaliação analisado neste módulo é uma discussão muito estreita. Já destacamos que, individualmente, 

as parteiras precisarão adquirir novas informações e novas destrezas para poder continuar oferecendo cuidados 

seguros e de alta qualidade ao longo de sua vida profissional. Também percebemos que, com o passar do tempo, 

as parteiras desenvolvem um estilo de prática pessoal, baseado no que aprenderam de experiências passadas. No 

contexto deste módulo, a avaliação se refere à valorização do grau de atualização da bagagem de conhecimentos 

e também à determinação inicial ou à reafirmação da habilidade de realizar uma destreza clínica de acordo com um 

padrão objetivo. A meta final da avaliação é a promoção das melhores práticas (Ring e col., 2005; Hamilton e col., 2007).

Há vários métodos de avaliação do conhecimento em obstetrícia. Os métodos de avaliação selecionados para a 

avaliação de conhecimento entre as parteiras na prática deveriam oferecer à parteira a oportunidade de fazer uso de 

todo tipo de experiências que tenham contribuído para aumentar seus conhecimentos. Estes métodos podem incluir 

os exames de desempenho, as auditorias das quadrículas e a crítica de seus pares, de acordo com o processo de 

monitoramento descrito anteriormente. A valorização do domínio cognitivo também deveria incluir uma avaliação da 

habilidade de desenvolver o pensamento crítico, já analisado na Seção 2.5.

Possíveis fontes de informação para a avaliação do desempenho clínico

• Avaliações feitas pelo aluno sobre a sua própria aprendizagem;

• avaliações da qualidade do serviço feitas pelos usuários do serviço/comunidade ;

• avaliações do instrutor acerca dos conhecimentos e destrezas adquiridos pelo aluno;

• resultados de saúde derivados das estatísticas de prestação de serviços de rotina.

Fonte: van der Vleuten et al., 2010

A observação do desempenho do trabalho das parteiras no ambiente real de prática  em que  é o método mais direto 

para avaliar o desempenho clínico individual (Paterson et al., 2004). Estas observações podem ser feitas de forma 

ainda mais objetiva utilizando um checklist durante a observação (Hettinga, Denessen & Postma, 2010). Estes checlists 

servem de evidência externa objetiva que indica que a parteira adquiriu a capacidade de traduzir o conhecimento 

cognitivo na realização de uma destreza na prática (os passos corretos na ordem correta, considerando a segurança 

do cliente). Os checklists  também podem ser utilizados nas práticas simuladas com modelos anatômicos (Harvey et 
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al.,2007), com clientes padronizados (atores que se fazem passar por clientes, recebendo um roteiro de respostas) 

(Panzarella & Manyon, 2007), e através de modelos computarizados (Rhodes & Curran, 2005; Laschinger et al., 

2008; Schultz et al., 2011). Um grande número de checklist tem sido desenvolvido; muitos deles estão detalhados nos 

Módulos de Educação em Obstetrícia publicados pela OMS.

A pergunta a ser feita ao se selecionar um checklist apropriado é se o objetivo da tarefa de avaliação é avaliar “todos” 

os passos do procedimento, ou só aqueles passos que forem críticos para uma prática segura (“Classificações 

Sentinela”) (Carlough & McCall, 2005). Obviamente, este último enfoque é mais eficiente e menos dispendioso, e não 

diminui a efetividade de nenhuma avaliação que está focada na qualidade do atendimento.  

A avaliação do domínio afetivo e/ou comportamental (atitudes, sentimentos, valores, e traços pessoais) é 

necessariamente subjetiva. Isto faz com que seja mais difícil de ser realizada, mas é igualmente importante para a 

qualidade do cuidado. Podemos utilizar questionários de atitude, podendo incorporar seus resultados no processo 

de auto reflexão. O diário de reflexões permite ao indivíduo revisar os padrões de comportamento característicos de 

suas repostas  Este processo interno de revisão, combinado com a opinião recebida dos outros que observam um 

evento particular ou uma interação, permitem ao indivíduo ter uma perspectiva mais ampla de como os clientes e os 

pares percebem padrões de resposta sócio-emocional de um indivíduo , e talvez lhe permita identificar perspectivas 

melhores (menos emocionais ou mais reflexivos). Pesquisas de satisfação de clientes muitas vezes revelam 

informações valiosas sobre a qualidade percebida dos cuidados (Glick, 2009). Pesquisas de satisfação do cliente 

muitas vezes pode também fornecer informações valiosas sobre a qualidade percebida dos cuidados.

8.5.2 - Fontes e recursos para as ferramentas de avaliação de desempenho  
É provável que não exista uma grande necessidade de desenvolver toda uma nova ferramenta de avaliação de 

desempenho do prestador de cuidados de obstetrícia. Uma primeira consideração é que o desenvolvimento de novas 

ferramentas de avaliação é uma ciência exata, e para ser bem feito precisa de um processo longo e dispendioso. 

Outra consideração é que há abundantes exemplos destas ferramentas que talvez só precisem de uma adaptação 

mínima no contexto local em que precisa ser utilizada.

Fontes: Checklist de verificação de avaliação de desempenho

• Os Módulos de Educação de Obstetrícia da OMS (2006) contêm uma série de listas de verificação ou 

checklists;

• os programas educacionais desenvolvem ferramentas para medir o progresso das estudantes ao longo 

do programa de estudos;

• as associações profissionais de obstetrícia tem desenvolvido instrumentos de autoavaliação e avaliação 

por pares (como o esboço que aparece neste módulo);

• as organizações não governamentais que trabalham nas intervenções de aprimoramento das destrezas 

específicas desenvolveram ferramentas específicas (por exemplo, para procedimentos particulares, tais 

como o desempenho do manejo ativo do terceiro estágio do trabalho de parto, ou a colocação de um 

dispositivo intrauterino).

O desafio reside simplesmente em identificar os recursos disponíveis e, então, aplicar os critérios apropriados para 

ajudar a selecionar a ferramenta de avaliação mais apropriada (mais detalhe no Módulo 5).
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Estratégias para aumentar a acessibilidade e disponibilidade destes recursos

• Os programas educativos podem trabalhar em colaboração com a associação profissional de parteiras 

e com uma ONG operando em nível do país para criar uma biblioteca de recursos em algum lugar 

compartilhado (uma biblioteca física, ou um link / URL);

• é possível iniciar listas de discussão, concentrando-se na discussão da informação sobre os recursos de 

avaliação;

• as ONGs podem subir suas ferramentas de avaliação na página web da organização, junto com a 

informação sobre as propriedades da ferramenta e estudos de casos de sua aplicação;

• as associações profissionais (tanto as associações internacionais como as nacionais) podem criar 

bibliotecas similares. 

8.6  Tomada de ações

8.6.1 - Criação de um plano pessoal de aprendizagem
Um plano pessoal de aprendizagem deveria emergir dos  resultados do monitoramento e avaliação do desempenho 

pessoal. O plano deveria concentrar-se na atualização do conhecimento incorporando a informação da pesquisa 

recente, baseada na evidência. Também se deve considerar o nível de destreza (competência) e a recuperação (ou 

reafirmação) da confiança pessoal, e, em particular, as destrezas críticas que podem determinar a possibilidade de 

salvar vidas em certas circunstâncias (isto é, destrezas críticas de baixa ocorrência ou de alto risco).

Os progressos na aplicação do plano de aprendizagem podem ser documentados por meio da recopilação dos 

diários ou dos porfólios pessoais. A prática de manter um diário é uma técnica de reflexão que implica analisar em 

retrospectiva o que aconteceu na prática, em um esforço por melhorar o crescimento pessoal (Blake, 2005, Lasater & 

Nielsen, 2009). Os portfólios contêm evidência tanto quantitativas como qualitativas das atividades de aprendizagem 

nas quais o indivíduo mais se focalizou em sua tentativa por atingir os objetivos traçados no plano de aprendizagem 

(Byrne e col., 2007).

A discussão entre colegas e com a supervisora, e a devolução que estes lhe fazem também contribuem para o 

processo de autoaprendizagem. Sempre que for possível, é útil discutir assuntos da prática clínica (por exemplo, 

nova informação que surge na literatura ou uma situação ou um evento particular ocorrido na prática clínica). Talvez 

o mais útil seja discuti-lo no próprio momento da ocorrência do acontecimento (dar um relatório crítico do incidente) e 

é certamente uma parte do processo de monitoramento pessoal contínuo (McBrien, 2007). Entretanto, também é útil 

manter uma discussão em qualquer momento em que surgir a oportunidade. O processo de monitoramento teórico 

pode propiciar essa oportunidade.

O objetivo final de todo processo de monitoramento e avaliação, de auto reflexão, discussão e feedback é melhorar 

o pensamento crítico para que quando ocorra um evento inesperado, o profissional esteja pronto para gerar uma 

decisão clínica racional baseda na evidência. A Figura 8.1 mostra o esboço para  desenvolvimento do processo do 

pensamento crítico.
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8.6.2 - Contribuindo com informação sobre a obstetrícia como profissão
Um programa ideal de monitoramento gerará informação que possa ser utilizada para medir (avaliar) a contribuição 

da profissão de obstetrícia para a saúde da nação – os resultados dos cuidados profissionais de obstetrícia - (Walker, 

Visger & Levi, 2008; Duncan & Murray, 2012). A criação de um plano de monitoramento deveria incluir estratégias 

para transmitir os resultados de tais revisões a uma base de dados centralizada. Esses dados logicamente, não 

fariam alusão individual aos profissionais, mas sim aos elementos de descrição sócio demográfica que em conjunto 

descrevem o perfil dos profissionais de obstetrícia no país (Vincent e col., 2004; Pelletier & Diers, 2004). A criação de 

um programa de monitoramento também preveria uma análise periódica destes dados, incluindo a triangulação com 

a informação contida em outros sistemas de gestão de informação da saúde (como estatísticas hospitalares e dados 

de resultados de clientes). Este tipo de informação é essencial para fazer o monitoramento dos progressos realizados 

em prol dos Objetivos do Desenvolvimento do Milênio, e das prioridades de saúde materno/infantil específicas de 

cada país. Também são cruciais para documentar a contribuição dos profissionais de obstetrícia de um determinado 

país com as metas e objetivos por uma maternidade segura.
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Figura 8.1: Esboço para a adoção de um pensamento crítico

Pense na seguinte situação...

 O que resultou conforme o seu plano de gestão?.

 Quais os assuntos que lhe preocuparam ou que lhe fizeram sentir incômodo?.

 O que você fez quando esse problema ou dificuldade surgiu?.

 O que você poderia ter feito de maneira diferente, que poderia ter gerado um resultado diferente?.

 Se você tivesse tido algo mais a mão (por exemplo, uma pessoa, um equipamento, um insumo em particular) 

como este fator poderia ter mudado o resultado dessa situação? Se você tivesse podido dispor disso, como 

teria lhe ajudado?.

 Se você pudesse voltar a tomar uma decisão, qual seria essa nova decisão?.

 Que diferença isso teria feito neste caso?.
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ANEXO 8.1: Monitoramento das competências de obstetrícia 
Ferramenta de autoavaliação – extrato

NOTA: Este extrato contém um número limitado de enunciados de conhecimentos, habilidades e comportamentos 
extraídos do documento Competências essenciais para o exercício básico da obstetrícia da ICM, que se oferece 
apenas como um modelo da ferramenta, demonstrando as áreas de avaliação e o enfoque utilizado para a aferição. 
A lista completa das competências (versão 2010) pode ser acessada como documento essencial em http://www.
internationalmidwives.org.

Competências 
essenciais da 
ICM. 

COMPETÊNCIA CONFIANÇA
Auto avaliação de confiança no 

conhecimento atual ou na realização 
segura desta tarefa

Conhecimento, 
habilidade e 
comportamento 
profissional 
(CHC).

Não atualizei meu 
conhecimento, 
ou
Não tenho 
realizado esta 
destreza de 
forma segura no 
decorrer do último 
ano.

Atualizei meu 
conhecimento, 
ou
Realizei esta 
destreza de 
forma segura 
pelo menos uma 
vez no decorrer 
do último ano.

Estou em dia 
com meus 
conhecimentos,
ou
Realizei esta 
destreza de 
forma segura 
em mais de uma 
oportunidade  
no decorrer do 
último ano.

N
en

hu
m

a

U
m

 p
ou

co

M
ui

to

1 2 3 4 5

COMPETÊNCIA #1:  As parteiras têm o conhecimento e habilidades requeridas da obstetrícia, neonatologia, ciências 
sociais, saúde pública e ética que constituem a base do cuidado de alta qualidade, culturalmente apropriado para 
mulheres, recém nascidos e famílias em período reprodutivo.
A parteira tem o conhecimento e/ou a compreensão de....
métodos de 
prevenção e 
estratégias de 
controle de 
infecções nos 
cuidados que 
oferecer

direitos humanos 
e seus efeitos 
sobre a saúde dos 
indivíduos (inclui 
assuntos tais 
como violência 
doméstica 
perpetrada 
pelo parceiro e 
mutilação (corte) 
dos genitais 
femininos. 

Seguem outros enunciados…

Comportamentos profissionais:
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Competências 
essenciais da 
ICM. 

COMPETÊNCIA CONFIANÇA
Auto avaliação de confiança no 

conhecimento atual ou na realização 
segura desta tarefa

Conhecimento, 
habilidade e 
comportamento 
profissional 
(CHC).

Não atualizei meu 
conhecimento, 
ou
Não tenho 
realizado esta 
destreza de 
forma segura no 
decorrer do último 
ano.

Atualizei meu 
conhecimento, 
ou
Realizei esta 
destreza de 
forma segura 
pelo menos uma 
vez no decorrer 
do último ano.

Estou em dia 
com meus 
conhecimentos,
ou
Realizei esta 
destreza de 
forma segura 
em mais de uma 
oportunidade  
no decorrer do 
último ano.

N
en

hu
m

a

U
m

 p
ou

co

M
ui

to

1 2 3 4 5

é responsável e 
responde pelas 
decisões e ações 
clínicas que toma

atua de forma 
consistente, 
conforme a ética 
profissional, 
valores e direitos 
humanos

Seguem outros enunciados …

A parteira tem as habilidades e/ou destrezas para:

reunir, utilizar 
e manter 
equipamento de 
saúde e materiais 
apropriados para 
o âmbito da sua 
prática 

registrar e 
interpretar 
os achados 
relevantes dos 
serviços que 
oferecer em todos 
os domínios da 
sua competência, 
incluindo as 
atividades 
realizadas e as 
que necessitam 
de seguimento

Seguem outros enunciados …

COMPETÊNCIA da ICM#2:  As parteiras fornecem educação culturalmente sensível para saúde de alta qualidade, e 
proporcionam serviços para toda a comunidade para promover uma vida familiar saudável, gestações planejadas e 
paternidade/maternidade positiva.
A parteira tem o conhecimento e/ou a compreensão de...

Cont. ANEXO 8.1: Monitoramento das competências de obstetrícia 
Ferramenta de autoavaliação – extrato
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Competências 
essenciais da 
ICM. 

COMPETÊNCIA CONFIANÇA
Auto avaliação de confiança no 

conhecimento atual ou na realização 
segura desta tarefa

Conhecimento, 
habilidade e 
comportamento 
profissional 
(CHC).

Não atualizei meu 
conhecimento, 
ou
Não tenho 
realizado esta 
destreza de 
forma segura no 
decorrer do último 
ano.

Atualizei meu 
conhecimento, 
ou
Realizei esta 
destreza de 
forma segura 
pelo menos uma 
vez no decorrer 
do último ano.

Estou em dia 
com meus 
conhecimentos,
ou
Realizei esta 
destreza de 
forma segura 
em mais de uma 
oportunidade  
no decorrer do 
último ano.

N
en

hu
m

a

U
m

 p
ou

co

M
ui

to

1 2 3 4 5

crescimento e 
desenvolvimento 
relacionado com 
a sexualidade, 
desenvolvimento 
sexual e atividade 
sexual

anatomia 
e fisiologia 
masculina 
e feminina 
relacionadas à 
concepção e 
reprodução

Seguem outros enunciados …

A parteira tem as habilidades e/ou destrezas para...
obter uma história 
clínica, gineco/ 
obstétrica/ e 
reprodutiva 
completa

executar um 
exame físico, 
incluindo exame 
clínico de mama, 
com enfoque 
na condição em 
que a mulher se 
apresenta

Seguem outros enunciados …

COMPETÊNCIA #3:  As parteiras proporcionam um cuidado pré-natal de alta qualidade com vistas a otimizar a saúde da 
mulher durante a gravidez o que inclui a detecção precoce,  tratamento ou encaminhamento de algumas complicações.
A parteira tem o conhecimento e/ou a compreensão de...
anatomia e 
fisiologia do corpo 
humano

Cont. ANEXO 8.1: Monitoramento das competências de obstetrícia 
Ferramenta de autoavaliação – extrato
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Competências 
essenciais da 
ICM. 

COMPETÊNCIA CONFIANÇA
Auto avaliação de confiança no 

conhecimento atual ou na realização 
segura desta tarefa

Conhecimento, 
habilidade e 
comportamento 
profissional 
(CHC).

Não atualizei meu 
conhecimento, 
ou
Não tenho 
realizado esta 
destreza de 
forma segura no 
decorrer do último 
ano.

Atualizei meu 
conhecimento, 
ou
Realizei esta 
destreza de 
forma segura 
pelo menos uma 
vez no decorrer 
do último ano.

Estou em dia 
com meus 
conhecimentos,
ou
Realizei esta 
destreza de 
forma segura 
em mais de uma 
oportunidade  
no decorrer do 
último ano.

N
en

hu
m

a

U
m

 p
ou

co

M
ui

to

1 2 3 4 5

biologia da 
reprodução 
humana, o ciclo 
menstrual, e 
o processo de 
concepção

Seguem outros enunciados …

A parteira tem as habilidades e/ou as destrezas para...
realizar uma 
história clínica 
inicial e em cada 
consulta pré-
natal durante o 
acompanhamento

realizar um 
exame físico, 
explicando para 
as gestantes os 
achados e seus 
significados

Seguem outros enunciados …

COMPETÊNCIA #4:  As parteiras proporcionam, durante o parto, atenção de alta qualidade, e culturalmente sensível 
para as mulheres e seus recém nascidos. Conduzem um parto higiênico e seguro, e manejam situações de emergência 
selecionadas para otimizar a saúde das mulheres e dos recém-nascidos.
A parteira tem o conhecimento e/ou compreensão de....
fisiologias dos 
três primeiros 
estágios do 
trabalho de parto
anatomia do 
crânio fetal, 
diâmetros 
críticos e pontos 
anatômicos 
importantes

Seguem outros enunciados …

A parteira tem as habilidades e/ou destrezas para...

Cont. ANEXO 8.1: Monitoramento das competências de obstetrícia 
Ferramenta de autoavaliação – extrato
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Competências 
essenciais da 
ICM. 

COMPETÊNCIA CONFIANÇA
Auto avaliação de confiança no 

conhecimento atual ou na realização 
segura desta tarefa

Conhecimento, 
habilidade e 
comportamento 
profissional 
(CHC).

Não atualizei meu 
conhecimento, 
ou
Não tenho 
realizado esta 
destreza de 
forma segura no 
decorrer do último 
ano.

Atualizei meu 
conhecimento, 
ou
Realizei esta 
destreza de 
forma segura 
pelo menos uma 
vez no decorrer 
do último ano.

Estou em dia 
com meus 
conhecimentos,
ou
Realizei esta 
destreza de 
forma segura 
em mais de uma 
oportunidade  
no decorrer do 
último ano.

N
en

hu
m

a

U
m

 p
ou

co

M
ui

to

1 2 3 4 5

realizar uma 
história clínica 
específica e 
controlar os sinais 
vitais maternos no 
trabalho de parto

realizar um exame 
físico direcionado 
durante trabalho 
de parto

Seguem outros enunciados …

COMPETÊNCIA #5:  As parteiras oferecem às mulheres atenção integral , de alta qualidade, culturalmente sensível durante o 
pós-parto.
A parteira tem o conhecimento e/ou compreensão de...
alterações clínicas 
e emocionais pós- 
parto, incluindo o 
processo  normal 
de involução

fisiologia e 
processo de 
aleitamento e 
variações comuns 
que incluem 
ingurgitamento, 
produção de leite 
insuficiente, etc.

Seguem outros enunciados …

A parteira tem as habilidades e/ou destrezas para...
realizar uma 
história clínica 
seletiva, incluindo 
detalhes da 
gravidez,  parto e 
nascimento

realizar um exame 
físico específico 
para a mãe

Cont. ANEXO 8.1: Monitoramento das competências de obstetrícia 
Ferramenta de autoavaliação – extrato
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Competências 
essenciais da 
ICM. 

COMPETÊNCIA CONFIANÇA
Auto avaliação de confiança no 

conhecimento atual ou na realização 
segura desta tarefa

Conhecimento, 
habilidade e 
comportamento 
profissional 
(CHC).

Não atualizei meu 
conhecimento, 
ou
Não tenho 
realizado esta 
destreza de 
forma segura no 
decorrer do último 
ano.

Atualizei meu 
conhecimento, 
ou
Realizei esta 
destreza de 
forma segura 
pelo menos uma 
vez no decorrer 
do último ano.

Estou em dia 
com meus 
conhecimentos,
ou
Realizei esta 
destreza de 
forma segura 
em mais de uma 
oportunidade  
no decorrer do 
último ano.

N
en

hu
m

a

U
m

 p
ou

co

M
ui

to

1 2 3 4 5

Seguem outros enunciados …

COMPETÊNCIA #6:  As parteiras proporcionam cuidado integral , de alta qualidade para o recém-nascido saudável do 
nascimento até os dois meses de idade.
A parteira tem o conhecimento e/ou compreensão de...
princípios da 
adaptação 
fisiológica do 
recém-nascido; 
por exemplo; 
índice de APGAR 
para avaliar 
a respiração, 
frequência 
cardíaca, reflexos, 
tônus muscular e 
cor da pele

necessidades 
básicas do 
recém-nascido: 
respiração, calor, 
nutrição, apego.

Seguem outros enunciados …

A parteira tem as habilidades e/ou destrezas para...
proporcionar 
cuidados 
imediatos ao 
recém-nascido, 
incluindo 
pinçamento e 
secção do cordão, 
aquecimento, 
limpeza das 
vias aéreas,  e 
confirmação de 
que se tenha 
estabelecido 
a respiração 
espontânea

Cont. ANEXO 8.1: Monitoramento das competências de obstetrícia 
Ferramenta de autoavaliação – extrato
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Competências 
essenciais da 
ICM. 

COMPETÊNCIA CONFIANÇA
Auto avaliação de confiança no 

conhecimento atual ou na realização 
segura desta tarefa

Conhecimento, 
habilidade e 
comportamento 
profissional 
(CHC).

Não atualizei meu 
conhecimento, 
ou
Não tenho 
realizado esta 
destreza de 
forma segura no 
decorrer do último 
ano.

Atualizei meu 
conhecimento, 
ou
Realizei esta 
destreza de 
forma segura 
pelo menos uma 
vez no decorrer 
do último ano.

Estou em dia 
com meus 
conhecimentos,
ou
Realizei esta 
destreza de 
forma segura 
em mais de uma 
oportunidade  
no decorrer do 
último ano.

N
en

hu
m

a

U
m

 p
ou

co

M
ui

to

1 2 3 4 5

promover e 
manter o calor 
corporal de um 
recém-nascido 
normal cobrindo-o 
(com mantas, 
gorros), fazendo 
o controle do 
ambiente, e 
promovendo o 
contato pele a 
pele

Seguem outros enunciados …

COMPETÊNCIA #7:  As parteiras prestam uma série de serviços de atenção individualizados, com empatia cultural 
relacionados com o abortamento a mulheres que solicitam pôr fim a sua gestação ou que se apresentam em situação 
de abortamento, conforme o direito e as regulamentações correspondentes e seguindo protocolos nacionais.
A parteira tem o conhecimento e/ou compreensão de...
políticas, 
protocolos, leis e 
regulamentações 
vinculadas 
aos serviços 
de atenção ao 
abortamento

fatores envolvidos 
em decisões 
vinculadas a 
gravidezes não 
planejadas ou mal 
programadas

Seguem outros enunciados …

A parteira tem as habilidades e/ou destrezas para...

Cont. ANEXO 8.1: Monitoramento das competências de obstetrícia 
Ferramenta de autoavaliação – extrato
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Competências 
essenciais da 
ICM. 

COMPETÊNCIA CONFIANÇA
Auto avaliação de confiança no 

conhecimento atual ou na realização 
segura desta tarefa

Conhecimento, 
habilidade e 
comportamento 
profissional 
(CHC).

