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Introdugao

Introducao

Este Conjunto de ferramentas esta dirigido aos articuladores de politicas de saude, lideres em obstetricia, associagbes
de parteiras, professores de obstetricia e gestores. Visa complementar os recursos gerados pela Organizagao Mundial
da Saude (OMS) e pela Confederagao Internacional de Parteiras (ICM), no que se refere ao papel das parteiras e da

obstetricia como profissao.

O conjunto de ferramentas consiste em uma compilagcdo do trabalho de muitos colaboradores, demasiados para
menciona-los individualmente. Cada um de seus médulos foi desenvolvido originalmente por um especialista no
assunto, para ser depois encaminhado a outros colegas que colaboraram com comentarios e sugestées. Recebeu-
se a contribuicdo de muitos especialistas internacionais em obstetricia, que trabalham no campo da formagéo de
parteiras e na pratica clinica, particularmente em regides de poucos recursos. Este conjunto de ferramentas também
recebeu a colaboragdo das parteiras e de outros especialistas que trabalham nas areas da politica, legislagéo,
pesquisa e avaliagédo, além da OMS e outros parceiros. A versao final deste conjunto de ferramentas representa o
trabalho colaborativo da ICM e da OMS.

Afinalidade do Conjunto de ferramentas para o fortalecimento da obstetricia é orientar os paises no aprimoramento de
seus servigos em obstetricia. Principalmente, destacam-se as contribuigdes feitas pelas proprias parteiras, em prol da
saude reprodutiva para todos em seus paises, visando a atingir os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM),
referentes a saude materna, neonatal e da infancia, e a alcangar os objetivos mais amplos para uma maternidade

segura.

Resumo

O interesse da Organizagdo Mundial da Saude (OMS) por fortalecer os servigos de obstetricia surge do reconhecimento
de que para alcangar uma reducgao eficaz e sustentavel da mortalidade, tanto das maes como dos recém-nascidos,
& preciso contar com pessoal de saude qualificado e dotado das destrezas fundamentais para a obstetricia. Existe
um constante interesse internacional pelo papel da parteira nas estratégias mundiais dirigidas a melhorar a saude da

mulher.

O documento Conjunto de ferramentas para o fortalecimento da obstetricia se concentra particularmente no papel e
na funcéo das parteiras (profissionais) plenamente qualificadas, tendo como eixo central a prestagéo de servigos de
saude sexual e reprodutiva de qualidade. Foram tragadas diretrizes para ajudar os Estados-Membros para levar a
um fortalecimento dos servigos obstétricos. Estas diretrizes foram elaboradas por peritos nas mais diversas areas,
aproveitando as licbes dos paises que ja conseguiram desenvolver com bastante sucesso servigos obstétricos de
qualidade acessiveis a toda mulher. As diretrizes podem ser utilizadas para estabelecer ou para revisar os programas

de obstetricia existentes, adaptando-se as necessidades e prioridades de cada pais.

Estas diretrizes abordam precisamente aqueles componentes essenciais para um enfoque estratégico redutor da
morbimortalidade materna e promotor da saude da mulher, ao longo de sua vida reprodutiva. Dai que o médulo de
introdugdo (Mdédulo 1) destaque o lugar ocupado pelas parteiras e pela sua profissdo, no contexto das estratégias

mundiais destinadas a promover a maternidade segura e a melhorar a condigdo da mulher.



O Mddulo 2 analisa a finalidade de legislar a profissdo, resume os requisitos necessarios para estabelecer um érgéo

regulador para as parteiras e descreve as principais fungdes que esta entidade teria. Além disso, incorpora uma
analise da legislagdo geral que afeta tanto o atendimento promovido pelas parteiras como a saude reprodutiva da
mulher. Nesta analise estao incluidas as legislagdes referentes a discriminagdo de género. Por fim, oferece informagao
de apoio a todos os que estiverem dedicados a formulagao de leis ou a reforma da legislagéo ja existente e reguladora

da formacgao das parteiras e do exercicio de sua profissao.

O Moédulo 3 explora o propdsito dos padrdes no aprimoramento da qualidade da prestagdo dos servigos dos
profissionais da salde. E detalhado, passo a passo, o processo que permite avaliar a necessidade de dispor de
um padréao, visando a orientar a elaboragéo dos programas de formagao de parteiras e o processo de prestagédo de

servicos de saude, para posteriormente avangar no desenvolvimento, aplicagdo e seguimento do padréo.

No Mddulo 4 apresenta as competéncias essenciais para a pratica da obstetricia. Inicialmente, estas competéncias
foram desenvolvidas pela ICM, em 1999, para serem entao aprovadas pelo Conselho da ICM, em 2002. Os enunciados
referentes as competéncia foram atualizados e aprovados em 2010, gracas a um esforgo conjunto da ICM e da OMS.
As competéncias compreendem uma série de conhecimentos, destrezas, capacidades e condutas profissionais que
constituem o &mago da pratica das parteiras plenamente qualificadas, segundo os padrées da ICM. Os paises podem
usar esta lista para orientar o desenvolvimento dos programas de estudos destinados a montar quadros de parteiras

profissionais.

O Médulo 5 oferece um arcabougo apropriado para um programa de educagéo em obstetricia baseado na comunidade,
adaptavel as necessidades de cada pais. O programa de estudos oferece uma série de vias para a formagéo das
parteiras, aproveitando os conhecimentos ja existentes de enfermeiras, propiciando também opgdes de ingresso
direto a profissdo de parteira. O contetido do curso/médulo de estudos em obstetricia sera complementado com os
requisitos dos cursos adicionais do programa de grau técnico ou académico no qual o programa de obstetricia for
inserido. Serdo as parteiras profissionais as que fundamentalmente irdo ministrar os conhecimentos sobre a teoria
da obstetricia as estudantes futuras parteiras, e também serdo fundamentalmente elas as que irdo transmitir as

destrezas clinicas da profissdo. Os peritos nos campos afins ocupam também um importante papel de apoio.

O moédulo 6 do Conjunto de ferramentas desenvolve os elementos basicos da teoria e pratica educativa, ambas ja
apresentadas no Mdédulo 5, para a preparagédo das estudantes futuras parteiras. Estes elementos se refletem num
programa de estudos que prepara as parteiras em exercicio para capacita-las como professoras efetivas em sala de

aula e na pratica clinica.

O Modulo 7 se concentra nos amplos beneficios recebidos pelas parteiras quando a sua pratica clinica é supervisionada.
Oferece um manual detalhado para introduzir a supervisdo nos servigos de maternidade. Também sao incluidos

exemplos da introdugdo da supervisao aos outros assistentes de partos qualificados.

O Médulo 8 oferece diretrizes para aqueles individuos e gestores de sistemas de saide que desejarem estabelecer
mecanismos promotores de um desenvolvimento profissional continuo. Sdo apresentados manuais e ferramentas de

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

O nono e ultimo capitulo deste Conjunto de Ferramentas para o fortalecimento da obstetricia reconhece que alguns



paises nao contam com as capacidades necessarias para preparar, em obstetricia, parteiras profissionais de forma

imediata. Portanto, sugerem-se algumas estratégias transitdrias que guiem a construgcao de capacidades de pessoal
em obstetricia. O moédulo enfatiza a colaboragdo que deve haver entre os diferentes quadros de prestadores de
servicos da saude, reconhecendo e manifestando respeito por todos aqueles que contribuem para o continuo

atendimento e cuidado as mulheres, seus recém-nascidos e familias.

Prestar assisténcia qualificada a cada nascimento € um componente essencial dos programas destinados a reduzir a
morbimortalidade materna e a promover a salde reprodutiva. A existéncia de profissionais da sadde competentes e
possuidores de destrezas especificas em obstetricia — particularmente aquelas que salvam vidas — é fundamental se
quisermos alcancar os objetivos internacionais com relagdo a saude materna e neonatal. O Conjunto de ferramentas
para o fortalecimento da obstetricia tem a intengdo de ser um recurso destinado as parteiras, associagbes de
parteiras, aos responsaveis por politicas de saude e a programacéo da sadde em cada pais, para ajuda-los a colocar
as parteiras no centro de sua estratégia principal, visando a uma gravidez mais segura e a tornar a saude reprodutiva

uma realidade de todos.

Na verséao brasileira, mais um anexo foi acrescentado com o titulo : “Conjunto de Ferramentas para o Fortalecimento
da Obstetricia: desafios e contribuigcdes para a formagdo, regulagdo e associagdo de enfermeiras obstétricas e
obstetrizes no Brasil”. O anexo foi elaborado por um grupo de especialistas nacionais da area, que trabalharam na
revisdo da tradugao para o Portugués do Brasil, com a finalidade de destacar as contribuiges deste documento,

considerando o contexto brasileiro.
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1.1 Introducao

O interesse da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) em fortalecer os servigos de obstetricia € motivado pelo
reconhecimento de que uma redugao eficaz e sustentavel da mortalidade, tanto de maes como de recém-nascidos,
requer a presencga de pessoal de saude dotado de toda uma gama de destrezas para a obstetricia. H4 um permanente

interesse internacional pelo papel das parteiras nas estratégias mundiais para a satude da mulher.’

Nas ultimas décadas foram feitos grandes esforgos na andlise das intervengdes que se revelaram eficazes, com
o fim de melhorar os resultados das gestagbes e nascimentos. Desta analise, surgiu um claro consenso de que a
assisténcia por pessoal qualificado, em todos os nascimentos, € um componente essencial dos programas dirigidos
a reduzir a morbidade e mortalidade materna e a promover a salde reprodutiva (Crowe et al.,2012). Em todos os
casos, concluiu-se que nao se dispunha de trabalhadores de saide com formagao e competéncias especificas para
a obstetricia, particularmente nos procedimentos de urgéncia em situagdes em que vidas encontram-se em risco, nao

sendo possivel alcangar as metas internacionais referentes a saide materna e do recém-nascido.

Sao varios os tipos de profissionais que combinam as destrezas e as capacidades que os habilitam as fun¢des de
assistentes de parto qualificados (WHO, ICM, FIGO, 2004). Estas incluem:

® Parteiras que foram formadas e que receberam licenga para realizar um conjunto definido de competéncias;

® enfermeiras que adquiriram determinadas destrezas especificas da obstetricia, seja como parte de seu
curriculo de enfermagem, seja através de curso de especializagdo em enfermagem obstétrica ou residéncia

em enfermagem obstétrica apos se formarem como enfermeiras;
® médicos que adquiriram sua competéncia em algum momento de sua formagéo, ou apos sua educagao basica;

® obstetras que se especializaram no manuseio clinico e no atendimento a gestagao e ao parto e as complicagdes

relacionadas com a gravidez.

E assim que a OMS se dedica a fortalecer o sistema de salide para assegurar que todas as mulheres e os recém-
nascidos tenham acesso ao atendimento de um profissional de salde com capacitagdo em assisténcia ao parto.
Os enfoques estratégicos ? buscam dar apoio aos paises em seus esforgos para acelerar os avangos em diregédo a
obtencédo das metas de desenvolvimento internacionais e aos objetivos referentes a saude reprodutiva (UN, 2000;
OMS, 2004; OMS 2006a).

" E um fato reconhecido que em alguns paises se atribui um nome diferente aquelas que desempenham a fungéo e o papel de
parteiras, tal como surge da definicdo internacional de parteiras, citada mais adiante neste modulo. Mesmo assim, em alguns
paises, a parteira (ou seu equivalente nesse pais) pode desempenhar outras tarefas, além das incluidas na definicdo. Visando a
simplificagéo, ao longo de todo este documento sera utilizado o termo “parteira” para se referir a qualquer pessoa, qualquer que
seja o seu titulo, e independentemente de qual tenha sido sua preparagéo formal e sua habilitagdo, que cumpra com a definigao
internacional de parteira da ICM.

2 0O grupo de saude da familia, a mulher e a infancia, Departamento de saude materna, neonatal, infantil e do adolescente.
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1.2 Finalidade do conjunto de ferramentas

Este conjunto de ferramentas se concentra particularmente no papel e na fungéo da parteira profissional como centro
da prestacdo de servicos de qualidade na area da saude sexual e reprodutiva. Foram preparados roteiros para
orientar os estados membros ao considerar as estratégias para fortalecer os servigos da obstetricia. Estas diretrizes
foram desenvolvidas por peritos em diversas areas, recorrendo as licdes aprendidas dos paises onde se conseguiu
dispor de servigos de obstetricia de qualidade aos quais todas as mulheres tém acesso. As diretrizes podem servir
para estabelecer ou revisar os programas de obstetricia, de acordo com as necessidades e prioridades de cada pais.

Nestas diretrizes sdo descritos os componentes criticos para uma abordagem estratégica, buscando reduzir a
morbidade e a mortalidade maternas, bem como promover a saude da mulher durante toda a sua vida reprodutiva.

Estes componentes incluem:

® A redefinicdo do papel da parteira (Modulos 2 € 4);
® o estabelecimento de uma legislagédo propicia e um marco de politicas para o exercicio da profissao (Médulo 2);

® a definicdo das competéncias essenciais para os profissionais clinicos e professores, assim como para o

sistema sanitario, que sirva de suporte a uma prestagéo eficaz dos servigos (Modulo 4);
® o estabelecimento de padrdes que promovam a qualidade dos servigos de obstetricia (Mddulo 3);

® a3 atualizagdo dos programas educativos para estudantes e professores, para responder as necessidades da

comunidade (Modulos 5 e 6);

® o desenvolvimento de mecanismos para a supervisao de apoio (Médulo 7) e a valorizagdo do aprimoramento

continuo das parteiras no transcurso de sua vida profissional (Médulo 8);

® as propostas alternativas que os paises possam considerar ao criar capacidades para servigos de obstetricia
de qualidade (Médulo 9).

Este documento de antecedentes reforga o Conjunto de Ferramentas para o fortalecimento da obstetricia. Considera
brevemente os conceitos de maternidade segura e de saude reprodutiva. Apresenta um breve panorama histérico
do desenvolvimento da obstetricia como uma maneira de “estar com as mulheres.” Proporciona também um marco
conceitual que coloca as parteiras em uma posi¢do central como prestadoras fundamentais para os servigos de
maternidade, dentro do contexto das politicas de sistemas sanitarios e da infraestrutura, criando um ambiente
propicio para o exercicio da fungao de parteira. Posteriormente, descreve-se o conteudo dos modulos especificos e
sdo apresentadas as razbes nas quais a diretriz se apoia. No anexo é apresentada uma ferramenta de valorizagao
sugerida como uma possivel abordagem para valorizar o estado da profisséo de parteira em um pais que a identifique
como uma de suas prioridades de agao.



1.3 Conceitos de saude reprodutiva e maternidade segura
1.3.1 - Saude reprodutiva

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

A saude reprodutiva é um estado de completo bem estar fisico, mental e social, e nio meramente a
auséncia de doenga ou patologia, que abrange todos os aspectos vinculados ao sistema reprodutor e
suas fungoes e processos. A saude reprodutiva, portanto, implica que os individuos sejam capazes de
ter uma vida sexual segura e satisfatoria, e tenham a capacidade de se reproduzir e a liberdade de decidir
se querem ou nao ter filhos, quando e com que frequéncia. Esta ultima condi¢gao contém implicito 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, acessiveis e do seu agrado. Também, devem poder
escolher outros métodos para regular a fertilidade que nao colidam com a lei, e tém o direito ao acesso
a servigos apropriados de atendimento a saude que permitam as mulheres passar pela gravidez e pelo
parto de maneira segura, oferecendo aos casais a melhor oportunidade de ter filhos saudaveis. Alinhado
com a definigao acima descrita de saude reprodutiva, define-se o atendimento a satude reprodutiva como
o conjunto de métodos, técnicas e servigos voltados a saide e ao bem estar reprodutivo, evitando e
resolvendo problemas de saude reprodutiva. Abrange, ainda, a saude sexual, cuja finalidade é incrementar
as relagoes vitais e pessoais e nao meramente o assessoramento e o atendimento vinculados com a
reproducao e com as doengas de transmissao sexual.

Fonte: Programa de Agao da CIPD, 1994

1.3.2 - A situagcao da mulher

A situagéo das criangas, adolescentes e mulheres na sociedade constitui um importante determinante de sua saude
reprodutiva. As meninas, jovens e mulheres em paises carentes de recursos sofrem um maior risco em sua saude
reprodutiva. Na maioria dos paises pobres, as meninas s&o mais propensas a sofrer de desnutricdo desde a infancia.
E frequente elas serem amamentadas por periodos mais curtos que os meninos. Em alguns casos é possivel,
inclusive, que as meninas e as mulheres tenham que esperar até que os homens e meninos da familia tenham se

alimentado, para s6 entédo elas poderem se alimentar.

Habitualmente as meninas tém menos oportunidades educativas e muito mais responsabilidades no lar do que os
meninos. E frequente estarem expostas a violéncia, ao trafico e assédio sexual, ao risco de engravidar durante a
adolescéncia e/ou a contrair doengas sexualmente transmissiveis (DST). Em muitos paises, o casamento precoce
e a gravidez em adolescentes sdo bastante comuns. Geralmente, estes acontecimentos marcam o final do periodo
de educagédo formal das meninas. Convivem com maiores riscos para sua saude, gerando doengas e incapacidades
ao longo prazo, podendo inclusive levar a mae e o filho a morte. Também é comum engravidarem frequentemente,
especialmente em circunstancias nas quais a situagdo da mulher dependera da sua capacidade para ter muitos
filhos, especialmente meninos. As complicagdes na gravidez e no parto sdo relativamente comuns, especialmente
quando as mulheres ja apresentam uma saude fragil, e ndo recebem um atendimento adequado durante a gravidez,
o parto e o periodo pos-parto. Também é provavel as mulheres enfrentarem riscos se decidirem evitar uma gravidez
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ndo desejada; suportando a maior parte do peso relacionado com a contracepgéo e, frequentemente, sofrem as
complicagdes que afetam o aparelho reprodutor, especialmente DST e cancer (Filippi e col., 2006; Keleher& Franklin,
2008; Sciarra, 2009; OMS, 2005).

Todos os jovens, independentemente de seu género, sdo particularmente vulneraveis aos problemas de saude
reprodutiva, devido, em parte, a falta de informagdo e a um acesso limitado ou nenhum a servigos tais como
planejamento familiar. A rapida disseminagao do HIV/AIDS - particularmente entre as mulheres jovens — deixou clara
a sua vulnerabilidade e a necessidade de se transmitir mensagens educativas e sensiveis que respondam a esta
situacéo, e a necessidade de oferecer-lhes tecnologias e servigcos que Ihes cheguem onde quer que vivam. Também
é importante demonstrar a necessidade de combater as iniquidades de género existentes (UNICEF, 2006; Briones-
Vozmedianoet al., 2012).

Em termos de sociedade, seria impossivel melhorar o padrao de vida de toda a populagdo sem reduzir as taxas de
nascimentos. Portanto, os servigcos de planejamento familiar sdo de fundamental importancia para toda a populagéo,
mas para alcancgar a aceitagédo da populagéo € essencial educa-la. Para que as familias possam sentir a tranquilidade
de que seus filhos ja nascidos tenham uma boa probabilidade de sobrevida, é preciso melhorar os servigos de saude
e, em particular o atendimento da méae e do filho. No ambito familiar, uma quantidade excessiva de filhos empobrece
a familia e tem um efeito deletério sobre a saide da mae; mas, em alguns paises, é considerado importante ter
muitos filhos, como uma espécie de previdéncia social para a velhice dos pais. Além disso, o valor de uma mulher
depende de sua capacidade de dar filhos vivos a sociedade, logo, sua fertilidade se reveste de grande importancia. Se
conseguissemos melhorar os resultados da gravidez e do parto, somando isto as medidas adequadas de regulagao
da fertilidade, educagéo da salde e assessoramento, seria possivel eliminar estas dicotomias e ajudar os casais a
reduzirem o ndmero de filhos.

A igualdade de género é fundamental para atingir as atuais metas internacionais vinculadas a condigdo da mulher
(Tyer-Viola &Cesario, 2010; Diaz-Granados et al., 2011; Payne, 2012). As Metas de Desenvolvimento do Milénio para
mulheres e criangas e o0 exercicio da obstetricia como profissdo estdo profundamente relacionados com a situagéo
da mulher. Estdo vinculados, ndo apenas porque a maioria das parteiras sdo mulheres (situagdo consolidada em
muitos paises ha muitos anos), mas também porque a obstetricia, como uma arte e uma ciéncia, visa a trabalhar
com a mulher e a atendé-la durante o processo de sua vida que afeta fundamentalmente a satde da prépria mulher,
inclusive quando, indiretamente, também tenha incidéncia na vida dos homens e da sociedade como um todo, em
um contexto mais amplo. Infelizmente, em muitos paises existem fatores politicos, sociais, culturais e religiosos que,
somados a estereotipos de géneros, impedem as mulheres de terem livre acesso aos servigos de saude, além de

limitar oportunidades educativas e econdmicas, que propiciariam um melhoramento em sua condigéo socioeconémica.

Para acabar com a discriminagdo de género e empoderar as mulheres, é preciso aumentar sua influéncia em
decisbes-chave, tomadas dentro do lar, no local de trabalho e no cenario politico (UNICEF, 2007). O empoderamento
das mulheres estimularia a sua capacidade de atuar como suas préprias defensoras a fim de alcangar as mudangas
esperadas em cada um destes niveis de decisdo, o que também geraria o0 aumento das oportunidades da mulher de

melhorar a sua propria saude e bem-estar. Entre essas instancias encontram-se:

® O igual acesso a educagao primaria para si proprias e para os seus filhos, especialmente as filhas;



® acesso a servigcos de saude que promovam a saude sexual e reprodutiva (por exemplo, planejamento familiar,

abortamento legal, tratamento das doengas sexualmente transmissiveis) (Grimes e col., 2006 Ahman&Shah,
2011);

® reducdo dos riscos a saude pessoal (por exemplo, risco de contrair HIV e AIDS por relagdes sexuais ndo

protegidas);

® uma melhor compreensdo sobre as complicagbes da gravidez, parto, periodo pdés-parto e neonatal;
aumentando também a busca das mulheres por acesso a intervengdes que salvem vidas mediante a derivagao

e a transferéncia nos casos onde for necessario;
® promover o adiamento do casamento e da primeira gravidez;

e fortalecer o acesso e o controle sobre a renda gerada a partir do seu proéprio trabalho, e aumentar a participagéo
da mulher nas decisdes sobre como gastar o dinheiro que entrou no lar (por exemplo, alimentos, servigos de

atendimento a saude, preventivos e curativos);

® influir sobre o desenvolvimento de politicas que promovam seu acesso ao atendimento obstétrico essencial
e servigos similares que promovam uma maternidade segura, e que, portanto, protejam a mulher do risco de
violéncia, estupro, trafico e abuso, e de praticas muito enraizadas em sua cultura, porém perniciosas para a
sua salde (por exemplo, mutilagdo dos genitais femininos) (Cook &Ngwena, 2006; lyer, Sen&Ostlin, 2008;
Mbizvo& Zaidi, 2010; Meleis, 2005; OMS, 2005; Glasier e col., 2006).

1.3.3 - O conceito de maternidade segura

A maternidade segura € um componente central da saude reprodutiva. Muitos paises iniciaram esforgos, no ambito
nacional ou local, para melhorar e estender os servicos de saude maternos e neonatais. Alguns paises tiveram avancos
alentadores melhorando a saude reprodutiva e particularmente os parametros indicadores da salde materna e neonatal.
Quase todos os paises que atingiram certo éxito, o fizeram gragas ao fortalecimento das capacidades daqueles que
oferecem servigos de assisténcia obstétrica ao parto e o atendimento obstétrico de emergéncia. Em geral, as melhorias
da saude materna e neonatal foram obtidas nos lugares onde as parteiras receberam embasamentos firmes em sua
formagao profissional, onde receberam um apoio constante em seu trabalho (supervisdo de apoio e educagéo continua),
e onde foram instaurados sistemas eficazes, gerando um ambiente de trabalho positivo para o exercicio da obstetricia.
Estes fatores criam os vinculos e os mecanismos efetivos para a derivagdo de mulheres e recém-nascidos com
complicagdes, permitindo-lhes receber atendimento obstétrico e neonatal integral, essencial em outros centros. Estes
vinculos estéo descritos na Figura 1, dentro do arcabougo conceitual de servicos de saude com qualidade, equidade e
acesso.

A maternidade segura ndo é um mero conceito, pois implica um compromisso e um conjunto de ideais. Por isto, sua
definicdo esta em continua evolugéo, moldada por aqueles que intervém na deliberagdo sobre o conceito ou atuando
com vistas a atingir seu avango. Em 1994, a OMS promulgou uma defini¢cdo holistica de maternidade segura.
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A maternidade segura tende a atingir um nivel 6timo de saide materna e neonatal. Implica a redugao da
mortalidade e morbidade materna e a melhoria da saiide dos recém-nascidos através do acesso equitativo
ao atendimento primario de saude, o que compreende planejamento familiar, cuidados pré-natais, do
parto e pds-parto para a mae e o recém-nascido, e acesso ao atendimento obstétrico e neonatal essencial.

Fonte: OMS, 1994

A Iniciativa Mundial por uma Maternidade Segura foi langada em uma conferéncia internacional em Nairdbi, Quénia,
em 1987, sob o patrocinio da OMS, do Banco Mundial e do Fundo de Populagao das Nag¢des Unidas (UNFPA). Desde
entdo, as parteiras tém trabalhado em colaboragéo com outros profissionais, organismos, governos e comunidades
em prol das metas de maternidade segura, que incluem os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM) aprovados
por 189 paises em 2000 (ONU, 2000; Lozano et al., 2011). Trés destes ODM estéo diretamente relacionados com a

saude sexual e reprodutiva.

® Melhoria da saude materna;
® reducdo da mortalidade infantil;

® combate ao HIV/AIDS, malaria e outras doengas.

Além disso, ha mais quatro metas que tém uma intima relagdo com a saude, incluindo a saude reprodutiva:

® Erradicar a pobreza extrema e a fome nas comunidades ;
® alcancgar a educagao primaria universal;
® promover a igualdade de géneros e o empoderamento das mulheres;

® assegurar a sustentabilidade ambiental.

Tem-se aprendido muito sobre a complexidade destes problemas e sobre as dificuldades decorrentes daimplementagao
de muitas das estratégias orientadas a melhorar a saude reprodutiva. Considerando-se algum avanco, ainda falta
muito a conquistar, particularmente nos paises de menores recursos (Ekechiet al., 2012; Stanton e col., 2007). Em
2005, a OMS formulou uma estratégia para acelerar os avangos com relagdo aos ODM. A estratégia da OMS esta
formulada sobre o principio vetor dos direitos humanos, que especificamente inclui os direitos vinculados com a
autodeterminagao dos individuos com respeito a sua saude sexual e reprodutiva. Estes direitos humanos constituem
também a esséncia da maternidade segura. Durante uma reunido de delegados, na Cupula sobre os Objetivos de

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

A seguir, apresentamos um resumo dos fundamentos da maternidade segura.



A maternidade segura abrange as agoes coletivas de familias, mulheres e homens que concebem filhos,

profissionais de saude que trabalham com mulheres, sistemas sanitarios, organismos governamentais,
doadores e responsaveis pelas politicas, para que empreendam agées que promovam a saude e o bem-
estar das mulheres e recém-nascidos durante o periodo de concepgao, incluindo as intervencoes e
politicas baseadas em evidéncia cientifica e dirigidas a impedir mortes e incapacidades desnecessarias.

Fonte: Thompson, 2005

1.4 Breve historia da obstetricia. Papel atual da parteira na
saude materna, neonatal e reprodutiva

A figura da parteira € muito antiga na historia, surgiu da experiéncia de “estar com a mulher” no parto, simplesmente
como um ato de cuidado e compaixao, caracterizando a maneira de ser feminina, independentemente da cultura ou do
momento histérico. Posteriormente, em muitos paises surgiu um papel mais estruturado, refletindo o desenvolvimento
do conceito de associagdo, com aprendizes que se capacitavam para uma determinada fungdo e condigdo de
trabalho. O papel da parteira e sua fungédo foram progredindo até os dias atuais, chegando assim a ser uma profissao
reconhecida e respeitada no ambito internacional. As responsabilidades tradicionais das parteiras foram se ampliando,
abrangendo o contexto mais amplo da saude reprodutiva, aconselhamento e educacgédo. 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 ag&o agora se ampliou, cobrindo além da gravidez e do parto, temas tais como
a saude reprodutiva da adolescente, planejamento familiar e atendimento da mulher na menopausa. As parteiras
também oferecem cuidados essenciais ao recém-nascido e cuidam da saude das comunidades onde vivem e as
quais atendem.

As segdes a seguir fazem um breve relato do desenvolvimento da profisséo de parteira, analisando, sucintamente,
certos fatores que continuam atravancando a realizagdo do pleno potencial da parteira em seu papel de agente chave
para uma maternidade segura.

1.4.1 - A tradicao da obstetricia na antiguidade: aspectos de classe social e de género

O conceito de parteira surge ja nas primeiras escrituras judaicas e cristas, onde eram denominadas mulheres sabias.
As esculturas pré-histéricas e os antigos desenhos egipcios ilustravam ja nessa época o trabalho das parteiras, um
trabalho que foi vital para a sobrevivéncia das mulheres e dos recém-nascidos dessas épocas. As mulheres eram
as encarregadas dos cuidados da saude e da cura. Misturavam, preparavam e administravam ervas e pogdes (os
primeiros produtos farmacéuticos) buscando a cura. O conhecimento e as habilidades das parteiras foram transmitidos
de geracao em geracéo através de seus aprendizes.

Os gregos e os romanos foram os primeiros a aplicar as qualificagdes da pratica do papel da parteira, exigindo
que todas as parteiras ja tivessem tido um filho proprio. As escrituras de Hipdcrates no século V A.C. incluem uma
descrigdo do nascimento normal. Pensa-se que Hipdcrates foi o primeiro em organizar e dar uma educacgéao formal
as parteiras (Wright, 1999).

. 27



A literatura histérica do papel da parteira sugere que as parteiras atendiam os nascimentos normais, mas que, em
casos de emergéncia, tinham que chamar um médico homem (ou sacerdote). Sorano de Efeso, um médico do século
I D.C. escreveu um tratado de obstetricia dirigido as parteiras, instruindo-as em técnicas para o manejo dos casos
dificeis recorrendo a versao podalica interna e extragéo pélvica do feto. Naquela época, as mulheres nao escreviam
livros, portanto, os historiadores sugerem que o conhecimento obstétrico atribuido a médicos provavelmente tenha
sido extraido de relatos das parteiras que aprendiam a arte da obstetricia e suas habilidades de intervengéo, com
base nas suas préprias experiéncias praticas (Sorano, em Cutter&Viets, 1964).

Por mais importante que possa ter sido este trabalho para a comunidade, ndo era necessariamente considerado
uma ocupacao respeitavel; era um oficio que ficava a cargo exclusivamente das mulheres, havendo poucas vezes a
intervengdo das mulheres de classe alta ou que possuiam uma posigao elevada na sociedade. Este estigma social
se manteve até a ldade Média, situacdo particularmente propiciada pela igreja catdlica, que proibia aos homens
presenciarem partos. No melhor dos casos, o papel da parteira era visto como uma profissdo impura e carente de
atributos sagrados, associando-se no pior dos casos — com a pratica de bruxaria. As curandeiras se convertiam
no alvo da caga as bruxas, em um programa de perseguigdo implacavel 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 magico e mistico. Portanto, a parteira era algumas vezes admirada, outras vezes temida, ou
reconhecida como lider da sociedade, e algumas vezes torturada até a morte. A parteira era conhecedora
e perita em uma area da vida ainda bastante misteriosa para a maioria das pessoas. No momento em que
as mulheres careciam de uma educagao formal, a suposicao geral era de que o poder da parteira devia
provir de fontes sobrenaturais, tais como uma alianga com o diabo. Durante a Idade Média, o frenesi da
cacga as bruxas promovida pela igreja e autoridades civis levou a morte milhares de mulheres, e entre
elas, muitas parteiras e curandeiras.

Fonte: Sullivan, 2002

1.4.2 - A tradicao da obstetricia: Desenvolvimento tecnolégico e o poder do
medico, enquanto masculino, no exercicio da obstetricia

Até o século XV, as gravuras e pinturas da época so ilustravam mulheres atendendo os partos. O duo homem-parteira
aparece no século XVII, em uma época em que a profissdo médica, exclusivamente masculina, comega a controlar
o exercicio das artes da cura. Barbara Ehrenreich e DeirdeEnglish, em seu classico tratado Witches, Midwives
and Nurses: A History of Midwifery (1973) (Bruxas, parteiras e enfermeiras: Histéria da obstetricia) documentam o
surgimento da profissdo médica masculina sob a protecéo e o patrocinio das classes dominantes.

A formagdo médica foi introduzida nas Artes e Ciéncias ensinadas nas universidades medievais, das quais as
mulheres estavam excluidas. A situacédo geral do papel da parteira e sua reputagdo se viram afetadas ainda mais
negativamente, sofrendo de uma continua falta de organizagédo e de regulamentagdo, com pouco ou nenhum apoio

para melhorar sua capacitagdo e/ou desenvolvimento.

Certamente, havia algumas excec¢des a nivel mundial. Por exemplo, as parteiras na Alemanha tém uma larga tradigéo
que remonta ao século XlI. O primeiro contrato profissional entre uma parteira e uma autoridade municipal data de



1381, quando a cidade de Nuremberg estabeleceu um salario, beneficios de alojamento e fiscais para as parteiras

que concordavam em atender os pobres da cidade. O primeiro cddigo profissional de parteiras data de 1452, e foi
escrito especificamente para proteger as parteiras das tentativas de outros grupos por influenciar ou controlar a

profissdo (Scheuermann, 1995).

Louise Bourgeois & uma das parteiras mais conhecidas da Idade Média, porque foi a parteira a servigo da corte real
francesa. Possivelmente se formou pela escola de parteiras que havia no Hotel-Dieu em Paris em 1531. E sabido que
em 1598 passou num exame oficial que lhe dava a licenca para exercer a obstetricia. E autora de um livro de textos
sobre a obstetricia, 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 Franga capacitando
as parteiras em nome do regente da época (Gelbart, 1998). Escreveu seu proprio texto (Abrégé de [lart des
accouchements, 1750) e construiu um manequim de tamanho real para o ensino da obstetricia. Ao longo de 30 anos,

Madame Du Coudray instruiu mais de 10.000 estudantes.

Entretanto, estas mulheres sdo excegbes no marco da percepgao geralmente negativa que prevalecia na época com
relagcdo a competéncia das mulheres, curandeiras em geral, e das parteiras, mulheres em particular. De fato, a histéria
da obstetricia em cada um destes paises é um paralelo do ocorrido nos séculos da Idade Média, quando a igreja e a
dominagao e o controle masculinos provocavam muitos reveses. Contrarios as tentativas das parteiras de terem uma

situacdo profissional honravel, colocavam-lhes toda sorte de travas.

A introdugdo do férceps obstétrico, utilizado s6 pelos obstetras-parteiros do sexo masculino, incidiu ainda mais
negativamente no papel da parteira. Atribui-se a familia Chamberlain o invento do férceps em meados do século
XVII, mas a familia o manteve como um segredo familiar intimamente protegido durante muitos anos. William Smellie
registrou o seu uso na Franga quase um século mais tarde. Depois de colocar o forceps a disposi¢cao de todos os
profissionais parteiros homens — e quase para nenhuma mulher — foi criada uma classe exclusiva de profissionais que
presenciavam partos, que comegaram a disputar mais sistematicamente com a figura da parteira, desvalorizando seu
conhecimento (Cahill, 2001).

Entre os progressos do século XIX, sdo incluidos os primeiros esforgos pioneiros na anestesia obstétrica,
especificamente com o uso do cloroférmio (Simpson, 1990), somado a avangos na compreensdo da fungao da
placenta e - algo importante- a diminuicdo da febre puerperal (Drife, 2002). Mesmo assim, sem extremo acesso a
educagao, em termos gerais, a parteira foi privada de qualquer oportunidade de se beneficiar dos conhecimentos
recentes, criando uma distancia social e econémica ainda maior entre os parteiros médicos homens e as profissionais
mulheres dedicadas a arte de ser parteira (Loudon, 2008; Allotey, 2011).

1.4.3 - A tradigdo atual da obstetricia: Questbées do exercicio da profissdo

O papel da parteira como profissdo remonta ao século XVII, época em que alguns paises europeus como a Suécia, a
Franca, a Bélgica e os Paises Baixos comegaram a reconhecer que as assistentes de parto tradicionais precisavam
de uma educagao especializada, assisténcia no desenvolvimento de suas habilidades e uma supervisdao apropriada.
Ja no século XIX e principios do século XX, outros paises europeus como o Reino Unido também seguiram esta
tendéncia. Ai entdo foram abertas oportunidades educativas para as mulheres. Por toda Europa surgiram institutos
de obstetricia, e por extensdo, o processo também se deu nas na¢des em desenvolvimento (Summers, 2000) (por
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exemplo, a Sala Nightingale, Hospital King’'sCollege, Londres, 1862). Foi entdo que a regulamentacéo do exercicio da
obstetricia progrediu e comegou a ser aplicado amplamente, visando a elevar os padrdes da educacgéo e do exercicio
da obstetricia (Stevens, 2002).

As histérias relatando o surgimento da obstetricia em muitas nagdes (fundamentalmente ocidentais) invariavelmente
incluem comentarios sobre a evolugdo desde o modelo de aprendizes para se prepararem para o oficio, até o
reconhecimento atual da necessidade de ter embasamentos académicos mais formais para o exercicio do trabalho.
Entretanto, estas mesmas histérias refletem a importancia da retengao de certos aspectos do contexto social e cultural
da pratica do papel da parteira, opondo-se a transformagao plena do exercicio da obstetricia no modelo biométrico de
servigos de atendimento da salde obstétrica (Armstrong, 2005; Temmar e col., 2006; Woods, 2007; Loudon, 2008).

No inicio do século e no novo milénio, a profissdo de parteira surgiu em muitas nagées como uma profissédo autbnoma
separada de outras profissdes, mesmo quando em muitos paises esta ligada - conceitualmente e na pratica - tanto
a enfermagem quanto a medicina (Dawley, 2002; ICM, 2005). Em muitas outras nagdes (as menos desenvolvidas e
em varias nagdes asiaticas) a obstetricia continua lutando contra os desafios inerentes as mudangas de concepgoes,
expectativas e valores requeridos para mudar um paradigma cultural tradicional. O papel da parteira continua sendo
uma ocupagao ou um oficio, e ainda tem que alcancgar sua identidade profissional.

A Confederagéo Internacional de Parteiras (ICM), fundada em 1919, é atualmente uma federagdo de associagdes de
obstetricia de 98 nagdes. A ICM e suas associa¢gdes-membros representam os esforgos organizados pelas parteiras
nos diferentes paises para falarem elas mesmas sobre as questées que afetam a sua ocupacéo e profissdo e para
que possam se manifestar com uma voz unificada sobre os assuntos que afetam a saude das mulheres, familias
e comunidades. Isto inclui a defesa do desenvolvimento de estratégias de saude nacionais em todos os paises, as
quais dariam as parteiras e aos médicos papéis complementares no atendimento da maternidade, bem como uma
participagdo equitativa na definigdo das politicas de saude publica (Hogberg, 2004).



1.5 Definig¢ao internacional da obstetricia

A definigdo da obstetricia descrita a seguir foi adotada pela Confederagdo Internacional de Parteiras (ICM) em 2011.
Definiu-se o amplo campo de aplicagdo do exercicio da obstetricia e das condigdes em que a parteira presta seus

servigos de cuidado da maternidade.

Defini¢ao Internacional da Parteira

“Uma parteira é uma pessoa que foi admitida para seguir um programa educativo de obstetricia,
devidamente reconhecido pelo pais onde se encontra; tem como base as Competéncias Essenciais
Basicas da ICM para a pratica da obstetricia segundo os fundamentos dos Padréoes Globais para a
educacdo em obstetricia da ICM.; e que cumpre os requisitos de qualificagao para ser registrada e/ou
exercer legalmente a pratica da obstetricia, podendo assim usar o titulo de “parteira”; e, demonstrando
possuir competéncias na pratica obstétrica”.

Foco na pratica

A parteira é reconhecida como uma profissional responsavel que trabalha junto as mulheres para lhes dar
seu apoio, cuidados e o assessoramento necessario durante a gravidez, o trabalho de parto e o puerpério,
para conduzir os partos sob sua prépria responsabilidade e oferecer os cuidados ao recém-nascido e
ao lactente. Este cuidado inclui as medidas preventivas, a promog¢ao de nascimento normal, a detecgao
de complicagcdes na mae e crianga, o acesso a cuidados médicos e/ou outra assisténcia adequada e a
execucao de medidas de emergéncia.

A parteira também tem uma importante tarefa no assessoramento e educagao sobre temas de satde, nao
s6 das mulheres, mas também da familia e da sociedade. Este trabalho deveria compreender a educagao
pré-natal e a preparacdo do casal para serem pais, podendo ampliar-se para cobrir a saude geral da
mulher, e sua saude sexual e reprodutiva, bem como os cuidados da crianga.

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

Fonte: ICM, 2011

1.6 Conjunto de Ferramentas para o fortalecimento da
obstetricia

1.6.1 - Moédulo 1: Fortalecimento da obstetricia: os antecedentes em documentos

Este modulo introdutério pretende destacar o lugar das parteiras e da obstetricia no contexto das estratégias mundiais
para melhorar os cuidados maternos e as condigées da mulher. A informagéo atual sobre a mortalidade materna
no mundo indica que a razdo da mortalidade materna nas regidées em desenvolvimento é 15 vezes superior do que
nos paises 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 Africa Subsaariana, em contraste com uma entre 3800
mulheres nos paises desenvolvidos. As inequidades no risco de morte materna se dao, ndo apenas em relagédo a
regido geografica, mas também em relagéo a 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
periodo de gestacao, durante o trabalho de parto e no periodo pés-parto imediato. Nos ultimos tempos, especial
atencgéo tem sido prestada as condigbes do recém-nascido e ao impacto da mortalidade neonatal sobre a taxa de
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mortalidade das criangas menores de cinco anos ( Lawn e col., 2009; Lawn et al., 2012).

O papel dos assistentes qualificados para reduzir estas estatisticas extremamente indesejaveis ficou claramente
demonstrado em vérios paises em desenvolvimento que conseguiram reduzir suas taxas de mortalidade durante
varias décadas (Hogan e col., 2010). Estas vitérias foram atribuidas em grande parte:

e A elevacao do nivel de educacéo das parteiras;

® apromogao dos nascimentos institucionais e ao apoio aos sistemas que promovem a derivagao e a transferéncia

para estas dependéncias;

® desenvolvimento de um sistema de apoio para a atendimento da maternidade que incluia a regulamentacgéo,

controle e supervisao das profissdes médica e do papel da parteira.

As causas diretas principais de morte materna (hemorragia, doenca hipertensiva, septicemia e infecgéo, trabalho de
parto obstruido e aborto inseguro) continuam sendo as causas que exigem intervencgdes eficazes para as urgéncias
por haver risco de vida (Ronsmans& Graham, 2006). Portanto, as parteiras e outros assistentes de partos qualificados
ganham um papel fundamental em qualquer esforgo para seguir reduzindo estas taxas indesejaveis de morbidade e
mortalidade materna e neonatal. Nos diferentes mdédulos sdo oferecidos roteiros para os paises sobre as maneiras
como podemos promover € melhorar o papel das parteiras como prestadoras fundamentais no atendimento qualificado

dentro de um ambiente propicio de cuidados.

Cada médulo esta dedicado a um elemento diferente que deve se fortalecer para ter um quadro de parteiras competentes
plenamente qualificadas. Cada modulo apresenta uma série de listas de verificagdo ou um manual de avaliagdo simples
e rapido destinado a ajudar aqueles responsaveis em fortalecer o papel da parteira ou daqueles que simplesmente estao
buscando ideias sobre como comegar. O Anexo 1.1 do documento de antecedentes (Mddulo 1) oferece uma lista de
verificagdes com a qual é possivel fazer uma avaliagéo rapida da situagéo (‘health-check’) para a obstetricia. Esta rapida
avaliagao pode ser realizada por um grupo pequeno de lideres dentro da obstetricia; ou também preenchida individualmente,
para depois ser feita uma reunido visando a compartilhar ideias e buscar chegar a um consenso. A avaliagéo serviria de
ponto inicial para a elaboragdo de um cronograma para a criagdo de um plano de agdo de ‘fortalecimento do papel da
parteira’. O “health-check” ajudara a identificar rapidamente as areas onde é necessario trabalhar. Os critérios utilizados para
esta rapida avaliagdo foram elaborados gragas as contribuicbes de uma grande série de lideres profissionais no campo das
politicas de saude, da educagéo e do gerenciamento, tanto em paises desenvolvidos como em paises em desenvolvimento.

1.6.2 - Médulo 2: Legislagao e regulamentagao da obstetricia: possibilitando uma
maternidade segura

E essencial contar com uma legislag&o e regulamentagao efetivas da obstetricia que permitam uma préatica de qualidade
e os melhores padrées de cuidado. Este mdédulo considera a finalidade da legislagao para a obstetricia, resume os
requisitos para estabelecer um organismo regulador para as parteiras e descreve suas principais fungdes. Incorpora
também exame da legislagdo geral que incide sobre a legislagdo da obstetricia e da saude reprodutiva, incluindo a
legislacgéo relativa a discriminagdo de género. Finalmente, proporciona informagéo para ajudar todos os envolvidos
na formulagédo ou reforma da legislagao reguladora da formagéo e do exercicio da obstetricia. A lista de verificagbes
apresentada no anexo deste modulo destaca os elementos essenciais de uma legislagdo de apoio em um ambiente
regulatério que permitiria que as parteiras e os outros trabalhadores capacitados exercessem plenamente conforme

as suas competéncias, no contexto das necessidades especificas de cada pais, em prol de uma maternidade segura.
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1.6.3 - Modulo 3: Desenvolvimento de padrées para melhorar o exercicio da obstetricia

Este modulo analisa a finalidade dos padrdes destinados a melhorar a qualidade da prestagao dos servigos que visam
a obter os cuidados de satde de alta qualidade. E apresentado um processo detalhado para avaliar a necessidade
de um padréo que guie o desenvolvimento de programas educativos para a obstetricia e o processo de prestacédo de
servigos de saude, para depois chegar ao desenvolvimento, aplicagdo e acompanhamento de tal padrdo. A finalidade
conceitual e o processo de definicdo de padrdes estéo ligados aos padrdes de atendimento clinico ja desenvolvidas e
publicadas pela OMS. A lista de verificagdo oferecida no anexo do Médulo 3 € uma ferramenta de auditoria que pode

servir para avaliar o desempenho dos cuidados clinicos, comparando-os com os padrdes estabelecidos.