Não atualizei meu 
conhecimento, 
ou
Não tenho 
realizado esta 
destreza de 
forma segura no 
decorrer do último 
ano.

Atualizei meu 
conhecimento, 
ou
Realizei esta 
destreza de 
forma segura 
pelo menos uma 
vez no decorrer 
do último ano.

Estou em dia 
com meus 
conhecimentos,
ou
Realizei esta 
destreza de 
forma segura 
em mais de uma 
oportunidade  
no decorrer do 
último ano.

N
en

hu
m

a

U
m

 p
ou

co

M
ui

to

1 2 3 4 5

avaliar o período 
gestacional 
perguntando 
pela DUM 
(data da última 
menstruação) 
exame bimanual 
e/ou exames 
de urina para 
detectar gravidez 

instruir e 
aconselhar as 
mulheres (e 
membros da 
família, quando 
corresponder), 
sobre a 
sexualidade e 
planejamento 
familiar pós 
abortamento

Seguem outros enunciados …

Cont. ANEXO 8.1: Monitoramento das competências de obstetrícia 
Ferramenta de autoavaliação – extrato
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Anexo 8.2: Monitoramento das Competências de obstetrícia 
Ferramenta de autoavaliação - EXTRACTO

NOTA: Este extrato contém um número limitado de enunciados de conhecimentos, habilidades e comportamentos 
extraídos do documento Competências essenciais para o exercício básico da obstetrícia da ICM, que se oferece 
apenas como um modelo da ferramenta, demonstrando as áreas de avaliação e o enfoque utilizado para a aferição. 
A lista completa das competências (versão 2010) pode ser acessada como documento essencial em http://www.
internationalmidwives.org. 

Competências essenciais da ICM AVALIAÇÃO DA COMPETÊNCIA 
ATUAL REALIZADA POR 

COLEGAS OU SUPERVISORAS

BASE DESTA AVALIAÇÃO

Conhecimento, destreza ou com-
portamento profissional (CDC)

C
on

he
ci

m
en

to
s 

de
sa

tu
al

iz
ad

os
 o

u 
fa

lta
 d

e 
se

gu
ra

nç
a 

na
s 

ha
bi

lid
ad

es

C
on

he
ci

m
en

to
s 

 
at

ua
liz

ad
os

 e
 s

eg
ur

an
ça

 
na

s 
ha

bi
lid

ad
es

Conversei  
com a 
pessoa 
sobre este 
tema  

Avaliei ou 
assisti o 
desempenho 
desta  
habilidade

Avaliei o 
desempenho 
desta 
habilidade 
usando uma 
ferramenta 
de avaliação 
objetiva

1 2 3 4 5

COMPETÊNCIA #1:  As parteiras têm o conhecimento e habilidades requeridas da obstetrícia, neonatologia, ciências 
sociais, saúde pública e ética que constituem a base do cuidado de alta qualidade, culturalmente apropriado para 
mulheres, recém nascidos e famílias em período reprodutivo
A parteira tem o conhecimento e/ou compreensão sobre.....
métodos de prevenção e estratégias 
de controle de infecções nos cuidados 
que oferecer

direitos humanos e seus efeitos 
sobre a saúde dos indivíduos 
(inclui assuntos tais como violência 
doméstica perpetrada pelo parceiro 
e mutilação (corte) dos genitais 
femininos. 

Seguem outros enunciados …

Comportamentos profissionais:
é responsável e responde pelas 
decisões e ações clínicas que toma

atua de forma consistente, conforme 
a ética profissional, valores e direitos 
humanos

Seguem outros enunciados …

A parteira tem as habilidades e/ou destrezas para... 
Uso de habilidades apropriadas de 
comunicação e disponibilidade para 
escuta em todos os domínios de 
competência

cumprir com todas as 
regulamentações locais de notificação 
para registro de nascimentos e óbitos

Seguem outros enunciados …

COMPETÊNCIA da ICM#2:  As parteiras fornecem educação culturalmente sensível para saúde de alta qualidade, e 
proporcionam serviços para toda a comunidade para promover uma vida familiar saudável, gestações planejadas e 
paternidade/maternidade positiva.
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Competências essenciais da ICM AVALIAÇÃO DA COMPETÊNCIA 
ATUAL REALIZADA POR 

COLEGAS OU SUPERVISORAS

BASE DESTA AVALIAÇÃO

Conhecimento, destreza ou com-
portamento profissional (CDC)
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usando uma 
ferramenta 
de avaliação 
objetiva

1 2 3 4 5

A parteira tem o conhecimento e/ou compreensão de...
Crescimento e desenvolvimento rela-
cionado com a sexualidade, desenvol-
vimento sexual e atividade sexual

anatomia e fisiologia masculina e 
feminina relacionadas à concepção e 
reprodução

Seguem outros enunciados …

A parteira tem as habilidades e/ou destrezas para...
obter uma história clínica, gineco/ 
obstétrica/ e reprodutiva completa

executar um exame físico, incluindo 
exame clínico de mama, com enfoque 
na condição em que a mulher se 
apresenta

Seguem outros enunciados …

COMPETÊNCIA #3:  As parteiras proporcionam um cuidado pré-natal de alta qualidade com vistas a otimizar a saúde da 
mulher durante a gravidez o que inclui a detecção precoce,  tratamento ou encaminhamento de algumas complicações.
A parteira tem o conhecimento e/ou a compreensão de...
anatomia e fisiologia do corpo 
humano

biologia da reprodução humana, 
o ciclo menstrual, e o processo de 
concepção

Seguem outros enunciados …

A parteira tem as habilidades e/ou destrezas para...
realizar uma história clínica inicial e 
em cada consulta pré-natal durante o 
acompanhamento

realizar um exame físico, explicando 
para as gestantes os achados e seus 
significados

Seguem outros enunciados …

COMPETÊNCIA #4:  As parteiras proporcionam, durante o parto, atenção de alta qualidade, e culturalmente sensível 
para as mulheres e seus recém nascidos. Conduzem um parto higiênico e seguro, e manejam situações de emergência 
selecionadas para otimizar a saúde das mulheres e dos recém-nascidos.

Cont. Anexo 8.2: Monitoramento das Competências de obstetrícia 
Ferramenta de autoavaliação - EXTRACTO
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Monitoramento da manutenção da competência 
para o exercício da obstetrícia

Competências essenciais da ICM AVALIAÇÃO DA COMPETÊNCIA 
ATUAL REALIZADA POR 

COLEGAS OU SUPERVISORAS

BASE DESTA AVALIAÇÃO

Conhecimento, destreza ou com-
portamento profissional (CDC)
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habilidade 
usando uma 
ferramenta 
de avaliação 
objetiva

1 2 3 4 5

A parteira tem o conhecimento e/ou a compreensão de....
fisiologias dos três primeiros estágios 
do trabalho de parto

anatomia do crânio fetal, diâmetros 
críticos e pontos anatômicos 
importantes

Seguem outros enunciados …

A parteira tem as habilidades e/ou destrezas para...
realizar uma história clínica específica 
e controlar os sinais vitais maternos 
no trabalho de parto

realizar um exame físico direcionado 
durante trabalho de parto

Seguem outros enunciados …

COMPETÊNCIA #5:  As parteiras oferecem às mulheres atenção integral , de alta qualidade, culturalmente sensível 
durante o pós-parto.
A parteira tem o conhecimento e/ou a compreensão de
alterações clínicas e emocionais pós- 
parto, incluindo o processo  normal de 
involução

fisiologia e processo de aleitamento 
e variações comuns que incluem 
ingurgitamento, produção de leite 
insuficiente, etc.

Seguem outros enunciados …

A parteira tem as habilidades e/ou destrezas para...
realizar uma história clínica seletiva, 
incluindo detalhes da gravidez,  parto 
e nascimento

realizar um exame físico específico 
para a mãe

Seguem outros enunciados …

COMPETÊNCIA #6:  As parteiras proporcionam cuidado integral , de alta qualidade para o recém-nascido saudável do 
nascimento até os dois meses de idade..
A parteira tem o conhecimento e/ou a compreensão de
princípios da adaptação fisiológica do 
recém-nascido; por exemplo; índice 
de APGAR para avaliar a respiração, 
frequência cardíaca, reflexos, tônus 
muscular e cor da pele

Cont. Anexo 8.2: Monitoramento das Competências de obstetrícia 
Ferramenta de autoavaliação - EXTRACTO
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Competências essenciais da ICM AVALIAÇÃO DA COMPETÊNCIA 
ATUAL REALIZADA POR 

COLEGAS OU SUPERVISORAS

BASE DESTA AVALIAÇÃO

Conhecimento, destreza ou com-
portamento profissional (CDC)
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desta 
habilidade 
usando uma 
ferramenta 
de avaliação 
objetiva

1 2 3 4 5

necessidades básicas do recém-
nascido: respiração, calor, nutrição, 
apego.

Seguem outros enunciados …

A parteira tem as habilidades e/ou destrezas para...
proporcionar cuidados imediatos ao 
recém-nascido, incluindo pinçamento 
e secção do cordão, aquecimento, 
limpeza das vias aéreas,  e 
confirmação de que se tenha 
estabelecido a respiração espontânea

promover e manter o calor corporal de 
um recém-nascido normal cobrindo-o 
(com mantas, gorros), fazendo o 
controle do ambiente, e promovendo o 
contato pele a pele

Seguem outros enunciados …

COMPETÊNCIA #7:  As parteiras prestam uma série de serviços de atenção individualizados, com empatia cultural 
relacionados com o abortamento a mulheres que solicitam pôr fim a sua gestação ou que se apresentam em situação 
de abortamento, conforme o direito e as regulamentações correspondentes e seguindo protocolos nacionais.
A parteira tem o conhecimento e/ou a compreensão de...
políticas, protocolos, leis e 
regulamentações vinculadas aos 
serviços de atenção ao abortamento

fatores envolvidos em decisões 
vinculadas a gravidezes não 
planejadas ou mal programadas

Seguem outros enunciados …

A parteira tem as habilidades e/ou destrezas para...
avaliar o período gestacional 
perguntando pela DUM (data da 
última menstruação) exame bimanual 
e/ou exames de urina para detectar 
gravidez 

instruir e aconselhar as mulheres 
(e membros da família, quando 
corresponder), sobre a sexualidade 
e planejamento familiar pós 
abortamento

Seguem outros enunciados …

Cont. Anexo 8.2: Monitoramento das Competências de obstetrícia 
Ferramenta de autoavaliação - EXTRACTO
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9.1  Introdução

As parteiras profissionais e a profissão de obstetrícia1 contribuíram significativamente para melhorar a saúde de 

mulheres e recém-nascidos, especialmente durante a gravidez e o parto. Essa contribuição pode ser identificada 

por meio de estórias que passaram de geração em geração, bem como na literatura produzida ao longo do tempo. 

Especialmente a literatura mais recente baseada nos resultados de dados de tendências históricas, em comparações 

de estudos de casos e em ensaios amplamente desenvolvidos nas regiões e nos países mais diversos é uma 

confirmação válida e confiável dessa contribuição. Essas evidências irrefutáveis têm conduzido para a recomendação 

de que os países desenvolvam políticas e estratégias para promover atenção qualificada a todos os partos (OMS e 

UNICEF, 2010). Considera-se que as parteiras estão entre os quadros de profissionais que devem ser incluídos em 

qualquer estratégia nacional para aumentar a atenção qualificada (OMC, 2006a; Gupta et al., 2011).

A Organização Mundial da Saúde (OMS) também reconhece que todos os assistentes profissionais qualificados 

precisam trabalhar em colaboração com outros profissionais da saúde em diferentes âmbitos do sistema de saúde, 

e com outros prestadores de cuidados de saúde que oferecem diversos serviços em instituições de saúde e na 

comunidade.

Essa colaboração vai contribuir para oferecer acesso a todos os cuidados que as mulheres e/ou seus recém-

nascidos possam precisar, garantindo dessa forma o atendimento permanente. No entanto, a colaboração precisa 

basear-se no respeito mútuo e no reconhecimento das contribuições específicas de cada profissional da saúde 

para esse atendimento permanente.

Fonte: OMS/ ICM/FIGO 2004

A obstetrícia tem sido reconhecida e declarada por muitos países como uma estratégia primária para a promoção 

da maternidade segura. No entanto, outros países continuam a discutir o papel da parteira no sistema de saúde, 

especialmente sobre o papel das parteiras como profissionais autônomas, e as implicações dessa situação no que 

diz respeito às necessidades de supervisão do trabalho, aos âmbitos nos quais o atendimento obstétrico pode ser 

oferecido, e à elegibilidade para o reembolso financeiro direto por seus serviços (Nightingale, 2010; O’Brien et al., 

2010; Skår, 2010). A obstetrícia continua a ser uma profissão emergente em muitos países nos quais a atenção ao 

parto tem sido fornecida por um amplo leque de profissionais cujos papéis evoluíram com o tempo em resposta à 

tradição, às circunstâncias ou a necessidades específicas. Esses trabalhadores tradicionais participam de partes do 

conjunto de conhecimentos, destrezas e habilidades que caracterizam o campo de aplicação da obstetrícia.

Este módulo sobre o Conjunto de Ferramentas para o Fortalecimento da Obstetrícia reconhece que alguns países 

não têm capacidade para preparar imediatamente parteiras profissionais e, por isso, sugere algumas estratégias 

temporárias que conduzam para o desenvolvimento de capacidades para oferecer atenção qualificada no parto, 

enquanto esses países instituem a profissão de obstetrícia. Os países precisam contar com políticas que possam ser 

conciliadas com uma avaliação contínua das necessidades de profissionais da saúde, e com mecanismos reguladores 

que lhes permitam fazer alterações no perfil dos profissionais da saúde identificados por meio dessas avaliações (ver 

Módulo 2). Essas avaliações deveriam incluir o uso de indicadores de saúde como planejamento de profissionais da 

saúde ligados tanto ao quadro de pessoal mais geral quanto às necessidades específicas de profissionais preparados 

1 É sabido que em muitos países a obstetrícia é considerada apenas como o nome de uma função e apenas está começando a surgir 
como profissão autônoma. No entanto, ao longo deste módulo, referimo-nos à obstetrícia como uma profissão, pois assim deveria 
ser considerada pelos países quando eles desenvolvem seus quadros de parteiras profissionais.
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para oferecer cuidados de saúde Materna, Neonatal e Infantil (MNCH - OMS, 2009; 2010a). Os países também têm 

a obrigação imprescindível de reunir evidências dos resultados dos serviços de saúde oferecidos e seu impacto na 

saúde e no bem-estar das mulheres, dos lactentes, das famílias e da comunidade.

9.2  Estratégias para melhorar o impacto dos prestadores de 
serviços à comunidade

As parteiras tradicionais (PTs) têm longa experiência como assistentes de partos em muitas comunidades de países 

em desenvolvimento, embora elas não sejam, nem tenham sido antes, consideradas assistentes qualificadas para 

a atenção aos partos. A proporção de partos assistidos por profissionais da saúde qualificados varia muito de um 

país para outro (OMS, 2006b; OMS e UNICEF, 2010), e podemos presumir que as PTs e os membros da família 

preenchem essa lacuna em muitos dos casos. Os profissionais comunitários da saúde surgiram recentemente e seu 

papel complementa o das PTs ou dos assistentes qualificados para oferecer serviços de apoio a mulheres grávidas, 

parturientes e a seus recém-nascidos. Foi reconhecido que esses profissionais comunitários da saúde podem 

contribuir de forma positiva para oferecer cuidados de saúde à mãe e ao recém-nascido (Darmstadt, et al., 2005; 

Armed & Jakaria, 2009; Darmstadt et al., 2009; Prata et al., 2011). No entanto, ainda não há evidência suficiente 

que mostre quão útil ou econômico pode ser investir em treinar esses quadros de profissionais para atualizar e 

ampliar seus conhecimentos e colocá-los no nível de assistentes de parto qualificados. Entretanto, é muito evidente 

que a promoção da colaboração e de alianças entre parteiras comunitárias tradicionais e parteiras qualificadas que 

trabalham na comunidade ou em serviços de saúde mais especializados, amplia o leque de serviços que podem ser 

oferecidos à mulher e à família, aumenta o acesso a serviços de saúde e promove o encaminhamento a centros de 

cuidados mais complexos (Bhutta et al., 2009).

9.2.1 - Parcerias comunitárias entre PTs e outros agentes comunitários de saúde 
– uma estratégia de apoio

A evidência disponível sugere que apenas o treinamento de PTs como estratégia nacional independente (Campbell 

et al., 2006) não garante a consecução do Objetivo de Desenvolvimento do Milênio sobre a redução da mortalidade 

materna. Contudo, a evidência também aponta que existem benefícios no estímulo à colaboração e à parceria com 

PTs para promover a maternidade segura.

Ao longo dos anos, em muitos países, esforços têm sido para treinar as PTs de forma a atualizar seus conhecimentos, 

promover suas habilidades no reconhecimento e no manejo das complicações que podem surgir no parto, contribuindo 

para a utilização de práticas mais seguras (Foster et al., 2004; Alako & Daniel, 2007; Salako & Daniel, 2007; Garcés, 

2012; Rowen, Prata & Passano, 2011;Miller et al., 2012). Uma meta-análise de 60 estudos a respeito da efetividade 

do treinamento de PTs confirmou a ligação entre esse treinamento e o aprimoramento ocorrido em algumas práticas 

de cuidados intraparto, pós-parto e do recém-nascido (por exemplo: parto higiênico, cuidado do cordão umbilical, 

identificação e manejo da asfixia neonatal, início de aleitamento materno logo após o parto) (Sibley & Sipe, 2004; 

Sibley, Sipe & Koblinksy, 2004). Ao mesmo tempo, tem sido bem documentado que a simples capacitação das 

PTs para serem mais eficazes em seu papel tradicional, sem ligá-las efetivamente ao sistema comunitário para 

encaminhamento a serviços especializados, constitui um fator crítico que afeta negativamente a relação entre o 

treinamento de PTs e a redução dos índices de mortalidade materna (Neonatal Mortality Working Group, 2008). 
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Uma série de estudos incluídos na meta-análise, e outros realizados a posteriori, apontam que as taxas de 

encaminhamento para partos institucionais não aumentam necessariamente em decorrência do treinamento das 

PTs. Este fato foi atribuído às influências mais diversas, incluindo a resistência da família a esse encaminhamento 

por razões pessoais, culturais ou financeiras, e a resistência das PTs de perceberem-se como incapazes de lidar 

com determinadas situações. Outros estudos conduziram a resultados opostos e positivos, demonstrando que PTs 

treinadas poderiam reconhecer complicações mais facilmente que aquelas que não foram treinadas e fazer, então, 

os encaminhamentos correspondentes em tempo e de maneira adequada aos locais de cuidados mais complexos. O 

apoio e a supervisão permanente dessas PTs depois do treinamento foi um fator-chave para que elas conseguissem 

manter padrões de prática profissionais mais efetivos (Bisika, 2008; Ahmed et al., 2009; Lee et al., 2009). Portanto, 

como o impacto do treinamento dirigido às  PTs na redução da mortalidade materna não tem sido demonstrado 

sistematicamente (Ray & Salihu, 2004; Darmstadt et al., 2009), os esforços de treinamento de PTs diminuíram em 

favor da ênfase dada à educação de assistentes de parto qualificados.

A confiança no treinamento de PTs e nas estratégias de serviços pode conduzir os países a demoras no desenvolvimento 

de iniciativas de programas de formação de quadros profissionais de assistentes de parto. No entanto, há dados que 

sugerem que em países com alta cobertura de parteiras qualificadas, o treinamento de PTs para realizar intervenções 

chave baseadas na evidência antes do encaminhamento a serviços de maior complexidade acrescenta valor limitado 

ao parto seguro e constitui uma estratégia de apoio para estes fins limitados (Sibley & Sipe, 2006; Byrne & Morgan, 

2011).

9.2.2 - “Assistentes de parto com conhecimentos de obstetrícia” – uma estratégia 
intermediária

O Módulo 4 do Conjunto de Ferramentas para o Fortalecimento da Obstetrícia inclui a totalidade de competências 

básicas esperadas de uma parteira qualificada, que oferece serviços integrais à parturiente, ao recém-nascido e à 

família. O Módulo 8 oferece uma abordagem para selecionar subconjuntos das listas de conhecimentos, destrezas 

e habilidades. Essa abordagem pode ser uma estratégia útil para os países interessados na promoção da atenção 

qualificada ao parto (de acordo com a definição da OMS), mas que precisam de um período de tempo mais longo 

para desenvolver um quadro de parteiras profissionais treinadas para terem capacidades plenas na área e dominar 

todas as competências profissionais requeridas. Também pode ser útil para os países identificar, da lista completa de 

competências estabelecidas pela ICM em suas declarações, as habilidades clínicas ligadas às situações que ocorrem 

mais comumente nos partos, e que constituem as principais causas de morbidade e mortalidade no país (“serviço 

específico para determinado contexto”) (Costello et al., 2006). Esse subconjunto de competências representaria 

aquelas que são mais críticas ao bem-estar da mulher e do bebê no momento do parto (i.e., habilidades que salvam 

vidas).

Então poderiam ser elaborados programas educacionais, preparando os professores para ensinar nesses programas 

educacionais mais abreviados e especificamente direcionados. O desenvolvimento do programa e a preparação 

dos professores basear-se-ão nos sólidos princípios educacionais esboçados nos Módulos 5 e 6 deste conjunto de 

ferramentas. O pensamento crítico seria uma das principais habilidades a serem promovidas dentre as estudantes.
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Em muitos âmbitos internacionais já foram modeladas variantes desta estratégia. Alguns exemplos de países são o 

Bangladesh (Bhuiyan et al., 2005; Ahmed & Jakaria, 2009), a China (Edwards & Roelofs, 2006) e o México (Cragin 

et al., 2007). Foram vários os títulos outorgados aos formandos, incluindo títulos genéricos tais como “assistente 

qualificado para o parto” e “parteira”. Os relatórios publicados sobre esses programas mostram que eles variaram 

muito quanto aos conteúdos, aos resultados esperados da educação (competências) e à extensão do programa de 

educação. Essas variações tornam difícil a tarefa de extrair um conjunto comum de lições aprendidas sobre esta 

estratégia, bem como avaliar a efetividade desta abordagem (Adegoke ET AL., 2012). Os críticos alertam que:

• Boa parte desses trabalhadores deveria ser capacitada para atuar expressivamente no aumento da taxa de 

partos acompanhados por assistentes qualificados. Isso geraria custos e poderia trazer obstáculos à capacidade 

dos governos de financiar a educação de quadros de parteiras profissionais qualificadas (Wirth, 2008; Fauveau, 

Sherratt & de Bernis, 2008);

• os níveis acadêmicos e a capacidade das estudantes de desenvolver o pensamento crítico podem variar muito 

(Kruk, Prescott & Galea, 2007). Esses fatores poderiam conduzir as estudantes a abandonar os estudos ou a 

serem liberadas desses programas educacionais. Esses fatores não contribuiriam para o objetivo de edificar um 

quadro de pessoal provisório de parteiras ou um grupo de aspirantes a parteiras;

• é possível que as diplomadas desses programas não tenham suficientes oportunidades para adquirir habilidades 

durante seu treinamento, tornando necessários programas de supervisão muito diligentes e de apoio no local de 

trabalho, elementos que, per se, requerem muitos recursos e revelam-se onerosos (Fauveau, 2006).

Para os países que estão considerando desenvolver esses novos quadros de profissionais qualificados, seria 

conveniente que trabalhassem em cooperação com a associação local de parteiras e com a Confederação 

Internacional das Parteiras (Chamberlain et al., 2003) quando avaliam questões como o campo de aplicação, o 

conteúdo programático, estratégias de supervisão, abordagens reguladoras e os padrões do exercício. Nos Módulos 

2, 4, 5 e 7 deste Conjunto de Ferramentas para o Fortalecimento da Obstetrícia são apresentadas orientações 

a respeito de cada uma destas questões. Os graduados desses programas não estariam totalmente preparados 

como parteiras, segundo os padrões para a educação e as competências essenciais esboçadas pela ICM (2010) 

(ver Módulo 4). Entretanto, quem se diplomar nesse programa mais limitado no foco terá adquirido uma base de 

conhecimentos e habilidades limitadas ligadas (no mínimo) aos períodos do parto e assistência ao recém-nascido. 

De tal modo que vai servir como base para estudos posteriores, conduzindo à eventual qualificação como parteira, 

quando as circunstâncias individuais ou do país possibilitem esse avanço profissional. 