1.6.4 Mdédulo 4: Competéncias para o exercicio da obstetricia

As competéncias essenciais para a pratica da obstetricia, com relagdo a este médulo foram desenvolvidas pela
Confederacéo Internacional de Parteiras em 1999; foram aprovadas pelo Conselho da ICM em 2002, e atualizadas
em 2010. A definicdo das competéncias surgiu de um amplo processo de consulta mundial, um estudo cientifico
detalhado de Delphi que alcangou um consenso para certas declara¢des especificas com relagédo as tarefas, uma
prova de campo realizada em 17 paises (2002), e uma pesquisa as associagdes que integram a ICM de 88 paises
(2010), afirmando a viabilidade global e a importancia na pratica. Essas competéncias respondiam a pergunta “O que
uma parteira € capaz de fazer?” As competéncias abrangem as necessidades das mulheres e dos recém-nascidos
ao longo da gravidez, do parto e do pds-parto e incluem destrezas cruciais para situagdes de urgéncia onde vidas
estdo em risco. Também abordam o papel da parteira para contribuir para a salde e o bem-estar da comunidade a
que atendem. As competéncias pretendem:

® Servir de base para elaborar um programa para a formagéao de parteiras;

® dar instrugdes claras para as parteiras sobre as competéncias necessarias para cumprir 0 seu papel e suas

responsabilidades ao exercer a profissao;

® dar instrugdes claras aos professores com relagdo aos conhecimentos e destrezas fundamentais para uma

parteira;

® fornecerinformagao aos governos e a outros responsaveis por tomar decisées, ja que é frequente a necessidade
de se compreender melhor o que uma parteira faz e como deve ser sua preparagdo para o exercicio da

obstetricia.

O documento de competéncias da ICM pode ser obtido no sitio eletrénico da ICM, n&o esta incluido como um anexo
neste médulo. E fornecido um link.

1.6.5 - M6dulo 5: Desenvolvimento de uma grade curricular para a obstetricia:
Diretrizes para os programas de formacgao de parteiras

Este mddulo oferece um enquadramento curricular para a educagao das parteiras que cada pais pode adaptar
conforme as suas necessidades. O enquadramento curricular propde um programa educativo que prepara parteiras
para prestarem servigos em comunidades urbanas e rurais, ja que a evidéncia aponta que quando as parteiras
trabalham com base na comunidade, realmente podem fazer a diferenga na saude reprodutiva, particularmente nos

paises e comunidades onde a infraestrutura dos cuidados da saude esta menos desenvolvida, e onde ha diferencgas
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no acesso ao atendimento como resultados das diferengas na distribuicdo da riqueza (e col., 2006Montaguet al.,
2011). Também ¢é incluido algo de experiéncia clinica no ensino e nos hospitais de referéncia, porque as estudantes de
obstetricia devem aprender a reconhecer e a dominar as complicagdes de forma eficaz e devem ser competentes nos
procedimentos de urgéncia. O programa educativo esta baseado nas competéncias, fazendo com que as estudantes
intervenham na sua propria aprendizagem ao longo do programa de formagéo e capacitagdo. O modelo de grade
curricular e os documentos-guia estdo anexados ao documento Fortalecimento do Conjunto de Ferramentas da
Obstetricia, com mais informagdes que neste mddulo especifico.

1.6.6 - M6dulo 6: Elaboragao de programas eficazes para preparar os professores
de obstetricia

E essencial contar com um ntimero suficiente de professores de obstetricia bem preparados e que sejam também
competentes na pratica da obstetricia, para alcangar uma formagao e capacitagéo efetiva das parteiras. Infelizmente,
em muitos paises em desenvolvimento ha uma grave escassez de professores capacitados. Isto significa que os
instrutores de parteiras com frequéncia sejam outros profissionais que nao tém uma compreenséo cabal do papel da
parteira, de sua filosofia ou de sua cultura, ou dos papéis e responsabilidades de uma parteira, e ndo sao profissionais
qualificados de obstetricia. Consequentemente, nem sempre o papel da parteira foi bem compreendido; em alguns
paises as mulheres formadas em obstetricia ndo adquirem todas as competéncias exigidas para o papel da parteira
e talvez ndo contem com fundamentos soélidos de ética profissional em obstetricia. Este mddulo analisa os elementos
basicos de uma teoria e pratica educativa solida aplicavel tanto na preparacdo das estudantes que ingressem
no exercicio da profissdo (Médulo 5), como na preparagdo de parteiras que ja exercem, para que passem a ser
professoras eficazes em sala de aula, bem como na pratica clinica. Entre as recomendagdes referentes ao contetdo
do programa de formagédo de professores é incluido o desenvolvimento do ensino de uma grade curricular, com
estratégias pedagdgicas e métodos de avaliagdo eficazes. E incluida uma série de opgdes de programas para a
formagao de professoras para a obstetricia que aproveita recursos compartilhados tanto dentro de cada pais como
entre os paises. No anexo, apresenta-se uma lista de verificagdo de autoavaliagido, para determinar a competéncia
dos professores de obstetricia.

1.6.7 - M6dulo 7: Supervisao das parteiras

Em geral as parteiras trabalham de maneira independente, e muitas vezes o fazem em situagdes dificeis. O apoio
oferecido pelos supervisores as parteiras € bastante positivo tanto para as parteiras como para as méaes e seus bebés,
existindo evidéncias de que as parteiras apreciam esse apoio. As parteiras estdo capacitadas para oferecer um melhor
nivel 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 manutengao dos
padrdes de seguranga e para estimular um desenvolvimento educativo pessoal continuo. A fungéo dos supervisores é
estar disponiveis para assessorar e orientar as parteiras em questbes relacionadas com a sua pratica; por meio deste
servigo, os supervisores contribuem para zelar pela protegdo das maes e bebés.

Este modulo analisa os beneficios mais amplos da supervisdo. Oferece um manual que descreve passo a passo como
introduzir a supervisdo nos servigos de maternidade. Também é incluido um exemplo da introdugéo da superviséo
para outros quadros de assistentes de parto qualificados. No anexo é apresentada uma lista de verificagdo para a

tarefa de supervisao.



1.6.8 - Médulo 8: Acompanhamento e valorizagdao do continuo aprimoramento
para o exercicio da obstetricia

A evidéncia que constitui a base da alta qualidade dos cuidados clinicos estd em constante evolugdo. Para garantir
que a competéncia para o exercicio da profissdo 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 esta
alinhado com a ética que representa as fundagdes do exercicio profissional da obstetricia. Entretanto, nos paises
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 estao disponiveis online (Internet),
frequentemente seu acesso & informacgdo se encontra restrito. E possivel que estas profissionais que trabalham na
comunidade, tenham que fazé-lo com pouca supervisdo e com pouco apoio de outros colegas ou de supervisores,
perdendo entéo a possibilidade de refletir sobre a maneira como cada um trabalha confrontando seu trabalho com os
padrdes de pratica estabelecidos. Este modulo oferece diretrizes para os individuos e para os gestores de sistemas
de saude que desejarem estabelecer mecanismos para promover a continuidade de desenvolvimento profissional e
do processo de melhoria da qualidade. Atualmente ha duas ferramentas desenvolvidas para permitir uma valorizagao
individual e dos colegas ou supervisores, como maneira de avaliar a competéncia continua da pratica da obstetricia.
Estas ferramentas estdo baseadas no Essential Competencies for Midwifery Practice da ICM (ver Mddulo 4), e
podem se adaptar de modo a refletir as competéncias particulares necessarias, bem como a situagao especifica dos
diferentes paises.

1.6.9 - M6dulo 9: Desenvolvimento da capacidade da obstetricia para a promogao
da saude materna e neonatal

O modulo final deste Conjunto de Ferramentas oferece alternativas que os paises podem considerar como estratégias
provisérias enquanto desenvolvem sua propria capacidade para o pessoal da obstetricia. Ambas as estratégias se
assemelham no sentido que definem o recrutamento de trabalhadores da saude e distribuem cargos em dependéncias
de saude na comunidade, depois de terem feito uma preparagéo adicional em habilidades com relagédo a obstetricia
selecionadas, e em particular com relagdo a competéncias que salvam vidas (Fauveau, 2006; Koblinsky e col., 2006;
OMS, 2006 a, b). Este modulo também propde estratégias para a gestdo do recrutamento de novos aspirantes para a
profiss@o e para reter as parteiras, absorvendo o efeito adverso da migragéo internacional dos integrantes da for¢ca de
trabalho da saude. No anexo apresentamos uma ferramenta de capacidade para destacar o grau de desenvolvimento
da ou das associagdes de obstetricia do pais.
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Figura 1.1: Estrutura conceitual dos servigos de saude com qualidade, equidade e acesso
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Anexo 1.1: Enfoque de avaliacao rapida para identificar a
necessidade de fortalecimento da obstetricia no ambito nacional

—_

. Conta com regras/
legislacao vigentes que
abrangem/definem a
habilitagéo para o exercicio
da obstetricia.

2. Existe um procedimento
para a renovagao da
licenca que promove
a manutencg&o da
competéncia continua.

3. Foi desenvolvido um
programa de estudos
para parteiras e este se
baseia nas necessidades
especificas do pais
(“adequado para seu
propésito”).

4. Foram estabelecidas
padrdes baseadas
na evidéncia (BE)
para o exercicio da
obstetricia (baseadas na
competéncia).

5. Séo avaliadas as areas onde
as parteiras e as estudantes
fazem sua pratica clinica
para determinar se prestam
servigos de qualidade
(cuidados definidos
conforme padrdes baseados
na evidéncia), comprovando
desta forma a utilidade de
se oferecer as estudantes
a experiéncia clinica
apropriada para adquirir
competéncia em obstetricia.

N&o ha legislagéo
referente a habilitagao
para exercer a
obstefricia.

Né&o existe nenhum
procedimento de
renovacao de licenca.

Nao foram
estabelecidas padroes
centrais para 0s
programas de estudos
de parteiras.

Né&o foram
estabelecidas padrdes
BE para o atendimento
obstétrico.

Né&o foi feita nenhuma
avaliagéo das areas
clinicas.

Ha regras, mas nao
sao aplicadas.

Existe um
procedimento de
renovacao de
licenca mas ndo
estd vinculado com
a demonstragéo de
competéncia para
exercer.

Foram estabelecidas
padrdes para 0s
programas de estudos
de parteiras a nivel
central, mas ndo
existe evidéncia de
que satisfacam as
necessidades atuais
do pais.

N&o foram
desenvolvidas padrdes
BE ou n&o existe
nenhum sistema

para regulamentar

a atualizagéo ou as
auditorias.

As areas clinicas ndo
oferecem cuidado

de qualidade, ou

as experiéncias
requeridas para
desenvolver uma
pratica obstétrica
competente.

Sao aplicadas regras
para regulamentar a
habilitagdo do exercicio
da obstetricia, mas
séo consideradas
ineficazes.

Estdo sendo
elaborados e
implementados
planos para garantir
procedimentos de
renovacao de licenca
ligados a pratica
competente.

Os padroes
curriculares foram
revisadas e estao
alinhadas com o
conceito de idoneidade
para seu proposito;
entretanto, se espera
pela sua aprovagéo ou
aplicag&o.

Atualmente estao
sendo desenvolvidas/
aplicadas padrdes BE.

As éareas clinicas
foram avaliadas;
oferecidos cuidados
obstétricos de
qualidade. Entretanto,
as areas nao oferecem
todas as experiéncias
requeridas para
desenvolver
competéncia.

Existe a habilitagéo
para exercer a
obstetricia tal como na
ICM encontramos a
“definicéo de parteira”,
considerando dessa
forma o seu bom
funcionamento.

Ha um procedimento
de renovagéo

de licenga e

esta vinculado a
competéncia continua
para exercer. O
procedimento esta
funcionando e é
avaliado como efetivo.

Foram estabelecidas
padrdes curriculares a
nivel central, baseadas
na idoneidade

para o proposito;

estdo atualizadas

e sendo aplicadas,
sendo regularmente
revisadas.

Existem padrdes
BE e sdo auditadas
periodicamente;
sao implementadas
acdes com base
nos resultados das
auditorias.

As areas clinicas
oferecem cuidados
obstétricos de
qualidade e todas
as experiéncias
necessarias para

as estudantes de
obstetricia, incluindo
uma supervisdo de
apoio as mesmas.



Cont. Anexo 1.1: Enfoque de avaliacao rapida para identificar a
necessidade de fortalecimento da obstetricia no ambito nacional

6. Foram estabelecidas

padrdes para determinar
a alocagéo de parteiras
necessarias em cada
estado.

. E conhecido o nimero de
parteiras em postos de

saude (tanto publicos como
privados) e sdo mapeadas
de acordo com o seu lugar

de trabalho real.

. S&o dispostos suficientes
professores de obstetricia
de acordo com 0s
padrdes estabelecidas
para a relagdo estudante:
professor (R E: P).

. Ha um programa para a
preparagao das parteiras
em funcionamento
para garantir que 0s
professores de parteiras
sejam competentes em
todos os aspectos da
pratica e da formagao
das parteiras, incluindo
estratégias pedagogicas
e de aprendizagem, e
foram adequadamente
preparados para seus
cargos.

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

Né&o foram
estabelecidas padrdes
para os distritos, ou
nao sao conhecidas,
no nivel dos distritos,
os padrdes para as
parteiras.

Nos ultimos tempos
nao foi mapeado o
numero de parteiras
em exercicio. Ndo

se sabe realmente
quantas parteiras
estdo trabalhando
atualmente (incluindo a
pratica privada).

Né&o foram definidas
padrdes R E: P, ou as
existentes ndo sdo
realistas.

N&o foi determinado o
numero dos cargos de
professores de parteiras
necessarios, e/ou 0s
cargos de professores
de parteiras nao foram
definidos em base a um
programa de preparagdo
de professores
especialistas/cursos

de formagéo foram
completados com
SUCESSO.

N&o ha recursos para
0 E e Aem todas as
escolas ou centros
de formagéo de
obstetricia.

Estéo sendo fixadas
padrdes de pessoal,
mas a alocagao

atual no lugar ndo é
suficiente para atender
as necessidades de
mées e recém-nascidos
no estado/pais.

E conhecido o nimero
de parteiras na pratica

clinica, mas ha muitos

cargos vagos e nao ha
nenhum plano realista

instalado para tratar os
déficits.

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

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

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

Estéo elaborando ou
revisando um plano
nacional para fixar os
padrdes requeridas
para satisfazer as
atuais necessidades.

Estado mapeando o
numero de parteiras
na pratica clinica como
parte de um plano
nacional para atender
as necessidades e
tratar os déficits.

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

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

No pais existem planos
para desenvolver
material para o E

e A de qualidade
apropriada, para sua
disponibilidade em
todos os centros

Foram estabelecidas
padrdes e estdo sendo
cumpridas em todos
os estados, e s6 ha
déficits minimos de
pessoal obstétrico em
algumas areas.

Dispde-se de um
mapa realista de todas
as parteiras e esse
mapa € conhecido

a nivel nacional e

de distritos. Estéo
sendo feitos esforgos
especiais para atender
as necessidades de
cargos vagos de longa
data dificeis de serem
preenchidos.

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

Todos os professores
de obstetricia
completaram com
SUCesso a sua
preparacao na
especialidade como
professores de
obstetricia.

No pais ha material
para o E e A suficiente,
variado e de qualidade
apropriada, cujo uso
esta disponivel em
todos os centros
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Cont. Anexo 1.1: Enfoque de avaliacao rapida para identificar a
necessidade de fortalecimento da obstetricia no ambito nacional

11. Foram feitas as

descrigbes dos cargos
de todos os niveis de
servigos (incluindo

a comunidade); séo
atualizados/revisados
periodicamente, e incluem
declaragdes sobre

0 padrao minimo de
qualidade da pratica da
obstetricia requerida por
quem ocupa o cargo.

12. Ha um programa

instaurado
desatualizagdes/ no
servico. (elaborado pela
associagao de parteiras
elou desenvolvido em
conjunto com o organismo
regulador da obstetricia).

13. Foram previstos

programas de educagao
continua (PEC) para
fortalecer o papel da
parteira no pais, para
oferecer lideranga e para
melhorar a sua carreira
profissional; a estratégia
esta funcionando bem.

Né&o ha descrigdes
especificas dos cargos
para a pessoa que
oferece cuidados, ou
néo ha descrigdes
preparadas para os
cargos a todos o0s
niveis de servigo.

Néo esta previsto
fazer atualizagdes
nem treinamentos no
servigco ou no posto de
trabalho.

N&o ha ou s&o muito
limitadas as previsdes
para as parteiras em
exercicio participarem
dos PEC/programas
educativos avangados,
e/ou programas de
desenvolvimento da
pesquisa, gestao,
politicas, ou lideranga.

As descrigdes

dos cargos de
parteira clinica sdo
extremamente vagas,
nao especificam

as necessidades
particulares da
obstetricia, ou estao
desatualizadas.

Dispde-se de
atualizagdes, limitadas
a algumas parteiras,
em exercicio em
algumas é&reas.

Estédo sendo
considerados os
programas de
educagao avangada
(PEC) para parteiras
em exercicio, para
aumentar sua
capacidade de
planejamento e
provisao de servigos
de qualidade, incluindo
a pesquisa e a gestao
de servigos.

As descrigdes dos
cargos estdo sendo
revisadas e/ou
atualizadas, para
garantir que sejam
cobertos os aspectos
especificos da
pratica da obstetricia,
incluindo os padrdes
de cuidados e
pratica baseados na
evidéncia.

Esta sendo
desenvolvido um plano
para implementar

um programa regular
de atualizag&o para
todas as parteiras em
exercicio em todas

as areas, incluindo as
rurais de dificil acesso.

Estéo sendo
desenvolvidos e
aplicados planos

para aumentar o
acesso aos PEC/
programas educativos
avangados, incluindo
gestdo e pesquisa em
obstetricia.

Conta-se com
descrigdes especificas
da prética da
obstetricia; baseadas
na prestagéo de

um atendimento,
baseado em
evidéncias em todas
as areas, incluindo a
comunidade.

Todas as parteiras em
exercicio participam

de um programa de
atualizagdo regular.
Todas receberam
algum tipo de
atualizagédo nos ultimos
trés anos.

As profissionais da
obstetricia, em todos
os niveis de servigo,
tém a oportunidade de
participar plenamente
dos PEC ou programas
educativos avangados,
incluindo estudos

de especialistas em
obstetricia em nivel de
mestrado e doutorado,
em programas com
especializagdo

em obstetricia,

em lideranga,

gestao, pesquisa e
desenvolvimento de
politicas.

Legenda da tabela/regra de pontuagéo: 0= baixa 3= alta. (O ideal é pontuar 3 para cada critério).

PONTUAGAO TOTAL: Data da realizagao da avaliacao:
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2.1 Introducgao

O objetivo deste mddulo é resumir o modo como a legislagdo e as regulamentagdes profissionais das parteiras
podem ser utilizadas para melhorar os esforgos nacionais e internacionais destinados a reduzir a morbidade e
mortalidade materna e do recém-nascido e melhorar a saude reprodutiva, seguindo as diretrizes estratégicas da OMS
para enfermagem e obstetricia (WHO, 2010). Foram conduzidas numerosas pesquisas em diferentes situacdes, em
ambito 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 6bitos vinculados a gravidez
e ao parto sdo evitaveis. Entretanto, & necessario contar com pessoas qualificadas que proporcionem cuidados
de alta qualidade, e que seja permitido a estes profissionais qualificados realizar certas intervengdes 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 mdédulo do manual Conjunto de ferramentas para o fortalecimento da obstetricia aborda uma
série de questdes vinculadas a autoridade reguladora ou juridica que regulamenta a pratica da profissdo de parteira
em qualquer pais e que é responsavel pelas autorizagdes para exercer a profissdo de parteira (inscrigdo e registo
profissional e/ou habilitagdo e concessao de licengas).

Embora neste mddulo se enfatize a legislagdo que apoia o exercicio da obstetricia, deve-se considerar, ainda, a
legislagao referente a outros trabalhadores da saude que atuam no ambito da saude reprodutiva, particularmente
aqueles que atuam assisténcia a gestacéo e ao parto. De forma analoga, a legislagéo da saude reprodutiva deve ser
analisada no contexto de outras leis que incidem sobre a posi¢do das mulheres na sociedade em geral (Andorno,
2009; Garcia-Moreno e Stdckl, 2009; Cook & Dickens, 2012).

2.1.1 - O desafio

O contraste entre a redugao da mortalidade materna no mundo industrializado e em muitos paises em desenvolvimento
pde em relevo o desafio que enfrentam os paises com niveis inaceitaveis de ébitos maternos. Parece légico, em
primeiro lugar, identificar o resultado desejado e, em segundo lugar, identificar as barreiras que impedem a consecugéo
destes resultados, antes de, finalmente, considerar as abordagens legislativas que possam favorecer uma mudanga,

promovendo as boas praticas.

Os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio foram ratificados por 189 paises, como um compromisso para o
desenvolvimento mundial, a seguranca e os direitos humanos (ONU, 2000). O objetivo N°4 “reduzir a mortalidade
infantil” e o objetivo N°5 “melhorar a sadde materna” estdo claramente ligados a qualidade dos servigos de atengéo
a saude que as gestantes, parturientes e puerpéras, e seus recém-nascidos recebem, nos servigos oferecidos pelos
profissionais de saude e nos locais onde sdo atendidos os partos. Entretanto, nas taxas de morbidade mortalidade
maternas e neonatais incidem uma ampla diversidade de fatores, muitos dos quais estdo além do setor da saude.
Quais sejam: os recursos disponiveis (tanto humanos como financeiros), a situacdo econémica estado nutricional
atual da populagao, o grau da estabilidade politica do pais, o compromisso politico para reduzir os 6bitos maternos
e neonatais, a posicdo das mulheres na sociedade, o nivel de alfabetizagdo feminina, dentre muitos outros (Moss,
2002; UNFPA, 2005; OMS, 2005; UNICEF, 2006).



Estes fatores contribuem expressivamente com a ampla variagdo 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 Africa Subsaariana, em contraste com 1 em cada 3800 mulheres nos paises desenvolvidos (Hill et al., 2007;
WHO/UNICEF/UNFPA/World Bank, 2012). Esses fatores também incidem na morte de mais de 7 milhées de criangas
durante a gestagdo ou no periodo neonatal (OMS, 2005), muito embora as estimativas recentes apontem para
uma aceleragéo no ritmo em que estas mortes vém diminuindo (Rajaratnam e col., 2010; OMS 2010). Uma recente
revisdo sobre as intervengdes comprovadamente eficazes na redugao da mortalidade materna conclui que o acesso
a assisténcia qualificada nos partos constitui uma estratégia chave (Campbell & Graham, 2006; Nyamtema, Urassa&
van Roosmalen, 2011). A mesma conclusdo chegaram os autores de uma revis&o recente sobre as intervengdes
baseadas em evidéncia que provaram ser eficazes na redugéo dos 6bitos fetais intraparto e mortes neonatais (Lawn
e col., 2009). Os autores destas revisdes destacaram que, no dmbito mundial, ndo raro, falta vontade politica para

implementar acgdes eficazes.

A mortalidade materna é um sinal uma negligéncia com a saude e bem-estar das mulheres. Com as
destrezas e tecnologias existentes, as mortes durante a gestagao e o parto sao quase que completamente
evitaveis. Entretanto, os servigos de atengao sanitaria materna apropriada e as intervengées obstétricas
seguras ainda nao estdo disponiveis universalmente. Todas as mulheres deveriam ter acesso a uma
atencao pré-natal, do parto e poés-parto de alta qualidade no contexto da ateng¢ao primaria da saude,
incluindo o acesso a servigos de referéncia imediata em casos de complicagoes obstétricas.

Fonte: OMS, 1995

2.1.2 - Uma contribuicdo para a solugao

Um quadro de parteiras com um mesmo conjunto de conhecimentos e destrezas (Mddulo 4) poderia ter um impacto
mensuravel sobre a morbidade e mortalidade materna de qualquer pais. Caso fizéssemos coincidir este conhecimento
e estas destrezas com as principais causas especificas de mortes maternas (hemorragias, sepse, parto obstruido,
eclampsia e aborto), poder-se-ia obter uma importante reducdo desses obitos. Entretanto, isto ndo vai acontecer
enquanto ndo existir um arcabougo juridico que possibilite o desenvolvimento de um quadro de parteiras respaldado
por um sistema regulatério eficaz. Esta conclusdo ndo surge de uma visdo limitada com vistas a promover um
protecionismo profissional, e sim de forte evidéncia histérica, e do fato de que o papel das parteiras abrange o periodo
da vida da mulher que compreende uma série de riscos maiores a sua saude e a sua vida (Louden, 1992). Estar “com
a mulher” (a tradugéo literal da palavra “midwife” - parteira em inglés-) no século XXI deve incluir “estar com ela” como
especialista em um nascimento normal, bem como em qualquer circunstancia que possa surgir durante a gravidez e

o parto, particularmente se surgirem complicagdes nas gestagdes 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 imprescindivel contar com um arcabougo juridico propicio para promover e melhorar a saude e os direitos
reprodutivos (Freedman, 2001; Cook & Dickens, 2002; OMS, 2003; Germain, 2004; Fathalla, 2006; Milliez, 2009).
Um arcabouco desse tipo também permite a parteira desempenhar o seu papel da melhor maneira possivel' para
conseguir diminuir expressivamente as taxas de morbidade e mortalidade materna e neonatal, otimizando a qualidade

dos servigos de atengdo a saude materna e neonatal (Thompson, 2004).

" O uso do género feminino reflete o fato de que em muitos paises a obstetricia é vista como uma profisséo exclusivamente feminina.
No entanto, em alguns paises ha homens que ingressam na profissdo. Embora a definicdo internacional tenha sido atualizada de
modo a refletir uma linguagem mais neutra quanto ao género, neste guia utiliza-se o género feminino para efeitos de simplificagao.



2.2 Valor e finalidade da legislacao e da regulamentacao da
obstetricia

Um enfoque baseado nos direitos humanos para conseguir a redugao da mortalidade materna oferece um
arcabouco juridico ou um arcabouco centrado no desenvolvimento (ou ambos) para o fortalecimento das
politicas e das interveng6es programaticas.

Fonte: Manandhar, Osrin&Shrestha, 2004

A regulamentacdo da obstetricia deveria representar um trabalho conjunto de todos os intervenientes: o publico
que espera a regulamentacdo, as parteiras e as juntas ou comités que administram o sistema (Norman, 2000).
Atualmente, ja existe evidéncia suficiente para sustentar a recente recomendacgao de que, para que se possa avangar
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 periodo pds-natal imediato. Também é clara a informacgao
referente ao conhecimento, as destrezas e habilidades (CDH) que um assistente qualificado deve possuir (ver o
Maddulo 4 deste Conjunto de ferramentas), relacionadas a evidéncia que aponta a relagdo entre a alta qualidade, a
aplicagao oportuna destas CDH e a qualidade dos resultados da atengdo materna e do recém-nascido. Para que se
possa atingir todo o potencial das parteiras como assistentes qualificados, € necessario fornecer-lhes um ambiente
de trabalho propicio que as apoie, permitindo-lhes aplicar as melhores habilidades de pensamento critico e de critério
clinico para realizar boas avaliagdes, selecionar intervengbes apropriadas, incluindo agdes que salvam vidas, tendo-
se a certeza de que elas aprenderam a utiliza-las em forma correta. A legislagdo de apoio? constitui um componente
critico desse ambiente habilitador.

Tanto para desenvolver uma nova legislagdo, como para mudar a legislagdo existente, tornou-se evidente a
necessidade de contar com uma legislagdo apropriada para possibilitar um desenvolvimento eficaz dos servigos
de saude. Por exemplo, quando se conta com baixos recursos para satisfazer as necessidades comunitarias de
atengao a saude, as parteiras podem ficar na situagédo de ter que prescrever ou dispensar medicamentos, ou realizar
certas fungbes, mesmo na auséncia de supervisdo, legislagdo e regulamentacéo (Miles, Seitio&McGilvray, 2006),
0 que constitui uma situagéo claramente indesejavel sob todo ponto de vista, tanto da propria parteira, quanto da
comunidade e do bem publico.

Portanto, a regulamentagao da profissao das parteiras teria diversos objetivos que ndo apenas envolvem as parteiras
(Spoel& James, 2006); a saber:

® Proteger o publico de praticas inseguras;

® promover a qualidade de servigos (através de padrdes de pratica, competéncias e avaliagdo dos resultados);
® informar o publico sobre os servigos disponiveis, para que possam escolher;

® promover o desenvolvimento da profissao;

® estabelecer a obrigacdo de prestar contas, uma identidade (incluindo a protegdo do diploma), e reconhecer o

nivel das parteiras profissionais;

® promover o bem-estar socioecondmico das parteiras profissionais.

2 A terminologia juridica e regulatoria varia muito de um pais para outro.



2.2.1 - Desenvolvimento de novas regulamentagées

Em alguns paises & possivel que essa legislagédo propicia tenha de ser desenvolvida novamente. A ICM (2011) e a
OMS (2002) apresentaram orientacdes nesse sentido. Os passos necessarios para desenvolver uma nova legislagéo
requerem que as parteiras facam participar as outras partes intervenientes e envolvidas, como as mulheres.
Seria conformada, nesse sentido, uma coalizdo de apoio, em primeiro lugar, para criar uma consciéncia sobre a
necessidade e o valor da referida legislagdo, para, logo em seguida, criar agdes visando a desenvolver manuais
juridicos apropriados, promulgar a legislagdo adequada e regulamenta-la, para finalmente controlar sua aplicagdo. O
plano de agado a ser adotado pode ser delineado, em termos gerais, da forma indicada abaixo:

® Criar consciéncia politica quanto a necessidade de uma legislagdo para regulamentar a profissdo, e

comprometer a agédo e o apoio politico para implementa-la;

® aprender mais sobre 0s processos legislativos e governamentais essenciais ao processo de desenvolvimento

regulatorio;

® estabelecer metas e desenvolver um plano de agdo (incluindo a identificagdo de responsabilidades e a

definicdo de um cronograma);

® estabelecer uma posigéo sobre assuntos relativos a pratica da obstetricia, especialmente a finalidade e ao

objetivo da profisséo, aos principios e a filosofia dos cuidados inerentes a obstetricia;

® estabelecer um modelo desejavel e preferido de regulamentagéo da obstetricia (por exemplo, estabelecer que

a profissdo de parteira é autbnoma, independente e diferente da enfermagem e de outros modelos);
® coletar informagao que subsidie as metas identificadas e a posigao;

® conseguir a participagado de todas as partes interessadas em um plano de agédo para o desenvolvimento € a

aplicacao de regulamentagdes inerentes a obstetricia;

® formar coalizdes que pleiteiem o processo e prosseguir com os passos estabelecidos no plano de agdo. Os
integrantes da coalizdo podem incluir outras profissdes pertinentes da saude, grupos de mulheres e outros (tanto
no ambito nacional como internacional) preocupados pela saude materna e neonatal, pelo desenvolvimento e

mobilizagao social, e pela reducao da pobreza;

® solicitar opinido a todas as partes interessadas durante todo o processo. E importante assegurar que todos
aqueles que puderem ver-se afetados pela nova regulamentagéo e as regras € mecanismos para concessao
de licengas estejam completamente informados sobre os avancgos e que tenham a oportunidade de oferecer

suas opinides.

2.2.2 - Adaptacgao das regulamentagoes atuais

Em alguns paises, a legislagdo que autoriza a pratica da obstetricia existe, porém, apresenta limitagdes que impedem
as parteiras de atingirem seu pleno potencial, evidenciando a necessidade de reformar as diretrizes regulatérias
atuais (Fealy e col., 2009; Bogren, Wiseman& Berg, 2012). Por exemplo, em varios paises existe um marco legal que
permite as parteiras trabalhar como profissionais autbnomas que prestam toda uma série de servigos de assisténcia



desde a atencao pré-concepcional até o final do periodo pds-natal (Reed e Roberts, 2000). Em outros paises a

parteira talvez tenha que trabalhar sob a supervisao ou a orientagdo de médicos.

Também é possivel que a abrangéncia da pratica seja definida em forma diferente nas autorizagdes de exercicio da
profissdo, e estas restricdes ao alcance total da pratica podem obstaculizar o exercicio da obstetricia, como um todo.

Por exemplo, as parteiras podem ser proibidas de realizar certas fungdes, ou talvez algumas fungdes estejam
autorizadas apenas para aquelas parteiras que tenham atingido um determinado grau de formacéo (Larsen, 2004; de
Bijl, 2005). Talvez existam amplas restricbes quanto a autoridade das parteiras para prescreverem ou dispensarem
certos medicamentos (Adekunle e col., 2001; Adame & Carpenter, 2009; Osborne, 2011). Em algumas circunstancias,
estas restricdes a pratica podem interferir com a prestagéo de cuidados seguros e inclusive com a administragéo de
medicamentos que salvam vidas (por exemplo, antibiéticos para o tratamento de infecgdes, ou uterotdnicos para o
controle de hemorragias). Outros exemplos de algumas fungdes que, nao raro, estdo restritas, incluem a realizagédo
e o reparo de uma episiotomia, o reparo de uma laceragdo perineal, ou a aspiragdo manual a vacuo, em caso
de abortamento incompleto (Foster e col., 2006; Berer, 2009; Akiode e col., 2010), implicando na necessidade de
transferéncia imediata para outro servigo de salde que possa dar continuidade ao atendimento dessa paciente.

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

As principais fungdes de um sistema que regulamente a profissdo sdo as de impor ordem e controle na profisséo e

proteger o publico, da seguinte forma:

® Estabelecendo parédmetros gerais requeridos para entrar na profisséo ou exercé-la;

® definindo (em colaboragéo) o escopo da pratica da profissao ;

® assegurando, na medida do possivel, a manutencdo dos padrdes estabelecidos;

® fornecendo um mecanismo para lidar com os desvios de condutas ;

® mantendo um registro publico eficaz de todos aqueles elegiveis para exercer a profissao.

Existem varias opgdes para estabelecer a autoridade reguladora para o exercicio da obstetricia em qualquer pais.
Cada uma delas tém vantagens e desvantagens, dependendo da situagao da profissdo e do ambiente politico social

e cultural do pais. A seguir sdo apresentados, em detalhe, os mecanismos mais comuns.

® Uma autoridade no ambito nacional poderia promulgar um regulamento (ou lei) que regule a pratica da
obstetricia e defina seu campo de aplicagdo. O regulamento estabeleceria um organismo regulador que
aplique as disposi¢cbes contidas nos regulamentos/leis. Entre as vantagens deste enfoque esté a visibilidade
do conselho de parteiras, € o reconhecimento de seu papel dentro do sistema de atengéo a saude do pais, o
que atribui um certo status para a ocupagéao/profissdo oferecendo-lhe uma certa protegao, incluindo a protegéo
da detencdo do titulo. Entre as desvantagens esta o fato de a alteragdo do regulamento (ou lei) ser um
processo longo e dificultoso. A medida que forem aparecendo novas evidéncias, os detalhes especificos

contidos no regulamento (lei) poderiam perder vigéncia;



® pode ser redigido um estatuto (ou lei) que estabelega o exercicio da pratica da obstetricia como uma ocupagao
ou profissdo autdbnoma e reconhecida, porém, que delegue a autoridade para estabelecer os padrbes 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 padrdes e diretrizes, se for preciso. Uma segunda
vantagem € que os integrantes dos comités reguladores podem (e deveriam) incluir representantes do quadro
de parteiras que esta sendo regulado, e representantes do publico usuario. Uma das possiveis desvantagens
deste projeto é a possibilidade de que exista uma representacdo nado equilibrada, isto é, que os membros
do quadro de parteiras constituam uma minoria face aos que, de fato, definem os padrdes do exercicio da

profisséo.

Um mecanismo regulador propicio deve constituir um arcabougo legal para o exercicio da profissdo, que seja, ao
mesmo tempo, flexivel e pragmatico. Em geral, os mecanismos reguladores mais efetivos sdo aqueles compreendidos
e valorizados pela sociedade e pelo grupo de profissionais. Torna-se essencial que as parteiras tomem a iniciativa para
revisar a legislagao e regulamentagdes propostas para a profissao e a consideragéo de novos enfoques, uma vez que
sdo elas as mais indicadas para interpretar o que implica a ocupagéao/profissdo, e os valores inerentes a ela diante de
terceiros. A Confederagéo Internacional de Parteiras pode oferecer subsidios (por exemplo, a lista das Competéncias
Essenciais para o Exercicio Basico da Obstetricia, 2010), e os Padrées Globais para a Regulamentacéo Profissional
das Parteiras (2011) que podem ser adotados, ou fazer referéncia a regulagéo, no dmbito de cada pais.

E fundamental, ainda, que a sociedade civil exija um mecanismo para prestagdo de contas por parte das profissionais.
Uma regulamentacéo efetiva depende do reconhecimento civil, da confianga no mecanismo e no sistema instaurado e
nas maneiras em que estéo funcionando no pais. Em um anexo deste modulo, apresenta-se uma lista de verificagdes

para o acompanhamento do processo de estabelecimento de um novo marco regulatério (Anexo 2.1).



Glossario dos termos regulatérios da obstetricia

Acreditagdo: Um processo de reviséo e aprovagao pelo qual uma instituicdo, programa ou servigo especifico
concede um reconhecimento limitado a um determinado tempo por ter cumprido com certos padrdes estabelecidos.

Agéncias: A funcido de credenciamento é conduzida sob a autoridade do 6rgéo regulador ou, alternativamente,
por agéncias ndo-governamentais independentes.

Certificacdo: Processo e acompanhamento de avaliagdo ou exame externo através do qual se determina que
um individuo possui um conjunto de conhecimentos e/ou destrezas minimamente aceitaveis. A certificagao pode
ser voluntéria ou obrigatéria, como condigédo para a concessao de uma licencga.

Diretriz: Uma recomendagéo para atuar de uma determinada forma.

Licenca/concessao de licenga: O processo e procedimento mediante o qual se concede a alguém a autoridade
para exercer a profissao, documento que reconhece essa autoridade.

Ma pratica: Falta de conhecimento ou experiéncia, ou realizagdo negligente dos deveres que acarretam lesdes
aos pacientes.

Ma conduta profissional: Comportamento relacionado com o trabalho que n&o é digno ou ético.

Cadastro (s) /registro (s): Processo e procedimento através do qual se reconhece que um individuo tem
autoridade para exercer a profissao; a lista oficial de profissionais cadastrados. [Observe-se que este termo
utiliza-se como uma alternativa a licenga em algumas jurisdi¢cdes dos paises].

Regulamentacao: Orientacéo obrigatéria para a promulgacédo de disposicbes de estatutos (leis), sejam elas
definidas dentro do estatuto ou desenvolvidas por outro érgéo institucional (por exemplo, ministério da saude)
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; referéncia de comparagéo para um desempenho esperado (por exemplo,
estabelecido pelos comités de consenso ou pelos conselhos profissionais) (também conhecidos como os
“regulamentos” da pratica).

Estatuto (Lei): Decreto promulgado pela Assembleia Legislativa de maior hierarquia na jurisdigcéo (por exemplo,
Parlamento, Congresso, Assembleia Nacional, Governos Estaduais ou Tribunais de Governo).

2.4 Regulamentagoes, regras e guias para o exercicio da
obstetricia

O orgao regulador da profissdo tem a autoridade para promulgar as regras e diretrizes para o exercicio da obstetricia
no dmbito nacional. Os elementos que compdem estas regras e diretrizes estdo elencados na Figura 1, sendo alguns

deles analisados mais pormenorizadamente nos médulos a seguir.

2.4.1 - Constituicao e composigcao do érgao regulador

Muitos paises estabeleceram um Unico 6rgdo para regulamentar uma diversidade de ocupagdes e profissdes que
compartilham componentes de um determinado campo de exercicio, tais como os Conselhos de Enfermagem e A



participagao direta das parteiras no trabalho deste 6rgdo de regulacéo (incluindo os integrantes do comité regulador
eleitos ou designados) deve ter um efeito direto sobre o desenvolvimento das regulamentagdes, regras, padrdes ou
diretrizes que irdo conformar um arcabougo propicio para a pratica profissional (James & Willis, 2001). As parteiras sao as
que melhor podem definir sua prépria pratica, e as que melhor conhecem as circunstancias que operam como barreiras
ou restrigdes, dificultando a prestacéo de servigos de qualidade. A participagéo das parteiras nestes comités ira assegurar
regulamentacdes redigidas com o espirito mais amplo de modo a permitir que a parteira possa exercer a totalidade de
suas competéncias, com a possibilidade, ainda, de usar seu melhor critério profissional sob circunstancias dificeis.

E fundamental, ainda, fazer intervir a associagdo nacional de parteiras no planejamento do sistema regulador,
consultando-a e permitindo-lhe pleitear pela sua prépria profissdo. A associagao pode ser a melhor fonte de informagéo
e evidéncia sobre assuntos especificos das parteiras, tais como um cddigo de ética e as competéncias essenciais
da pratica. Os documentos nao tém que ser necessariamente desenvolvidos de forma inédita podendo ser adotados
ou adaptados materiais que ja tenham sido elaborados e emitidos por outros organismos, tais como a Confederagao
Internacional de Parteiras e a OMS. Os paises também podem beneficiar-se do aprendido através das experiéncias
de seus colegas em outras situagdes ou em outros paises (Carty, 2005).

Finalmente, para assegurar que estas regulamentagdes e sistemas de concessao de licengas tenham legitimidade,
especialmente os padrbes estabelecidos para o exercicio da obstetricia, elas ttm que ser desenvolvidas a partir de
processos participativos envolvendo todos os interessados. Um elemento chave das partes interessadas sdo segmentos
da populagao, particularmente aqueles que representam as visdes e direitos das mulheres. Contar com a participagao
de ativistas da saude da mulher na elaboragao das politicas, leis e regulamentag¢des da pratica e da profissdo de parteira
ird garantir que, nessas areas, se consiga concentrar a atencdo na mulher, no recém-nascido e na familia.

O ideal seria que os integrantes do organismo regulador da obstetricia estivessem representados por:

® Responsaveis pelas politicas de saude materna e neonatal no &mbito nacional;
® representante(s) do Governo;

® docentes de obstetricia;

® parteiras profissionais em exercicio;

® representantes das associagdes de parteiras profissionais, que transmitam as reivindicagdes trabalhistas e de

bem-estar publico das parteiras profissionais, bem como outros temas profissionais;
® membro(s) do publico geral representando os interesses das mulheres;
® mulheres (incluindo beneficiarios dos servigos das parteiras);
® advogados ou outros profissionais qualificados na redagao de termos reguladores;

® representantes das profissdes aliadas correspondentes.



Em muitos paises existe uma mescla de integrantes escolhidos e designados que compdéem um organismo de
regulagdo. O sistema para a escolha ou designacdo do 6rgdo regulador deve ser transparente. O interesse em
defender o bem publico, as necessidades das mulheres e seus recém-nascidos e familias, justica e equidade devem
ser elementos preponderantes na decisdo da composicéo e constituicdo do referido érgéo.

2.4.2 - Diretrizes para programas de formacgao de parteiras

A regulacédo da obstetricia € necessaria para assegurar a existéncia de padrées minimos de formagdo e pratica
da profissdo de parteira (Brodie&Barclay, 2001; ICM, 2010; ICM 2011). O habitual é que as diretrizes que forem
estabelecidas quanto a duragédo dos programas de estudo e as competéncias essenciais a serem incluidas nesses
programas sejam definidas pelos 6rgaos competentes que regulam a pratica da profissdo. A delegagdo desta
responsabilidade a um 6rgéo de regulador ajuda a definir o padrdo comum que se espera de todos os formandos do
curso, que irdo utilizar o titulo de “parteira” no pais, para que os outros profissionais da salde e o publico possam ter
uma compreensao e expectativa razoavel do escopo de sua pratica. Este 6rgdo competente também tem a potestade
de revisar a qualidade dos conteudos programaticos, contando com uma supervisdo e acreditagdo das instituicdes

de ensino (Forrester, 2009).

Em um anexo a este Conjunto de ferramentas incluem-se dois modelos de conteidos programaticos de um curso de
parteira profissional (pds graduadas e de entrada direta). Estes modelos de conteddos programaticos podem servir
como um recurso a ser incorporado (adotado) ou adaptado, com vistas a preencher as necessidades especificas de
um pais, de acordo com sua situagdo. O conteudo do curso/moédulo de estudos de obstetricia sera complementado
com os requisitos dos cursos adicionais do programa de grau técnico ou académico, no qual se insere o programa
de obstetricia.

O modelo resume o essencial da educagdo de uma parteira preparada para fornecer servigos em comunidades
urbanas e rurais. A parteira estd preparada para atender efetivamente as mulheres gravidas e parturientes, mas
também a mulheres e recém-nascidos que apresentarem complicagdes, muitas das quais podem ameagar sua vida
(isto é, destrezas que salvam vidas). O curriculo do modelo baseado em competéncias deve ser interpretado apenas
como um guia de conteudos. Qualquer programa de educagdo em obstetricia também deve se ajustar aos padroes
e diretrizes promulgadas pela ICM para as parteiras formadas no mundo inteiro (ICM, 2010), devendo incorporar a

carga horaria suficiente para que as alunas adquiram competéncias clinicas.

Pode acontecer que existam diferentes niveis de qualificagdo para os diversos quadros de parteira (por exemplo,
parteira auxiliar de enfermagem), que sdo formadas em forma parcial, mas ndo abrangem todo o @&mbito da pratica
da obstetricia em um unico pais, e que ndo atendem a definicdo completa de parteira profissional (ICM, 2011). O
6rgéo regulador da obstetricia profissional pode ter autoridade para definir os padrdes educacionais e os resultados
esperados dos quadros menos qualificados. Outros paises podem optar por estabelecer comités reguladores
separados para os diversos quadros, para assegurar que exista suficiente representacdo de cada tipo de quadro

especifico no comité (ou comissdo, ou equivalente nacional), que tenha autoridade para regular a pratica.



2.4.3 - Ingresso na pratica e concessao inicial de licengas

Uma finalidade fundamental dos 6rgdos que concedem licengas € a de proteger o publico de uma pratica
insegura. Portanto, os resultados esperados dos programas de formacgéo de parteiras (conhecimento, destrezas e
comportamentos esperados das praticantes principiantes seguras), frequentemente sao citados em forma explicita
como os elementos componentes dos requisitos para ingressar na pratica estabelecidos pelos comités reguladores.
Podem ser acrescentados requisitos adicionais, tais como exames normatizados (tais como, certificagdo nacional,
ou exames habilitantes) como um requisito para a primeira habilitagdo. O 6rgédo regulador deveria considerar
homologagbes para parteiras habilitadas internacionalmente; estabelecendo mecanismos de revisdo de suas
credenciais no intuito de verificar suas qualificagdes, e determinar a idoneidade para o exercicio da profissdo de cada

individuo, conforme os requisitos do pais ao qual emigra (pais receptor) (Mead, 2003; Kingma, 2006; Bieski, 2007).

Os comités reguladores também atuam como controladores da obtencao (gatekeepers) do registro profissional de
parteiras qualificadas, isto &, controlam a relagao daquelas profissionais que cumprem com todos os requisitos legais
para ingressar ao exercicio da profissdo, e para a renovagao da licenga. Esta informagéo deveria estar disponivel
para todos os que estiverem interessados em contratar parteiras. Este registro ou relagdo também pode ser de

grande utilidade no planejamento da forga de trabalho.

2.4.4 - Requisitos para avaliagdao das competéncias

A habilitagdo para ingressar na pratica pode ser conferida para toda a vida profissional/ocupacional, ou por um
tempo limitado. Cada pais pode (e sdo fortemente estimulados a fazé-lo) desenvolver seus proprios regulamentos,
podendo exigir uma renovacgao da licenga periodicamente para autorizar novamente o exercicio da profissao. Estes
regulamentos podem ter como exigéncias que o profissional tenha participado de um programa de educagao continua
(para aprimorar seu conhecimento) e/ou reavaliagdo de suas destrezas na pratica. Todos aqueles que desejarem
retomar a profissdo apds uma longa auséncia deveriam se submeter, obrigatoriamente, a uma reavaliagdo das suas

competéncias, devendo as regulamentag¢des contemplar esta situagao.