Os países que aderem aos princípios e orientações oferecidos no Conjunto de Ferramentas para o Fortalecimento 

da Obstetrícia ao desenharem e executarem este tipo de programa educacional também estão contribuindo para o 

desenvolvimento e desdobramento de um quadro de assistentes de partos “treinados” ou “qualificados” mais uniforme 

que não são parteiras, desde que essas pessoas sejam treinadas num nível de proficiência para o desenvolvimento 

de suas tarefas (definição da OMS de Assistentes de Parto Qualificados). A proficiência pode – e deve ser – validada 

externamente e não deveriam ocorrer concessões. Isso, por sua vez, permitirá abordagens de pesquisa válidas e 

confiáveis, geradoras de dados exatos sobre os resultados e os impactos desta estratégia provisória.
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9.2.3 - Promoção de alianças – uma estratégia visando o aprimoramento
Recomendações recentes para o treinamento de assistentes de partos para áreas com grande necessidade de 

parteiras profissionais inclui a preparação de “assistentes de parteiras” para cuidar de partos, mas também para 

servir como auxiliares das parteiras comunitárias e como um elo com as parteiras que trabalham em instalações de 

saúde. A promoção da colaboração e de alianças na prática entre as PTs nativas locais ou treinadas, trabalhadores 

comunitários treinados, o novo quadro de parteiras comunitárias ou de parteiras locais e o quadro de assistentes 

profissionais qualificados poderão ser muito úteis em todos os países onde esses quadros de profissionais constituem 

uma presença viável nas comunidades (Högberg, 2010). É preciso valorizar os importantes papéis culturais e sociais 

das PTs em suas comunidades. Mesmo quando há serviços profissionais disponíveis, muitas mulheres continuam a 

usar os serviços dessas prestadoras de saúde, especialmente nas áreas rurais (Paul & Rumsey 2002; Mayhew et al., 

2008; Do, 2009; Montagu et al., 2012).

É possível que as parteiras qualificadas não estejam totalmente cientes do número ou do tipo de parteiras 

comunitárias em exercício na sua jurisdição, ou do tipo e da extensão do treinamento por elas recebido. É possível 

que preconceitos pessoais interfiram na promoção de um clima aberto e receptivo entre as parteiras tradicionais, 

alternativas ou qualificadas (Dietsch, 2010). Isso pode ter um efeito não desejado na disposição das parteiras de 

encaminhar mulheres ou famílias para outros profissionais da saúde ou para instalações de saúde quando são 

necessários cuidados mais complexos. O benefício potencial dessa ampliação do quadro de pessoal (por exemplo: 

envolvimento com a comunidade, assistência útil) poderia se perder se não for possível incorporar os serviços 

oferecidos por esses quadros adicionais ao sistema de atendimento de saúde e de encaminhamento. 

9.3  Fortalecimento dos serviços profissionais de obstetrícia

9.3.1 - Promoção do conceito de parteira comunitária
O anexo deste Conjunto de Ferramentas para o Fortalecimento da Obstetrícia apresenta modelos de programas para 

a educação em obstetrícia projetados para maximizar a oportunidade de adquirir os conhecimentos e habilidades 

práticas para os âmbitos comunitários, tanto rurais quanto urbanos. A educação comunitária oferece acesso à 

educação a pessoas que podem estar interessadas na profissão, mas que não podem sair de suas comunidades por 

questões de ordem familiar ou de limitações culturais. 

A educação comunitária é uma estratégia muito adequada para o caso de países que precisam aumentar a cobertura 

de partos assistidos em determinadas áreas geográficas. Já foram enfatizadas as dificuldades para alocar e reter 

parteiras em áreas geográficas pouco atrativas, ou em comunidades afastadas de suas próprias redes familiares 

e sociais (Van Wagner et al., 2007). Da mesma forma, pode ser difícil recrutar estudantes que já residem nessas 

comunidades carentes da profissão, se elas tiverem que abandonar suas redes de apoio para estudar em locais 

mais centrais. Essas estudantes potenciais incluem prestadores tradicionais de serviços à comunidade (PTs e outros 

profissionais da saúde) que têm o nível educacional requerido e o potencial e interesse pessoal para serem parteiras. 
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É mais provável que a educação na comunidade reflita os valores culturais e as tradições dessa comunidade, portanto, 

é mais provável que as comunidades aceitem melhor as diplomadas desse tipo de programa como profissionais da 

saúde nas quais confiar. É mais comum que as diplomadas dos programas comunitários permaneçam em suas 

comunidades de origem (Mansoor, Hill and Barss, 2011).

As pessoas que assistem partos e oferecem cuidados maternos precisam contar com a confiança e o respeito 

da comunidade. Parteiras que vêm de fora precisam se adaptar aos costumes locais. Se a parteira não falar 

a língua local, não permitir posições tradicionais de parto ou não respeitar rituais de nascimento ou questões 

ligadas à privacidade, muito poucas mulheres locais vão usar seus serviços. Trazer “pessoas de fora” poderia, 

portanto, acabar por espantar dos serviços de saúde as mulheres com maiores riscos. A sensibilidade cultural 

e a capacidade de conseguir que os outros procurem sua ajuda e conselho podem ser tão importantes como as 

habilidades técnicas para fazer a diferença na saúde materna. 

Fonte: Walraven y Weeks, 1999

No entanto, os países que colocam a ênfase nesta estratégia deverão desenvolver estratégias simultâneas para 

apoiar a profissional parteira que exerce em cenários nos quais pode ser mais difícil receber uma supervisão de apoio 

a seu trabalho, e onde as oportunidades de desenvolvimento profissional sejam limitadas (ver Seção 4.1 e Módulo 7).

9.3.2 - Melhora dos conhecimentos do pessoal auxiliar de enfermagem
Alguns países incluem estudos de “enfermagem de maternidade” no programa de estudos de enfermagem, provendo 

todos os diplomados em enfermagem de conhecimentos e habilidades básicas para o cuidado de mulheres grávidas 

e de recém-nascidos. Outros países não incluem esses conteúdos, oferecendo-os como um curso opcional para 

quem quiser ter qualificação de parteira. Há ainda países que formam todas as enfermeiras também na área de 

obstetrícia para que possam fazer esse trabalho ao concluírem seus estudos de enfermagem.

Os programas de estudos de obstetrícia apresentados no anexo ao Conjunto de Ferramentas para o Fortalecimento 

da Obstetrícia foram desenhados para oferecer uma opção educativa a pessoas que entrem diretamente na 

profissão de parteira, e outra àquelas que venham a estudar obstetrícia como uma segunda profissão (por exemplo: 

complementar aos estudos de enfermagem). Os países que precisam fortalecer seus quadros de pessoal de parteiras 

qualificadas deveriam analisar os padrões atuais de formação de enfermeiros e os conteúdos sobre maternidade e 

recém-nascidos incluídos nessa formação. Talvez um investimento mínimo em recursos fosse suficiente para oferecer 

os insumos educacionais adicionais necessários à capacitação dos atuais profissionais de enfermagem (por exemplo: 

auxiliares de enfermagem, enfermeiras registradas) para obterem a qualificação de parteiras.

9.4  Retenção das parteiras atualmente em exercício
É essencial incluir estratégias para ampliar, melhorar e expandir o impacto das parteiras atualmente em exercício 

para montar um quadro suficiente de assistentes de partos qualificados. Também são necessárias estratégias para 

reter as parteiras já qualificadas dentro do atual quadro de pessoal. Dentre os desafios a serem enfrentados para 

retê-las, estão os fatores ligados à satisfação com o ambiente de trabalho, bem como à satisfação com a eleição da 

obstetrícia como carreira. Este último fato está se tornando muito importante em muitos países na medida em que 

aumenta a mobilidade profissional da mulher.
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9.4.1 - Suporte à prática da obstetrícia  
Os debates recentes sobre estratégias para promover a maternidade segura têm se focado nas vantagens de o 

parto ocorrer em diversos níveis e tipos de instalações de saúde (incluindo as localizadas na comunidade) (Hodnett 

et al., 2010), apoiando uma recomendação chave de que partos institucionais contem com parteiras como principais 

prestadoras de serviços de saúde, apoiadas por outros assistentes que trabalhem com elas em equipe (Campbell 

et al. 2006). Porém, a situação atual e no futuro próximo em muitos países é que as parteiras têm que trabalhar 

sozinhas, com frequência em locais rurais e isolados, com escassas possibilidades de receber assistência para dar 

conta de todas as tarefas ligadas à obstetrícia (por exemplo: cuidados anteriores ao parto, educação do paciente), 

além de ter que cuidar de partos durante o dia e à noite.

A situação da parteira que trabalha em instituições de saúde não é necessariamente melhor. A falta de pessoal foi 

identificada como um dos principais fatores responsáveis pela baixa qualidade dos cuidados obstétricos. A falta de 

pessoal nas instituições de saúde conduz a que as parteiras tenham que fazer outras tarefas na instituição, tendo 

então poucas oportunidades de usar suas habilidades obstétricas (com frequência, perdendo essas habilidades) 

(Scotland & Bullough, 2004; Fullerton et al., 2010), bem como tarefas que requerem competências múltiplas (por 

exemplo: funções de manutenção e administrativas) totalmente desligadas de sua prática profissional (McKenna et 

al., 2002).

Os Módulos 7 e 8 do Conjunto de Ferramentas para o Fortalecimento da Obstetrícia propõem uma série de estratégias 

que poderiam ser usadas para ampliar os programas de apoio entre colegas, consultas e supervisão com suporte 

para as parteiras que trabalham nessas situações e contextos, com vistas a melhorar a qualidade dos cuidados 

de obstetrícia e melhorar a satisfação da parteira com seu trabalho (Moseley, Jeffers & Paterson, 2008; Chhea, 

Warren & Manderson, 2010; Flinkman, Leino-Kirpi & Salanterä, 2010; Sullivan, Lock & Homer, 2011). Toda parteira, 

independentemente de seu local de trabalho, pode se beneficiar de receber educação permanente relacionada a 

práticas baseadas em evidência e reforçar habilidades (incluindo a aquisição ou reafirmação de competências em 

habilidades fundamentais para salvar vidas). Além disso, toda parteira pode se beneficiar da oportunidade de participar 

de discussões com colegas sobre suas experiências, bem como de receber comentários, encorajamento e apoio. As 

parteiras podem planejar formas de cooperação em conjunto, encontrando suas próprias oportunidades e soluções 

aos problemas específicos de seus países. Por exemplo, parteiras na Indonésia criaram um programa de estágios 

rotativos em hospitais provinciais e centros de treinamento para parteiras que trabalham tanto em instalações de 

saúde quanto em aldeias que, combinado com um programa estruturado de supervisão por colegas e educação 

permanente, acabou sendo muito bem-sucedido no que diz respeito à retenção de parteiras na profissão (Walker et 

al., 2002).

Os países também precisam desenvolver políticas de retenção de quadros de pessoal da saúde de acordo com as 

carreiras para serviços de saúde disponíveis no país. Essas políticas tratariam das oportunidades e dos incentivos 

(por exemplo: educação, compensação financeira) que receberiam os profissionais da saúde que escolhessem 

permanecer ativos em seus países (OMS, 2010b).
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9.4.2 - Reintegração ao grupo de parteiras em exercício
Os países que estabeleceram sistemas de registro de parteiras contam com uma forma de identificar parteiras 

que voluntariamente deixaram expirar sua autorização para o exercício, bem como parteiras cuja habilitação por 

tempo limitado expirou, mas que estão em condições de trabalhar no final desse período. Esse conjunto de parteiras 

representa uma fonte de profissionais de saúde já qualificados e preparados que poderiam ser estimulados para voltar 

ao exercício da profissão (Stergiou-Kita et al., 2010; Abimbola et al., 2012). Dois relatórios da Austrália apresentam 

modelos de programas de reintegração desenvolvidos para atender as necessidades dessas parteiras. Um programa 

(Bullen, 2003) foi desenhado especificamente para parteiras que estavam trabalhando na área da enfermagem, mas 

que tinham escolhido trabalhar em outras áreas da prática clínica. Seu domínio da obstetrícia tinha diminuído devido 

à falta de experiência clínica. O programa de reinserção focou-se em habilidades práticas de obstetrícia, e para 

salvar vidas, promovendo a competência e confiança para reassumir as funções de parteiras. Um segundo modelo 

de programa enfatizou o aperfeiçoamento das habilidades, seguido de uma descrição do trabalho da parteira que 

oferecia horários de trabalho flexíveis para parteiras com responsabilidades familiares e altos níveis de apoio clínico 

para parteiras em exercício (Flowers, 2004).

9.4.3 - Redução no ritmo da migração internacional
Muitos países enfrentam o problema de estar perdendo parteiras em exercício, que preferem praticar a obstetrícia em 

outro país (Anderson & Issacs, 2007; Kingma, 2008). Há muitos fatores que “impulsionam e desestimulam” parteiras 

para escolher uma ou outra opção. Os países que querem estimular parteiras a ficarem em seus países de origem 

precisam procurar opções que apoiem melhoras na situação econômica e social das parteiras, quais sejam: melhoras 

no salário, condições de trabalho, horário do expediente, e segurança no ambiente de trabalho, de forma a que 

os fatores que impulsionam parteiras a procurarem outras opções (Buchan & Sochalski 2004; Stilwell et al., 2004; 

McElmurry et al., 2006; Dovlo, 2007; Thupayagale-Tshweneagae, 2007; Henderson & Tulloch, 2008; McAuliffe et al., 

2009). Também são importantes os incentivos para permanecer trabalhando no país de origem, como, por exemplo, 

possibilidades de ascensões (Thomas, 2006; Whitter et al., 2011; Campbell, McAllister & Eley, 2012). 

A autonomia na prática é outro fator que deve ser considerado pelos países quando eles montam seu quadro de 

pessoal de assistentes qualificadas. O respeito e a valorização da profissão de parteira são fundamentais para a 

satisfação profissional. 

Os países que recebem parteiras de outros países têm a obrigação de assegurar-se de que essas parteiras estejam 

tão qualificadas como as nacionais para o exercício da profissão. É fundamental contar com sistemas efetivos 

de seleção, avaliação e registro de parteiras qualificadas internacionalmente para assegurar-se de que essas 

profissionais cumpram com os padrões profissionais equivalentes (ver Módulos 2 e 3) (Bieski, 2007; Bourgeault, 

Neiterman & Lebrun, 2011). A associação de parteiras do país receptor deve ser incluída como parceiro essencial no 

desenvolvimento de mecanismos de credenciamento dessas pessoas para reconhecimento (validação do diploma) e 

elegibilidade para exercer nesse país. 

Os sistemas de saúde nos quais essas parteiras são integradas também devem assegurar-se de que essas 

profissionais recebam supervisão de apoio durante o período de transição. Três áreas de avaliação são fundamentais: 

conhecimentos e habilidades (Módulo 4), critério clínico e competência na língua (Watts et al., 2005; Kingma, 2006). 

Espera-se que todas as pessoas que exercem sob uma definição semelhante de parteira cumpram as mesmas 

padrões comuns da prática profissional (Módulos 2, 3, 4, 7 e 8).
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9.5  Criação ou fortalecimento de uma associação profissional de 
obstetrícia

Uma premissa apresentada no documento de antecedentes históricos do Conjunto de Ferramentas para o 

Fortalecimento da Obstetrícia (Módulo 1) era que as parteiras tinham que participar ativamente em todas as decisões 

que pudessem afetar a profissão. Isso inclui a defesa do desenvolvimento de estratégias nacionais de saúde em 

todos os países que outorguem a parteiras e médicos papéis complementares nos cuidados da maternidade, bem 

como igual participação no estabelecimento de políticas de saúde pública (Högberg, 2004).

Os países que estão desenvolvendo a capacidade das parteiras tornando-as quadros de assistentes qualificadas 

poderiam beneficiar-se se trabalhassem em ativa colaboração com a Confederação Internacional das Parteiras 

(ICM). A ICM pode servir como recurso para os países na resolução das múltiplas e variadas questões fundamentais 

para levar a obstetrícia ao nível de uma profissão, equivalente em importância e respeito à de suas colegas no âmbito 

internacional. A colaboração da ICM seria em duas direções: sob uma perspectiva global e profissional “descendente”, 

e sob uma perspectiva “ascendente” pessoal e no local de trabalho de parteiras em exercício (Lynch 2002).

A ICM trabalharia com representantes da comunidade de parteiras no país objetivando ampliar o entendimento 

dos funcionários governamentais responsáveis pelas políticas de saúde sobre como apoiar o desenvolvimento da 

profissão de parteira no país, de acordo com os padrões e recomendações já estabelecidas no âmbito internacional. 

A ICM prestaria assessoria a grupos ou federações de parteiras no país para ajudá-los a estabelecer laços e 

ligações comuns com outras associações de parteiras do país, das quais poderiam receber assistência muito prática, 

orientações e apoio (Thompson, 2001; Zuyderduin, Obuni & McQuide, 2010).

Onde for necessário, a ICM pode ajudar parteiras a estabelecerem uma associação profissional que possa falar em 

representação das parteiras no âmbito de articulação das políticas. A ICM poderia apoiar os países para fortalecer as 

habilidades dos líderes de associações existentes no país, de forma que a voz das parteiras seja ouvida com mais 

clareza. Em Anexo a este módulo apresentamos uma lista de verificação para avaliar a situação das associações 

de parteiras e identificar as capacidades organizacionais que poderiam beneficiar-se com um desenvolvimento e 

crescimento estratégico (Anexo 9.1). 

Da mesma forma, os países poderiam beneficiar-se usando todos os recursos disponibilizados pela Organização 

Mundial da Saúde. A ICM e a OMS são parceiras que trabalham em estreita colaboração com vistas à elaboração de 

um programa de trabalho comum em prol da maternidade segura (Phumaphi, 2005). A OMS elaborou uma biblioteca 

abrangente de materiais educacionais, clínicos e sobre políticas que aumentam e complementam as informações 

apresentadas neste Conjunto de Ferramentas para o Fortalecimento da Obstetrícia
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Anexo 9.1

 

Confederação Internacional das Parteiras

Fortalecimento das Associações de Parteiras

FERRAMENTA DE AVALIAÇÃO DA CAPACIDADE DAS ASSOCIAÇÕES MEMBROS 
(MACAT)

Nome da Associação: ________________________________________________________________

 

Nome da pessoa que completa o questionário:  __________________________________________

Cargo na Associação: __________________________________________________________________

Data na qual foi completado: _______________________

Sinalize a coluna correta. Responda  todas as perguntas em cada seção.

Sim Não N/A
A. Governança

A1. Diretoria

1. A associação tem uma Diretoria e/ou Comissão Executiva que se rege por uma 
constituição e estatutos.

2. A associação tem funções e responsabilidades claramente definidas para a Diretoria/
Comissão Executiva e seus membros.

3. A Diretoria/ Comissão Executiva se reúne, no mínimo, duas vezes por ano.

4. A Diretoria/Comissão Executiva tem a função de desenvolvimento de estratégias 

5. A Diretoria/Comissão Executiva tem a função de formulação de políticas

6. A Diretoria/Comissão Executiva tem a função de arrecadar fundos

7. A Diretoria/Comissão Executiva tem a função de relações públicas

8. A Diretoria/Comissão Executiva tem a função de zelar pelas finanças

9. A Diretoria/Comissão Executiva tem a função de intermediar

A2. Visão, missão

10. A associação tem declarações de sua missão e visão claramente estabelecidas.
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Sim Não N/A
11. A missão é desenvolvida em colaboração com os membros (via email ou reuniões)

12. Os novos membros têm acesso à visão, à missão e às metas da associação, e recebem 
as orientações pertinentes. 

13. As atividades da associação são coerentes com a missão e a visão.

14. As declarações da visão e missão são compartilhadas com os membros, dando um 
sentido de propósito e direção à associação.

15. As declarações da visão e missão são revistas e atualizadas regularmente com 
contribuições dos membros, no mínimo a cada 3-5 anos

A3. Metas e Estratégias

16. A associação é registrada como organização autônoma de acordo com a legislação do 
país

17. A associação tem um plano estratégico redigido claramente com metas realizáveis de 
longo e curto prazo

18. As metas e estratégias da associação, desenvolvidas com contribuições dos membros, 
são coerentes com a missão e a visão.

19. Há mecanismos para rever e atualizar as metas da associação com contribuições dos 
membros.

20. A associação tem planos operacionais de trabalho realistas, alinhados com o processo de 
planejamento estratégico.

21. A associação monitora e avalia a qualidade e o impacto de seu trabalho.

22. A associação usa os resultados das avaliações para influir no planejamento da oferta de 
serviços.

A4. Situação jurídica

23. A associação é registrada como organização autônoma de acordo com a legislação do 
país.

24. A associação é membro de outra associação de profissionais de cuidados da saúde:
a. Associação de obstetrícia
b. Associação de enfermagem
c. Outra.

25. Se na 24 a resposta foi SIM, a associação tem sua própria estrutura e processos de 
tomada de decisões, que são documentados e transparentes.

26. A associação tem uma constituição que foi desenvolvida por seus membros e 
compartilhada com eles.

27. A constituição é revisada com contribuições dos membros a cada 5 a 10 anos.

28.Todos os novos membros recebem uma cópia da constituição.

Comentários adicionais:

B. Práticas de Gestão e Liderança

Bl. Políticas e procedimentos administrativos

29. A Associação conta com políticas e procedimentos claros para a eleição de seus diretores 
e funcionários. 

30. A associação conta com políticas e procedimentos operacionais claros. 

31. A associação estabeleceu claramente os papéis e responsabilidades dos diretores, 
funcionários e, se for do caso, de seus membros.

Cont. Anexo 9.1: Ferramenta de avaliação da capacidade das 
associações membros (MACAT)
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Sim Não N/A
B2. Sistemas de infraestrutura e informações

32. A associação conta com um gabinete/espaço para apoiar e facilitar seu trabalho cotidiano.

33. O gabinetes/espaço está bem equipado e mantido com sistemas de comunicação 
importantes (telefone, email, fax, internet)

34. A associação conta com sistemas para processar/gerenciar informações ,incluindo uma 
lista atualizada de seus membros.

B3. Autoridade e responsabilidade

35. As orientações para a relação de trabalho entre a Diretoria/Comissão Executiva, 
funcionários e membros estão claramente esboçadas nos documentos sobre as políticas.

36. A Diretoria/Comissão Executiva informa regularmente os membros sobre as atividades da 
associação e sobre a assembleia geral anual.

B4. . Recursos humanos

37. Os funcionários da associação, se houver, são contratados por meio de um processo 
seletivo transparente para satisfazer as necessidades da instituição.

38. A associação, se tiver funcionários, conta com políticas claras sobre recursos humanos 
e de contratação (contratos de trabalho, estruturas e benefícios salariais, descrições dos 
cargos). 

39. A associação inclui geração/desenvolvimento de capacidades dos funcionários como 
parte de seu programa anual.

40. A associação conta com guias e manuais de informações, de políticas, etc. para seus 
funcionários e membros disponíveis mediante solicitação.

Comentários adicionais: 

C. Gerenciamento de Recursos Financeiros

Cl. Contabilidade

41. A associação tem um sistema de contabilidade.

42. Auditorias são feitas anualmente na associação.

43. O sistema contábil da associação lhe permite gerar relatórios financeiros claros quando 
necessário.

Orçamento

44. A associação tem um orçamento anual que é aprovado pela Diretoria/Comissão 
Executiva.

45. A associação tem uma pessoa especificamente responsável pela gestão do orçamento.

C3. Relatórios Financeiros

46. Doadores, membros ou outros podem ter acesso às informações financeiras mediante 
solicitação.

47. A associação faz relatórios financeiros anuais que são revistos e aprovados pela Diretoria/
Comissão Executiva.

48. A associação apresenta demonstrações contábeis em seu relatório anual 

Comentários adicionais:

D. Funções

Dl. Serviços aos membros

49. A associação tem mecanismos para identificar as necessidades de seus membros.

50. A associação organiza assembleias gerais de membros anualmente.

Cont. Anexo 9.1: Ferramenta de avaliação da capacidade das 
associações membros (MACAT)
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Sim Não N/A
51. A associação tem um mecanismo para recrutar novos membros.

52. A associação tem mecanismos para reter os membros. 

53. A associação tem uma estrutura de filiação

54. A associação tem uma estrutura de taxas de filiação

55. A associação tem mecanismos para atualizar sua lista de membros.

56. Os novos membros recebem orientações a respeito das informações disponíveis e sobre 
como solicitá-las.

57. A associação tem mecanismos para fazer recomendações a respeito dos salários e 
condições de trabalho de seus membros.

58. A associação tem mecanismos para oferecer educação profissional permanente a seus 
membros.

D2. Avanços na prática profissional

59. A associação desenvolve ou contribui para o desenvolvimento de padrões profissionais 
de formação e regulamentação.

60. A associação tem capacidade para apoiar e reconhecer publicamente práticas de 
qualidade positivas de seus membros (por exemplo: práticas, educação, pesquisa, políticas, 
liderança, etc.).

 61. A associação conta com mecanismos para partilhar as melhores práticas e coordenar 
oportunidades de aprendizado mútuas com outras organizações.

D3. Controle de qualidade dos cuidados de saúde

62. A associação tem mecanismos para oferecer orientações, assessoria e informações a 
seus membros sobre a qualidade dos cuidados de saúde.

63. A associação contribui para/promove o desenvolvimento e a implementação de 
regulamentações da obstetrícia

64. A associação tem mecanismos para ajudar seus membros para atingir as competências 
requeridas para obter sua habilitação ou renová-la.

65. A associação conta com um Código de Ética para os membros ou trabalhos que é revisto 
regularmente de acordo com o código da ICM.

66. Todos os membros têm acesso ao Código de Ética ou recebem-no junto com outros 
documentos.

67. A associação cuida das situações nas quais a prática profissional de parteiras membros é 
questionada.

68. A associação participa do planejamento de recursos humanos no tocante à qualidade e 
aos profissionais preparados para oferecer cuidados de saúde Materna, Neonatal e Infantil 
(MNCH).

D4. Comunicação

69. A associação tem uma estratégia de comunicação claramente definida para relações 
internas e externas

- com os membros

70. A associação tem um mecanismo para comunicações regulares (pelo menos trimestrais) 
com seus membros em ambos os sentidos

 - com o Ministério da Saúde

71. A associação tem um mecanismo para informar regularmente o Ministério da Saúde ou 
outras instituições importantes sobre atividades ou problemas que afetam seus membros e a 
obstetrícia.

Cont. Anexo 9.1: Ferramenta de avaliação da capacidade das 
associações membros (MACAT)
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Sim Não N/A
72. O Ministério da Saúde informa regularmente a associação sobre questões que afetam a 
saúde materna, de parteiras, de mulheres, de recém-nascidos e de crianças.

- com mulheres, doadores e a sociedade civil

73. A associação conta com sistemas de comunicação como um boletim e/ou um site para 
comunicar todas as partes interessadas (membros, mulheres, doadores, sociedade civil e 
ONGs de base como a White Ribbon Alliance - WRA).

D5. Proteção

 74. A associação tem sistemas funcionando para promover a proteção de mulheres, parteiras 
e recém-nascidos.

75. Tem um mecanismo para oferecer treinamento ligado à proteção para diretores e 
membros da associação (negociações, oratória, guia de informações, etc.)

76. A associação tem representantes em comissões governamentais e órgãos chave na 
elaboração de políticas sobre a saúde materna, do recém-nascido e da criança, bem como 
sobre obstetrícia.

77. A associação tem orientações sobre como envolver ONGs parceiras em redes de 
proteção que apoiem os interesses de seus grupos de beneficiários.

D6. Serviços oferecidos

78. A associação conta com os recursos necessários para cumprir sua missão (humanos, 
capacidade, materiais e financeiros).

79. A associação tem ferramentas para monitorar e avaliar a qualidade e o impacto de seu 
trabalho.

80. A associação usa os resultados das avaliações para influir no planejamento da oferta de 
serviços.

Comentários adicionais:

E. Colaboração, parcerias e redes

    El. Com mulheres, governo e outras ONGs

81. A associação permite a participação de mulheres e famílias como verdadeiras parceiras 
no fornecimento dos serviços, incluindo o planejamento, a tomada de decisões e atividades 
da sociedade civil.

82. A associação estabeleceu uma relação de cooperação com o governo. .
83. A associação tem relações de cooperação com ONGs nacionais e internacionais, 
incluindo organizações de mulheres.

 

84. A associação coopera e estabelece redes com outras associações de profissionais da 
saúde do país.

  E2. Relação com doadores e com o setor privado

85. A associação tem mecanismos para manter a relação com doadores atuais, bem como 
para estabelecer contatos com doadores potenciais.

86. A associação mantém um diálogo livre e aberto com os doadores.

Comentários adicionais:

Cont. Anexo 9.1: Ferramenta de avaliação da capacidade das 
associações membros (MACAT)
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Sim Não N/A
F. Visibilidade, incluindo a relação com a mídia

87. A associação mantém com o setor privado um diálogo aberto sobre questões ligadas à 
saúde

88. Mulheres e famílias procuram a associação para pedir informações ou assessoria sobre 
questões ligadas à saúde da mulher.

 89. A Diretoria/Comissão Executiva é reconhecida pelas partes interessadas como altamente 
qualificada e confiável em sua área.

90. A associação é convidada pelo governo para ministrar conhecimentos sobre obstetrícia e 
contribuir para o estabelecimento de políticas e a tomada de decisões nos assuntos ligados à 
obstetrícia.

91. A associação promove sua imagem e usa a mídia para a educação pública.

92. A associação desenvolve relações positivas com a mídia.

93. A associação é convidada para participar de assuntos da sociedade civil desenvolvidos 
por outras organizações e pelo governo.

Comentários adicionais:

G. Sustentabilidade

94. A associação tem uma base diversificada de fundos capaz de sustentar seus programas 
de longo prazo.

95. A associação participa ativamente de atividades de arrecadação de fundos e outras 
atividades de mobilização de recursos como meios para limitar sua dependência dos 
doadores.

 96. A associação procura conhecimentos regularmente (entre seus diretores e membros 
sempre que possível) para escrever propostas de arrecadação de fundos e para ajudar a 
gerar ideias para a mobilização de recursos.

Comentários adicionais:

É possível fazer o download de ORIENTAÇÕES para o uso da ferramenta MACAT em:

http://internationalmidwives.org/Portals/5/2011/Global%20Standards/MACAT%20Guidelines%20ENG.pdf 

Devolva o questionário completo a:
International Confederation of Midwives (Confederação Internacional das Parteiras)
70 Laan van Meerdervoort 
2517 AN The Hague The Netherlands (Países Baixos

Cont. Anexo 9.1: Ferramenta de avaliação da capacidade das 
associações membros (MACAT)
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Confederação Internacional de Parteiras
Projeto de programa de estudos para  
a formação de parteiras profissionais

Pacote de recursos da ICM n.º 2
Esboço de programa de estudos de obstetrícia

1 - Introdução
Este pacote de recursos é parte de um grupo de documentos desenvolvido para educadores e formuladores de 

políticas com a finalidade de orientá-los no momento de revisar ou implementar programas de estudo de obstetrícia 

profissional nos seus países. Os demais documentos do Esboço de programas de estudos para a formação de 

parteiras profissionais (2012) podem ser obtidos através do site da ICM.

Este pacote de recursos contém uma proposta de organização e os conteúdos programáticos de um curso de 

formação (básica) em obstetrícia, prévio ao serviço, de acesso direto, de três anos de duração bem como uma 

proposta para um curso de obstetrícia, prévio ao serviço, quando o requerente já tem formação sanitária de outro 

tipo. O conteúdo é retirado diretamente das Competências essenciais da ICM para o exercício básico da obstetrícia 

(2010). A justificativa para a organização do conteúdo por módulo e ano de estudo baseia-se nos seguintes preceitos 

(Thompson et al. 2002):

• A aprendizagem melhora quando passamos do conhecido ao desconhecido, partindo de conhecimentos e 

experiências prévias antes de introduzir novos conhecimentos, habilidades e comportamentos (CHC = KSB, na 

sigla em inglês).

• A aprendizagem melhora quando passamos de conceitos simples a níveis de maior complexidade (Benner, 

2004) (mulher e recém-nascido saudáveis e posteriormente complicações selecionadas).

• O aprendido é retido mais tempo quando é imediatamente aplicado (aprendizagem teórica e prática ao mesmo 

tempo).

• A aprendizagem melhora com a repetição (alguns CHC se repetem de propósito para dar ênfase, e são planejadas 

numerosas ocasiões para a prática no programa de obstetrícia).

Uma análise de cada competência da ICM com seus CHC também influenciou na alocação do conteúdo específico e 

nas experiências práticas em um determinado ano de estudo e módulo. Foi tomada a decisão para verificar se uma 

determinada competência e cada um de seus CHC associados eram mais bem aprendidos no primeiro, segundo ou 

terceiro ano do programa de acesso direto, bem como se existia um conjunto de CHC que se encaixasse logicamente 

com outros CHC em um módulo específico. Foi considerado (Fullerton et al., 2011) que os CHC da Competência n.º 

1 da ICM e seus campos de ética, epidemiologia e prevenção de infecções; direitos humanos; marcos normativos 

e legais; e administração e gestão constituem as bases que permeiam as outras seis competências, apesar de o 

conteúdo aumentar em complexidade em termos de conhecimentos e habilidades, na medida em que o estudante 

avança (ver exemplo de distribuição da Competência n.º 1 da ICM e seus CHC no Apêndice D). Os autores também 
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observaram que os comportamentos (atitudes/condutas) profissionais se integram e estão previstos em todo o 

programa de estudos, da mesma forma que o pensamento crítico e o raciocínio clínico, que exigem uma introdução 

inicial para cada uma destas áreas, com reforço ao longo do programa de estudos. 

Recomendações práticas: 

Como há muitas formas de criar um programa de estudos e de organizar seu conteúdo, as seguintes recomendações 

práticas são oferecidas para serem consideradas ao se planejar um programa de estudos de obstetrícia de três anos 

com acesso direto.1

1. Rever as declarações de missão e filosofia do programa para que norteiem a organização do conteúdo 
baseado nas competências da ICM (p. ex., uma atenção que vai de partos de baixo risco a partos de alto risco, 
de cuidados obstétricos básicos aos complexos, experiência mediante a observação da prática autônoma). 

2. Começar revisando cada uma das sete (7) competências da ICM e seus correspondentes CHC, afirmando sua 
compreensão e importância para a prática da obstetrícia no país de cada um.

3. Compreender que todos os níveis de competência e CHC chave devem ser incluídos, mesmo que alguns/
todos os CHC adicionais possam vir a ser necessários, dependendo das necessidades sanitárias do país.

4. Pedir a cada professor de obstetrícia que defina um tempo para cada uma das competências e de seus 
respectivos CHC por ano ou nível durante os três anos do programa de estudos (podem usar uma ficha 
de trabalho normal para registrar as decisões iniciais ou indicar diretamente em uma cópia impressa do 
documento de competências da ICM).

5. Discutir a distribuição temporária do conteúdo do passo 2 acima referido, com um grupo de professores de 
obstetrícia com experiência, analisando a justificativa de cada um e considerando a missão e a filosofia do 
programa de estudos.

6. Fazer uma atribuição deliberada de conteúdo a um determinado nível do programa de estudos, explicitando 
os motivos, tendo sempre presente a filosofia de ensino e aprendizagem.

7. Agrupar CHC similares em um módulo ou unidade e tomar decisões deliberadas sobre quais os CHC que 
serão repetidos como reforço de aprendizagem; p. ex., elementos de avaliação do estado de saúde em cada 
área prática.

8. Decidir quanto tempo se deve/pode atribuir para cada módulo ou unidade considerando as semanas e horas 
disponíveis para o programa de estudos.

9. Determinar que módulos/unidades do curso se encaixam e podem ser oferecidos no mesmo período, levando 
em consideração os recursos disponíveis para a aprendizagem (professores, recursos, laboratórios de 
simulação e/ou lugares de práticas e supervisores qualificados) e a maturidade dos estudantes (primeiro, 
segundo, terceiro ano de estudos).

10.Decidir se as práticas dos módulos/unidades requeridas pelo curso vão ser feitas concomitantemente com o 
aprendizado da teoria, ou se será preferível primeiro ministrar a teoria (bloco de ensino) para depois realizar 
as práticas (treinamento em serviço).

1 A ICM aceitou, por consenso em 2011, a decisão de que a duração mais habitual para que o estudante médio adquirisse, aplicasse 
e demonstrasse competência em cada uma das sete (7) competências da ICM e em cada um dos correspondentes conhecimentos, 
habilidades e comportamentos, era de três anos. Há programas que tentam demonstrar que as competências da ICM podem ser 
adquiridas em menos de três anos, mas são necessárias pesquisas adicionais para determinar se esses formandos realmente al-
cançaram o objetivo traçado.
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Programa de pós-graduação de dezoito meses:
Os países que optarem por ministrar cursos de obstetrícia básica após o término de um programa de estudos sanitários, 
como é o caso da enfermagem, também podem achar de utilidade os passos acima indicados. A principal diferença 
encontrada no enfoque do programa de obstetrícia de pós-graduação é a necessidade de os professores definirem/
distinguirem o conteúdo adquirido no curso anterior que possa contribuir com a competência em obstetrícia. Essa 
competência adquirida deve ser demonstrada (geralmente com algum tipo de mecanismo de comprovação), antes 
de se dar continuidade aos CHC de obstetrícia adicionais. Alguns programas de estudos de obstetrícia exigirão dos 
profissionais de saúde que atendam alguns pré requisitos antes de poderem iniciar um programa de pós-graduação 
em obstetrícia de 18 meses  prévio ao exercício profissional (ACME, 2005). Estes conhecimentos prévios costumam 
incluir noções de ciência (farmacologia, biologia, anatomia/fisiologia e fisiopatologia), psicologia e sociologia, nutrição 
e assistência sanitária básicas. Uma vez completada esta lista de competências prévias, os professores de obstetrícia 
podem continuar os passos indicados anteriormente para determinar quais competências de obstetrícia com seus CHC 
adicionais serão incorporadas ao programa de 18 meses e em que momento. No Apêndice A.2 é incluído um esboço do 
programa de estudos para um possível programa de pós-graduação em obstetrícia de 18 meses.

Programa básico combinado de acesso direto e enfermagem-obstetrícia:
Um terceiro modelo de educação em obstetrícia, prévio ao exercício profissional, é a combinação entre as estudantes 
de acesso direto com enfermeiras formadas, juntas no mesmo programa. Não vamos falar aqui deste modelo, mas é 
possível consultar um exemplo na State University of New York Downstate Medical Center em http://www.downstate.
edu/CHRP/midwifery/program_summary.html. Neste programa combinado, a estudante, com acesso direto e sem 
qualificação, tem que fazer três cursos que as enfermeiras não terão que cursar: habilidades básicas em saúde e 
ciências médicas integradas I e II. Todas as estudantes devem ter o ensino médio concluído antes de iniciarem os 
estudos de obstetrícia e todas as estudantes fazem os cursos de obstetrícia juntas.

Organização do pacote:
Este pacote tem duas seções. A primeira seção resume, de forma narrativa, a alocação das competências 1-7 da 
ICM e os seus correspondentes conhecimentos, habilidades e comportamentos em cada ano de estudo  em um 
programa de estudos de acesso direto e a cada seis meses de estudo no caso de uma pós-graduação em obstetrícia. 
Posteriormente, aborda-se brevemente de que forma as competências e os CHC podem se reunir em um único 
módulo. O Apêndice A.1 oferece uma representação gráfica de um possível programa de estudos de acesso direto 
de três anos e o Apêndice A.2. oferece uma representação gráfica das unidades de estudo/módulos possíveis para 
um programa de estudos de pós-graduação em obstetrícia de 18 meses, reconhecendo que se tomou uma decisão 
bem fundamentada sobre quais conteúdos prévios e CHC tinham sido adquiridos durante a formação anterior e 
experiência como profissional de saúde. Em ambos os textos, cada módulo terá subunidades que não aparecem na 
representação gráfica, mas que serão abordados mais adiante neste pacote. 

Nota: Este pacote de recursos não pretende atribuir cada CHC a uma competência específica nos módulos 
propostos. São incluídos exemplos de alguns CHC, mas qualquer pessoa que organizar/avaliar um plano de estudos 
de obstetrícia tem que ter a certeza de que serão incluídos os CHC básicos. Os professores do programa podem 
incluir os CHC acordados como “adicionais” quando for necessário, juntamente com outras competências adicionais 
necessárias em um país ou região. Cada uma destas inclusões precisa também receber um período de tempo extra.
2 Uma segunda decisão da ICM baseou-se no consenso de que, em média, uma estudante de pós graduação irá precisar de 18 meses 
para ser capaz de demonstrar todas as competências previstas pela ICM. A duração deste curso não está baseada em pesquisa formal, 
estando sujeita a alterações se um pós-graduando puder demonstrar competência em todo o alcance da prática clínica da obstetrícia.
3 Uma das áreas mais difíceis de se abordar nas padrões de formação da ICM foi o conceito de tempo dedicado à descrição do plano 
de estudos (programa) já que são esperados resultados baseados em competências em lugar do número de horas de aprendizagem. 
Os professores compreendem que, dada a variedade de estilos de aprendizagem, motivação e recursos disponíveis, alguns estudantes 
demorarão mais que outros em demonstrar competência.  Portanto, por que são usados anos ou meses ou semanas para descrever os 
programas de obstetrícia para pós-graduados com acesso direto prévio ao serviço? A resposta mais simples é que não temos provas 
válidas sobre a duração média necessária para um estudante conseguir todas as competências da ICM com seus respectivos CHC. Na 
ausência destas provas, a ICM confiou no consenso global e na opinião de especialistas para fazer as demarcações temporárias para 
ambos os tipos de programa de formação em obstetrícia prévia ao serviço. O importante é que se um país/programa educativo puder 
demonstrar que os graduados conseguiram atingir o nível predeterminado de competência para a prática da obstetrícia em menos 
tempo ou nas horas definidas para as práticas supervisadas, a ICM consideraria que o programa cumpre o padrão de competência.
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É importante considerar que as competências 2-7 da ICM abrangem o atendimento obstétrico das pessoas com boa 

saúde, assim como daquelas com complicações, em um determinado âmbito da prática (p.ex., pré-natal). Como 

as descrições, em forma narrativa, do conteúdo do módulo, nos exemplos de programas de estudos, centram-se 

fundamentalmente na separação dos aspectos normais ou saudáveis da reprodução/ gestação das complicações 

surgidas em todo o ciclo reprodutivo, os CHC de cada competência foram separados em dois grupos, aspectos 

normais e patológicos. No terceiro nível ou nível superior do programa de estudos (terceiro ano no acesso direto 

e últimos seis meses nos estudos de pós-graduação) as estudantes devem administrar cuidados obstétricos 

competentes e autônomos em todas as práticas em que se ocupam de mulheres, independentemente de normalidade 

ou de patologias. O enunciado de competência dominante ou primária se reflete no começo do curso/nível ou em 

cada módulo a título de referência, lembrando que alguns CHC de outras competências também podem ser incluídos 

ou repetidos para reforçá-los.

A segunda seção do pacote inclui uma explicação mais detalhada de como poderia se configurar um módulo/unidade 

de instrução. São incluídos dois exemplos de módulos (um fundamentalmente teórico e outro com elementos teóricos 

e práticos) para demonstrar de que forma os professores de obstetrícia poderiam organizar o conteúdo necessário nos 

dois tipos de programa de obstetrícia prévios à prática profissional. É importante assinalar que o tempo dedicado a um 

determinado módulo está diretamente relacionado com a qualidade e disponibilidade de professores de obstetrícia, 

recursos de aprendizagem e práticas. A praticidade também faz parte da equação temporal se o programa de 

obstetrícia estiver em um ambiente acadêmico no qual os semestres ou trimestres têm uma determinada duração em 

semanas e horas e na distribuição de créditos. A distribuição de créditos costuma seguir uma razão de 1:1 hora para 

aprendizagem teórica e 1:3 horas para a aprendizagem prática. Normalmente, são usadas as semanas para descrever 

o tempo de um módulo concreto, baseado nos requisitos da instituição anfitriã junto com a estimativa dos professores 

de obstetrícia sobre a disponibilidade de locais para a aprendizagem prática das estudantes. Independentemente 

do método utilizado para descrever o tempo investido em determinado módulo, o mais importante é lembrar que a 

demonstração de competências é a chave do êxito de uma parteira competente. Algumas estudantes precisam viver 

mais experiências práticas para demonstrarem suas competências, já outras requerem viver menos experiências 

práticas. Todos estes fatores são considerados quando é criado um programa de educação em obstetrícia.
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2 - Seção 1: Resumo da proposta de organização do conteúdo em 
obstetrícia  

Programa de obstetrícia genérico, prévio ao serviço, de três anos de duração, 
com acesso direto (Apêndice A.1)

Ano 01: Fundamentos de obstetrícia [32-36 semanas; 9 módulos]

Competência 1: As parteiras têm o conhecimento e as habilidades requeridas em obstetrícia, neonatologia, ciências 

sociais, saúde pública e ética que constituem a base do cuidado de alta  qualidade, culturalmente apropriado para as 

mulheres, recém-nascidos e famílias no período reprodutivo.

1. Ciências da obstetrícia: Biologia (embriologia e desenvolvimento humano), química e microbiologia básica, 

anatomia e fisiologia humanas, farmacologia e farmacocinética de medicamentos comuns usados durante a 

gestação.

2. Habilidades básicas em saúde para parteiras: Habilidades e conhecimentos genéricos para realizar uma 

avaliação da saúde (história clínica, exames laboratoriais comuns e exame físico) de mulheres saudáveis 

e recém-nascidos, registro). Revisão da reanimação cardiopulmonar (RCP) em adultos, tratamento básico 

de choques, instalação de acessos intravenosos, administração de derivados do sangue, oxigenoterapia e 

primeiros auxílios básicos.

 [CHC de obstetrícia selecionados entre as Competências  2-7].

3. Nutrição no ciclo vital: Conhecimentos básicos sobre as necessidades nutricionais de uma mulher saudável 

durante toda sua vida; necessidades nutricionais do recém-nascido incluído o leite materno; necessidades 

nutricionais na infância. 

 [CHC selecionados entre as Competências 2-7 centrados em indivíduos saudáveiss].

4. Introdução ao atendimento obstétrico: Filosofia da obstetrícia e modelo de assistência; processo de 

atendimento obstétrico incluído o pensamento crítico e o raciocínio diagnóstico; descrição geral do âmbito da 

prática da obstetrícia; e funções e responsabilidades da parteira. 

 [Também inclui CHC de obstetrícia selecionados entre as Competências 2-7].

5. Tornar-se parteira I: Estratégias eficazes de comunicação, trabalho em equipe, identidade profissional e 

pessoal. Estado de saúde global das mulheres e das famílias em idade fértil (saúde reprodutiva), situação 

global da obstetrícia profissional e introdução à ICM, perspectivas do país e desafios para a obstetrícia 

profissional.

 [CHC selecionados entre as Competências 1-7].

6. Atendimento obstétrico: Gravidez normal: Anatomia e fisiologia reprodutivas, confirmação da gravidez e 

avaliação da idade gestacional, monitoramento do crescimento e desenvolvimento fetal, assistência durante a 

gravidez, complicações habituais da gravidez, adaptação e mudanças fisiológicas e psicológicas. 

 [Competência 3: As parteiras proporcionam um cuidado pré-natal de alta qualidade, com vistas a otimizar a 

saúde da mulher durante a gravidez e isso inclui o diagnóstico precoce… de determinadas complicações].
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7. Atendimento obstétrico: Parto/nascimento normais: Fisiologia do parto e do nascimento; indicadores da 

necessidade de intervenções oportunas; cuidado e apoio durante o parto; alívio da dor; atenção ao parto e 

assistência imediata à mãe e ao recém-nascido; inclusão de pessoas de apoio para a parturiente; diferentes 

modelos de parto e de assistência à maternidade. 

 [Competência 4: As parteiras proporcionam um cuidado de alta qualidade durante o parto e culturalmente 

sensível. Conduzem um parto higiênico e seguro e resolvem determinadas situações de emergência para 

proteger a saúde da mulher e do recém-nascido].

8. Atendimento obstétrico: Pós-parto normal/recém-nascido/famílias: Involução fisiológica normal; fisiologia 

do aleitamento, assistência e apoio à nova família, implementar estratégias para a promoção do aleitamento 

materno exclusivo (manter a mãe, o bebê e a família unidos como unidade de assistência).

 [Competência 5: As parteiras proporcionam às mulheres cuidado integral, de alta qualidade, culturalmente 

sensível durante o pós-parto].

 Adaptação fisiológica à vida extrauterina, necessidades assistenciais imediatas do recém-nascido, 

características dos recém-nascidos saudáveis com variações habituais, crescimento e desenvolvimento 

normal do recém-nascido e do bebê, necessidades de imunização, elementos para a promoção da saúde e a 

prevenção de doenças nos recém-nascidos e bebês; desenvolvimento saudável da família.