Manter as competéncias atualizadas pode ser particularmente dificil para as parteiras dos paises que carecem de um
programa regular para o desenvolvimento da educagéo continua das parteiras. Para manter os padrdes, a parteira

precisa de oportunidades de pratica adequadas que lhe permitam:

® Manter a competéncia e a confianga em si mesmas quanto a realizagao das destrezas clinicas necessarias,
particularmente aquelas que ndo sdo necessarias com frequéncia, mas que podem salvar uma vida se surgir

a necessidade (por exemplo, ressuscitagdo do adulto ou do recém-nascido);

® atualizar o conhecimento e aprender novas habilidades a medida que for surgindo a evidéncia que constitui a

base da pratica;
® refletir sobre sua pratica clinica regularmente, e aprender a partir de sua propria experiéncia; e

® compreender e aplicar o conceito de prestacao de contas a seus clientes, suas autoridades/empregadores, e

o publico em geral.



Nos Médulos 7 e 8 deste conjunto de ferramentas sdo analisadas as estratégias para as avaliagdes das competéncias
basicas e continuas para parteiras em exercicio da profissdo. A consideragédo da importancia da competéncia continua
dos docentes nos programas de educagéo basica de obstetricia é analisada no Mddulo 6. Estas estratégias poderiam
servir de referéncia nas regulamentagdes, como um enfoque para cumprir com os requisitos de competéncia continua

passiveis de serem incluidos na regulamentagao.

2.4.5 - Padroes de pratica

As pautas regulatérias deveriam incorporar referéncias aos padrdes de pratica de alta qualidade. No entanto, néo é
nem necessario nem eficiente que o comité regulador estabelega esses padrdes, visto que a evidéncia que respalda a
pratica clinica esta sempre evoluindo. Os padrdes das melhores praticas podem mudar rapidamente. Os profissionais
deveriam ser capazes de incorporarem novas recomendagdes para sua pratica profissional, e ndo sentir-se tolhidos
em seu trabalho pela necessidade de ficar a espera de atualizagbes do texto regulatério. Os comités reguladores
podem fazer referéncia a existéncia de padroes de pratica emitidos periodicamente por autoridades nacionais ou
internacionais, e por associagdes 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 médulo 3 para maior discussao).

Individualmente, talvez a énfase sobre a responsabilidade profissional pessoal seja o fator mais importante para a
manutencio dos padrbées. Para ajudar os profissionais é habitual que o organismo regulador da profissdo emita, de
forma periddica, guias escritos sobre questdes importantes, tais como manutengao de registros (Dimond, 2005 a, b,
c; Brous, 2009) e os requisitos do escopo da pratica profissional.

2.4.6 - Ma conduta profissional

A legislagéo primaria deve permitir o desenvolvimento de mecanismos para disciplinar a conduta dos profissionais
(por exemplo, adverténcia ou sangao) ou para cassar seu registro profissional caso seja apurada ma conduta ou ma
pratica. A ma conduta pode ser definida simplesmente como “conduta n&o digna de um profissional.” A definicdo de
ma conduta certamente ira diferir entre os paises, mas provavelmente inclua macular a reputagdo da profissdo ou

varias questdes analisadas no ambito do direito civil (por exemplo, ataque ou roubo a uma paciente).

A ma pratica pode ser definida como uma “falta de conhecimento ou experiéncia, ou desempenho negligente dos
deveres capazes de produzir um dano no paciente” (Giindo mu UN, Ozkara E, Mete S, 2004), isto &, ndo dar niveis
aceitaveis de cuidados (Hugh & Dekker, 2009; Miola, 2009). Foram descritos casos de parteiras responsaveis por

varios tipos de ma pratica:
® Divulgagado mal intencionada de informagéo pessoal sobre as pacientes;

® falha de divulgacéo dos riscos das decisdes e das op¢des no parto (Bismark et al., 2012);

® seguimento incompleto durante a gravidez e avaliagéo inexata de condi¢des relacionadas com a gravidez, que

acarretam danos a saude da paciente (negligéncia de cuidados) (Moynihan&Mengersen, 2010);

® n3o identificar problemas relacionados com a gravidez e ndo encaminhar a mulher para niveis superiores de

atengdo de maneira oportuna;



® ndo realizar manobras de maneira apropriada, produzindo uma lesdo a paciente (por exemplo, técnica
inapropriada para o manejo de um parto em apresentagéo pélvica ou distocia de ombro) (Angelini&Greenwald,
2005);

® erros de medicagdo (por exemplo, erros referentes a via ou técnicas incorretas de administragdo do

medicamento) (Jonsson, Nordén& Hanson, 2007).

Em qualquer circunstancia, é frequente que condutas ndo profissionais e mas condutas profissionais sejam muito
dificeis de identificar, e é inclusive mais dificil “prova-las” com evidéncia suficiente para justificar uma acao disciplinar
(Johnstone & Kanitsake, 2004). A razdo pela qual se pretende incluir a referéncia aos padrées de boas praticas
(tais como o documento da OMS Padrbes para Cuidado Materno e Neonatal [OMS, 2006]) dentro de um estatuto
regulatdrio ou diretriz, € a de estabelecer um critério objetivo, externo, de “melhores praticas” para servir de base de
comparagao das ag¢des de qualquer individuo, para entdo, considera-las a luz das circunstancias da pratica particular
(por exemplo, o lugar onde os cuidados foram proporcionados ou a disponibilidade de opgdes alternativas). Estes
padrdes irdo potencializar o depoimento de especialistas que irdo estabelecer os padrdes de cuidado esperadas sob

essas circunstancias.

E importante destacar que um resultado indesejavel ndo é necessariamente o resultado de uma ma conduta
profissional ou de uma pratica insegura. Alguns resultados indesejaveis sdo inevitaveis (tais como anomalias
congénitas incompativeis com a vida). Outros acontecem apesar dos melhores esfor¢os das parteiras para intervir
apropriadamente e apesar dos esforgos por ajudar suas clientes a acessarem niveis mais complexos de atengao

quando as circunstancias assim o justificarem
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Figura 2.1: Elementos do desenho de um sistema regulatério para obstetricia

Componentes de um sistema regulatorio para obstetricia

® Finalidade do Sistema regulatorio;
® estrutura do organismo regulatdrio;
® especificagdo da composicao e constituigdo do corpo regulatério/administrativo que inclui:
Seus poderes;
suas fungoes;
poder do registro;
critérios para integrar este organismo (composi¢ao);
método mediante o qual seus membros sdo nomeados ;
duragéo do cargo dos membros;
duragéo de cada periodo;
numero maximo de periodos em que os membros podem-se reeleger;
funcionarios do organismo;
responsabilidades de notificagao ;
aquem se deve informar;
com que frequéncia precisam ser elaborados relatorios ;
a forma exigida de elaboragao de relatorios .
® Definigdo de parteira profissional e de quadros menos qualificados:
Categorias (quadros) do profissional que esta regido pelas regulamentagées (protegéo do titulo);
responsabilidade de cada quadro;
escopo da pratica de cada quadro .
® Requisito para ingress na profissao:
Padrdes e diretrizes para os programas de educagao prévios ao servico;
competéncias necessarias para exercer a profissao.
® Mecanismos de concesséao de licengas iniciais:
Requisitos de exames (se for selecionado pelo pais), e padrao minimo de aprovagao;
mecanismos de homologacéo de licencas para as parteiras formadas em outros paises;
verificagdo da qualificacéo;
duracao da licenga inicial;
custos das licencas iniciais (se forem estabelecidos pelo pais).
® Mecanismos para renovacgao da licenga e/ou retomada das atividades profissionais -
Requisitos de avaliagdo de competéncia continua (se for selecionado pelo pais) ;
atualizagbes do conhecimento;
reavaliagdo das habilidades clinicas ;
custos para renovagéao da licenga (se for estabelecido pelo pais).
Padrdes de pratica da obstetricia profissional ;
protocolo para manejo das condutas e outras questées nao adequadas para a pratica:
Critérios para a remog&o voluntaria ou involuntaria do registro;
consequéncias de apuragao de caso de mau procedimento profissional;
mecanismos de apelagao.

Componentes opcionais

® (Cadigo de conduta de ética ou valores e principios gerais que dao suporte a pratica profissional da
parteira.



Anexo 2.1: Introducao de alteracoes na legislacao e no
sistema regulatorio da obstetricia no intuito de obter cuidados
obstétricos mais seguros

1. Estabelecimento de
metas e principios

2. Limitantes e
barreiras juridicas

Afinalidade da préatica da obstetricia esta estabelecida no
contexto nacional?

Existe consenso sobre as categorias de prestadores de
servicos de salide aos quais estéa permitido exercer a arte
e a ciéncia da obstetricia no contexto nacional?

Foi explicitada claramente a finalidade da regulamentagéo
e da concesséo de licengas de obstetricia bem como os
requisitos para que seja permitido aos profissionais o
exercicio da obstetricia?

Existe uma definicdo nacional (definida por todas as
partes interessadas) do que é uma parteira? A definigdo &
clara e suficiente para permitir a protecédo do titulo?

Os papéis e responsabilidades da parteira foram
explicitados e contam com o consentimento de todas as
partes envolvidas?

As competéncias que a pratica 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 ambito nacional?

As competéncias vao ao encontro das competéncias
essenciais para a Pratica Basica da Obstetricia da ICM
e a lista de competéncias da OMS/ICM/FIGO para um
assistente qualificado da gravidez e do parto?

0 escopo da pratica para esses profissionais cumpre
com as praticas nacionais de cuidados seguros em
obstetricia?

As politicas nacionais e as leis relacionadas com

as drogas e a medicina (incluindo a prescrigao,
administragéo e seguranga) permitem a parteira
administrar medicamentos essenciais as mulheres e ao
recém-nascido, incluindo fornecer medicamentos que
salvam vidas para o0 manejo de uma complicagdo na
gravidez, no parto e/no periodo pds-natal?



Cont. Anexo 2.1: Introducao de alteracoes na legislacao e no
sistema regulatorio da obstetricia no intuito de obter cuidados
obstétricos mais seguros

3. Estratégias para
desenvolver
uma legislagao e
regulamentagao
efetivas

4. Como introduzir as
mudancas

Existem politicas e leis nacionais que permitem as
parteiras (e a outros profissionais que exercam a
obstetricia ) proporcionar todos os cuidados necessarios
e realizar todas as intervengdes requeridas para cumprir
com seu papel e suas responsabilidades?

As politicas e leis nacionais permitem as parteiras e a
outros profissionais que exercam a obstetricia realizar
todos os procedimentos que salvam vidas baseados na
evidéncia necessarios para assegurar cuidados seguros da
gravidez, do parto e dos periodos pés-natal e neonatal?

Existe algum comité ou forga tarefa nacional ou algum
foro de alto nivel estabelecido para formular e/ou redigir
regulamentagdes e licengas para a obstetricia?

Esse comité ou for¢a tarefa nacional assegura a
representacéo de todas as partes interessadas, incluindo
mulheres, consumidores e o publico em geral?

Existem mecanismos para assegurar que as vozes das
mulheres como usuarias ou potenciais usuariasdos
servicos de obstetricia sejam ouvidas durante a
elaboragéo dessas regulamentagdes ?

Existem padrdes baseadas na evidéncia aplicadas a
pratica da obstetricia no &mbito nacional, e mecanismos
para auditar e revisar estes padroes?

Existe um processo para consulta nacional e para

se chegar a consenso sobre a regulamentagao e

as concessdes de licengas que regem a pratica da
obstetricia? Este processo é amplamente difundido, e
0s prazos de tempo sdo adequados para assegurar que
todas as partes envolvidas possam participar

Existem cronogramas claros e aprovados para a
aprovacao de novas regulamentagdes e a concesséo de
licencas para o exercicio da obstetricia?



Cont. Anexo 2.1: Introducao de alteracoes na legislacdo e no
sistema regulatorio da obstetricia no intuito de obter cuidados
obstétricos mais seguros

5. Seguimento e
avaliacdo

Os papéis e responsabilidades de todas as partes
interessadas em introduzir uma revisdo, novas
regulamentagdes e concessao de licengas de obstetricia,
incluindo a implementag&o de novas regulamentagdes
quando finalmente forem aprovadas estdo bem definidos?

Foram claramente identificados todos os recursos
requeridos para introduzir uma mudanga necessaria,
incluindo os recursos humanos e financeiros?

Foram definidos indicadores chave para fazer o
seguimento da aplicagdo das novas regulamentagdes e
dos mecanismos de concessao de licengas?

Fica claro quem é responsavel por verificar o
cumprimento das novas regulamentacées?
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3.1 Introducgao

Um fator critico para todos os paises interessados em reduzir a incidéncia da morbidade e mortalidade materna é
assegurar que todos os recém-nascidos comecem a sua vida de maneira saudavel investindo no fortalecimento de
assistentes de parto qualificados, e garantindo que todas as mulheres - especialmente as com menor recurso - possam
ter acesso aos servigos e as praticas qualificadas (OMS/ICM/FIGO, 2004). Este moédulo do Conjunto de ferramentas para
o fortalecimento da obstetricia apresenta um panorama geral do que se considera um uso adequado dos padrdes que
regem a pratica da obstetricia. Garantir que as parteiras estejam capacitadas para desempenharem suas fungdes a altura
dos padrdes profissionais universalmente aceitos e baseados em evidéncias cientificas constitui um dos elos requeridos
para assegurar que todas as mulheres e seus recém-nascidos possam se beneficiar de atengdo especializada. O
estabelecimento de padrdes para o exercicio das parteiras promove os cuidados de alta qualidade em obstetricia, o que,
por sua vez, deveria acarretar uma redugéo nas altas taxas de morbidade e mortalidade materna e neonatal registradas
em muitos paises, e particularmente naqueles com recursos limitados. Uma diretriz € uma recomendagéo para um modo
de agir ou seguir (exemplo “diretrizes de pratica clinica”), mas ndo chega ao nivel de um padrdo necessario de pratica.

3.2 Definicao e finalidade dos padroes

3.2.1 - Definigbes

Embora existam muitas definigbes para o termo “padrao”, no contexto dos servigos de salude, entende-se como uma
regra que foi acordada, e de um modo geral, utiliza-se com referéncia a qualidade. Por sua vez, do ponto de vista
operacional, a qualidade pode ser definida como o grau no qual o servigo prestado atende a determinadas expectativas

ou necessidades.

3.2.2 - Finalidade

Os padrdes que regem a pratica s&o um componente importante dos programas de avaliagdo da qualidade na atengdo a
saude. Sao critérios validados externamente considerando as “melhores praticas” e servem para comparar o desempenho
dos profissionais da area da saide. Podem servir, ainda, como pontos de referéncia, isto €, estabelecem certos niveis
de rendimento que os profissionais da saide deveriam, idealmente, atingir. A figura 1 apresenta sucintamente um marco
conceitual tipico de melhoria da qualidade e descreve o papel fundamental dos padrdes nesse processo.

A OMS elaborou padrdes genéricos de atencdo materna e neonatal que podem constituir subsidios para que os paises
estabelegam seus proprios padrdes de atengao nacionais baseadas em evidéncias (um conjunto completo de padrdes e
padrdes pode ser acessado no link disponivel no rodapé da pagina)' . Os padrdes da pratica de obstetricia devem refletir os
padrées nacionais e mundiais, e, portanto, ndo diferem das padrdes estabelecidas para todos os assistentes qualificados.

Um conteudo mais amplo dos padrées de obstetricia inclui a qualidade da formagao das parteiras para seu papel
(Morin e Yan, 2007; ICM, 2010), e as condigdes do sistema de salde em que atuam?. “Portanto, aqueles que
pretendem fortalecer a obstetricia no ambito nacional também deveriam zelar pelo desenvolvimento de padrbes de
qualidade para a formagéo profissional das parteiras, e pelo desenvolvimento da legislagdo necessaria que promova
a capacitagao da parteira, para ela participar na atengéo clinica, aproveitando o maximo de sua competéncia.” Este
Conjunto de ferramentas para o fortalecimento da obstetricia tem outros médulos que contribuem com subsidios para

este processo.

" http://www.who.int/reproductivehealth/publications/maternal_perinatal_health/a91272/en/index.htmll

20 uso do género feminino reflete o fato de que em muitos paises a obstetricia € vista como uma profissdo exclusivamente feminina.
No entanto, em alguns paises ha homens que ingressam na profissdo. Embora a definigdo internacional tenha sido atualizada de
modo a refletir uma linguagem mais neutra quanto ao género, neste guia utiliza-se o género feminino para efeitos de simplificagao.

e 67



Glossario de termos epregados nos padroes e no processo de seu estabelecimento

Ambiente propicio: Local onde sédo proporcionados cuidados de salide com mecanismos (por exemplo, marco
de politicas, recursos humanos, equipamentos e insumos, sistemas de transferéncia e transportes) que funcionam
como suporte de servigos de saude de qualidade, conforme os padrdes.

Padrao: Uma forma de trabalho acertada; um ponto de referéncia do rendimento esperado (por exemplo,
segundo as disposicdes dos Comités de Consenso ou Associacdes Profissionais) (também conhecido como
“regra” de trabalho).

Servigo de atengao (ou cuidados) de saude de qualidade: Grau de conformidade do servigo prestado com os
padrdes, e grau de cumprimento com as expectativas ou necessidades.

3.3 Processo de estabelecimento dos padroes

Historicamente, os padrdes de pratica clinica ficavam em maos de especialistas com fortes conhecimentos do
assunto em questao; isto &, individuos reconhecidos por um profundo conhecimento sobre uma area especifica,
€ a experiéncia necessaria para analisar esse conhecimento no contexto de sua aplicagdo na pratica. Atualmente,
esse tipo de saber ndo é mais suficiente, exigindo-se evidéncias derivadas dos processos de pesquisa que geram
informagao acerca da eficacia e da efetividade da agéo clinica descrita na norma. Os padrdes estao ligados aos

resultados (efeitos), que mensuram sua eficacia.

Este novo enfoque aplicado a formulagdo dos padrdes 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 atencéo (Althabe e col, 2008; Laurent e col, 2009). Reflete, ainda, uma demanda social por um valor
econdmico do servigo que recebe (Leidl, 2008; Dall e col, 2009; McGahan e Keusch, 2010).

3.4 Beneficios do uso de padroes para as parteiras
e para a profissao

Aexisténcia de padrdes acarreta uma série de beneficios bem concretos para a profissdo e para a parteira, individualmente.

® Uniformidade. A formulagdo de padrdes escritos ndo apenas permite aferir de forma mais uniforme os
resultados dessa agdo; permitem ainda, aos clientes, familias e comunidades conhecer o nivel dos cuidados
de obstetricia que devem receber, 0 que, por sua vez, lhes permite julgar se as parteiras estao proporcionando
as mulheres e a suas familias a qualidade de atencdo requerida, a um nivel considerado aceitavel e que
satisfaca as expectativas da comunidade, assim como aprovando ou supervisionando os cuidados de
obstetricia proporcionados pelos profissionais. (Raven et al., 2011). No Médulo 8, analisa-se a avaliagao da

competéncia continua, conforme os padrdes de pratica que forem surgindo ou evoluindo;

® promogdo de um ambiente propicio. Os padrées podem incorporar uma referéncia aos elementos essenciais
que devem estar presentes para que as parteiras possam desempenhar as atividades que lhes sao
encomendadas com eficacia, por exemplo, disponibilizagdo dos medicamentos, equipamentos e insumos

que constituem componentes essenciais para um desempenho efetivo de qualquer norma. Nesse sentido,



os padrdes também podem definir o que deve ser exigido do sistema de saude, tal como uma infraestrutura

que permita a prestagdo de servigos de saude. Isto certamente deve incluir uma indicagdo da informagao
necessaria para medir a efetividade da pratica, de acordo com os preceitos da norma;

® promogéao do didlogo entre os diferentes grupos profissionais.

Em ambito nacional existem diferentes tipos de trabalhadores da area de saude que se identificam como assistentes
qualificados. Os padrdes de atengéo clinica para as mulheres e seus bebés ao longo da gestacéo, do parto e do
puerpério e os cuidados dos recém-nascidos sdo uniformes, e se aplicam a todos os quadros dos profissionais de
saude (Fox-Young & Ashley, 2010). Os padrdes servem de referéncia comum para todos os grupos de prestadores
de servicos de saude, 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 questbes da pratica e dos padrdes, solicitando a participagdo de seus colegas nas discussdes sobre todos
os aspectos do sistema de saude que dificultam ou impedem o exercicio da profissdo de acordo com os padrdes
definidas. Este didlogo pode levar ao desenvolvimento de uma pesquisa colaborativa com a finalidade de determinar
se as novas praticas identificadas nos padrdes conduzem a resultados semelhantes quando implementadas por
diferentes quadros de prestadores de servigos saude em diferentes ambientes de trabalho.

3.5 Uso de um enfoque baseado na evidéncia para estabelecer
e formular padrées com vistas a formacao das parteiras e

ao exercicio da profissao

A ampliagédo do enfoque de desenvolvimento de padrdes utilizados pela OMS para formulagcao dos Padrées para a
atengdo materna e neonatal oferece um modelo que pode ser adotado pelas parteiras envolvidas no processo de
formulacédo de padrdes para qualquer propdsito. Nesse processo incluem-se os passos a seguir:

® |dentificagdo do objetivo de cada norma;

® tratamento da evidéncia que apoia uma recomendacao para a agao;

® desenvolvimento de um modelo a recomendar;

® envolvimento de outros na discussdo do modelo;

® aplicagcdo da norma;

® monitoramento ou Avaliagdo da experiéncia daqueles que aplicam a norma;

® exame dessa experiéncia, modificagdo da norma conforme resultados e novas evidéncias.
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Desenvolvimento de padrées para melhorar o exercicio da obstetricia

3.5.1 - Identificar, definir para focalizar o que se pretende tratar em cada padrao

Este primeiro passo implica em existir um proposito legitimo para estabelecer um padrao. De fato, deve existir algum
bem comum (um resultado desejavel) que se pretende alcangcar com a aplicagcdo de um padrao em particular. Ja foi
mencionado o que pode ser conseguido em prol do bem publico e da propria profissdo com o estabelecimento de
padrdes para a pratica da obstetricia. No entanto, o consenso relativo aos resultados desejados deve ser estabelecido
por um amplo grupo de pessoas envolvidas no processo e ndo apenas pelo grupo profissional. Entre os padrbes a
serem consideradas inclui-se um cddigo de ética do exercicio da profissdo; que agrega valor ndo apenas para a
profissdo (ICM, 2008), mas também para a sociedade civil.

3.5.2. - Tratamento da evidéncia

A natureza e a qualidade da evidéncia que sustenta a pratica clinica de Padrées para a atengdo materna e neonatal,
e o processo através do qual foi extraida essa evidéncia de todo o conjunto de conhecimentos surgidos na pesquisa
estao descritos em detalhe neste documento (OMS, 2006). A evidéncia existente foi complementada pela evidéncia
oriunda de estudos observacionais (isto €, dos resultados obtidos com desenhos de pesquisa mais rigorosos, tais
como revisdes sistematicas e ensaios controlados randomizados). Em todo momento foi considerada, também, a
evidéncia clinica (o conhecimento derivado da pratica).

A mesma intencdo pode ser aplicada na busca de evidéncias que sustentem a elaboracdo de padrées para o exercicio
da obstetricia. O documento Competéncias essenciais basicas para a pratica da obstetricia (ICM, 2010) determinou
as competéncias usando uma estratégia semelhante. A evidéncia em favor da importancia ou eficacia de cada uma
das areas de conhecimento, das destrezas e habilidades (CDH ou KSA, por sua sigla em inglés), identificadas como
caracteristicas da pratica da obstetricia basica provém da pesquisa clinica e dos estudos qualitativos que refletem as
preferéncias, pontos de vista pessoais, preocupacdes 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 ndo se conta com estudos cientificos, foi utilizado o consenso clinico como guia. O Médulo 4 deste Manual

oferece uma analise mais exaustiva sobre este processo.