 [Competência 6: As parteiras proporcionam cuidado integral de alta qualidade para o recém-nascido saudável, 

do nascimento até dois meses de idade].

9. Assistência sanitária para as mulheres: Teoria e prática para a assistência anterior à concepção; 

desenvolvimento da família saudável; desenvolvimento sexual e atividade sexual; orientação sobre saúde 

sexual e reprodutiva e métodos tradicionais e atuais de planejamento familiar, disponíveis e aceitos 

culturalmente; diagnóstico do câncer de colo uterino.

 [Aspectos saudáveis da Competência 2 da ICM: As parteiras oferecem educação e serviços sanitários de 

alta qualidade e culturalmente sensíveis para toda a comunidade com vistas a promover uma vida familiar 

saudável, gravidezes planejadas e uma maternidade/ paternidade positiva].

Ano 02: Atendimento obstétrico em complicações habituais na gestação e com os 
recém-nascidos [32-36 semanas; 9 módulos].

1. Saúde pública para parteiras: Definições de saúde e bem estar, determinantes da saúde individual; princípios 

de saúde pública incluindo a promoção da saúde e a prevenção de doenças; epidemiologia básica; estratégias 

de avaliação da comunidade; sistemas de apoio pessoais, familiares e comunitários incluindo agências que 

proporcionam serviços de saúde e doenças materno infantis. Causas diretas e indiretas para a morbidade e 

mortalidade materna e neonatal na região/país; conceito de alarme e referência (encaminhamento); tradições 

culturais com relação à gravidez; condições para o parto seguro; precauções universais; demografia básica 

incluindo características da população; estatísticas da saúde reprodutiva em adolescentes; princípios globais 

e locais de atenção primária à saúde. 

 [CHC selecionados entre as Competências 1 e 2].
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2. Ética e legislação da obstetrícia: Códigos de comportamento ético; valores, direitos humanos, princípios, 

influência dos valores e das crenças na saúde e na doença; raciocínio e tomada de decisões éticas; aspectos 

legais do atendimento obstétrico.

 [CHC selecionados da Competência 1].

3. Ensino e aconselhamento em obstetrícia: Escuta ativa; habilidades de aconselhamento específicas em 

saúde reprodutiva; princípios e prática da educação sanitária. Aplicação das habilidades de aconselhamento 

com mulheres com problemas psicossociais durante a gravidez; orientação preventiva durante os anos férteis 

com ênfase na gestação; acolhimento e aconselhamento à mãe em luto por ter perdido uma gravidez.

 [CHC selecionados entre as Competências 2-7].

4. Tornar-se parteira II: Habilidades avançadas de comunicação; práticas em equipes interdependentes; 

identidade profissional; regulação da prática da obstetrícia; documentos fundamentais da ICM.

 [CHC selecionados entre as Competências 1-7].

5. Farmacologia para parteiras: Princípios avançados de farmacologia; revisão de princípios básicos de 

farmacologia; indicações, doses, vias de administração e efeitos secundários de medicamentos comuns usados 

para complicações habituais na gestação como sulfato de magnésio, medicamentos teratogênicos sem receita 

e drogas como cocaína ou o esporão-do-centeio; prescrever, dispensar, proporcionar ou administrar (de acordo 

com a legislação do país onde é exercida a profissão) medicamentos selecionados para salvar vidas.

 [CHC selecionados entre as Competências 2-7].

6. Atendimento obstétrico: Gravidez com complicações: Diagnóstico, tratamento e/ou derivação como 

indicado para as complicações antes e durante a gravidez, incluindo infecções de transmissão sexual, infecções 

do trato urinário, doenças crônicas e agudas comuns específicas de uma determinada região geográfica como 

malária, tuberculose, HIV; violência de gênero; aborto espontâneo e induzido; pré-eclâmpsia/eclâmpsia; parto 

prematuro; gestação múltipla; alterações da placenta; diabete gestacional.

 [Complicações e CHC avançadas das competências 2-3; 7].

7. Atendimento obstétrico: Complicações do parto/nascimento: Diagnóstico, tratamento e/ou derivação, 

conforme o indicado para as complicações durante o parto e o nascimento incluídos sofrimento fetal, parto 

prematuro, apresentações anormais do feto, prolapso de cordão, distócia de ombros, hemorragias uterinas, 

placenta retida, desproporção cefalopélvica, infecção, ruptura prematura de membranas.

 [CHC selecionados da Competência 4].

8. Atendimento obstétrico: Complicações no pós-parto/recém-nascido e famílias: Diagnóstico, tratamento 

e/ou derivação conforme o indicado para as complicações durante o pós-parto e em recém-nascidos, incluídas 

subinvolução, mastite, hemorragia pós-parto, anemia, embolia, depressão pós-parto aguda, icterícia do recém-

nascido, hipoglicemia, hipotermia, bebês prematuros, anomalias congênitas, infecção, desidratação, unidade 

familiar disfuncional.

 [CHC selecionados das Competências  5-6].
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9. Habilidades básicas para salvar vidas: Revisão de reanimação cardiorrespiratória em adultos; administração 

de medicamentos concretos para salvar vidas como anticonvulsivantes, antibióticos, medicação antirretroviral; 

tratamento imediato da distócia de ombros, prolapso do cordão, hemorragia grave da mãe, choque, sofrimento 

fetal; manejo ativo do terceiro período do parto, remoção manual da placenta, compressão uterina para 

hemorragia pós-parto.

 [CHC selecionados entre todas as competências].

Ano 03: Prática autônoma da obstetrícia e desenvolvimento profissional permanente
[32-36 semanas; 5 módulos].

1. Obstetrícia avançada: Auditorias sobre mortalidade materna, arcabouço legal e padrões de regulamentação 

da saúde reprodutiva para as mulheres de todas as áreas, estratégias de apoio e capacitação para mulheres, 

liderança em regiões de práticas, tarefas e atividades básicas de gestão e administração, importância da 

participação no desenvolvimento de políticas para a promoção da saúde da mulher e para a maternidade segura.

 [CHC selecionados entre as Competências 1 e 2].

2. Assuntos profissionais da obstetrícia: Documentos-chave da ICM relativos ao reforço da educação e 

regulação da obstetrícia; desenvolvimento da associação de parteiras; o negócio da obstetrícia; história da 

obstetrícia no país e na região; desenvolvimento e implementação de políticas sanitárias; contexto global do 

atendimento obstétrico. Projetos de pesquisa básica e como criticar os relatórios de pesquisa; definição da 

prática baseada em evidências e como implementar resultados válidos de pesquisa no exercício profissional; 

indicadores da atenção à saúde de qualidade.

 [CHC selecionados de todas as competências].

3. Atendimento obstétrico para mulheres que precisam se submeter a um abortamento: Gravidez não 

desejada, critérios médicos para a interrupção precoce da gravidez, leis e padrões relativas aos serviços 

de atenção ao abortamento, abortamento espontâneo, abortamento incompleto, involução e subinvolução 

uterina, perda da gravidez.

 [Competência 7: As parteiras prestam uma série de serviços individualizados de assistência, com empatia 

cultural, em relação ao abortamento, para mulheres que solicitarem a interrupção da gravidez ou que estiverem 

sofrendo a interrupção ou perda, de acordo com as leis e padrões aplicáveis e com os protocolos nacionais].

4. Ser parteira e o negócio da obstetrícia: Identidade profissional; critérios de licença/regulação; plano para 

o desenvolvimento profissional permanente; planos de negócio para a prática profissional da obstetrícia 

(p.ex., organização de uma maternidade); estudo de vários modelos de atendimento obstétrico, incluídos a 

homeopatia, o parto na água e a acupuntura.

 [CHC relativos a condutas profissionais selecionados de cada uma das competências].

5. Atendimento obstétrico autônomo durante a idade fértil: Este módulo usa os sete enunciados de 

competências com seus CHC (aplicação e síntese) como os resultados de aprendizagem previstos no final 

do programa de obstetrícia. A estudante realiza uma gama completa de atendimento obstétrico em diferentes 

situações. 
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Programa de pós-graduação em obstetrícia prévio ao serviço (Apêndice A.2)

Primeiro nível: Fundamentos da obstetrícia [primeiros 6 meses; 9 módulos]

1. Introdução à obstetrícia: Estado de saúde global das mulheres e das famílias em idade fértil (saúde 

reprodutiva), situação global da obstetrícia profissional e introdução à ICM, perspectivas do país e desafios 

para a obstetrícia profissional; definição de funções e responsabilidades da parteira e expectativas de status 

profissional.

 [CHC  de obstetrícia selecionados da Competência 1: As parteiras têm o conhecimento e as habilidades 

requeridas em obstetrícia, neonatologia, ciências sociais, saúde pública e ética que constituem a base do 

cuidado de alta  qualidade, culturalmente apropriado para as mulheres, recém-nascidos e famílias no período 

reprodutivo].

2. Modelo de assistência e processo de atendimento obstétrico: Documentos fundamentais da ICM (filosofia 

e modelo de assistência) e elementos do processo de atendimento obstétrico (Apêndice B) que exigirem 

pensamento crítico, reflexão e raciocínio clínico durante a preparação do atendimento obstétrico a mulheres, 

famílias e recém-nascidos, fundamentalmente saudáveis. 

 [Incluídos em todas as competências].

3. Saúde pública para parteiras: Definições de saúde e bem-estar, determinantes da saúde individual, princípios 

de saúde pública, epidemiologia, estratégias de avaliação comunitária; princípios globais e locais de atenção 

primária; sistemas de apoio individuais, familiares e comunitários e agências que proporcionam serviços de 

saúde e doenças.

 [CHC selecionados das Competências  1-2].

4. Ética para parteiras: Códigos de conduta ética, valores, direitos humanos, diretrizes para a prática, influência 

de valores e crenças sobre saúde e doenças, pensamento crítico e raciocínio ético; análise dos códigos éticos 

da obstetrícia.

 [CHC selecionados na Competência 1e condutas profissionais de todas as competências].

5. Padrões para a prática da obstetrícia: Análise dos padrões necessários para a prática da obstetrícia, 

jurisdições legais; identidade profissional; trabalho em equipe interdisciplinar.

 [Condutas profissionais selecionadas entre todas os enunciados de competências].

6. Habilidades de aconselhamento e comunicação para parteiras: Escuta ativa; habilidades de aconselhamento 

específicas da saúde reprodutiva; princípios e prática da educação sanitária no ciclo de gestação.

 [CHC selecionados das Competências 1-7].

7. Avaliação da saúde das mulheres: Conhecimento e habilidades necessárias para elaborar a história clínica 

e realizar o exame físico e obstétrico de mulheres saudáveis, grávidas e não grávidas; exames laboratoriais 

comuns para mulheres em idade fértil; arquivo.

 [CHC selecionados das Competências 2-5; 7].
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8. Atendimento obstétrico: Saúde reprodutiva: Sexualidade humana, aconselhamento sobre espaçamento 

dos filhos e assistência prévia à concepção; métodos de planejamento familiar.

 [Competência 2: As parteiras oferecem educação e serviços sanitários de alta qualidade e culturalmente 

sensíveis para toda a comunidade com vistas a promover uma vida familiar saudável, gravidezes planejadas 

e uma maternidade/ paternidade positiva].

9. Atendimento obstétrico: Gravidez normal: Anatomia e fisiologia reprodutivas, confirmação da gravidez e 

avaliação da idade gestacional, monitoramento do crescimento e desenvolvimento do feto, assistência durante 

a gravidez, complicações habituais da gravidez. 

 [Competência 3: As parteiras proporcionam um cuidado pré-natal de alta qualidade, com vistas a otimizar a 

saúde da mulher durante a gravidez e isso  inclui o diagnóstico precoce… de determinadas complicações].

Nível 2: Gestação normal e complicada  [Segundo semestre; 9 módulos]

1. Demografia da saúde materno infantil: Causas diretas e indiretas para a morbidade e mortalidade maternal 

e neonatal na região/país; conceito de alarme e referência (encaminhamento); tradições culturais em torno 

da gravidez; condições para o parto seguro; precauções universais; ética profissional, modelo de colaboração 

para assistência com mulheres e famílias, trabalho em equipe para a saúde das mulheres. 

 [CHC selecionados entre as Competências 1, 2, 3].

2. Atendimento obstétrico: Parto/nascimento normal: Fisiologia do parto e do nascimento; indicadores de 

necessidade de intervenções oportunas; cuidado e apoio durante o parto; atenção ao parto e assistência 

imediata à mãe e ao recém-nascido; inclusão de pessoas de apoio para a parturiente. 

 [Competência 4: As parteiras proporcionam um cuidado de alta qualidade durante o parto e culturalmente 

sensível. Conduzem um parto higiênico e seguro e resolvem determinadas situações de emergência para 

proteger a saúde da mulher e do recém-nascido].

3. Atendimento obstétrico: Serviços relacionados com o abortamento: Gravidez não desejada, critérios 

médicos para a interrupção precoce da gravidez, leis e padrões relativas aos serviços de atenção ao 

abortamento, abortamento espontâneo, abortamento incompleto, involução e subinvolução uterina, perda da 

gravidez.

 [Competência 7: As parteiras prestam uma série de serviços individualizados de assistência, com empatia 

cultural, em relação ao abortamento, para mulheres que solicitarem a interrupção da gravidez ou que estiverem 

sofrendo a interrupção ou perda, de acordo com as leis e padrões aplicáveis e com os protocolos nacionais].

4. Habilidades básicas para salvar vidas: Revisão de reanimação cardiorrespiratória em adultos; administração 

de certos medicamentos para salvar vidas como anticonvulsivantes, antibióticos, medicação antirretroviral; 

tratamento imediato da distócia de ombros, prolapso do cordão, hemorragia grave da mãe, traumatismo, 

sofrimento fetal; manejo ativo do terceiro período do parto, remoção manual da placenta, compressão uterina 

para hemorragia pós-parto.

 [CHC selecionados entre todas as competências].
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5. Farmacologia para parteiras: Revisão de princípios básicos de farmacologia; indicações, doses, vias de 

administração e efeitos secundários de medicamentos comuns usados na gravidez e em recém-nascidos 

saudáveis e medicamentos para complicações habituais na gestação como sulfato de magnésio, medicamentos 

teratogênicos sem receita e drogas como cocaína ou Esporão-do-centeio; prescrever, dispensar, proporcionar 

ou administrar (de acordo com a legislação do país onde é exercida a profissão) medicamentos selecionados 

para salvar vidas.

 [CHC selecionados entre as Competências 2-7].

6. Atendimento obstétrico: Recém-nascidos saudáveis: Adaptação fisiológica à vida extrauterina, 

necessidades assistenciais imediatas do recém-nascido, características dos recém-nascidos saudáveis com 

variações habituais, crescimento e desenvolvimento normais do recém-nascido e do bebê, necessidades de 

imunização, necessidades nutricionais da criança, elementos de promoção à saúde e prevenção de doenças 

em recém-nascidos e crianças.

 [Competência 6: As parteiras proporcionam assistência completa de grande qualidade para a criança 

fundamentalmente saudável desde o nascimento até os dois meses de idade].

7. Atendimento obstétrico: Pòs-parto normal: Involução fisiológica normal; fisiologia do aleitamento, 

assistência e apoio à nova família, promoção e apoio ao aleitamento materno exclusivo.

 [Competência 5: As parteiras proporcionam às mulheres assistência completa, de alta qualidade e culturalmente 

empática no pós-parto].

8. Assuntos profissionais da obstetrícia I: Desenvolvimento da identidade profissional; documentos 

fundamentais da ICM relativos ao reforço da formação e regulação em obstetrícia; história da obstetrícia no 

país e na região; assuntos da atualidade na formação e na prática da obstetrícia no país; participação em 

associações de obstetrícia.

 [CHC selecionados de todas as competências].

9. Complicações habituais da gestação I: Diagnóstico, tratamento e/ou referência (encaminhamento) conforme 

o indicado para complicações habituais antes e durante a gravidez, durante o parto e o nascimento, pós-parto 

e períodos pós-natais.

 [Complicações e CHC avançados das competências 1-6].

Nível 3: Prática autônoma da obstetrícia e desenvolvimento profissional 
permanente  [Último semestre; cinco módulos]

1. Obstetrícia avançada: Auditorias sobre mortalidade materna, arcabouço legal e padrões de regulamentação 

da saúde reprodutiva para as mulheres de todas as áreas, estratégias de apoio e capacitação para mulheres, 

liderança em regiões de práticas, tarefas e atividades básicas de gestão e administração, importância da 

participação no desenvolvimento de políticas para a promoção da saúde da mulher e para a maternidade 

segura.

 [CHC fundamentalmente da Competência  1].
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2. Assuntos profissionais da obstetrícia II: Identidade profissional; critérios de licença/regulação; plano para 

o desenvolvimento profissional permanente; planos de negócio para a prática profissional da obstetrícia 

(p.ex., organização de uma maternidade); estudo de vários modelos de atendimento obstétrico, incluídos a 

homeopatia, o parto na água e a acupuntura; desenvolvimento e implementação de políticas de saúde.

 [CHC relativos a condutas profissionais selecionadas de cada uma das competências].

3. Prática da obstetrícia baseada em evidências: Projetos de pesquisa básica e como criticar os relatórios de 

pesquisa; definição da prática baseada em provas e em como implementar os resultados básicos da pesquisa 

no exercício profissional; indicadores da assistência sanitária de qualidade.

 [KSB selecionados das Competências 1-7].

4. Atendimento obstétrico: Complicações em idade fértil II: Diagnóstico avançado e tratamento e/ou 

derivação de complicações graves da gestação, como diabetes e doenças cardíacas; anomalias do recém-

nascido, bebês prematuros, complicações em abortamentos induzidos.

 [CHC selecionados das Competências 2-7].

5. Atendimento obstétrico autônomo durante a idade fértil: Este módulo usa os sete enunciados de 

competências com seus CHC (aplicação e síntese) como resultados de aprendizagem previstos no final do 

programa de obstetrícia. A estudante realiza uma gama completa de atendimento obstétrico em diferentes 

situações. 

3. Seção 2: Exemplos de Módulos 

Introdução
Há muitas formas de distribuir o conteúdo (Competências da ICM e CHC correspondentes) necessário no programa 

de estudos e muitos termos distintos para descrever as unidades de estudo. Por exemplo, o termo mais tradicional 

nas universidades é “disciplina”. Outros usam “unidade instrutiva” para descrever o conteúdo que se inclui em uma 

área de estudo específica. A escolha da palavra “módulo” para estes pacotes de recursos da ICM foi deliberada 

e se baseia no enfoque de estudo individual para a aprendizagem de adultos e a necessária demonstração de 

competências práticas como parteira principiante.

Um módulo é uma unidade completa de formação que oferece diretrizes claras, tanto para a estudante quanto para 

o professor, sobre o que se tem que demonstrar ao final da unidade (resultados de aprendizagem), os elementos de 

conhecimento e habilidades específicas e as condutas profissionais esperadas para se completar satisfatoriamente 

os resultados de aprendizagem. A competência na prática da obstetrícia nos três âmbitos de aprendizagem é 

avaliada pela própria estudante, mediante a auto avaliação, e por um preceptor qualificado em obstetrícia mediante a 

observação direta dos resultados de aprendizagem esperados. Um enfoque proposto para o desenvolvimento de um 

módulo pode ser consultado no Apêndice C: Planilha para o desenvolvimento do módulo.
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Esta seção do pacote de recursos inclui um exemplo de dois módulos: 

• Introdução à obstetrícia; 

• atendimento obstétrico na gravidez normal . 

Foram escolhidos estes módulos porque representam a teoria básica (Introdução à obstetrícia) e como são 

demonstrados, na prática, os CHC pré-natais (Atendimento obstétrico na gravidez normal). Também ilustram como 

um módulo pode ser dividido em subunidades baseadas em conteúdo parecido ou similar. Pode haver subunidades 

em todos os módulos ou em alguns, dependendo de quem for o professor titular (especialista) e o agrupamento 

lógico de conteúdos. Por exemplo, no módulo Ciências Básicas, provavelmente haverá subunidades sobre biologia/

microbiologia, química geral, anatomia humana e fisiologia, fisiopatologia e farmacologia com diferentes professores 

cada uma. Outro exemplo é que o módulo de Saúde reprodutiva pode ter subunidades como assistência à saúde 

das mulheres, educação para os pais e planejamento familiar ou o módulo Parto e nascimento pode ter subunidades 

sobre atenção ao parto, assistência durante o nascimento e o pós-parto e complicações habituais com perigo para 

a vida da mãe e do recém-nascido. Independentemente da forma como os professores de obstetrícia decidirem 

agrupar o conteúdo em módulos e subunidades, as decisões têm que ser pensadas cuidadosamente, considerando 

as necessidades das estudantes adultas e especialistas disponíveis para facilitar a aprendizagem tanto da teoria 

como da prática.

Exemplos de Módulos:

É importante assinalar que estes dois exemplos de módulos incluem uma sugestão para a organização do conteúdo 

e do que poderia ser incluído, juntamente com exemplos dos tipos de atividades de aprendizagem e recursos 

disponíveis. Usando como ponto de referência fundamental as Competências essenciais da ICM para o exercício 

básico da obstetrícia 2010, o professor de obstetrícia decide como agrupar conteúdos similares e redige os CHC em 

uma linguagem apropriada ao contexto educativo e ao país. Isto significa que há uma certa flexibilidade no uso das 

competências da ICM, já que podem ser adotadas tal qual estão, adaptar-se à linguagem comum do país, ou adaptar-

se conforme as necessidades do país. Não obstante, cada um dos CHC, que foram indicados como “básicos”, deve 

ser incluído no plano de estudos, não podendo ser excluído nenhum deles quando se estiver formando uma parteira 

totalmente qualificada, alinhada com a definição da ICM.
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Introdução à obstetrícia

Quatro (4) semanas4 

Introdução/descrição do módulo

Este módulo é uma introdução à profissão de parteira e de que forma as parteiras e o atendimento obstétrico podem 

promover a saúde das mulheres em idade fértil e das suas famílias no mundo. Divide-se em três subunidades: 1) 

fatores que afetam a situação e a saúde das mulheres no mundo, 2) a Confederação Internacional de Parteiras, e 3) 

funções e responsabilidades da parteira profissional. Cada subunidade tem seus próprios resultados de aprendizagem, 

lista de conteúdos e sugestões para atividades de aprendizagem. Uma vez terminadas todas as subunidades 

satisfatoriamente, terão sido alcançados os resultados gerais de aprendizagem. Bem-vinda ao apaixonante mundo 

da obstetrícia!

Resultados gerais de aprendizagem

Ao terminar este módulo, a estudante poderá:

1. Conhecer a gama de fatores que afeta a saúde das mulheres no mundo

2. Descrever a importância global da Confederação Internacional de Parteiras

3. Falar sobre as funções e responsabilidades da parteira profissional

Conteúdo geral extraído fundamentalmente da competência nº 1 da ICM: 

As parteiras têm o conhecimento e as habilidades requeridas em obstetrícia, neonatologia, ciências sociais, saúde 

pública e ética que constituem a base do cuidado de alta  qualidade, culturalmente apropriado para as mulheres, 

recém-nascidos e famílias no período reprodutivo. Foi incluído conteúdo sobre a ICM.

Nota para as estudantes: É recomendável dedicar um tempo para ler todo o módulo antes de selecionar uma 

subunidade para começar a estudar. Neste módulo não importa por qual unidade se comece, já que cada módulo 

é uma área independente e são necessários os três para completar os resultados gerais da aprendizagem. Se tiver 

alguma dúvida sobre este módulo, é só pedir ao seu professor que esclareça. É aconselhável falar dos estudos com 

as colegas, mas não dependa dos outros para preparar o conteúdo necessário. Suas contribuições serão melhores 

quando preparadas com tempo suficiente.

4 Este módulo, provavelmente, será oferecido em forma concomitante aos de Saúde pública, Ética profissional e Pesquisa e prática 
baseada em evidências k para estudantes de acesso direto já que uma grande parte do conteúdo é complementar. Será entregue 
no início do conteúdo de obstetrícia para as estudantes de pós-graduação
.
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Subunidade 1: Fatores que afetam a saúde das mulheres no 
mundo

Ao terminar este módulo, a estudante poderá:

1.1 Identificar de que maneira a pobreza, subnutrição, baixo nível educacional e diferentes formas de 

discriminação afetam a saúde das mulheres em muitas regiões do mundo

1.2 Falar sobre como negar o direito humano básico à segurança afeta a saúde das mulheres em todo o mundo

1.3 Descrever os papéis que a sociedade conserva e promove para as mulheres que poderiam acarretar 

problemas para a saúde

1.4 Apresentar um plano de ação para melhorar a saúde das mulheres no país de origem da estudante

Lista de conteúdos  

► Estudo da comunidade e de determinantes sociais da saúde (p. ex., renda familiar, alfabetização e educação, 

com foco nas mulheres e nas meninas). 

► Estudo dos direitos humanos básicos e seu efeito na saúde de mulheres e meninas quando estes direitos lhes 

são negados; p. ex., violência doméstica, mutilação genital feminina (MGF), HIV/AIDS.

► Cultura e crenças locais, incluídos os papéis e status associados ao gênero.

► Indicadores de serviços de saúde de qualidade.

Atividades de aprendizagem propostas (estudo individual)

1. Há vários sites com informação sobre a situação da saúde das meninas e das mulheres em vários países do 

mundo. Entre os mais destacados estão:

• State of the World’s Women 2011 (situação das mulheres no mundo em 2011) de Save the Children em 

www.savethechildren.org/;

• relatórios sobre adolescentes e mulheres de Women Deliver em www.womendeliver.org;

• a UNICEF Situação Mundial da Infância 2011 em www.unicef.org/sowc/;

• Relatórios do Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento (PNUD) sobre o avanço na direção 

dos objetivos de desenvolvimento do milênio (ODM) em http://www.undp.org/content/undp/em/home/

mdgoverview.html;

• a UNFPA tem um objetivo concreto sobre as mulheres e as parteiras. Em seu site pode encontrar informações 

sobre igualdade de gênero, saúde reprodutiva e outras questões de interesse. www.unfpa.org; 

• o site da Organização Mundial da Saúde tem excelentes recursos sobre direitos humanos e saúde. www.

who.ch;

• a Aliança Mundial para a Saúde da Mãe, do Recém-Nascido e da Criança (PMNCH) também tem um site 

com informação e comunicação por e-mail com os que apoiam suas iniciativas de divulgação (são admitidas 

inscrições a título pessoal). www.pmnch.org.
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2. É aconselhável visitar o centro de estatísticas do ministério da Saúde local para conseguir os relatórios mais recentes 

sobre a saúde das meninas e das mulheres, incluídas as taxas de morbidade e mortalidade em sua região ou país.

2. Se em sua classe de obstetrícia há colegas de outros países, pode ser útil comparar a situação global de saúde das 

meninas e das mulheres por país como grupo e analisar as possíveis causas de tais diferenças.

3. É recomendável estudar as fichas de trabalho entregues pelo professor para organizar as ideias sobre a saúde das 

mulheres em seu país.

Outros recursos de aprendizagem

1. Thompson, J. B. (2007). Poverty, development, and women: Why should we care? JOGNN 36: 6: 523-530.

2. Thompson, J.B (2005). International policies for achieving Safe Motherhood: Women’s lives in the balance. 

Health Care for Women International 26: 6, 472-483, (junho-julio).

3. Thompson, J.B (2004). A human rights framework for midwifery care. Journal of Midwifery & Women’s Health, 

49:3.175-181 (maio-junho).

4. Inclua aqui os recursos específicos do país à disposição das estudantes.

Subunidade 2: Confederação Internacional de Parteiras (ICM)
Ao terminar este módulo, a estudante poderá:

2.1 Definir os objetivos e metas da ICM

2.2 Falar sobre o modo como a estrutura organizacional e as prioridades da ICM podem reforçar a obstetrícia no 

  país de origem da estudante

2.3 Analisar os documentos fundamentais da ICM que afetem o país de origem da estudante

2.4  Identificar desafios e oportunidades globais chave para a profissão de parteira que poderiam ser tratados 

  pela ICM 

2.5 Elaborar um rascunho de declaração de posição da ICM para tratar de um desafio mundial para a obstetrícia.

Lista de conteúdos

► Prioridades, metas e objetivos da ICM;

► estrutura organizacional: filiação, órgão de decisão, regiões, sede central;

► documentos fundamentais e declarações de posição: Definição de parteira, âmbito de trabalho, código ético, 

padrões para a educação e a regulamentação;

► relatório sobre a Situação Mundial da Obstetrícia 2011;

► influência global da obstetrícia (Objetivos de Desenvolvimento do Milênio.
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Atividades de aprendizagem propostas (estudo individual)

1. Se você tem acesso à Internet, visite o site da ICM para obter informações atualizadas sobre a Confederação. 

www.internationalmidwife.org 

2. Outra fonte de informações sobre a ICM é o novo International Journal of Childbirth disponível on line e em 

papel.

3. É conveniente verificar se há uma associação de parteiras em seu país e se pertence à ICM. Se for assim, 

visite sua sede para ver os recursos disponíveis sobre obstetrícia internacional e a ICM.

Recursos de aprendizagem disponíveis

1. A principal fonte de informação sobre a Confederação Internacional de Parteiras é o seu site www.

internationalmidwife.org 

2. Examine as declarações da ICM sobre educação, padrões, colaboração com as mulheres e as famílias, 

direitos humanos.

3. O relatório Situação Mundial da Obstetrícia em 2011 está disponível em CD em UNFPA ou on line em www.

internationalmidwives.org

4. Thompson, J.E., Herschderfer, K., Duff, E. (2005). The midwife takes center stage in the global arena in 

2005: The International Confederation of Midwives (ICM). Journal of Midwifery & Women’s Health, 50:4, 269-

271 (julho-agosto).

5. Inclua aqui outros recursos específicos à disposição da estudante. É possível encaminhar as estudantes às 

delegações da OMS ou da UNFPA, se houver uma no seu país.
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Subunidade 3: A parteira profissional
Ao terminar este módulo, a estudante poderá:

3.1 Comparar a definição de parteira em seu país com a Definição de parteira (2011) da ICM.

3.2 Falar sobre as vantagens e desvantagens das diferentes trajetórias educacionais para a obstetrícia.

3.3 Avaliar o âmbito de trabalho da obstetrícia em seu país por sua capacidade para satisfazer as necessidades 
das mulheres e das famílias em idade fértil.

3.4 Falar sobre as vantagens e desvantagens dos diferentes reconhecimentos legais das parteiras.

3.5 Definir as responsabilidades fundamentais da parteira conforme o código ético da profissão, âmbito e 
padrões de trabalho.

Lista de conteúdos

► Definição de parteira e âmbito do exercício da obstetrícia;

► ações coerentes com a ética profissional, valores e direitos humanos;

► ações coerentes com as diretrizes para a prática;

► responsabilidade pelas decisões e atuações clínicas;

► manutenção dos conhecimentos e técnicas de obstetrícia para estar atualizada no exercício da profissão;

► respeito às pessoas e à sua cultura e costumes independentemente de seu status, origem étnica ou crença 
religiosa;

► requisitos do organismo regulador do exercício da obstetrícia;

► padrões locais de informação para o registro de nascimentos e óbitos;

► competências essenciais da ICM para o exercício básico da obstetrícia 2010;

► padrões globais para a formação em obstetrícia 2010 da ICM com um manual de apoio.

Atividades de aprendizagem propostas (estudo individual)

1. Visitar o organismo regulador da obstetrícia no país para conhecer a definição local de parteira e o âmbito 
permitido para o exercício da profissão. Em seguida, comparar esses documentos com a Definição de 
parteira e âmbito do exercício (2011) da ICM.

2. Examinar os distintos programas de formação profissional em saúde do país e falar com os colegas sobre a 
preparação prévia e o tipo de programa de obstetrícia em que se matriculou. É a mesma trajetória profissional 
de médicos e enfermeiras em seu país? Em caso negativo, por que não? 

3. Também pode falar da necessidade de padrões educacionais para os profissionais da saúde.

4. Examinar as seguintes perguntas com colegas e professores. É a obstetrícia uma profissão? São profissionais 
as parteiras? Explique os motivos das respostas
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5. Pesquise se há um código ético ou conduta ética para as parteiras em seu país. Em caso afirmativo, compare 
seu conteúdo com o Código Ético Internacional 2008 da ICM. Se não houver um código ético específico, 
trabalhe com suas colegas para desenvolver um.

6. Examine os padrões para o exercício da obstetrícia e comece a falar das funções e responsabilidades das 
parteiras em seu país.

7. Avalie os requisitos específicos para informar sobre nascimentos e óbitos em seu país durante sua visita ao 
departamento de estatísticas vitais do Ministério da Saúde local.

Outros recursos de aprendizagem

1. Fullerton, J.T., Johnson, P.G., Thompson, J.B., Vivio, D. Quality considerations in midwifery pre-service 
education: Exemplars from Africa. Midwifery. 2011;27(3):208-315.

2. Fullerton, J.T., Gherisi, A., Johnson, P.G., Thompson, J.B. Competence and competency: Core concepts for 
international midwifery practice. International Journal of Childbirth 2011;1:1, 4-12.

3. Fullerton, J.F., Thompson, J.E., Severino, R. The International Confederation of Midwives Essential 
competencies for basic midwifery practice: An updated study 2009-2010. Midwifery 2011; 27 (4):399-408. 

4. Thompson, J.E., Fullerton, J.T., Sawyer, A. The International Confederation of Midwives’ Global Standards 
for Midwifery Education (2010) with companion guidelines. Midwifery 2011;27(4):409-416.

5. Há necessidade de acrescentar referências específicas do país junto com fichas de trabalho ou estudos de 
casos que tenham sido preparados pelos professores para as estudantes.

Avaliação geral das estratégias de aprendizagem e cronograma

1. Neste módulo haverá dois exames em papel. O primeiro está previsto até a metade do módulo (indicar a 
data e a hora concretas) e o segundo no final do módulo: 50% da nota do módulo.

2. O estudante terá que participar ativamente dos debates com as colegas e no grupo, tendo preparado tais 
debates com antecipação: 25% da nota do módulo.

3. Os estudantes apresentarão um trabalho de cinco páginas sobre a pergunta: “De que forma a obstetrícia 
profissional e as parteiras promovem a saúde das mulheres e das famílias em idade fértil no mundo?” (incluir 
a data para entregar o trabalho): 25% da nota do módulo.



Anexos

256

Avaliação geral do módulo 5

Deve completar a seguinte avaliação do módulo e falar com os professores: Marque com um círculo a resposta que 

mais se aproximar da sua avaliação com respeito às diferentes partes deste módulo:

1. 1. Conseguimos os seguintes resultados de aprendizagem no tempo determinado:

Conhecer a gama de fatores que afetam a saúde das mulheres no mundo:

 a.    Conocer la gama de factores que afecta a la salud de las mujeres en el mundo 

        Sim Parcialmente Não

 b.    Descrever a importância global da         

       Confederação Internacional de Parteiras  Sim Parcialmente  Não

 c.    Falar sobre as funções e responsabilidades        

       da parteira profissional    Sim Parcialmente Não

2. As atividades acadêmicas me ajudaram a aprender  Sim Parcialmente Não

3. O grupo me ajudou a aprender    Sim Parcialmente Não

4. Os recursos para a aprendizagem eram úteis e estavam      

disponíveis      Sim Parcialmente Não

5. O professor me ajudou a aprender eficazmente  Sim Parcialmente Não

6. O professor me animou a aprender    Sim Parcialmente Não

7. O professor era justo e imparcial na hora de avaliar        

minha aprendizagem     Sim Parcialmente Não

8. Os aspectos mais úteis do módulo foram: (especificar)

9. Sugestões de mudanças no módulo (especificar)

Nome ______________________________________________________________  Data________________

Nota: É recomendável que as estudantes assinem sua avaliação para que os detalhes possam ser tratados com o 

professor de obstetrícia. Responsabilizar-se pelas próprias críticas é uma importante lição, e muitas vezes evitam 

comentários injustificados sobre aspectos do ensino e da aprendizagem que não podem ser mudados como a 

vestimenta, os traços físicos ou a personalidade. Do mesmo modo, a avaliação da aluna tem que ser comentada 

abertamente entre o professor e a aluna.

5 A avaliação do módulo pode ser breve ou muito detalhada, dependendo das decisões dos professores de obstetrícia
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Atendimento obstétrico na gravidez normal
8 semanas6 

Introdução/descrição do módulo

Este módulo apresenta à estudante os conhecimentos, habilidades e comportamentos profissionais necessárias 

para oferecer assistência pré-natal de alta qualidade e maximizar a saúde durante a gravidez, juntamente com o 

diagnóstico prematuro de possíveis ameaças para a saúde da grávida ou do feto. Este módulo é a continuação da 

aplicação prática de conhecimentos, habilidades e comportamentos profissionais para o cuidado das mulheres e 

das famílias durante um dos acontecimentos mais importantes da vida: a gravidez e a preparação para o parto. Este 

módulo lhe oferece muitas oportunidades de trabalhar com as mulheres e as famílias para conseguir os melhores 

resultados de cada gravidez. Esperamos que você goste!

Resultados gerais da aprendizagem

Ao terminar este módulo, a estudante poderá:

1. Proporcionar assistência pré-natal de alta qualidade e baseada em evidências para as mulheres que 

procuram os serviços de obstetrícia.

2. Realizar uma série de aulas de preparação para o parto com um grupo de mulheres grávidas.

O conteúdo geral procede fundamentalmente dos aspectos de saúde da competência n.º 3 da ICM: As parteiras 

oferecem uma assistência pré-natal de alta qualidade para proteger a saúde durante a gravidez e isto inclui o 

diagnóstico precoce e o tratamento ou a derivação de determinadas complicações:

Nota para a estudante: Neste módulo há muitos CHC relativos à prestação de cuidados pré-natais (subunidade 1) e 

há que entender cada um delas antes de trabalhar com mulheres grávidas e suas famílias para ajudá-las a preparar-

se para o parto e serem mães/ pais (Subunidade 2). Sempre que for possível, você deverá aplicar os conhecimentos 

e habilidades à assistência real de mulheres grávidas enquanto continua aprendendo os CHC do cuidado pré-natal.

Subunidade 1: Componentes e prática de assistência pré-natal
Ao terminar este módulo, a estudante poderá:

Resultados teóricos:

1.1 Conhecer os elementos chave da anatomia reprodutiva, fisiologia, genética e biologia.

1.2 Articular os princípios para avaliar corretamente a idade gestacional.

1.3 Identificar os elementos de uma história clínica e de um exame gineco-obstétrico em cada visita pré-natal.

1.4 Conhecer os resultados normais dos exames laboratoriais básicos.

6 Os professores de obstetrícia decidem a sequência dos módulos no segundo ano. O módulo Gravidez normal com suas práticas, 
normalmente será feito depois das 3-4 primeiras semanas de estudo de Demografia e Processo de atendimento obstétrico, e 8 
semanas de Saúde reprodutiva. Depois haverá 12-16 semanas (dependendo do volume de práticas disponível) combinando Parto/
nascimento normais, Pós-parto normal, Recém-nascido saudável e Técnicas para salvar vidas. Considere que o conteúdo da última 
se divide em módulos diferentes, mas o elemento prático deve se centrar em manter a assistência à mãe/bebê juntos sempre que 
for possível.
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1.5 Descrever a progressão normal da gravidez da mulher e o desenvolvimento do feto.

1.6 Conhecer os princípios básicos da farmacocinética dos medicamentos que toma a mulher durante a gravidez 

e os efeitos na mulher e no feto.

1.7 Ensinar e demonstrar medidas para diminuição dos desconfortos comuns da gestação.

1.8 Indicar os elementos de uma primeira consulta pré-natal ou de uma consulta de controle.

Resultados práticos/clínicos:

1.1 Conduzir uma consulta pré-natal completa de acordo com o processo de atendimento obstétrico 

1.2 Realizar a avaliação da saúde da gestante com segurança e com o menor desconforto possível para a 

mulher, obtendo resultados precisos

1.3 Realizar um exame físico ginecológico e obstétrico da mulher de forma sistemática usando as habilidades 

corretas

1.4 Confirmar corretamente a gravidez e seu normal desenvolvimento

1.5 Determinar exatamente o crescimento e desenvolvimento normal do feto na gravidez

1.6 Ensinar e/ou demonstrar as medidas para reduzir os desconfortos habituais na gravidez

1.7 Identificar as preocupações e/ou necessidades concretas da mulher durante cada consulta e trabalhar com 

ela para desenvolver e implementar um plano de assistência

1.8 Identificar corretamente os desvios habituais com respeito ao normal durante a gravidez e implantar uma 

gestão adequada, de primeira linha a partir de diretrizes baseadas em evidências, padrões locais e recursos 

disponíveis.

1.9 Registrar os resultados completamente e com exatidão em cada consulta pré-natal

1.10 Avaliar com precisão a eficácia de seu atendimento obstétrico.

Lista de conteúdos teóricos e práticos

► Anatomia reprodutiva, fisiologia, ciclo menstrual, processo de concepção

► Sinais e sintomas da gravidez

► Avaliar a idade gestacional por histórico de menstruações, tamanho do útero, padrões de crescimento 

intrauterino e uso de ultrassonografia (se disponível)

► Calcular a data prevista para o parto

► Desenvolvimento placentário, circulação e função

► Componentes da história clínica e exame físico direcionado nas consultas pré-natais
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► Interpretar os resultados normais dos exames laboratoriais básicos usadas no país

► Mudanças no corpo durante a gravidez, desconfortos habituais, crescimento intrauterino normal

► Mudanças psicológicas normais durante a gravidez

► Medidas para avaliar o bem estar do feto durante a gravidez

► Necessidades nutricionais da grávida e do feto

► Substâncias não farmacológicas seguras disponíveis no local para alívio dos desconfortos habituais da 

gravidez

► Farmacocinética dos medicamentos prescritos, dispensados ou fornecidos à grávida

► Efeitos dos medicamentos prescritos, drogas, medicinas tradicionais e medicamentos sem receitas na grávida 

e no feto

► Prevenção das ETS e da infecção por HIV

► Sinais, sintomas e indícios para a intervenção imediata e a derivação de complicações habituais da gravidez, 

incluídas a infecção por HIV, malária, sangramento vaginal, pré-eclâmpsia e sífilis

► Indícios para o uso de medicamentos específicos para salvar vidas como antibióticos, anticonvulsivantes, 

medicamentos para a malária e anti-retrovirais.

Atividades de aprendizagem propostas (estudo individual)

1. Fazer as leituras obrigatórias/recomendadas selecionadas pelo professor como as mais adequadas para os 

temas que são importantes estudar.

2. Dada a disponibilidade de um livro texto de obstetrícia, é útil ler os capítulos dedicados à prestação de 

cuidados pré-natais para compreender e aprender o conteúdo necessário.

3. Analisar estudos de casos pré-natais preparados pelos professores a partir de situações reais em grupos 

pequenos de estudantes.

4. Pode ser conveniente repassar a anatomia feminina e a fisiologia reprodutiva em um livro texto de medicina 

ou de obstetrícia, os medicamentos habituais usados na gravidez em um livro de farmacologia e os valores 

normais dos exames laboratoriais em um manual de laboratório.

5. Compreender o ciclo menstrual e a fertilização do óvulo pode ser complicado no início. Revisar o material 

audiovisual ou os gráficos do programa que representam a interação de hormônios necessários para a 

concepção.

6. Se o programa conta com manequins de plástico, manipular uma pélvis feminina pode ajudar a compreender 

a relação dos ossos pélvicos, onde se encaixa o útero e quais os efeitos do princípio e do final da gravidez em 

estruturas próximas como a bexiga e os intestinos. Trabalhar em equipe com as colegas usando manequins 

de plástico também pode ser uma estratégia de aprendizagem útil.

7. Na Internet, podemos encontrar a informação mais atual sobre medicamentos com receita, sem receita e 

remédios tradicionais. 
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8. Falar com as mulheres da comunidade (grupos de trabalho) pode lhe dar mais informações sobre como, 

quando e por que usam remédios tradicionais durante a gravidez.

9. Pode ser uma boa ideia prever alguns dias de observação no início do módulo para ver como uma parteira 

experimentada faz uma consulta pré-natal, com a permissão da grávida, da parteira e do centro de práticas.

10. Acompanhar o programa nos dias e horários de práticas no lugar designado.  Preparar-se para cada ocasião 

revendo as políticas ou protocolos para assistência pré-natal e pedindo orientação sobre o centro e os 

arquivos. Planejar a troca de ideias diárias sobre o processo de aprendizagem com a parteira que exerce 

a função de supervisora e identificar as necessidades de aprendizagem concretas antes de cada dia de 

práticas.

11. Caso surjam dificuldades para elaborar uma história clínica organizada, possivelmente recebam permissão 

para gravar a consulta e revê-la depois.  

12. As práticas clínicas sobre as manipulações necessárias durante a assistência pré-natal, como, por exemplo, 

apalpar o abdome e/ou fazer o exame pélvico, podem gerar experiências de aprendizagem valiosas em um 

ambiente seguro.

Outros recursos de aprendizagem

1. Busque no site da OMS os Módulos sobre Obstetrícia e reveja o Módulo sobre Comunidade. Os outros 

módulos tratam sobre as causas habituais de morte materna como pré-eclâmpsia/eclâmpsia, hemorragia, 

parto obstruído e infecções. Estes tópicos serão utilizados no terceiro ano quando forem tratadas as 

complicações do parto.

2. Alguns programas dispõem de vídeos de professores administrando assistência pré-natal que os estudantes 

podem ver quando precisarem.

3. Recursos audiovisuais, diapositivos de PowerPoint e modelos de simulação disponíveis.

4. Fichas de trabalho, estudos de caso e exemplos de perguntas para promover a aplicação dos conhecimentos 

e a reflexão na prática são ferramentas úteis criadas pelo professor para facilitar a aprendizagem.

5. Inserir citações de revistas, de preferência do país ou da região, que façam referência a  práticas habituais 

baseadas em evidências durante uma gravidez normal.

Avaliação geral das estratégias de aprendizagem e cronograma

1. Haverá três exames escritos para demonstrar o conhecimento teórico e sua aplicação em casos clínicos. A 

cada três semanas, aproximadamente, os exames serão aplicados (data, hora). (60 %)

2. As estudantes terão que preparar um seminário sobre um tópico real. (20 %)

3. Participação na aprendizagem baseada na descoberta em um grupo pequeno. (20 %)

4. Avaliação formativa continuada da assistência clínica durante todo o módulo.

5. Demonstração final de competências em atendimento obstétrico, em uma situação real no final do módulo. 

(Aprovado/reprovado). 
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Subunidade 2: Aconselhamento em saúde e formação para o parto  

Ao terminar esta subunidade, a estudante poderá:

2.1.1 Proporcionar os conselhos e aconselhamento em saúde baseados em necessidades (orientação 

preventiva) para diferentes mulheres gestantes

2.1.2 Planejar uma série de sessões de formação para o parto que incluam a preparação básica para o parto, 

o nascimento e a maternidade/paternidade.

Lista de conteúdos

► Medidas para aliviar os desconfortos habituais na gravidez

► Educação para a saúde (higiene, sexualidade, trabalho dentro e fora de casa)

► Sinais e sintomas de perigos

► Preparação para emergências

► Escolha de um lugar seguro para o parto e o nascimento

► Quando e como entrar em contato com a parteira

► Elementos essenciais do planejamento do nascimento

► Fisiologia do aleitamento e métodos para preparar as mulheres para o aleitamento

► Preparação do lar e da família para o recém-nascido

► Sinais e sintomas de início do parto

► Habilidades para aumentar o relaxamento e medidas para aliviar as dores do parto.

Atividades de aprendizagem propostas (estudo individual)

1. Comece lendo as leituras estipuladas.

2. Consulte o livro texto de obstetrícia para conhecer as necessidades de educação em saúde das grávidas e 

busque na Internet aulas de preparação para o parto.

3. Em uma conversa com as colegas, comece a pensar sobre que tipo de orientação preventiva antecipada é 

necessária para a gravidez e elabore um plano de orientação preventiva para cada trimestre, p. ex., primeiro 

trimestre: efeitos das primeiras mudanças hormonais, náuseas, frequência urinária; segundo trimestre: 

necessidades nutricionais durante a gravidez, crescimento e desenvolvimento do feto; terceiro trimestre: 

preparação para o parto e o nascimento, cuidados com o recém-nascido, aleitamento, preparação para 

emergências.

4. Pode ser útil levar a cabo exercícios de “role-play” (jogo de papéis) com as colegas para gerarem conselhos 

sobre como aliviar a dor do ligamento redondo, dor nas costas, ou edemas nas pernas, por exemplo.
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5. Também pode observar outra parteira ministrando uma aula de educação para o parto, antes de planejar 

o conteúdo de suas próprias conferências clínicas/de trabalho ou as suas aulas formais para mulheres 

grávidas e seus parceiros.