A evidéncia que respalda os padrbes para a formagao das parteiras é necessariamente de carater mais qualitativo,
uma vez que a questdo nado se presta ao desenho de estudos experimentais mais rigorosos. No entanto, &€ importante
a informagéo extraida da experiéncia de outros paises desenvolvidos e em desenvolvimento atribuindo-se a ela um
grande valor ao definir um modelo do que idealmente seriam as “melhores praticas” (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 lideranga no desenvolvimento dos padrdes que irdo afetar o exercicio de sua profissao.
As associagdes internacionais e nacionais sdo de grande utilidade para tal fim. Sublinha-se novamente a importancia
da experiéncia de outros paises, uma vez que essa experiéncia constitui a base da evidéncia que sustentaria as

eventuais recomendacgdes que pudessem vir a surgir.
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3.5.4 - Envolvimento de outros na discussao do modelo

Entretanto, a determinagéo do escopo da educagdo em obstetricia ou de seu exercicio ndo é de competéncia exclusiva
dos profissionais em obstetricia. Quando existem diferentes grupos de profissionais responsaveis pelo mesmo tipo de
cuidados, os padrdes que orientam sua pratica devem ser elaboradas de maneira conjunta. As parteiras podem tomar a
iniciativa na identificacdo dos padrdes desejados, seguindo os padrbées da ICM. Esses padrdes devem ser discutidos e
acordados com os representantes do governo, com outros grupos profissionais cujos ambitos de trabalho superpdem-se
com a obstetricia (por exemplo médicos, enfermeiras, profissionais da saude publica), com a sociedade civil, os politicos

responsaveis pela saude, administradores de servigos de saude, e com as préprias mulheres.

3.5.5 - Aplicagao do padrao

Para que o nivel dos padrdes seja bom, existem alguns critérios chave, tais como que sejam realistas (“viaveis”), e
passiveis de aferigdo. A experiéncia de campo gera informagéo importante em relagao ao proveito (utilidade) que pode
ser obtido da norma, como orientagédo para a formagao ou a pratica 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
especifico de cada pais) (Downe, 2010; Fullerton et al, 2011). Devem ser, assim, determinados os indicadores do
processo, com o objetivo de supervisionar diversos aspectos da experiéncia 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 aplicagéo real de algum elemento da pratica clinica em particular. Também adquire grande importancia
para avaliar o grau de satisfacéo (a “vivéncia”) daqueles cujo trabalho esta orientado pela nova norma. Se os usuarios
nado se sentirem a vontade com as mudangas que tiverem de fazer para se ajustarem a nova norma é bem pouco

provavel que a adotem.

3.5.6 - Seguimento dos resultados daqueles que aplicam o padrao

A experiéncia de campo, em geral, leva a identificacdo dos fatores que precisam ser melhorados para criar um
ambiente propicio para o sucesso. Estes pré-requisitos incluem aspectos tais como politicas e sistemas de apoio,
insumos e equipamentos essenciais, necessidades de educagéo e educagéo continua, um sistema de supervisdo
de apoio e um sistema de informacao 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
padrdes da pratica clinica pode ser afetado pelas condigbes do local onde elas tém que trabalhar (por exemplo,
necessidade de encaminhamento a niveis de atendimentos mais complexos).

3.5.7 - Exame da experiéncia, modificacao do padrao de acordo com o
surgimento de novas evidéncias

A evidéncia esta em continua evolugdo. Os padrdes nido pretendem ser estaticos.. Os indicadores de processos
geram importante informagao em relagdo aos efeitos (resultados) da implementagéo das padrées a curto prazo. No
entanto, é necessario desenvolver um plano para aferir o impacto dos padrées na melhoria da qualidade da atengao
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 padrées
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Anexo 3.1: Ferramenta para a auditoria da atencao perinatal

Norma de atenc¢ao 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 VERIFICAGAO

Método:

1) Visitar a clinica ou a comunidade para observar diretamente os profissionais capacitados em
atividades de obstetricia realizar um ou mais exames pré-natais.

2) Manter conversas profissionais com a equipe de obstetricia.
3) Conversar com a mulher gravida e seu marido/ familia.
4) Examinar todos os prontuarios, incluindo registros de casos e fichas clinicas de pré-natal.

Critérios Sim Nao
Programa-se a visita a clinica com antecedéncia.

A gestante sabe onde ir para receber cuidados pré-natais.

Ha disponibilidade de transporte da comunidade para a clinica.

Todas os prontuarios estao disponiveis para serem analisados.

Conta-se com uma ficha clinica de pré-natal para ser utilizada.

Os profissionais de obstetricia estdo bem capacitados tendo recebido treinamento sobre o uso das
fichas clinicas de pré -natal.

Os prontuarios estdo completos.
Dispde-se de equipamento (em bom estado operacional) para medir a pressao.

Dispde-se de equipamento (em bom estado operacional) como balangas ou fita métrica para o fundo
de utero e sonar dopler e ou estetoscopio de pinard.

Conta-se com todo o equipamento necessario para a administragao de toxdide tetanico e outras
imunizacgoes, incluindo instalagées apropriadas para armazenamento refrigerado.

Conta-se com profilaxia e tratamento da malaria (nas areas de prevaléncia da malaria).

Conta-se com tratamento para ancilostomiase (nas areas de prevaléncia de ancilostomiase).
Dispde-se de equipamento para medir albuminuria e glicosuria.

Dispbe-se de equipamento para triagem de sifilis.

No ambito local ha equipamentos ou servigos disponiveis e / ou em funcionamento para medir a hemoglobina.
Os suplementos de ferro estdo acessiveis com facilidade.

Dispbe-se de locais para examinar a mulher gravida com privacidade.

Todos os achados séo analisados com a mulher gravida e seu marido / familia.

Dispde-se de um sistema de transferéncias totalmente operacional para aprofundar os exames ou
para atengao de partos de risco /alto risco.

As parteiras qualificadas da equipe fazem um seguimento de todas as transferéncias.

Todos os exames e procedimentos sao realizados da forma estipulada; o processo é conduzido de
acordo com a norma.

Assinatura da(s) pessoa(s) que realiza(m) a auditoria



Cont. Anexo 3.1: Ferramenta para a auditoria da atencao perinatal
B. Plano de acao

Propésito: Identificar as areas que precisam ser fortalecidas ou corrigidas, por exemplo, pré-

requisitos ou processos, com vistas a garantir que o nivel esta sendo mantido.

Metodologia: Reunides para discutir os resultados (positivos e negativos) e as agdes necessarias para
garantir que o nivel seja mantido.

Todos os critérios estdo especificados na lista de verificagdo para a auditoria da norma?

Sim [] Nao []
Sim (se todos os critérios forem Nao (se todos os critérios da lista de verificagao nao forem
observados): observados):

e Existe alguma agéo que possa

a e Estdo todos os pré-requisitos em jogo Sim [_] Nao []
melhorar o processo? Especifique-a.

Se a resposta for Nao, especifique o que esta faltando.

e O processo esta sendo seguido? Sim [] Nao []
e De acordo com o que esta escrito, o processo
apresenta defeitos? Sim [] Nao []

Se a resposta for sim, especifique qual é o defeito.
e Que medida é necessaria para o processo de correc¢ao?

e Existe algum outro pré-requisito que Especificar.

poderia ser incluido para facilitar o

? ifique-
processo? Especifique-o. Se estiverem faltando pré-requisitos:

e Que agdes sao necessarias para retifica-lo?
Seja especifico.

Quem é o
responsavel pela
implementagao

das agoes para
retificar tudo o acima
referido?.

Data da agéo
que deve ser
completada por:

Pessoa(s)
responsavel(s) por
implementar a agéo:

Data da proxima
revisao:

Assinatura do(s) auditor(es)/ supervisor
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4.1 Introducao

Se por um lado a evidéncia epidemioldgica € limitada, ha provas histéricas convincentes que apontam para uma
significativa relagédo entre o aumento da cobertura do atendimento materno por pessoal qualificado e a redug¢éo das taxas
de mortalidade materna (OMS, 2005; MacLean 2003). Atualmente, reconhece-se que a disponibilidade de atendimento
especializado para todas as mulheres no parto € 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 pods-parto por um profissional da saude qualificado, isto €, com a formagéo e habilitagdo para
exercer a obstetricia, ou seja, “reconhecido” e competente, que conte com o equipamento necessario para trabalhar,
e apoio de um sistema de salde operacional, que inclui a possibilidade de transferéncias e de centros de referéncias
para receber assisténcia obstétrica ou neonatal de emergéncia (continuidade dos cuidados).

O papel fundamental que esta pessoa qualificada ocupa na redugao dos riscos obstétricos e neonatais foi reconhecido
nadeclaracéo de posi¢do emitida conjuntamente pela Organizacdo Mundial da Saude, pela Confederagao Internacional
de Parteiras e pela Federagao Internacional de Obstetricia e Ginecologia (OMS, 2004). Reconhecendo a multiplicidade
de profissionais da saude que possam proporcionar esse atendimento especializado, estas organizagdes decidiram
chamar este provedor de cuidados da saude de “assistente qualificado.

Um assistente qualificado é um profissional da saude - como parteira, médico ou enfermeira - que recebeu
a formacao e a capacitaciao fundamentais para dominar as habilidades necessarias para lidar com o parto
e o periodo pos-natal imediato de casos normais (sem complicagoes), e ser capaz de identificar e lidar
com as complicagdes nas mulheres e nos recém nascidos, bem como referenciar os casos necessarios.

Fonte: OMS /ICM / FIGO, 2004

4.1.1 - A parteira como uma assistente qualificada

Uma parteira que foi formada e habilitada para exercer sua profissdo em conformidade com a definigado internacional de
parteira, reconhecida como uma assistente qualificada (referir-se ao Médulo 1 por uma analise adicional e para a definicdo
internacional completa de uma parteira e seu ambito de pratica). Esta definigao reflete o compromisso das parteiras de
estarem preparadas para seu papel, apés um determinado nivel de estudos e de exercicio da fungédo, no marco de um

sistema de regulagdo e supervisdo que promova os mais altos padrdes de responsabilidade profissional e de trabalho.

Defini¢ao Internacional da Parteira [resumida]

Uma parteira € uma pessoa que, tendo sido admitida em um programa de formagao em obstetricia, devidamente
reconhecido no pais onde se encontra, baseado tanto nas Competéncias Essenciais Basicas da ICM para
a pratica da obstetricia como no arcabougo dos Padrdes Mundiais da ICM para a educagéo das parteiras, é
possuidora das qualificagbes necessarias para ser registrada e/ou autorizada a exercer a obstetricia e usar o
titulo de “parteira”; tendo ja demonstrado competéncia na pratica da obstetricia.

Fonte: ICM, 2011



Competéncias para o exercicio da obstetricia

4.1.2 - Fundamentos do trabalho da parteira

O fundamento da pratica da obstetricia utilizado neste documento se baseia na definicdo de parteira da ICM. A ICM
reconhece que o fundamento da pratica da obstetricia inclui as seguintes fungdes:

® Educar e assessorar sobre saude sexual e fornecer métodos anticoncepcionais;

® dar apoio, cuidados e conselhos durante a gravidez, o parto e o puerpério;

® gassistir e conduzir partos;

® detectar complicagbes e proporcionar cuidados especializados para abordar estes problemas;

® proporcionar atendimento ao recém-nascido e ao lactente.

Os cuidados de obstetricia podem ser proporcionados em qualquer ambiente, incluindo o lar, a comunidade, o
hospital, a clinica ou a unidade de saude, dependendo de como esta organizado o atendimento a maternidade em
cada pais. O atendimento obstétrico deve se relacionar com os outros profissionais de cuidados da salde em centros
de referéncia (médicos, enfermeiras e especialistas). A parteira oferece os cuidados considerando o contexto desse
atendimento, isto &, do sistema de salde em que ela exerce seu trabalho’, e considerando também as circunstancias
especiais do pais em questdo, como, por exemplo, problemas de saude especificos e desafios epidemioldgicos
(como o HIV / AIDS).

No parto, algumas das fungdes que competem a parteira podem ser divididas também com outros quadros de
profissionais de saude na comunidade. Os titulos destas pessoas podem variar amplamente, dependendo do
contexto especifico do pais (Koblinsky e col., 2006). Algumas fun¢des podem ser delegadas a profissionais de saide
que tenham recebido uma formagao muito especifica para realizar certas tarefas relacionadas com os cuidados da
gravidez e do parto (frequentemente denominado “task sharing” ou “task shifting” por seu nome em inglés 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 semelhanga entre
os diversos quadros de profissionais de saude é o conjunto de destrezas que promovem sua capacidade de dar
atendimento seguro (isto &, competente).

4.2 Conceito da competéncia profissional

A responsabilidade profissional para prestar os servicos de obstetricia considera implicito o compromisso de
adquirir e manter um determinado conjunto de conhecimentos, aplicar um enfoque profissional dirigido a agao
(atitudes e comportamentos) e um conjunto de habilidades que, ao serem aplicadas, garantem, na pratica, um nivel
de competéncia que promove a prestagdo de cuidados seguros. A definicdo da competéncia é fundamental para
entender o compromisso de prestar um atendimento seguro.

4.2.1 Definigbes tedricas e operacionais

As varias definicbes de competéncia que aparecem na literatura sdo parecidas, quanto ao reconhecimento da

competéncia como um conceito tedrico que inclui, também, varios conceitos e caracteristicas, sendo cada componente

'O uso do género feminino reflete que em muitos paises a obstetricia € vista como uma profisséo exclusivamente feminina. No entanto,
em alguns paises ha homens que ingressam na profissdo. Embora a definigao internacional tenha sido atualizada de modo a refletir uma
linguagem mais neutra quanto ao género, neste guia utiliza-se o género feminino para efeitos de simplificagéo.
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o que contribui de forma interativa para uma pratica segura (Yanhua & Watson, 2011). A competéncia € uma complexa
combinagdo de conhecimentos, desempenho, destrezas, habilidades, valores e atitudes (Fullerton e col., 2011). Por
um lado a competéncia 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 pratica
reflexiva. A definigdo da competéncia também depende do contexto no qual é exercida. Pode haver mais de uma
maneira de a pratica ser competente (Cowan, Norman e Coopamah, 2005a; Fernandez et al., 2012).

Glossario de termos que se referem a competéncia profissional

Definicao conceitual da competéncia: ¢ a combinagdo de conhecimentos, destrezas e habilidades que
permitem a um individuo realizar uma tarefa especifica, de tal forma que produza os resultados desejados.

Definicao operacional da competéncia: trata-se da documentagao de um nivel aceitavel de rendimento, através
de um processo de avaliagdo estruturado, aplicando padrdes objetivos da pratica profissional (conhecimentos,
destrezas e habilidades) como critérios de qualidade.

Definicao de competéncias da ICM: A combinagcdo de conhecimentos, psicomotricidade, comunicagéo e
habilidades para a tomada de decisdes que permitem a uma pessoa realizar uma tarefa especifica para um
determinado nivel de competéncia (ICM 2011b).

Definicao de competéncia em obstetricia da ICM: A combinagdo de conhecimentos, comportamentos e
habilidades profissionais especificas que se manifestam em um determinado nivel de competéncia no contexto
da educagéo e da pratica da obstetricia. (ICM 2011b).

Esta definicdo conceitual foi abordada por Worth-Butler, Murphy e Fraser (1994) na declaragédo sobre os modelos de
competéncia em obstetricia, apresentados a seguir.

. 0S modelos mais uteis de competéncia 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 repertério 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 dominios da competéncia

A competéncia € um dos muitos fatores determinantes do desempenho. O impacto que o pessoal qualificado tem,
é reforgado quando conta com a formagao devida, possui 0 equipamento e os insumos necessarios e trabalha no
ambito de um sistema de saude com padrbdes, propiciador e formador de um pensamento critico e de uma idoneidade
clinica (de Bernis, e col, 2003; Kak, Burkhalter e Cooper, 2001) (Figura 1). Entretanto, um aspecto fundamental & que

ha varias caracteristicas pessoais geralmente aceitas como componentes individuais da competéncia:

® O conhecimento cognitivo € a compreensao dos principios teéricos de uma pratica segura (a compreensao

de fatos e de procedimentos). A aquisigdo do conhecimento se faz através da aprendizagem individual (por
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exemplo, a leitura, a discusséao, a deliberagéo, o debate), e por meio de orientadores (a observagéo de outrem,
recebendo opinides, gerando retroalimentacdo). O conhecimento da obstetricia se adquire ao longo de uma
vida de exercicio, ja que implica necessariamente a compreensdo tanto de conhecimentos fundamentais

(basicos), como dos principios cientificos em continua evolugéo;

® deve haver transferéncia de conhecimento cientifico para a aplicagéo pratica; isto se reflete na realizagédo
das destrezas clinicas (a capacidade de realizar agdes especificas). Os conhecimentos de obstetricia séo
adquiridos com a pratica clinica dirigida (também conhecido como orientagéo clinica ou preceptoria) (Licquirish
e Seibold, 2008);

® a competéncia inclui necessariamente um conjunto de atributos pessoais, isto €, as habilidades pessoais.
Estes atributos sdo mais dificeis de descrever ou definir, ja que s&o intangiveis. S0, entretanto, perceptiveis, e
se refletem na maneira como uma pessoa aplica seus conhecimentos e habilidades ao proporcionar cuidados
clinicos. Entre eles s&o incluidos atributos tais como as habilidades de comunicacéo (falar e escutar), a
capacidade de promover relagdes interpessoais de apoio, a capacidade de respeitar as diversas culturas e

tradicoes, e a disposicdo a uma comunicagdo com sensibilidade com as comunidades, familias e individuos;

® as habilidades do pensamento critico sao atributos de especial importancia. O pensamento critico 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 aplicagdo do pensamento critico na
pratica do parto esta ligado a tomada de decisdes clinicas (Fesler-Birch, 2005), ao raciocinio diagnostico, ao

critério clinico e a resolugao de problemas. Trata-se de um processo de pensamento reflexivo e racional;

® a confianga na propria capacidade de desempenhar suas atribuicdes especificas constitui um complemento
necessario para a competéncia. A parteira pode ter adquirido e demonstrado a capacidade de realizar uma
tarefa com um certo nivel esperado de precisédo técnica em um momento determinado, mas pode n&o haver
alcancado nenhum grau de garantia interna de qualidade, mas poderia fazé-lo se for chamada a desempenhar
as habilidades e particularmente em situagdes de emergéncia ou quando outra assisténcia especializada nao

estiver imediatamente disponivel (Cooper et ao, 2012;.. Fasan et al, 2012);

® a competéncia técnica alcangada para qualquer habilidade e a correlagéo entre a confianga e a relagéo na
execucao das tarefas, raramente se mantiveram no mesmo nivel, inclusive no dia a dia (Escocia & Bullough,
2004; Gardner et al, 2008.), ja que as condig¢des, circunstancias e situagbes pouco comuns que afetam a
maxima alteragéo no rendimento, também alteram a capacidade das parteiras para o desempenho competente

de qualquer tarefa;

® a competéncia também inclui a manifestagdo de condutas profissionais, como as atitudes e os valores que se
refletem no contexto ético em que ocorre a pratica profissional (Vanaki e Memarian, 2009; Graber et al., 2012).
Ha certos atributos que podem ser considerados como caracteristicos da pratica profissional (por exemplo, os
conceitos de cuidar de alguém, a empatia, ou a compaixao). No entanto, o contexto social, religioso e cultural

de um individuo influenciam na maneira como estes atributos podem se manifestar ou expressar.



Também é importante assinalar que, além das competéncias vinculadas com a prestagdo de um atendimento de

qualidade ao paciente, dentro de um contexto de trabalho em particular, é possivel chegar a requerer da pessoa
muito mais competéncias, e ainda mais amplas. Entre os exemplos, incluimos as competéncias vinculadas a gestéao
e organizagéo dos servigos a prestar, a forma de estimular a participagéo ativa de uma comunidade, assim como a
promocgao de politicas de saude.

4.3 Componentes-chave do exercicio da obstetricia

4.3.1 - Conceitos-chave da obstetricia
Os conceitos chave que definem o papel singular das parteiras na promogéo da saude da mulher e das familias onde
nascem criangas abrangem:
® Parceria com as mulheres na promogao de autocuidado e da saude das mulheres, seus filhos e suas familias;
® respeito a dignidade humana e as 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 saude;

® sensibilidade cultural, trabalhando com as mulheres e outros profissionais de saude na tentativa de superar

praticas culturais prejudiciais as mulheres;

® énfase na promogdo da saude e na prevengédo de doengas, de maneira a considerar a gravidez como um

evento normal da vida.

As parteiras ndo sé se dedicam a proporcionar servigos de obstetricia de qualidade, mas também se comprometem
a adotar medidas tendentes a reduzir a vulnerabilidade econémica e social das mulheres (Filippi e col, 2006). As
parteiras reconhecem que o maior impacto global na saude materna e infantil comega com a equidade de status para
as mulheres, o que ira assegurar o acesso as necessidades basicas como alimentagéo e moradia adequadas, agua

potavel e saneamento, para permitir-lhes uma vida saudavel (OMS, 2005; Tyer-Viola & Cesario, 2010).
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4.3.2 - Modelo de cuidado em obstetricia

O modelo de cuidado em obstetricia estd baseado na premissa de que apesar de a gravidez e o parto serem
acontecimentos normais da vida, ao longo da idade fértii da mulher, a qualquer momento, podem aparecer
complicagdes. O modelo inclui:

® Monitorar o bem-estar fisico, psicolégico, espiritual e social da mulher e sua familia ao longo do ciclo reprodutivo
da mulher;

® proporcionar a mulher aconselhamento individualizado, apropriado do ponto de vista cultural, orientagéo,
apoio e atendimento pré-natal;

® oferecer assisténcia continua durante o trabalho de parto, parto e pés-parto imediato, bem como apoio

periédico durante o periodo pés-natal;

® estabelecer uma boa relagao (rapport) para a mulher sentir-se segura ao dar a luz e para adaptar-se a nova

dinamica familiar;
® reduzir ao minimo as intervengdes tecnoldgicas desnecessarias durante o parto;

® identificar a aparicdo de complicacées, oferecendo atendimento de emergéncia e encaminhando os recém-

nascidos e as mulheres que requerem atendimento especializado, seja obstétrico ou de outro tipo.

4.3.3 - Tomada de decisoes baseada na evidéncia

O processo de tomada de decisdes da parteira utiliza uma variedade de fontes de conhecimento, preceitos intuitivos,
e a capacidade de pensar criticamente e desenvolver um critério clinico solido. O processo da obstetricia é dinamico e
sistematico. Responde ao estado de saude inconstante de cada mulher e prevé os problemas potenciais. As parteiras
envolvem as mulheres e suas familias ao longo de todo o processo de tomada de decisbes e na elaboragdo de um
plano de cuidados que propicie uma gravidez saudavel e um parto seguro, assim como a adaptagéo a nova situagédo
familiar (Figura 4.2).

4.4 Competéncias-chave para a pratica da obstetricia

4.4.1 - Conhecimento, destrezas e habilidades essenciais para a pratica da
obstetricia

A ICM tomou a iniciativa na identificagdo das competéncias essenciais das parteiras, como um pré-requisito para
garantir as boas praticas. Sao varias as organizagdes que elaboraram listas similares dos atributos da competéncia,
que se ajustaram as suas proprias necessidades e propositos. Por exemplo, a OMS (OMS, 2000) apresenta uma lista
de competéncias em um dos manuais clinicos da série para o Manejo Integrado da Gravidez e do Parto (IMPAC).
A OMS, a ICM e a FIGO publicaram um conjunto de “competéncias e habilidades basicas” destinadas ao pessoal
qualificado, como apoio de sua declaragdo conjunta (OMS, ICM, FIGO, 2004). A OMS recentemente publicou uma
lista de competéncias basicas para diversos quadros de ocupagdes em saude e profissionais que trabalham nos
servigcos de saude sexual e reprodutiva (OMS, 2011).
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As associagoes de parteiras de diversos paises também podem elaborar suas proprias descrigbes de conhecimentos,

destrezas e habilidades (CDH) que se apliquem particularmente a esses paises e que considerem essenciais para o
exercicio da obstetricia. Estas listas de CDH podem ser iguais a lista da ICM (o documento de referéncia internacional),
ou podem ter sido modificadas para refletir as competéncias especificas que se incluem ou excluem do dominio da
pratica da obstetricia nesse pais (Homer e col., Butler, Fraser & Murphy, 2008; Fleming et al., 2011).

Também pode haver listas de CDH desenvolvidas pelas autoridades reguladoras no ambito de cada pais. Por um
lado é sabido que os conhecimentos e habilidades esperados das denominadas “parteiras” definem-se de maneira
diferente no ambito internacional, indo além das fronteiras de cada pais. Também pode ocorrer que haja varias
categorias de parteiras dentro de um mesmo pais. Por exemplo, pode haver diferentes categorias, como as parteiras
equiparadas ou registradas; cada categoria tem um diferente dominio da pratica clinica, que pode ser mais limitado
ou mais amplo, podendo por isso ser necessario elaborar diferentes listas de CDH com o propdsito de definir o que
se pode e 0 que se deve esperar que ela saiba fazer. Esta falta de consenso na definicdo e no campo da pratica das
“parteiras” limita o que se pode conhecer sobre o papel das parteiras no &mbito mundial, e sua contribuicdo como
mao de obra qualificada.

4.4.2 - A evidéncia que endossa as competénciass

Alista de competéncias para o exercicio da obstetricia, elaborada pela ICM, tem duas vantagens em particular, sendo
portanto, recomendavel usa-la como um documento de consulta. Em primeiro lugar, a lista de tarefas foi gerada por
e para a comunidade de associagdes de obstetricia integrantes da ICM- isto €, uma comunidade cuja pratica se veria
afetada pela lista. Em segundo lugar, o documento esta respaldado pelas referéncias a evidéncia que sustenta as
atividades incluidas 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: Competéncias essenciais basicas para o exercicio da obstetricia.
A pesquisa de revisédo levou a elaboragao da lista de CDH (Fullerton, Severino e Brogan, 2003). Os estudos de
campo realizados em 17 paises de todas as regides do mundo afirmaram a importancia de cada um dos CDH,
seja como competéncia basica ou adicional para a pratica de obstetricia. As destrezas basicas sdo aquelas que
esperamos sejam dominadas por todas as parteiras profissionais, podendo ser caracterizadas como competéncias
absolutamente essenciais (core). As CDH adicionais sdo aquelas que ampliam o alcance da pratica, e podem ser
particularmente importantes dependendo do meio em que a pessoa exerce sua profissdo (por exemplo, aspiragdo
manual intrauterina). A ICM atualizou posteriormente a lista de competéncias, novamente afirmando a qualificagéo
de basica ou adicional para cada elemento de CDH, baseado em uma pesquisa mundial dos 88 integrantes das
associagdes de paises membros que integram a ICM. A lista atual (ICM, 2010b) inclui um novo dominio sobre os

servigos de cuidados relacionados com o abortamento.

A ICM foi além da elaboracao das listas: vinculou as declaragdes de competéncia com provas que endossavam sua
importancia ou efetividade (Fullerton e Thompson, 2005). A evidéncia foi tomada da literatura de pesquisa clinica (por
exemplo, ensaios clinicos randomizados) (Miller e col., 2003; Barkhordarian et al., 2012), assim como dos estudos
qualitativos sobre as preferéncias individuais, que mostram as visdes, inquietudes e valores individuais (Kennedy ,
Rousseau and Low, 2003). Ha muitas questdes clinicas para as quais ainda ndo ha estudos cientificos que sirvam de
orientagdo. Nesses casos, utilizou-se o consenso de especialistas clinicos como base de evidéncia (Buetow, 2002;
Fullerton, Thompson & Severino, 2010).
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4.4.3. - As declaragoes de competéncia da ICM como recurso: afirmagées e
adaptagoes

A lista de competéncias essenciais da ICM atende a um propésito mais amplo, servindo como recurso basico e como
documento de referéncia. Ndo devem ser aprovadas para uso com nenhum proposito sem que antes sejam revistas e
adequadas as realidades locais dos paises ou regides. Entende-se que a lista completa dos enunciados de atividades
basicas e adicionais representa todo um espectro da pratica (do minimo ao maximo). Solicita-se, a quem desejar
utilizar esta lista como ponto de partida para seus proprios fins, que se tomem as medidas ilustradas na Figura 4.3,
para que as declaragdes lhes sirvam para esses fins.

Os enunciados de atividades da ICM e qualquer lista desse tipo, desenvolvida no dmbito de cada pais, devem
ser considerados “documentos vivos”, isto €, nunca estaticos; sempre sofrendo alteragbes. Ha que revisa-los
periodicamente para garantir que a lista se mantenha atualizada, completa e adequada ao seu propdsito. A evidéncia
que apoia a relevancia e importancia de cada atividade individual também deve ser revisada periodicamente,
para garantir que os enunciados de atividades reflitam o estado atual da ciéncia, a medida que aparecerem novos
dados que, se por um lado apoiam a pratica atual, por outro lado oferecem uma razdo de peso para pensarmos na
necessidade de modificar a pratica atual.

O documento da ICM, Essential Competencies for Basic Midwifery Practice (Competéncias essenciais para a pratica
basica da obstetricia), esta disponivel na pagina web da Confederagéo 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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Competéncias para o exercicio da obstetricia

Figura 4.1: Determinantes do desempenho do prestador de cuidados de saude
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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 autorizagéo.

Figura 4.2: Passos do processo decisoério

Passo 1: Solicitar sistematicamente informagdes dialogando com a mulher e a familia, a partir da

histéria clinica, exames e provas de laboratério, para poder realizar uma avaliagdo completa

da méae e/ ou seu filho.

Passo 2: Identificar os problemas (reais e potenciais) baseados em uma correta interpretacdo das

informacgdes coletadas no passo 1.

Passo 3: Elaborar um plano de cuidados integral com a mulher e sua familia conforme as necessidades

da mae ou do bebé, e apoiada pelas informagdes 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 familia, avaliar a eficacia dos cuidados proporcionados,

considerando alternativas se os resultados néo forem satisfatérios, voltando ao passo 1 para

coletar mais dados e/ou elaborar um novo plano.



Figura 4.3: Desenvolvimento das competéncias da ICM com utilidade em ambito nacional

Passos

1. Comparar as declaragdées de competéncias da ICM
com qualquer lista similar de CDH que possa existir,
que descreva o alcance da pratica da obstetricia no
pais.

2. |dentificar e especificar os CDH da ICM que nao
estejam refletidos atualmente em outros documentos
de referéncia.

3. Identificar CDH que sejam pertinentes para o campo
de aplicacdo da obstetricia no pais, e que sejam
essenciais para um atendimento seguro.

4.ldentificar barreiras regulatérias que pudessem
limitar a parteira, impedindo-lhe de realizar uma
determinada fungao.

Finalidade e aplicagao

Os responsaveis politicos e os educadores podem utilizar
este método para identificar as areas de coincidéncia
entre os documentos. Posteriormente, essa informagéo
sera usada com o propésito de afirmar a selegcao de
um conjunto de CDH como as “competéncias basicas
para a pratica da obstetricia”, tal como se define nos
documentos normativos, e para elaborar um plano de
estudos para a formagéo de parteiras

Os responsaveis politicos e os educadores devem
incluir deliberadamente os CDH “basicos” baseados na
evidéncia da ICM como fungado “basica” para a pratica
da obstetricia no pais. Todos os CDH considerados
“basicos” pela ICM devem ser incluidos em todo
documento regional para que exista um entendimento
global do alcance da pratica profissional das parteiras

E possivel selecionar alguns ou todos os enunciados das
atividades identificadas pela ICM como conhecimentos de
obstetricia “basicos” para deliberacédo especifica. Sempre
ha que concentrar-se na selegdo dos CDH possuidores
de vinculos claros com a evidéncia de que a atividade
em particular € uma destreza que salva vidas. Estes CDH
seriam identificados como as prioridades de supervisdo
das parteiras e para o acompanhamento e a avaliagdo da
competéncia continua das parteiras na pratica.

A evidéncia de vinculagdo com um atendimento seguro
deve ser usada como base para defender a inclusdo de
um CDH especifico, no ambito da pratica da obstetricia
em qualquer pais ou regido, onde atualmente ndo
constitua uma fungao aprovada.
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5.1 Introducao

Este modulo oferece uma orientagédo aqueles interessados em melhorar os servigos de saude reprodutiva para todas/
os, através do fortalecimento da educagao requerida para o desenvolvimento do conhecimento, das destrezas e das
capacidades de todos aqueles que prestam esses servigos. Nesse sentido, ganham particular importancia os servigos
dirigidos a fazer com que a gravidez, o parto e o atendimento pds-natal sejam mais seguros. O conteudo deste
moddulo oferece um manual para a elaboragéo de um programa curricular em obstetricia baseado em uma filosofia e
em um marco conceitual ético da obstetricia profissional e nos principios gerais de uma pratica educacional sélida.
Aborda consideracdes para a elaboragéo de um curriculo em obstetricia que esteja ligado aos resultados esperados
do processo educacional curricular da obstetricia ligada aos resultados esperados no processo educacional. Oferece
uma orientagdo geral para alcangar uma docéncia efetiva, tanto no dmbito académico como clinico. Apresenta os
principios basicos que sustentam uma avaliagéo justa e valida das estudantes nas fases teérica e clinica de sua
formacéo. No Anexo do Conjunto de ferramentas para o fortalecimento da obstetricia sdo apresentados os elementos
curriculares essenciais em obstetricia, podendo servir de recurso a quem estiver desenvolvendo um programa de

estudos em obstetricia.

5.2 Papel das parteiras na melhoria dos servicos de saude reprodutiva

O conceito de saude reprodutiva foi adotado pela Conferéncia Internacional sobre Populagdo e Desenvolvimento das
Nagdes Unidas, realizada no Cairo em 1994. Trata-se de um conceito holistico que abrange a saude da mulher desde
seu nascimento até a menopausa. A saude reprodutiva € uma parte crucial da saude geral. Afeta - e por sua vez se
vé afetada — pelo contexto mais amplo da vida das pessoas, incluindo as circunstancias econdmicas, a educagao,
o0 emprego, as condigbes de vida e o ambiente familiar. As relagbes sociais e de género, bem como as estruturas
tradicionais e juridicas, também podem afetar a saude reprodutiva da mulher (Cottingham et al., 2010; Roseman &
Reichenbach, 2010).

Todos os envolvidos com a saude publica consideram que a obtengdo da saude, incluindo a saude reprodutiva é
vista como fundamental por todos os envolvidos com a saude publica e é crucial para alcangar a ambiciosa meta
estipulada na Declaragao do Milénio e todos os objetivos nela estabelecidos. Para cumprir as metas especificamente
dirigidas para melhorar a saude materna - “reduzir a taxa de mortalidade materna em trés quartos entre 1990 e 2015”
e “reduzir em dois tergos a mortalidade das criangas menores de cinco anos até 2015” - é vital contar com uma equipe
suficiente de trabalhadores da saude com estudos e treinamento adequados. As parteiras sdo parte fundamental
desta forga de trabalho, ja que séo elas as que, frequentemente, prestam o primeiro nivel de atendimento as mulheres
e suas familias, e trabalham com as comunidades para ajudar a promover a saude. As parteiras sdo capazes de
reconhecer as complicagdes quando estas surgem, e de empreender as agdes de primeira linha necessarias em
tais circunstancias. E importante que os curriculos de obstetricia sejam revisados para adotar o conceito de satde
reprodutiva a fim de preparar as parteiras para seu papel e suas responsabilidades, prestando cuidados de obstetricia
dentro de um conceito mais amplo de saude reprodutiva. Sem a apreciagdo das questdes mais amplas em torno
da reprodugéo e saude reprodutiva, as parteiras serdo prejudicadas na sua capacidade de oferecer uma gama
completa de servigos incluindo aqueles que no passado eram vistos como além dos limites da saude materno-infantil
e planejamento familiar. Os anexos 5.1 e 5.2 deste médulo foram especificamente preparados para ajudar a revisar
os programas de formagao das parteiras, atualmente aplicados em diferentes paises, contribuindo assim para revisar

o programa curricular existente, ou elaborar um novo.
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Elaboragao de um programa curricular de obstetricia para uma

maternidade segura: manuais para os programas de formagao de parteiras

Para responder as necessidades das familias no que diz respeito a saude reprodutiva, & necessario haver servigos
acessiveis e aceitaveis. Também se deve incluir a educagao em relagdo a questdes de salde da familia que permitam
prevenir problemas futuros na esfera da saude reprodutiva. Entre as necessidades educacionais e de servigos estéo
incluidas a de contar com informagéo de facil compreensao, conselheiros qualificados, diagnostico e tratamento
precoces dos problemas sanitarios, e a prestagdo de um atendimento e reabilitagdo adequados.

A evidéncia histérica demonstra que a existéncia de um sistema de saude preocupado com os assuntos reprodutivos,
baseado no cuidado em obstetricia, ajuda a reduzir a morbimortalidade materna e infantil com uma boa relagéo custo-
beneficio (Loudon, 1992). E por isso que se sugere que as parteiras bem qualificadas poderiam atuar como agentes-
chave para o atendimento a saude reprodutiva, melhorar o estado de saude geral de mulheres, homens e criangas,
ja que isso redundaria em beneficios para toda a sociedade.

Finalmente, é fato bem reconhecido que a intervengéo crucial para reduzir a morbidade e mortalidade maternas e
assegurar aos recém nascidos um inicio de vida saudéavel, é ter prestadores de servicos de saude competentes com
destrezas em obstetricia presentes em todos os nascimentos, isto €, uma assistente qualificada’ (Koblinski e col.
2006; OMS/ ICM/ FIGO, 2004). O profissional de saude capaz de oferecer todas as destrezas necessarias para um
atendimento efetivo durante a gravidez, parto e pés-parto normais (incluindo os cuidados do recém nascido normal),
€ a parteira, embora se reconhega que existam outros trabalhadores da saide 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 favoravel”, isto é, contar com o apoio de um sistema de saude efetivo
e ligado a um sistema de referéncia para o tratamento das complicagdes obstétricas e neonatais. Dai se depreende
que a elaboragéo de um curriculo para parteiras, focado nas competéncias , e que abranja os conceitos mais amplos
de saude reprodutiva, é apenas uma parte uma parte do que se precisa para formar um bom quadro profissional de

parteiras a fim de alcancar uma saude reprodutiva para todos.

E sabido que, em alguns paises, aquelas que desempenham as fungbes e papéis de parteira recebem outros nomes.
Além disso, é possivel que em alguns paises a parteira (ou seu equivalente nesse pais) se ocupe de mais tarefas,
além das incluidas no alcance da pratica definido pela ICM no documento Essential Competencies for Basic Midwifery
Practice (2010). Para simplificar, ao longo deste documento o termo “parteira” sera utilizado para referir-se a qualquer
pessoa que desempenhe este papel no trabalho, qualquer que seja o seu titulo. Entretanto, serdo advertidas as
variagdes globais na preparagao pré-servigo para a pratica da profissdo, bem como a falta de consenso na definigao
e na visdo dos limites da pratica da “parteira” conhecidos sobre o papel das parteiras no ambito mundial e sua
contribuigao para a forga de trabalho profissional qualificado.

5.3 Filosofia da formagao das parteiras

Um programa de formacdo de parteiras deve basear-se no reconhecimento da singularidade do individuo e deve
promover igualdade de direitos, independentemente do sexo, raga, religido, idade e nacionalidade. Deve estar
comprometido com a perspectiva do ciclo de vida da saude reprodutiva, concentrando-se especialmente na saude da
mulher e nas necessidades dos recém nascidos. Isto significa que a formagéo nao se restringe ao contetdo da grade
curricular para o atendimento a ser proporcionado durante a gravidez, o parto, e os periodos de pos-parto e neonatal,

pois deve abranger também toda a vida da mulher, focando particularmente as circunstancias da situagédo do pais

' Pessoal capacitado, € um profissional de satde credenciado — tal como uma parteira profissional, um médico ou enfermeira- educado e
treinado para adquirir as competéncias e habilidades necessarias para prestar atendimento as mulheres durante uma gravidez normal, ndo
complicada, durante o parto e no periodo pds-natal imediato e, na identificagao, tratamento e referéncia das complicagdes 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 familia reside (por exemplo, problemas especificos de saude, inquietagdes e desafios epidemioldgicos).

Deve ser um programa centrado na mulher e na familia, que busque promover uma maternidade segura O programa
deve aumentar a consciéncia das estudantes sobre as questdes relacionadas a saude da familia e da sexualidade
dentro de uma perspectiva de género, no ambito individual e comunitario (Thompson 2004; Carolan & Hodnett 2007;
Doherty, 2010).

A parteira deve estar preparada para proporcionar servigos de saude em uma ampla variedade de contextos, por
exemplo rural e urbano. Neste manual, apresenta-se uma perspectiva comunitaria. A estudante de obstetricia, que
esta adquirindo experiéncia clinica na comunidade, estara em contato com aquelas pessoas? que irdo receber seus
servigos e também com aqueles de quem precisa colaboracdo em sua pratica, por exemplo, os lideres locais, grupos
de mulheres, escolas, funcionarios responsaveis por fornecer alojamento, etc. Sem um enfoque comunitario, a futura
parteira corre o risco de ndo estar em condi¢gées de compreender as realidades vida de seus clientes, que incidem
sobre a prestagéo de cuidados de saude reprodutiva. Entretanto, é preciso que se adquira experiéncia clinica em
diferentes situagdes de cuidados da saude, variando de hospitais a servigos de saude de atendimento primario
e comunitario, para garantir que as estudantes se exponham a uma rica gama de experiéncias 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 ndo deve
ser apenas seguro, mas também tem que estar voltado para as suas necessidades individuais, tanto psicoldgicas,
quanto emocionais, fisicas e sociais, inclusive as espirituais. Portanto, a educagdo das parteiras tem que se
concentrar em satisfazer as necessidades holisticas da mulher de maneira sensivel e competente, atuando como
sua defensora e trabalhando junto com ela e sua familia para promover uma experiéncia segura e satisfatoria do
parto e da maternidade. O programa deve se esforgar para preparar individuos que estardo pensando, parteiras que
estarédo cuidando com uma base de conhecimentos sélida e habilidades clinicas competentes, utilizando métodos de
aprendizagem centrada no aluno, que ira desenvolver o pensamento critico e a capacidade de analise e resolugao
de problemas. Os alunos serdo incentivados a refletir sobre sua pratica e assumir a responsabilidade por sua prépria
aprendizagem, apoiado por uma equipe clinica e educacional. Serao utilizados métodos de aprendizagem centrados
na estudante dirigidos a desenvolver o pensamento critico e as destrezas analiticas e de resolugdo de problemas.
Estimular-se-do as estudantes a que reflitam sobre sua pratica e que assumam a responsabilidade de sua propria
aprendizagem, com o apoio de docentes e professores clinicos. As estudantes devem ser incentivadas e motivadas
a se desenvolverem como estudantes permanentes, capazes de reconhecer suas proprias necessidades para uma
educagéo profissional continua e de aproveitar cada oportunidade que encontrarem. Finalmente, a grade curricular
também deve ter uma sdlida base de saude publica.

5.4 A ética no exercicio da profissao

Algo que é fundamental para a pratica profissional das parteiras é a ética profissional, que fundamenta tudo que as
parteiras fazem e como elas funcionam na sociedade. Arelagédo que as parteiras tém com a mulher é crucial para esta
visdo ética. O consenso geral da familia mundial de parteiras vé esta relagdo como uma parceria fundamentada na
crenga nos processos normais da gravidez e do parto. As parteiras véem a gravidez e o parto como acontecimentos
normais do ciclo da vida, porém em alguns casos (a minoria) sdo acontecimentos que podem se complicar, colocando
a vida em perigo.

2 0O uso do género feminino reflete que em muitos paises a obstetricia é vista como uma profissdo exclusivamente feminina. No
entanto, em alguns paises ha homens que ingressam na profissdo. Embora a defini¢cdo internacional tenha sido atualizada de
modo a refletir uma linguagem mais neutra quanto ao género, neste guia utiliza-se o género feminino para efeitos de simplificagéo.
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Portanto, as parteiras compreendem o seu dever profissional (e consequentemente sua fungéo 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 sdo de opinido de que as mulheres deveriam ser empoderadas para assumir a
responsabilidade sobre sua prépria saude e a de suas familias. Um valor essencial da parteira é que tenha confianca
na mulher e em suas capacidades com relagdo ao parto, que a respeite e confie nela (ICM, 2008).

Historicamente as parteiras tém estado envolvidas com “as mulheres” como agentes de transformagao social. As
parteiras agem em parceria com as mulheres em muitos paises para conjuntamente desafiar uma abordagem de
atencdo a saude hierarquica e frequentemente paternalista. O objetivo principal desta agéo social tem sido a de
garantir um equilibrio mais equitativo do poder sobre os corpos das mulheres, a fim de manter o principio basico do

nascimento como um “evento natural de vida”.

Alinhada as caracteristicas de todos os movimentos sociais, a caracteristica distintitiva desta agédo coletiva foi
representar as vozes daquelas que, tradicional ou historicamente, estiveram menos representadas ou foram
subrepresentadas. Neste caso particular, as vozes sdo daquelas mulheres que ndo desejam receber assisténcia
para este evento natural de vida, projetada por uma abordagem médica e frequentemente sob o dominio masculino.
A premissa basica que sustenta a ética profissional € que as parteiras e as mulheres juntas compartilham crengas e
valores e que o “empoderamento das mulheres” para e durante a gravidez, o nascimento e a transi¢cao para a nova
dindmica familiar esta no centro dos cuidados apropriados de obstetricia. Este empoderamento se vé facilitado pelas
estreitas conexdes e relagdes que se estabelecem entre as parteiras e a mulher. Estas crengas devem estar no
amago de qualquer programa que busque preparar estudantes para entrar na profissdo de obstetricia, 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, entéo,
repercussdes na regulagéo, que deveria ser até certo ponto ‘autorregulada’, mas em um processo que também
deveria receber o apoio das préprias mulheres e dos colegas profissionais (seja quem for o apropriado em
cada cultura — médicos clinicos gerais, enfermeiras, obstetras). As parteiras devem estar muito envolvidas no
processo e, possivelmente, deveriam controla-lo, mas se forem as Unicas a intervir, o perigo € 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, revisdo por pares), para garantir que haja muito contato e aprendizado de uma
parteira para outra. Esta postura “com a mulher/ para a mulher” pode entédo se constituir na base do que seria o
‘profissionalismo’ na obstetricia. Nao podemos ser ‘ndo profissionais’, quando tomamos muito da identidade e
das amarras das mulheres entendemos estar trabalhando com.. Ndo podemos nos separar arrogantemente do
individuo da mesma forma que, como todas ja vimos, com os obstetras (e, de fato, com algumas parteiras) em
suas piores expressodes. 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 educacgao suficiente para fazer isso bem feito, e ter poder suficiente
para ter influéncia no sistema. Isto € o que eu descreveria como ‘profissional’.

Depoimento da Professora Mary Renfrew, Chefa de Pesquisa da Salude Materna e Infantil, Universidade de
Leeds e Presidente do Comité de Exame Estratégico visando a Reduzir os Riscos de Gravidez - OMS 2003.