6. Trabalhar com as colegas planejando uma série de quatro a seis aulas com conteúdo e atividades que 

ajudem as grávidas e seus parceiros a se prepararem para o parto, nascimento e atenção ao recém-nascido.

7. Colaborar com o professor na programação de aulas para o parto e conhecer o lugar e as mulheres que vão 

participar da aula.  Se as aulas não são algo habitual, talvez seja necessário anunciá-las e conseguir que 

algumas mulheres grávidas participem. Lembre que as mulheres grávidas são importantes colaboradoras 

em sua aprendizagem e muitas estarão dispostas a ajudá-la a conseguir a experiência necessária para ser 

uma boa parteira.

8. Manter um diário dos seus progressos na prestação de assistência pré-natal, refletindo sobre seus avanços 

e necessidades de aprendizagem futuras, que devem ser comentadas com o professor.

Outros recursos para a aprendizagem

1. O programa pode contar com recursos de ensino que podem ser utilizados durante as aulas de preparação 

para o parto

2. Peça que lhe observem enquanto ministra uma aula de preparação para o parto, com comentários do 

professor e dos colegas.

3. Inclua artigos e materiais específicos do país como opções para otimizar a aprendizagem.

Avaliação geral das estratégias de aprendizagem e cronograma

1. Elabore um plano para um grupo pequeno sobre orientação preventiva por trimestre de gravidez. (25 %)

2. Simulação, apresentando medidas para aliviar os desconfortos habituais na gravidez. (25 %)

3. Opiniões do professor e dos pais sobre as aulas de educação para o parto. (50 %).
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Avaliação geral do módulo7

Deve completar a seguinte avaliação do módulo e falar com os professores: Marque com um círculo a resposta que 

mais se aproximar da sua avaliação das diferentes partes deste módulo:

10. Obtive os seguintes resultados de aprendizagem no tempo designado:

 a. Proporcionar assistência pré-natal de alta qualidade e baseada em evidências     

     para as mulheres que solicitam serviços de obstetrícia       

       Sim Parcialmente Não

 b. Realizar uma série de aulas de preparação para         

     o parto com um grupo de mulheres grávidas Sim Parcialmente Não

11. As atividades acadêmicas me ajudaram a aprender

       Sim Parcialmente Não

12. Os recursos para a aprendizagem eram úteis         

e estavam disponíveis    Sim Parcialmente Não

13. O professor me ajudou a aprender eficazmente Sim Parcialmente Não

14. O professor me animou a aprender   Sim Parcialmente Não

15. O professor era justo e imparcial na hora de         

avaliar minha aprendizagem    Sim Parcialmente Não

16. A experiência prática foi suficiente para          

demonstrar a assistência pré-natal   Sim Parcialmente Não

17. O professor/supervisor clínico estava à disposição        

em todos os momentos    Sim Parcialmente Não

18. Os aspectos mais úteis do módulo foram: (especificar)

19. Sugestões de mudanças no módulo (especificar)

Nome ____________________________________________________________  Data________________

É recomendável que as estudantes assinem sua avaliação para que os detalhes possam ser tratados com o professor 

de obstetrícia. Responsabilizar-se pelas próprias críticas é uma importante lição, e muitas vezes evitam comentários 

injustificados sobre aspectos do ensino e da aprendizagem que não podem ser mudados como a vestimenta, os 

traços físicos ou a personalidade. Do mesmo modo, a avaliação do aluno tem que ser comentada abertamente entre 

o professor e o aluno.

7 A avaliação do módulo pode ser breve ou muito detalhada, dependendo do que decidirem os professores de obstetrícia.
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Esboço de Programa para o curso de Obstetrícia Profissional da ICM
Apêndice A.1

Representação gráfica dos módulos propostos para o programa de 
Obstetrícia Profissional: Entrada Direta
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Esboço de Programa para o curso de Obstetrícia Profissional da ICM
Apêndice A.2

Representação gráfica dos módulos propostos para o Programa de Obstetrícia Profissional 
de pós-graduação para prestadores de serviços de saúde registrados 

(18 meses)
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Apêndice B
Processos de Cuidados Obstétricos1 

Este processo de cuidados é dinâmico, contínuo e circular quando necessário, que segue uma sucessão ordenada 

de passos e requer, em seu decurso, pensamento crítico e vários tipos e níveis de tomadas de decisões. Às vezes, 

os dados coletados ou as decisões tomadas ou resultados imprevistos tornam necessário voltar a um passo anterior 

e fazer um novo planejamento com a mulher. Veja o gráfico, em anexo, que ilustra a natureza circular deste processo 

de cuidados.

1. PONDERAÇÃO:

Inclui: Prontuário médico e necessidades atuais manifestadas pela mulher, 
exame físico, resultados laboratoriais. [funções cognitivas, psicomotoras e 
afetivas].

Fontes de dados: A mulher, a família, registros disponíveis, observação.
Critérios para o sucesso: Coleta de dados sistemática e exata, feita de forma respeitosa e 

apropriada do ponto de vista cultural adecuada.
2. TOMADA DE DECISÕES:

Inclui: Organizar os dados coletados para esclarecer diagnósticos obstétricos 
atuais ou potenciais com base nas necessidades/problemas da mulher 
e determinar se é necessária alguma medida de emergência. [Funções 
cognitivas e afetivas]

Fontes de dados: Veja passo 1.
Critérios para o sucesso: Interpretação correta dos dados para obter um diagnóstico obstétrico 

preciso.
3. PLANEJAMENTO:

Inclui: Priorização da necessidade de agir em conjunto com a mulher, 
determinação das necessidades/problemas que serão resolvidos por meio 
de medidas obstétricas; necessidade de consulta ou de encaminhamento a 
especialistas. [Funções cognitivas e afetivas]

Fontes de dados: Passos 1 e 2.

1   Este esquema do modelo de cuidados obstétricos tem sido usado por professores e estudantes de obstetrícia em diversos países 
ao longo dos últimos 40 anos. Foi atualizado conforme a Filosofia e modelo de cuidados de parteiras, as Competências essenciais 
para o exercício básico da obstetrícia, e o Código de Ética Internacional para Parteiras, todos da ICM, e o manual Life-Saving Skills 
Manual for Midwives 1991.  J. Thompson, 4/12, da ACNM.
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Critérios para o sucesso:

Plano abrangente com informações da mulher/família, incluindo, 
quando disponíveis, alternativas baseadas em evidências/justificativas 
fundamentadas.

4. IMPLEMENTAÇÃO:

Inclui: Cuidados obstétricos oportunos, adequados e seguros, oferecidos com 
empatia e sensibilidade cultural, promovendo cuidados próprios quando for 
possível. [Funções cognitivas, afetivas e psicomotoras].

Fontes de dados: Passos 1, 2 e 3.
Critérios para o sucesso: Intervenção oportuna, oferecendo cuidados seguros, eficientes e baseados 

em evidências com empatia, fazendo ao mesmo tempo um registro 
adequado dos dados e do plano de cuidados.

5. AVALIAÇÃO:

Inclui: Opinião da mulher/família sobre as necessidades atendidas, satisfação; 
autoavaliação da parteira e reflexão sobre os resultados e sobre a 
necessidade ou não de uma nova abordagem; confirmação/validação por 
colegas, professores. [Funções cognitivas, afetivas].

Fontes de dados: A profissional, a mulher, a família, pares, supervisores.
Critérios para o sucesso: Até onde os cuidados oferecidos atenderam as necessidades da mulher e 

cumpriram as metas obstétricas. Os resultados dos cuidados obstétricos 
incluem melhoras na saúde/bem-estar da mulher e do recém-nascido.
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Apêndice C
Planilha para o desenvolvimento do módulo1 

Apresentação do módulo: Breve descrição dos conteúdos do módulo. Deve convencer o estudante de que o módulo 

é importante e que seu estudo compensa. 

Título do módulo: Deve ser suficientemente específico para que o estudante possa entender o objetivo principal dos 

conteúdos.

Horas de estudo: Apresenta o tempo aproximado necessário para estudar e atingir resultados. Também pode mostrar 

o tempo total atribuído a um módulo determinado.

Objetivos do estudo: Deve incluir sentenças muito específicas sobre o que o estudante deve saber, fazer ou sentir 

no final do módulo. Em geral, cada módulo tem de 5 a 20 objetivos, especialmente quando inclui subunidades. Se 

houver subunidades, deve começar com os objetivos gerais e depois continuar com os mais específicos de cada 

subunidade que, uma vez concluídas, vão permitir ao estudante a conclusão bem-sucedida do módulo, cumprindo 

seus objetivos.

•	 Use verbos de desempenho muito claros e específicos na hora de redigir os objetivos2: 

o listar;

o denominar;

o descrever;

o esboçar um plano;

o demonstrar

o explicar

o computar

o determinar

o fazer

Conteúdos incluídos: Pode ser uma lista das competências essenciais da ICM e dos conhecimentos, das habilidades 

e dos comportamentos (CHC) associados, ou um grupo de conceitos afins como a avaliação da saúde ou a educação 

dos pais.

1  Este documento foi baseado no documento original de M.K. McHugh, University of Pennsylvania Graduate Program in Nurse
   -Midwifery. Usado com autorização.
2  Muitos educadores consultam a Taxonomia de Bloom para avaliar os níveis de aprendizado, dos conhecimentos até a compreensão.
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Atividades de aprendizagem para adquirir os conhecimentos e as habilidades:

Podem ser muitos tipos de atividades. O professor de obstetrícia precisa usar diferentes tipos de atividades de 

aprendizagem que estimulem o desenvolvimento e a demonstração das competências. Cada módulo usará apenas 

algumas atividades, não todas elas.

a. ler o compêndio

b. ler artigos jornalísticos

c. completar uma planilha

d. assistir a uma palestra com tempo suficiente para discutir com o professor

e. observar um procedimento

f. praticar em um modelo no laboratório

g. assistir a um filme 

h. ler um site da Internet

Recursos: Esta seção pode incluir materiais escritos, planilhas, estudos de casos, artigos da Internet, mídia 

audiovisual.

Exposição dos resultados clínicos: Exposição eficaz e fácil de organizar de resultados clínicos seguindo os passos 

do processo de cuidados obstétricos (ponderação, tomada de decisões, planejamento, implementação, e avaliação) 

especificamente adaptados à área de prática, por exemplo, cuidados durante o parto. Esse é o momento no qual o 

estudante tem que desempenhar seu trabalho usando habilidades afetivas e psicomotoras e aplicando conhecimentos. 

Por isso, a exposição de resultados deve ser redigida de forma a ‘conduzir’ o estudante a um desempenho bem 

sucedido.

Atividades de aprendizagem para desenvolver competências clínicas: Trata-se de uma prática clínica com 

diversas mulheres que procuram cuidados obstétricos em diferentes locais de prática sob a supervisão de um 

educador/professor de obstetrícia qualificado.

Avaliação do estudante: É preciso informar o estudante como e quando ele/a será avaliado/a sobre a parte teórica 

do módulo. Às vezes pode-se anexar um breve questionário que o estudante poderá responder antes da(s) prova(s). 

Também é preciso especificar o momento da avaliação do desempenho clínico, incluindo autoavaliações periódicas 

do estudante.

Formulário de avaliação do módulo: Pode ser um formulário muito breve para perguntar ao estudante quais 

aspectos do módulo (professor, atividades, recursos, experiências práticas) lhe foram úteis. Também é preciso 

perguntar ao estudante que mudanças faria no módulo. É fundamental que os professores usem esses comentários 

de forma positiva e que façam um acompanhamento dos estudantes que queiram se aprofundar na conversa sobre 

suas experiências ao longo do módulo.
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Apêndice D
Exemplo de distribuição da competência n.º 1 da ICM 

e seus conhecimentos, habilidades e comportamentos 
profissionais associados (CHC)

Introdução

Uma das formas de abordar a organização do conteúdo de obstetrícia incorporando-o a um programa de estudos 

de obstetrícia seria revisar cada uma das sete competências da ICM com seus conhecimentos, habilidades e 

comportamentos profissionais associados (CHC), identificando que nível ou seqüência de CHC o estudante teria 

que apresentar, para cada enunciado de competência. Este documento ilustra como ficaria a Competência n.º 1 

ao ser distribuída em três níveis, desde teorias e técnicas simples até avançadas e complexas. Esta abordagem 

representa apenas uma das abordagens possíveis, mas que pode revelar-se útil para os educadores ou consultores 

em obstetrícia no momento de elaborar um novo programa de estudos de obstetrícia ou para avaliar um já existente. 

Este mesmo processo pode ser utilizado para analisar os outros seis enunciados de competência da ICM e seus 

correspondentes conhecimentos, técnicas e comportamentos.

Cabe destacar que os “níveis” propostos podem ser utilizados para determinar que módulos ou unidades do curso 

são apresentados em que momento do programa de estudos, porém, não constituem diretrizes para nenhum curso 

ou mês em particular. Por exemplo, nos programas de entrada direta, as competências prévias à obstetrícia podem 

ser ministradas durante o mesmo período que a introdução à prática da obstetrícia em mulheres saudáveis, partindo 

da premissa de que as estudantes estarão ansiosas por proporcionar cuidados de obstetrícia às mulheres em idade 

reprodutiva e suas famílias. Em programas de pós-graduação, o conteúdo necessário como «requisito prévio» para 

o conteúdo de obstetrícia pode ser necessário antes de começar o programa de obstetrícia, ou será integrado com 

o conteúdo de obstetrícia no início do programa. Em alguns programas, os professores podem decidir incorporar 

conteúdo sobre gestações normais e complicadas nas mesmas unidades ou módulos do curso, seguindo a forma em 

que as competências n.º 2-7 da ICM estão estruturadas, ao passo que outros docentes irão separar o conteúdo da 

gestação normal ou sadia da gestação com complicações. Independentemente da abordagem utilizada para decidir 

qual conteúdo se inclui no programa de estudos, o importante é que sejam incluídas todas as competências da ICM 

com seus CHC associados e que os professores e os estudantes possam identificá-las. 

Nota aos leitores: Muitos programas profissionais de obstetrícia descreveram os cursos, conteúdo e gradação em 

seus sítios eletrônicos. Os professores de obstetrícia podem  encontrar útil visitar estes sítios sobre programas de 

entrada direta ou de pós-graduação antes de tomarem uma decisão sobre o modelo mais adequado ou preferido para 

sua situação (país). No pacote de recursos n.º 3 são indicados alguns exemplos de sítios eletrônicos.
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Exemplo de distribuição de CHC da Competência n.º 1 da ICM:
“As parteiras possuem o conhecimento e as habilidades necessárias em obstetrícia, neonatologia, ciências 
sociais, saúde pública e ética que conforma a base da atenção adequada de alta qualidade e idônea do ponto 
de vista cultural para as mulheres em idade reprodutiva, seus recém-nascidos e suas famílias”.

Conteúdo de primeiro nível: competências prévias à obstetrícia1   
Conhecimentos

• Ciências básicas: Biologia (embriologia e desenvolvimento humano), química e microbiologia básica, anatomia 

e fisiologia humanas, farmacologia;

• sociologia e psicologia;

• determinantes sociais da saúde: renda, alfabetização e educação, serviço de abastecimento de água e esgoto, 

habitação, riscos ambientais, segurança alimentar, padrões de doenças, ameaças habituais para a saúde;

• saúde pública/comunitária: promoção da saúde, estratégias de prevenção e controle de doenças, com os 

correspondentes programas nacionais, princípios epidemiológicos, avaliação das comunidades, interpretação 

de estatísticas vitais;

• princípios de atenção primária baseados na comunidade e na população; 

• componentes dos sistemas de apoio individuais, familiares e comunitários e como mobilizar formas de apoio 

quando necessário;

• a nutrição no ciclo vital;

• princípios de pesquisa e prática baseada em evidências;

• indicadores de serviços de saúde de qualidade; 

• princípios de educação sanitária: como, que, quando e onde ensinar;

• serviços e infraestructuras sanitárias nacionais e locais incluídos os sistemas de referência de pacientes;

• os direitos humanos e efeitos na saúde das pessoas;

• cultura e crenças locais e influência nos valores e comportamentos;

• práticas sanitárias tradicionais e modernas (benéficas, prejudiciais);

• bases teóricas do pensamento crítico e do raciocínio clínico;

• comportamentos profissionais: códigos éticos;

• bases e uso da detecção sanitária e provas de diagnóstico; 

• teorias sobre as relações de trabalho em equipe.

  1 Os conhecimentos, habilidades e comportamentos oriundos de outros programas de estudo sanitários normalmente incluem 
fundamentos da ciência, estudos sociais, ética profissional e técnicas básicas de avaliação física e diagnóstico clínico, etc. Tomado 
do documento intitulado «The knowledge, skills, and behaviors prerequisite to midwifery clinical coursework” (Requisitos prévios 
de conhecimentos, habilidades e comportamentos para o curso de obstetrícia) da Competência n.º 1 da ICM e da Comissão de 
Acreditação para formação em obstetrícia (ACME, 2005). A equipe de professores do curso de formação em obstetrícia é responsável 
por determinar se os estudos sanitários prévios incluíram estas competências e se o candidato é capaz de executá-las no momento 
de iniciar o programa de formação em obstetrícia. Se os pré-requisitos de conteúdo exigidos para a pós-graduação se integrarem 
com o conteúdo em obstetrícia, então o programa deverá determinar os critérios para iniciar o conteúdo de obstetrícia.



Anexos

274

Técnicas

• Pensar em forma crítica, raciocinar com ética e usar técnicas para a solução de problemas;

• práticas de acordo com os padrões aceitas (cuidados de saúde baseados em evidências) e código ético;

• colaborar com os outros nos cuidados sanitários;

• demonstrar os princípios de una comunicação eficaz,

• proporcionar formação sanitária usando materiais, meios e recursos pedagógicos;

• calcular a dose certa e administrar a medicação em adultos e recém nascidos pela via adequada;

• utilizar as técnicas de comunicação e escuta adequadas;

• elaborar una historia clínica completa e realizar uma exploração física básica;

• reunir, usar e manter equipamentos e materiais adequados para a prática da profissão;

• iniciar uma intervenção de emergência para salvar vidas (p. ex., reanimação cardíaca básica, manejo de 
estados de choque, prestação de primeiros socorros básicos e reanimação cardiorespiratória, administração 
de oxigênio);

• registrar e interpretar resultados relevantes, incluindo o que foi feito e o seguimento necessário;

• avaliar os resultados dos cuidados do paciente e de sua satisfação.

Comportamentos profissionais 

• Disposição para pensar de forma crítica e raciocinar com ética;

• disposição para aceitar a responsabilidade pelas próprias decisões e resultados das mesmas (agente moral);

• agir em forma coerente com a ética profissional, valores e direitos humanos;

• comportamento amável, sem criticar nem discriminar e de forma culturalmente apropriada com todos os 
clientes;

• respeito pelas pessoas, sua cultura e hábitos;

• mantém a confidencialidade de toda a informação dos clientes;

• recomenda a decisão informada, a tomada de decisões com participação e o direito à autodeterminação;

• mantém/atualiza os conhecimentos e as técnicas para estar atualizada na prática (p. ej., autoavaliação, 

avaliação por homólogos (pares), educação permanente para manter e validar uma prática de qualidade).

Nota: Cada uma destas áreas de conteúdos pode ser agrupada em forma lógica para determinadas competências. 
Por exemplo, um módulo de saúde pública que poderia incluir avaliação da comunidade, determinantes sociais da 
saúde, atenção primária incluindo promoção da saúde e estratégias de prevenção e controle de doenças, e padrões 
de doenças (epidemiologia) e estatísticas vitais; um módulo sobre ética profissional que poderia incluir qual o 
significado de ser um agente moral, partidário da decisão dos clientes e como promover os direitos humanos e a 
tomada de decisões ética; um módulo sobre avaliação da saúde que poderia incluir elaboração da história clínica, 
exploração física, diagnóstico clínico, princípios de assepsia; um módulo sobre sistemas de atenção sanitária que 
poderia incluir serviços de saúde nacionais e locais e sua infraestructura, sistemas de referência e contra-referência e 
serviços sociais encarregadas da saúde reprodutiva e programas nacionais sobre saúde materno-infantil; um módulo 
sobre fundamentos de ciências que inclua princípios de farmacologia; um módulo sobre ciências sociais que inclua 

cultura, desenvolvimento humano, dimensões psicossociais da gestação e bem estar psicológico das mulheres.
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Conteúdo de segundo nível: Cuidados de obstetrícia para mulheres e recém- 
nascidos fundamentalmente saudáveis 

• Contexto social, epidemiológico e cultural dos cuidados da mãe e do recém-nascido (Competência n.º 1 da 

ICM) 

Conhecimentos

a. Causas diretas e indiretas da mortalidade e morbilidade materna e neonatal em comunidades 

locais e estratégias para reduzi-las

b. Conceito de alerta (preparação), recursos para referência para instalações sanitárias de maior 

complexidade

c. Vantagens e riscos das instalações disponíveis para o parto (planejamento do parto)

d. Estratégias para promover entre as mulheres diferentes instalações para um parto seguro

Técnicas e comportamentos
a. Usar precauções universais /padrão, estratégias de prevenção e controle de infecções e 

técnicas de assepsia

b. Manter a confidencialidade de toda a informação proporcionada pela mulher 

c. Colaborar com as mulheres e suas famílias, permitindo-lhes e ajudando-as a tomar decisões 

informadas sobre sua saúde e sobre seu direito de rejeitar exames ou intervenções 

d. Colaborar (em equipe) com outros trabalhadores sanitários para melhorar os serviços prestados 

às mulheres e a suas famílias

e. Cumprir todas os padrões locais de informação para o registro de nascimentos e óbitos
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Conteúdo de terceiro nível: Cuidados de obstetrícia para mulheres e recém 
nascidos  cuja vida corre perigo, incluída a prática da obstetrícia avançada 

• Contexto social, epidemiológico e cultural dos cuidados da mãe e do recém-nascido (Competência n.º 1 da 

ICM)

Conhecimentos

a. Metodologia para realizar uma investigação do óbito materno e auditoria dos casos nos que 

foi evitado

b. Marcos normativos e legais que regem a saúde reprodutiva das mulheres de todas as idades, 

incluindo leis, políticas, protocolos e orientações profissionais

c. Estratégias de apoio e capacitação das mulheres

Técnicas e comportamentos

a. Assumir uma função de liderança no exercício da profissão a partir das crenças e valores

b. Assumir tarefas e atividades administrativas e de gestão, incluída a gestão de recursos 

humanos e qualidade (capacidade adicional)

c. Assumir uma função de liderança na área política (capacidade adicional)

Como foi explicado acima, cada uma das sete competências da ICM pode ser distribuída em diferentes níveis antes 

de se decidir sua localização concreta no programa de estudos.
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ANEXO BRASIL

Conjunto de Ferramentas para o Fortalecimento da 
Obstetrícia: desafios e contribuições para a formação de 

enfermeiras obstétricas e obstetrizes no Brasil

É com grata satisfação que ora apresentamos este Conjunto de Ferramentas para o Fortalecimento da Obstetrícia, já 

publicado em Inglês e Espanhol, o qual tem sido utilizado como apoio aos países para o fortalecimento dos Serviços 

de Obstetrícia.  Trata-se de versão recentemente atualizada por colaboradores e especialistas internacionais que 

atuam nas áreas da formação e na prática clínica da Obstetrícia, após esforços conjuntos da Organização Mundial 

da Saúde (OMS) e da Confederação Internacional de Parteiras (ICM – INTERNATIONAL CONFEDERATION OF 

MIDWIVES). 

Publicado pela primeira vez no idioma português do Brasil, com apoio da Organização Pan-Americana da Saúde 

(OPAS), contou com a colaboração de um grupo de especialistas nacionais na revisão da tradução, cujo trabalho 

visou manter a originalidade do texto diante da relevância do seu conteúdo1.

O Conjunto de Ferramentas para o Fortalecimento da Obstetrícia reporta-se ao interesse da Organização Mundial da 

Saúde (OMS) em apoiar a melhoria dos serviços de Obstetrícia, com base no reconhecimento de que, para alcançar 

uma redução eficaz e sustentável da mortalidade maternal e neonatal, é imprescindível que os profissionais de 

saúde estejam qualificados para atuar nessa área. A propósito, destaca-se aqui o papel das parteiras profissionais 

na promoção da saúde reprodutiva e, em particular, sua contribuição na redução das razões e taxas de mortalidade 

materna e neonatal prevalentes em países em desenvolvimento, como também ainda se observa no Brasil.

Elaborou-se esse texto tendo como objetivos: 1) aproximar os interessados no teor do Conjunto de Ferramentas 

para o Fortalecimento da Obstetrícia, entre os quais os formuladores e articuladores de políticas públicas de saúde, 

associações profissionais, coordenadores e professores de programas educacionais de Obstetrícia, além de gestores 

e profissionais da área; e 2) tecer breves considerações acerca das contribuições dessas ferramentas para a formação 

em Obstetrícia no nosso país.

Assim, além de contribuir para apoiar o Governo brasileiro no fortalecimento e na qualificação dos Serviços de 

Obstetrícia, com acesso universal a todas as mulheres, o “Conjunto de Ferramentas” tem como proposta alcançar 

grande circulação e colaborar para o êxito na implementação de suas diretrizes, auxiliando especialmente o 

estabelecimento, monitoramento e avaliação dos programas de formação de enfermeiras obstétricas e obstetrizes, 

tendo em conta o contexto nacional e com ênfase na melhoria da saúde reprodutiva, particularmente, nas ações de 

redução da mortalidade materna e neonatal, e nos esforços e ações empreendidos, principalmente pelo Ministério 

da Saúde (MS). 

1 Trabalho realizado pelas Profas. Dras. Kleyde Ventura de Souza, Marli Vilela Mamede, Maysa Luduvice Gomes e Nádia Zanon 
Narchi, autoras desse texto, com apoio do Dr Rodolfo Gomez Ponce de Leon da OPAS Brasil.
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•	 Contribuições para a formação em Obstetrícia no Brasil: algumas considerações

A situação do Brasil, como apresentada nesse documento, reforça que persistem grandes desafios, tanto para a 

formação de profissionais capacitados na área da Obstetrícia (enfermeiras, enfermeiras obstétricas, obstetrizes 

e médicos), quanto para o fortalecimento da atenção obstétrica e neonatal qualificada. Alguns desafios têm sido 

apontados para a melhoria da atenção obstétrica e neonatal no Brasil, que se reportam ao alcance dos Objetivos de 

Desenvolvimento do Milênio (ODM) (ONU, 2000), em particular o de nº 5: o de melhorar a saúde materna. 

Nesse sentido, Victora el al (2011) indicam que o alcance desse objetivo se relaciona com o cuidado menos 

medicalizado e a redução das atuais taxas de cesarianas em nosso país, a incorporação de práticas baseadas 

em evidências científicas, destacando-se a assistência ao parto e nascimento e, finalmente, o cuidado centrado na 

mulher e na família, com reforço à autonomia das mulheres e respeito aos seus direitos sexuais e reprodutivos.

Para tanto, a oferta de atenção qualificada se configura um dos componentes essenciais, principalmente no que se 

refere à formação das parteiras profissionais, às quais se destina esse “Conjunto de Ferramentas”, de forma que 

possam desenvolver e potencializar uma assistência obstétrica de qualidade, integrada e sustentada pelo marco do 

trabalho em equipe, multiprofissional e colaborativo, favorecendo, assim, a saúde e a qualidade de vida das mulheres, 

de seus bebês e suas famílias. 

No Brasil, as enfermeiras obstétricas e as obstetrizes desempenham a função e o papel de parteiras profissionais, 

tal como definidos pela ICM, e têm seu exercício normatizado e fiscalizado pelo Conselho Federal de Enfermagem 

(COFEN) e respectivos Conselhos Regionais (COREN), com base no Código de Ética dos Profissionais de 

Enfermagem (CEPE) e na Lei do Exercício Profissional da Enfermagem, Lei nº 7.498/1986, regulamentada pelo 

Decreto nº 94.406/1987. 

Cabe destacar que a Associação Brasileira de Obstetrizes e Enfermeiros Obstetras (ABENFO) em reunião do 

Conselho Diretor Nacional, em outubro de 2007, por ocasião do V Congresso Brasileiro de Enfermagem Obstétrica 

e Neonatal (COBEON) adotou oficialmente as Competências Essenciais para o Exercício da Obstetrícia da ICM de 

2002, como padrão de qualidade para a definição das competências das profissionais brasileiras. 

Para tanto, a ABENFO, submeteu o documento à apreciação das suas seccionais sobre a pertinência e o respaldo 

legal de cada uma das competências na realidade brasileira. Esse documento, considerado mundialmente como 

o Padrão para o Alcance da Excelência na Atenção Materna e Neonatal, descreve o modelo de cuidado, os 

conhecimentos, as habilidades e as atitudes imprescindíveis que o profissional necessita ter para o desempenho de 

uma prática profissional competente. O documento COMPETÊNCIAS ESSENCIAIS PARA O EXERCÍCIO BÁSICO 

DA OBSTETRÍCIA/2002 encontra-se traduzido para o português do Brasil no site da ABENFO Nacional.

Em 2008, a ABENFO, no cumprimento de suas finalidades estatutárias de promover o desenvolvimento técnico, 

científico, cultural, político e profissional que favoreça o avanço da profissão no país, pautada nos princípios éticos 

decidiu desenvolver um sistema de certificação profissional por competência em enfermagem obstétrica, de caráter 

voluntário, com base na proposta governamental de uma Comissão Interministerial para a criação de um sistema de 

certificação profissional, além da atribuição do título de especialista em enfermagem obstétrica e em enfermagem 

neonatal. 
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A política estabelecida pela ABENFO sobre o processo de titulação e certificação dos títulos de especialista em 

enfermagem obstétrica e neonatal foi respaldada em reflexões feitas sobre a contribuição das enfermeiras obstétricas 

e neonatais, bem como das obstetrizes, na redução da morbidade e mortalidade materna e neonatal no Brasil, como 

também na convicção de que a discussão sobre a certificação se projeta, cada vez mais, como uma discussão 

inseparável da noção de competências. Mais ainda, essa noção introduz novas lógicas dentro das práticas e dos 

sistemas de certificação (Mamede et al, 2008). 

Além do respaldo legal e normativo conferido às enfermeiras obstétricas e às obstetrizes, é de fundamental importância 

para a qualidade do cuidado obstétrico o acesso a equipamentos e a medicamentos essenciais, a sistema de 

referência organizado e, finalmente, a um sistema de saúde e de educação que favoreçam e reforcem competências, 

destrezas e habilidades (WHO, 2004; OMS, 2010; WHO, 2013). 

Esse Conjunto de Ferramentas para o Fortalecimento da Obstetrícia, ora apresentado na versão em português do 

Brasil, traz, portanto importantes contribuições no estabelecimento e atualização de padrões de qualidade no cuidado 

obstétrico e neonatal ao discutir as aptidões para o exercício da Obstetrícia, apontando a lista com sete enunciados 

referentes às Competências Essenciais e Básicas para o Exercício da Obstetrícia da ICM, que os profissionais 

qualificados devem possuir para oferecer uma atenção de alto nível às mulheres e famílias no processo de gestação, 

parto, pós-parto (ICM, 2010).

Ao oferecer diretrizes que poderão contribuir para a criação e/ou revisão de programas de formação em Obstetrícia, 

em um contexto de grandes desafios, como no caso do Brasil, o “Conjunto de Ferramentas para o Fortalecimento 

da Obstetrícia” apresenta-se como importante recurso. Além dessas, outras diretrizes foram apontadas para o 

alcance do cuidado obstétrico seguro e para o aprimoramento profissional contínuo, destacando-se a supervisão 

de apoio visando o desenvolvimento profissional, a proteção da população e a utilização de ferramentas para o 

acompanhamento e avaliação das competências essenciais.

Espera-se, portanto, que o Conjunto de Ferramentas para o Fortalecimento da Obstetrícia, pela sua relevância, 

alcance todos aqueles comprometidos em encontrar respostas à urgente necessidade de avanços na prática dos 

profissionais, na gestão dos serviços, na articulação entre entidades profissionais, no fortalecimento de ações 

governamentais intra e intersetoriais em saúde e educação, entre outras, objetivando a formulação de políticas e a 

preservação da aliança com as mulheres e com a sociedade organizada em prol de um modelo de cuidado cidadão 
que todos(as) almejamos e, sobretudo, merecemos.

•	 O contexto da saúde materna e perinatal e a formação de parteiras profissionais no cenário brasileiro

O interesse da OMS em fortalecer os serviços de obstetrícia surgiu há vários anos, especificamente a partir do 

momento em que se reconheceu que a redução eficaz e sustentável da mortalidade materna e neonatal exigia a 

presença de pessoal de saúde capacitado em uma gama de aptidões e atitudes em obstetrícia (WHO, 1999).  Continua 

evidente o reconhecimento internacional sobre a relevância da presença e do papel que a parteira profissional exerce 

nas estratégias mundiais para a saúde da mulher. 
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Depois dos resultados da avaliação dos 10 anos da Iniciativa para uma Maternidade Segura, consolidada, em Sri 

Lanka, em 1997, o fortalecimento das funções e da participação efetiva das parteiras profissionais na atenção materna 

e neonatal tornou-se, para a OMS, o componente central para a contribuição ao movimento de “Redução de Riscos 
da Gravidez”, lançado em 2000. 

O apelo para o fortalecimento dos serviços de atenção obstétrica é motivado pelo reconhecimento de que uma redução 

eficaz e sustentável da mortalidade, tanto de mães como de recém-nascidos, requer a presença de profissionais de 

saúde equipado com toda uma gama de destrezas e habilidades no exercício da obstetrícia, havendo um permanente 

estímulo internacional para a participação das parteiras nas estratégias mundiais para a saúde da mulher. 

Portanto, a iniciativa da OMS na “Redução dos Riscos da Gravidez” busca centrar-se no fortalecimento dos sistemas 

de saúde, visando o acesso de todas as mulheres e seus recém-nascidos aos cuidados oferecidos por profissionais 

capacitados para o desenvolvimento das competências essenciais em obstetrícia. Nesse sentido, a OMS chama a 

atenção de que a presença das parteiras profissionais é essencial para promover a saúde reprodutiva das mulheres 

e famílias e colabora significativamente na redução das altas taxas mundiais de morbidade e mortalidade materna e 

de mortes de recém-nascidos. 

O enfoque adotado pela OMS para o Plano Estratégico de Redução da Mortalidade Materna e Neonatal e de 

Promoção da Saúde Reprodutiva é dirigido para a necessidade de:

- redefinição da função da parteira profissional,

- atualização dos programas educativos em obstetrícia de forma a atender as necessidades da saúde 

materno-infantil e da comunidade,

- estabelecimento de padrões precisas para o exercício da obstetrícia a fim de determinar as competências 

essenciais para os profissionais clínicos e educadores, 

- estabelecimento de padrões para os sistemas de saúde que necessitam de apoio para colocar em prática 

o exercício das parteiras profissionais,

- estabelecimento de um marco legislativo e normativo favorável ao exercício da parteira profissional.

Para assegurar o alcance desses objetivos, a OMS evoca aos países que estabeleçam prioridades às estratégias que 

venham assegurar a qualidade da formação e da capacitação das parteiras profissionais assim como a formação de 

uma quantidade suficiente de parteiras profissionais que satisfaçam às necessidades da população.

O último relatório da Contagem Regressiva para 2015, publicado em 2012, revela que os perfis dos países monitorados 

apresentam notícias promissoras sobre a mortalidade materna, embora o progresso global se mostre insuficiente 

para alcançar o ODM no. 5. É possível verificar que 35 países tiveram um declínio de 40% ou mais na mortalidade 

materna entre 1990 e 2008. No atual momento, seis países estão para alcançar o 5º. Objetivo e 33 países estão 

fazendo progressos, entre eles o Brasil. 

Embora a mortalidade materna tenha caído na maioria dos países, 60% ainda apresentam níveis de mortalidade 

elevados, indicando a necessidade de manter o foco no fortalecimento dos serviços de planejamento familiar, atenção 

ao pré-natal, parto e pós-parto de alta qualidade (WHO/UNICEF, 2012). No caso do Brasil, este foi classificado como 

“fazendo progresso”, ou seja, enquadrando-se dentre aqueles que apresentaram uma redução anual de 2,5% a 5,5% 

da mortalidade materna. 
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Segundo dados do MS, houve uma tendência de diminuição da RMM entre 1990 e 2010, de 141 para 68 mortes 

maternas por 100 mil nascidos vivos, o que representa uma queda de 52%. A meta de sua redução consiste em 

alcançar até 2015 valor igual ou inferior a 35 óbitos maternos por grupo de 100 mil nascidos vivos; para que isso 

ocorra, a redução anual da RMM deve ser de 5,5% ao ano (Brasil, 2012).

Apesar de tal progresso, observam-se disparidades no interior de nosso país, bem como se deixa de considerar que 

29% dos óbitos maternos não são registrados no Brasil. Os óbitos maternos aumentaram em 22% na Amazônia entre 

1996 e 2008, passando de 57 para 70 mortes para cada 100 mil nascidos vivos, valor 32% superior à RMM brasileira 

do ano de 2008 e que resulta, possivelmente, da melhoria nos sistemas de notificação e controle naqueles locais em 

que a mortalidade tende a ser maior (Victora et al, 2011). 

Na região amazônica, a RMM diminuiu no Acre (55%) e no Maranhão (7%), manteve-se estável no Pará e no 
Amazonas e aumentou nos outros Estados. Em 2008, Maranhão, Tocantins e Roraima apresentaram as maiores 

taxas de óbitos maternos, respectivamente 94, 90 e 90 óbitos para cada 100 mil nascidos vivos. Por outro lado, Acre 

(28) e Rondônia (41) apresentaram as menores taxas (Celentano, Santos, Veríssimo, 2010).

A mortalidade materna ainda permanece como um desafio a ser enfrentado, especialmente diante da projeção 

realizada de 2008 até 2015, que revelou valores entre 69 e 77 óbitos por 100 mil nascidos vivos, o que indica a 

dificuldade para cumprimento da quinta meta do milênio (Brasil, 2010). 

A esse respeito, relatório do MS (Brasil, 2010) reporta que mais da metade das mortes maternas e neonatais ocorrem 

durante a internação da mulher para o parto; cerca de 70% das mortes de mulheres ocorrem por causas obstétricas 

diretas; por volta de 15% das mortes são decorrentes de aborto inseguro; 51% das mortes neonatais ocorrem na 

primeira semana de vida e se relacionam majoritariamente com problemas decorrentes do parto; dois terços dos óbitos 

infantis ocorrem no período neonatal; para cada morte materna, estima-se que outras trinta mulheres sofram sequelas 

ou problemas crônicos de saúde decorrentes de complicações ocorridas durante a gravidez, parto ou pós-parto.  

Os dados da Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde indicam que, entre 1996 e 2006, o percentual de partos 

hospitalares passou de 96% para 98% no país. Da totalidade de partos ocorridos no território nacional, 76% foram 

realizados no SUS. A grande maioria foi assistida por profissionais formalmente qualificados, médicos (89%) ou 

enfermeiras (8,3%) (Brasil, 2010). Apesar da evidência de que as cesarianas estejam associadas com o aumento da 

mortalidade e morbidade materna e neonatal, não há sinais de que essa cirurgia esteja em processo de redução ou, 

até mesmo, de controle (Victora et al, 2011).

Estudo realizado com adolescentes na região sul do Brasil aponta que a qualidade da atenção à parturiente necessita 

mais do que resolução de problemas ou uso de tecnologias duras e leve-duras, exige atitudes e comportamentos dos 

trabalhadores da saúde, que contribuam para reforçar a atenção em saúde como um direito do ser humano, ou seja, 

as tecnologias leves devem ser utilizadas para o fortalecimento do vínculo entre profissionais de saúde, usuárias, 

famílias e comunidade (Silva et al, 2011).

Da mesma forma, Leal, et al (2012), assinalam que estudos brasileiros realizados em cidades de médio e grande porte 

têm denunciado a medicalização excessiva na assistência obstétrica em partos vaginais, como a prática rotineira 

da episiotomia, o uso indiscriminado de ocitocina no parto e outros procedimentos não recomendados. Ao mesmo 

tempo, há baixo uso de práticas de monitoramento contínuo do trabalho de parto, tais como o uso do partograma, 

aferição da pressão arterial, dos batimentos cardíacos fetais e medidas não farmacológicas de alívio da dor. Esses 

autores acrescentam ainda que, apesar de 98% dos nascimentos no país ocorrerem em hospitais, convive-se com 
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dificuldades de acesso, além da fragmentação da atenção entre os cuidados primários (pré-natal e pós-parto) com o 

cuidado hospitalar (nascimento).

Diante desse cenário, há alguns anos o Brasil vem tentando implantar e implementar ações na tentativa de reduzir 

a mortalidade e morbidade maternas e melhorar as condições de saúde e de atenção à mulher. Assim, o MS em 

parceria com instituições e associações, como a Federação Brasileira de Ginecologia e Obstetrícia (FEBRASGO) e 

a ABENFO, vêm trazendo à pauta nas suas discussões essa problemática, além da premente necessidade de serem 

realizadas ações no sentido de diminuir as intervenções desnecessárias, sem base em práticas sustentadas pelas 

evidências científicas, e assegurar uma maternidade sem risco.

Em 1995, foi criado o Projeto Maternidade Segura, numa parceria entre MS, FEBRASGO, OPS/OMS e FNUAP, 

constituído de oito passos: 1. Garantir informações sobre saúde reprodutiva e direitos da mulher. 2. Garantir assistência 

durante a gravidez, parto e pós parto, bem como ao planejamento familiar. 3. Incentivar o parto normal e humanizado. 

4. Ter rotinas escritas para normatizar a assistência. 5. Treinar toda equipe de saúde para implementar as rotinas. 

6. Possuir estrutura adequada para atendimento materno e perinatal. 7. Possuir arquivo e sistema de informação. 8. 

Avaliar periodicamente os indicadores de saúde materna e perinatal. Essas metas foram determinadas na tentativa 

de mobilizar os profissionais que atuam direta ou indiretamente nos cuidados relacionados à saúde reprodutiva das 

mulheres em processo de procriação, assim como na assistência à criança, para a redução das morbimortalidades 

materna e infantil.

Entre os incentivos oficiais e as tentativas de promover maternidade mais segura, destacam-se, além do citado Projeto 

Maternidade Segura, o Programa de Humanização do Pré-Natal e Nascimento (PHPN) de 2000, o Pacto Nacional 

pela Redução da Mortalidade Materna e Neonatal de 2002, a Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Mulher 

de 2003, que inclui a atenção ao abortamento em condições inseguras e a redução da mortalidade materna, a Lei 

do Acompanhante de 2005, o Plano de Qualificação de Maternidades e Redes Perinatais de 2010, o Programa Rede 

Cegonha de 2011, bem como Resoluções da Agência Nacional de Saúde Suplementar e da Agência Nacional de 

Vigilância Sanitária.

Ao lançar em 2011 o Programa Rede Cegonha, o MS teve como meta garantir atendimento de qualidade a todas as 

brasileiras pelo Sistema Único de Saúde (SUS), desde a confirmação da gestação até os dois primeiros anos de vida 

do bebê, com atuação integrada às demais iniciativas do SUS para a saúde da mulher, assegurando às mulheres e 

famílias o direito ao planejamento reprodutivo e à atenção humanizada, baseada nas boas práticas e na segurança, 

durante a gravidez, o processo de parto e nascimento, o pós parto, o que inclui o direito às crianças pelo nascimento 

seguro e pelo crescimento e desenvolvimento saudáveis (BRASIL. Ministério da Saúde. Portaria nº 1.459 de 24 de 

junho de 2011. Institui no âmbito do Sistema Único de saúde – SUS – a Rede Cegonha. DOU, de 27 de junho de 

2011, Seção 1, página 109).

A Rede Cegonha prevê ainda a qualificação dos profissionais de saúde responsáveis pelo atendimento às mulheres 

durante a gravidez, parto e puerpério, bem como a criação de estruturas de assistência, como a Casa da Gestante, 

a Casa do Bebê e os Centros de Parto Normal, que funcionarão em conjunto com as maternidades para humanizar 

o nascimento (BRASIL. Ministério da Saúde. Portaria nº 1.459 de 24 de junho de 2011. Institui no âmbito do Sistema 

Único de saúde – SUS – a Rede Cegonha. DOU, de 27 de junho de 2011, Seção 1, página 109).

Dentre as estratégias para o alcance da maternidade segura e especialmente para reduzir as cifras de partos cirúrgicos, 

o MS, em 1998, passou a publicar dispositivos no sentido de valorizar o papel da enfermeira obstétrica na assistência 
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ao parto. Assim, a publicação da Portaria no. 2.815/98, pelo MS, veio reforçar o papel dessa profissional na assistência 

obstétrica, ao deliberar a inclusão na tabela de pagamento do SUS do parto realizado pela enfermeira obstétrica. 

Com o número reduzido de enfermeiras ativamente atuantes na assistência obstétrica, o MS em parceria com as 

Escolas de Enfermagem deu início a um movimento para capacitar enfermeiras para realizar o parto normal, por meio 

de cursos de especialização em enfermagem obstétrica em todas as regiões do Brasil. 

Diante da necessidade de maior número de profissionais capacitados para promover maternidade segura e para 

auxiliar o necessário processo de transformação do modelo assistencial em obstetrícia, é que se iniciou também a 

formação de obstetrizes no Brasil, conforme modelo existente em países como Inglaterra, Holanda, Canadá, Nova 

Zelândia, Estados Unidos, Chile, entre outros, nos quais obstetrizes tem identidade própria e única, a de parteira 

profissional.

A re-introdução de obstetrizes no Brasil teve como referências as recomendações e os documentos da ICM, entre 

os quais o Conjunto de Ferramentas para o Fortalecimento da Obstetrícia, do qual esse anexo faz parte. Essa 

entidade tem apoio da OMS, da Federação Internacional de Ginecologia e Obstetrícia (FIGO), do Fundo das Nações 

Unidas para a Infância (UNICEF), do Fundo das Nações Unidas para Populações (UNFPA) e de outras organizações 

como, por exemplo, a Organização dos Estados Americanos (OEA) no sentido de promover melhoria da atenção à 

saúde materna e perinatal em todo o mundo. Todas essas entidades valorizam e estimulam a formação de parteiras 

profissionais como profissões devidamente respeitadas e atraentes, regulamentadas e, principalmente, com ingresso 

garantido no sistema de saúde (OEA, 2006; UNFPA, 2006 e 2007; WHO, 2001 e 2004). 

Além desses dois tipos de formação, de enfermeiras obstétricas por meio dos cursos de especialização e de 

obstetrizes na graduação, iniciou-se a partir de março de 2013 o Programa Nacional de Residência em Enfermagem 

Obstétrica, como estratégia política inserida na Rede Cegonha do MS em conjunto com o Ministério de Educação 

e Cultura (MEC), com duração de dois anos, cujas bolsas estão sendo financiadas pelo MS/MEC. De acordo com a 

perspectiva de ordenação da formação de recursos humanos para a saúde e tendo o paradígma político-assistencial 

do SUS como um eixo balizador dos projetos de formação profissional em saúde, o Programa Nacional de Residência 

em Enfermagem Obstétrica surge como um dos instrumentos fundamentais para a qualificação dos padrões de 

atuação dos trabalhadores em saúde nos serviços de assistência obstétrica e neonatal no país.

Enquanto estratégia política de formação de profissionais para o SUS o Programa Nacional de Residência em 

Enfermagem Obstétrica visa: qualificar enfermeiras para atuarem no cuidado à saúde da mulher nos processos de 

reprodução, gestação, parto e nascimento, puerpério, ao neonato e família, compreendendo seus aspectos sociais, 

culturais, emocionais, éticos e fisiológicos, orientados pelas boas práticas e evidências científicas, pela Política 

Nacional de Atenção Integral à Saúde da Mulher (PNAISM) e Pacto pela Redução da Mortalidade Materna e Neonatal, 

bem como pelos princípios e diretrizes do SUS.

O programa de residência em enfermagem obstétrica espera a curto e médio prazo aumentar o quantitativo e, 

principalmente, o qualitativo de enfermeiras especialistas em obstetrícia, com visão humanista, crítica e reflexiva, 

pautada na premissa de que a gravidez e nascimento são eventos normais de vida; capazes de conhecer e 

intervir sobre os problemas/situações de saúde da mulher e do neonato, mais prevalentes no perfil epidemiológico 

nacional, com ênfase na sua região de atuação, considerando os aspectos familiares, as dimensões fisiológicas, 

sociais, culturais, emocionais, éticas e políticas dos seus determinantes; capazes, enfim, de atuar com senso de 

responsabilidade social e compromisso com a cidadania.
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