5.5 Manuais para a elaboragao de programas educacionais

5.5.1 - Objetivos do programa

As parteiras sdo essenciais para promover a saude reprodutiva em geral, e em particular, para assistir na redugéo das
altissimas taxas mundiais de morbidade e mortalidade materna, assim como para reduzir o elevado, e desnecessario,
numero de mortes neonatais. A parteira € reconhecida como uma protagonista principal na luta por alcangar estes
objetivos, por isso é preciso Ihe dar prioridade, garantindo, assim, a qualidade da educagdo de um numero suficiente

de parteiras que possa satisfazer as necessidades da populagao.
O curriculo em da obstetricia deveria preparar as estudantes para:

1. Tornarem-se profissionais competentes e seguras, capazes de exercer com autonomia a promog¢éo da saude
reprodutiva.

2. Serem cuidadosas e sensiveis, e capazes de trabalhar ao lado das mulheres e de suas familias na
comunidade e nas unidades de saude adotando um modelo de parceria para educar, orientar, facilitar as
escolhas e responder as necessidades individuais.

3. Desenvolverem a capacidade de trabalhar de maneira harmoniosa com uma equipe multidisciplinar, para

promover a saude reprodutiva.

4. Construirem boas relagdes que sirvam de ligagdo com os lideres da comunidade e com outros atores
relevantes da comunidade, para aumentar a captagdo de mulheres que recebam cuidados de saude
reprodutiva, para promover estratégias de educagdo em salde e e para organizar um plano confiavel de
atencdo ao parto em caso de haver necessidade de transferir ou encaminhar a mulher ou seu bebé para

outros profissionais da saude ou a servigos institucionais de maior complexidade.

5. Gerarem uma contribuicdo positiva para a redugdo da mortalidade e da morbidade materna e infantil,
reconhecendo precocemente condicdes ameacgantes a vida e adotando agdes oportunas e qualificadas.

6. Assumirem a responsabilidade pelo seu préprio aprendizado, promovendo o acesso ao apoio clinico e teérico
adequado e, incentivando habilidades de reflexao, andlise critica e avaliagéo.

7. Refletir sobre sua pratica para promover a aprendizagem a partir de sua experiéncia, que ira melhorar o
futuro atendimento de mulheres e suas familias.

8. Reconhecerem que a aprendizagem € 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 pratica aproveitando todas as formas disponiveis de educacgéo profissional continua.

9. Constituirem-se em parteiras que valorizem seu oficio/profissdo e contribuam para o desenvolvimento
da obstetricia, promovendo a transformagéo onde for necessaria, e empreendendo pesquisas dirigidas a
melhorar o atendimento das mulheres e suas familias.

10. Serem formadas como gestoras efetivas de seus casos e dos servigos de saude onde trabalharem.
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Glossario de termos vinculados a educagao em obstetricia

Acreditado/acreditagdao: Concesséao de créditos por conquistas académicas. Aacumulagdo do niumero requerido
de créditos a niveis apropriados de desempenho geralmente leva a um reconhecimento.

Acreditado/acreditagcdo: Processo e procedimento de revisdo por pares mediante o qual se reconhece que um
programa educacional cumpre com os padrdes de qualidade.

Estudos avangados de obstetricia: O estudo da teoria e da pratica da obstetricia a um nivel superior que o
requerido para uma educagao basica.

Avaliagao: Métodos planejados para estabelecer os padrdes de conhecimento e destrezas que as estudantes
devem adquirir.

Educacao baseada em competéncias: Atividades de ensino, aprendizagem e avaliagdo que s&o suficientes
para capacitar os alunos a adquirir e demonstrar um conjunto predeterminado de competéncias como resultado
do aprendizado.

Curriculo: Curso dos estudos planejados; o programa Um curso de estudos planejados designadas para serem
adquiridas no transcurso de um periodo de tempo e que leva aqueles resultados de aprendizagem que se
pretendia obter.

Diploma: Certificado emitido em reconhecimento a conclusdo 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 académicos.

Entrada direta a um programa de obstetricia: Um programa de estudos de obstetricia que admite estudantes
sem exigir que previamente tenham completado um programa profissional de educagéo em saude.

Exame: Método formal de avaliagdo, no qual os estudantes prestam exames sob condigdes controladas e
respeitando regulamentos especificos.

Resultados pretendidos com a aprendizagem: Enunciados especificos que explicitam as conquistas esperadas
pelo individuo.

Modulo: Cursos individuais que consistem em uma série de horas de aprendizagem e uma unidade de
conteudo focadas em um tépico especifico previsto para o estudante. Atualmente ha muitos programas que séo
organizados em modulos, ou seja, constituidos por uma série de médulos em que é preciso aprender dentro de
um determinado periodo de tempo.

Locais de estdgio: Areas clinicas onde as estudantes adquirem sua experiéncia pratica.

Preceptor: Prestador de cuidados de saude (parteira ou outro profissional da saude) que oferece uma superviséo
no local de estagio clinico da estudante, sob a supervisdo 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 prépria aprendizagem.



5.5.2 - Formas de entrada em um programa de obstetricia e dura¢cao do programa

Amelhor pratica educacional atual destaca a aprendizagem baseada nas competéncias, mediante a qual um individuo
recebe suficientes oportunidades para adquirir e demonstrar um corpo de conhecimentos e um nivel de desempenho
inicial seguro, em cada uma das habilidades que tenham sido determinada como como essenciais para a pratica
clinica da obstetricia. (Cowan, Norman & Coompamah, 2005a; Mallaber & Turner, 2006; Pehlke-Milde e col., 2006;
Klein & Fowles, 2009; Fullerton e col., 2010). Portanto, os programas de obstetricia deveriam estar planejados para
que - dentro do razoavel — déem aos individuos 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 paises podem oferecer toda uma série de caminhos para entrar na profissdo da obstetricia (Fealey e col., 2009;
Bogren, Wiseman & Berg, 2012). Se por um lado o projeto do programa pode variar, os resultados baseados nas
competéncias da obstetricia devem ser equivalentes. Em outras palavras, se a preparagdo para a admisséo das
estudantes a estes programa é variavel, (por exemplo, estudantes basicas, aquelas que ja tém qualificagbes prévias
em algum campo afim da saude, ou aquelas que ja tenham se formado como enfermeiras), também pode variar
a duragdo do curso dos estudos de obstetricia mas os resultados baseados nas competéncias da educagao da
obstetricia, mas devem ser equivalentes. Quem se qualificar para receber o titulo de parteira, de acordo com a
defini¢cdo internacional, deve receber uma formag&o que cumpra com um padrdo comum e que abranja um conjunto
de competéncias comuns (Mdodulo 4).

Os programas universitarios de educagao em obstetricia seguem as convengdes académicas com relagao a duragao
dos programas de estudos exigidos para a entrega dos titulos académicos. O habitual é exigir até quatro anos de
estudo para se obter o grau de bacharelado e depois um periodo adicional de um ou dois anos para o certificado
de pds-graduacgéo ou o titulo de mestrado. Poucos paises introduziram o conceito de exigir que a pessoa tenha
doutorado para poder iniciar a pratica (Avery & Howe, 2007; Edwardson, 2010).

5.5.3 - Programas de obstetricia de entrada direta

As estudantes que sao admitidas diretamente no programa de obstetricia ndo terdo completado um programa basico
de capacitagdo em enfermagem. Para aquelas que ndo tém as qualificagbes gerais de enfermagem, o programa
de educacao deveria se estender durante um periodo de tempo suficiente para permitir a aquisicdo de habilidades
basicas de saude antes de concentrar-se nos estudos de obstetricia. Os padrées da ICM exigem um minimo de
trés anos de estudos tedricos e praticos para os programas deste tipo. Um dos dois modelos de curriculo incluido
no anexo deste Conjunto de ferramentas para fortalecimento da obstetricia proporciona orientagdo no conteudo e a

sequéncia dos programas deste tipo.

Estes programas de entrada direta tém a vantagem de serem atrativos para as pessoas que ndo tém um interesse
no programa de estudos de enfermagem geral, mas que, no entanto, sentem-se atraidas pela obstetricia como uma
ocupagao/profissdo A entrada direta a estes programas esta geralmente planejada para introduzir o contetido do plano
de estudos de obstetricia completo de um modo progressivo, a medida que as estudantes forem adquirindo a teoria
e a pratica basicas, a partir das ciéncias da saude, integradas com um programa de conteudos tedricos e praticos.
O conteudo central do programa deveria se concentrar nos aspectos fundamentais da saude sexual reprodutiva e
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no atendimento primario da saude, complementado pelo conhecimento, pelas habilidades e pelas condutas que

caracterizam a visdo da pratica em obstetricia. Alguns exemplos das matérias incluiriam:

e (Ciéncias biolégicas e comportamentais;

® microbiologia e controle de infecgdes;

® farmacologia;

® saude, o processo salde-doenca e fatores que contribuem ou inibem a salde, incluindo aspectos da
nutricdo e do estilo de vida; com especial énfase na sadde sexual segura; determinantes sociais de saude;

® desenvolvimento humano e enfoque no ciclo de vida;

e filosofia da obstetricia, incluindo ética profissional;

® abordagem de atengao primaria de da saude e planos de cuidado;

® processo patolégico; pesquisas diagnosticas; condigdes médicas e cirurgicas que podem afetar a saude
reprodutiva;

® habilidades clinicas basicas, incluindo as técnicas de avaliagado da saude;

® habilidades interpessoais e aconselhamento;

® cuidados do paciente agonizante; luto e tristeza.

® 0 nucleo central de conteudos da pratica da obstetricia através do ciclo reprodutivo.

A experiéncia clinica seria disposta de modo a complementar a aprendizagem teodrica. Considera-se que o
desenvolvimento de um pensamento critico, da consciéncia de si mesmo e a confianga em si mesmo sao
particularmente importantes, especialmente nos paises que limitam a educagao e as oportunidades de escolarizagédo

das meninas, ou onde imperam fortes diferencas de género no sistema educacional.

5.5.4 - Programas de estudos em obstetricia incluidos em uma preparacao basica
de enfermagem

As estudantes que entram nestes programas de pds-graduacgao ja terdo completado um programa de educagao
basica em enfermagem. As candidatas que interromperam seu trabalho como enfermeiras durante um periodo de
tempo talvez precisem de um periodo adicional de preparagao (um “maodulo ponte”) para poder entrar novamente na
condigcado de estudantes. Talvez precisem, ainda, de uma introdugéo as praticas educacionais e clinicas 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
obstetricia, esta projetado para ter uma duragdo de 18 meses, para aquelas que ja sdo enfermeiras generalistas.
O programa conduz a obtengdo de um diploma ou certificado de obstetricia. As competéncias de enfermagem
previamente adquiridas oferecem uma base para apoiar o conhecimento e as habilidades da pratica da obstetricia. Isto
permite que o educador de obstetricia e a estudante se centrem, de imediato e diretamente, na teoria complementar
e nas habilidades especificas das competéncias de obstetricia que devem ser adquiridas. A duragdo de 18 meses
do plano de estudos de pdés-graduagao em enfermagem esta de acordo com os padrdes e diretrizes da ICM para a
educagéo obstétrica (2010).



5.5.5 - Programas de estudos combinados de enfermagem e obstetricia

E frequente combinar a formagdo de enfermagem e de obstetricia em um Unico programa de estudos. A grade
curricular do componente educacional da obstetricia deste programa combinado deveria ter uma duragéo suficiente
que permita a aquisi¢cdo de conhecimentos e destrezas relacionados com a pratica segura e efetiva da obstetricia. Os
programas habitualmente duram 18 meses, fundamentalmente para que todas as estudantes (aquelas inscritas em
programas universitarios, assim como as estudantes que entram diretamente) possam seguir um padréo educacional
que seja similar quanto a duragéo e ao conteudo. A parte de enfermagem do programa pode durar mais de dezoito
meses, se for preciso estima-la. E particularmente importante que sejam cumpridos os requisitos minimos para
a experiéncia clinica na grade curricular de obstetricia, e que as estudantes se desenvolvam como profissionais
competentes, independentemente de como tenham obtido sua formagao. A ICM ndo apoia este projeto, principalmente
porque um programa de estudos combinado raramente é suficiente para terminar de preparar os graduados para a
pratica integral e de qualidade, seja na profissdo de enfermagem, seja na de obstetricia.

5.5.6 - Modelos de curriculos

Foram desenvolvidos dois modelos genéricos de curriculo que traduzem a definicdo de parteira da ICM em um
programa educacional cujo uso possa se adaptar a qualquer pais. Os curriculos sdo apresentados no anexo do
Conjunto de ferramentas para o fortalecimento da obstetricia® .Os modelos propdem um esbogo do contetddo
que é independente do projeto estrutural dos programas de educacgao de obstetricia dentro do sistema educacional

de um pais.

O conteudo curricular dos modelos é congruente com o documento Padrées 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
Padrées de Cuidados Maternos e Neonatais incluem as questdes mais relevantes a se abordar para garantir servigcos
de saude maternos e neonatais de qualidade.

O conceito de modelos de grade curricular também reflete as competéncias essenciais da ICM para as praticas da
obstetricia (Médulo 4 deste Conjunto de ferramentas). Entretanto, o conteudo proposto inclui o conhecimento e as
habilidades identificadas pela ICM como basicas, isto &, aquelas que se esperaria que todas as profissionais de
obstetricia dominassem, podendo ser caracterizadas como destrezas essenciais. Também inclui algo de conteudo
do que foi identificado pela ICM como adicional, ou seja, aquilo que melhora o alcance da pratica, e que poderia ser
particularmente importante, dependendo do meio em que o individuo exerce (por exemplo, aplicar um vacuo para a
extracao de um feto). Os envolvidos no desenvolvimento de programas de estudo em obstetricia deverdo interceder,
buscando garantir que a autoridade reguladora nacional para a pratica da obstetricia nesse pais esteja alinhada com
a visdo de pratica, como é detalhado no documento de competéncias basicas da ICM (Mddulo 2 deste Conjunto de

ferramentas).

3 O documento pode ser obtido na péagina: http://www.internationalmidwives.org/Whatwedo/Policyandpractice/
ICMGIobalStandardsCompetenciesandTools/tabid/911/Default.aspx.
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5.6 Consideracoes sobre as estudantes

Nao ha muitos fundamentos para estabelecer requisitos minimos para a selegdo e a admissdo de estudantes em

programas de estudo em obstetricia. Porém, ao longo de muitos anos de experiéncia pratica, foi se adquirindo um

saber consideravel (McCarey, Barr & Rattray, 2007). Ha certas caracteristicas individuais que facilitam a aquisi¢gdo de

uma base de conhecimentos essenciais e a conquista de competéncias na realizagéo das destrezas clinicas. Estas

caracteristicas sao exibidas na Tabela 5.1.

Tabela 5.1: Critérios de admissao de estudantes.

Idade

Educacao.

Leitura, escrita e habilidades em aritmética.

Boa saude.

Nao existe nenhuma evidéncia em favor da exigéncia
de uma idade minima para a admissao. Entretanto,
as estudantes devem contar com um certo nivel
de maturidade e confianga em si mesmas. E
habitual estabelecer uma idade minima de 18 anos,
principalmente por se tratar da idade na qual, em geral, o
ensino médio é concluido, ou, em alguns paises, quando
se atinge a maioridade.

Os padrées da ICM exigem que a estudante tenha con-
cluido o ensino médio formal (habitualmente 12 anos
de duracao) e obtido os correspondentes certificados
de conclusado do ensino médio.

Naqueles paises onde é excepcional completarem-se
12 anos de escolaridade, seria possivel considerar a
exigéncia de 10, entretanto ndo estariam sendo compri-
das os padrdes da ICM. Nestes casos, seria importante
(ou até mesmo fundamental) estabelecer alguma forma
de exame de admiss&o para garantir que as candidatas
tenham habilidades de leitura, escrita e compreensao
suficientes, além de destreza matematica.

Alguns paises testaram oferecer programas basicos de
preparagao 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 educagéo secundaria antes
de entrar no programa de obstetricia.

Pode-se exigir uma prova para avaliar as destrezas
de leitura, escrita e compreensao, incluindo idiomas,
se a grade curricular for apresentada em outro idioma.
Geralmente as provas de matematica e de inteligéncia
basica sdo incluidas (Rodes-Martin & Munro, 2010).

Nao entra em conflito com os principios éticos da
obstetricia o fato de se evitar que uma estudante tenha
algum tipo de doenga que possa contagiar uma mae
com seu recém-nascido durante o atendimento habitual
e costumeiro do parto.



5.7 Infraestrutura para o estabelecimento da educacao em obstetricia

5.7.1 - Sistema educacional e recursos

Os modelos de grade curricular apresentados no anexo deste Conjunto de ferramentas refletem programas genéricos
de obstetricia possiveis de serem revisados e adaptados, para adequa-los as circunstancias particulares de cada
pais. Os governos dos paises, em que este programa for adotado, podem optar por integra-lo em seu sistema
educacional ja existente. Mesmo se existirem locais de educagédo apropriados, estes devem ser auditados para
garantir o cumprimento dos requisitos para o programa de estudos. Sera preciso fazer uma revisdo dos recursos
disponiveis para oferecer este programa de estudos, devendo ser obtidos recursos adicionais necessarios para
possibilitar o sucesso do programa. O documento da ICM Padrbes e Manuais para a Educagdo em Obstetricia (2010)

€ um valioso recurso (Thompson, Fullerton & Sawyer, 2011).

5.7.2 - Orgéo regulador

N&o existindo, deve ser estabelecido um érgéo regulador da obstetricia, que seria responsavel pela concesséo das
licencas para exercer a profissao. Além disso, esse 6rgéo regulador deveria ser parceiro nos processos académicos
de validacao e acreditacdo dos programas de obstetricia, para garantir a padronizagdo no dmbito nacional e o controle
de qualidade. Outra fungao deste 6rgao seria fazer um acompanhamento dos resultados dos programas de educagao
em preé-servico e oferecer manuais para a educagéo e a pratica, conforme o caso. Também manteria um registro das
parteiras habilitadas (Ver Médulo 2 deste Conjunto de ferramentas).

5.7.3 - Envolvimento local e regional

O pessoal de saude distrital e regional, responsaveis politicos, gestores e prestadores (parteiras clinica e, onde
disponivel, médicos com competéncias obstétrica e neonatal especificas) também devem estar envolvidos na
prestagao de educagédo em obstetricia em suas areas. Os administradores de saude locais podem incidir diretamente
na atribuicdo dos recursos financeiros que apoiem os programas de educagao comunitarios. Os articuladores das
politicas e os administradores de saude locais podem desempenhar um importante papel ao propiciar o acesso a areas
clinicas adequadas nos diferentes niveis dos servigos de saude, e garantir a disposi¢cdo das quantidades adequadas
de pessoal capacitado, atualizado e competente, que possam atuar como mentor e supervisor das estudantes na
comunidade e nas areas de pratica clinica nas dependéncias de saude. Este papel também pode ser ampliado para
garantir a disponibilidade de recursos adequados e dos insumos precisos para um bom atendimento clinico, e ajudar

a conseguir alojamento e transporte tanto para as estudantes como para seus orientadores académicos.

5.7.4 - Lideres comunitarios

Para alcancar o modelo de parceria necessaria € importante encontrar maneiras inovadoras de incluir as organiza¢des
comunitarias, religiosas e de defesa dos direitos, representantes das familias 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 possivel incluir esses representantes em comités para elaborar o programa de educacéo e
para fazer seu acompanhamento. Sempre é possivel convidar esses representantes a fazer suas contribuigées no

programa de alguma maneira significativa.
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5.7.5 - Instituicao educacional

Os programas de educagao em obstetricia podem ser acreditados ou oferecidos a nivel de certificado, diploma ou
titulo, dependendo das estruturas locais de educacgao superior. Seja qual for o nivel escolhido, deve-se garantir que
as parteiras, ap6s completarem o programa, possam integrar-se plenamente ao sistema de saude, e o ideal é que
estejam no mesmo nivel que outros profissionais de saude em seu respectivo pais. Portanto, uma instituicdo de
ensino com credenciais para acreditagdo académica deveria estar envolvida tanto no desenvolvimento do curriculo
como na oferta da educagéo em obstetricia.

E provavel que muitos dos novos programas, desenvolvidos em paises em que a profissdo de parteira esteja recém-
emergente, sejam a principio por meio de certificado ou diploma. Para poder ministrar programas com titulo de
nivel universitario, sera preciso contar com um numero suficiente de parteiras professoras, bem como outro pessoal
docente com um titulo apropriado para ensinar obstetricia e as matérias relacionadas a este nivel, assim como
inscricdes suficientes de alunos com alta qualificagdo educacional geral que Ihes permitam estudar em nivel superior.
Os orgéaos reguladores responsaveis por entregar as licencas as parteiras para exercerem suas atividades deveriam
trabalhar em conjunto nos processos académicos de validagéo e acreditagao do programa educacional para garantir

a padronizagao, o controle de qualidade e a obtencgao de parteiras competentes.

5.7.6 - Experiéncia de pratica clinica e locais de pratica

As estudantes devem ter suficiente pratica supervisionada para adquirir competéncia em todas as habilidades
necessarias antes de finalizar o programa de estudos. Nao ha uma féormula exata para estabelecer a relagéo entre
os estudos académicos e a pratica clinica. Os padroes da ICM exigem uma relagdo minima de 40% de teoria e 50%
de pratica. Alguns educadores recomendam que pelo menos 60% do programa sejam dedicados a pratica clinica.

Alguns paises estabeleceram padrées para definir o minimo de experiéncias com as varias habilidades clinicas,
tanto na pratica simulada como na pratica real. Os valores minimos recomendados estdo associados com o
desenvolvimento de competéncias, muito embora a aquisicdo de um determinado numero de experiéncias nao
signifique necessariamente que a competéncia foi alcangada por qualquer aprendiz individualmente. A teoria da
educagao baseada em competéncias deveria apoiar projetos de programa individualizado de forma que a oportunidade
de aquisicdo de competéncia nas habilidades clinicas seja personalizada, de acordo com a necessidade (Frank
et al., 2010). Por exemplo, as estudantes talvez ja tenham adquirido certas competéncias em suas experiéncias
de trabalho antes de ingressarem como estudantes. A estas estudantes seria bom permitir-lhes demonstrar essa
destreza com vistas a verificagdo e documentagéo, e assim lhes seria permitido concentrar-se mais em adquirir as
novas habilidades. Algumas estudantes precisardo de mais tempo e pratica adicional antes de poderem demonstrar

sua competéncia ou sua confianga na realizagdo de uma fungao especifica.

Em qualquer circunstancia, todas as experiéncias clinicas devem ser feitas sob a supervisao, primeiro direta e depois
indireta, de um professor clinico/tutor (preceptor ou mentor). Durante a pratica clinica, experiéncia e ensino deveriam
capacitar os alunos a relacionar a teoria do tema (s) que estao estudando com as circunstancias da pratica.

Todos os locais utilizados para estagios de pratica clinica devem ser avaliados como apropriados para receber
estudantes de obstetricia. Cada local deve ser submetido a uma auditoria utilizando um formato estipulado, para
garantir que todos os requisitos exigidos para a educagédo de qualidade sejam cumpridos, incluindo experiéncias



clinicas variadas e em numero suficiente. Em todos os lugares para onde forem enviadas as estudantes, sera exigido

que haja parteiras com experiéncia ou outro pessoal devidamente qualificado para atuar como professores clinicos/
tutores para ajudar a supervisionar e avaliar as estudantes na pratica clinica.

As estudantes tém que adquirir todo tipo de experiéncia clinica em locais de saude de diversos niveis, desde os
hospitais distritais ou regionais até os centros de atencao primaria, bem como as maternidades. Isto garantiria que
fossem expostas as mais diversas experiéncias e tenham a oportunidade de aprender apropriadas habilidades que
efetivamente salvam vidas as quais possam ser no local, que as parteiras exercerdo suas atividades depois de
completarem seus estudos.

Por exemplo, durante o médulo 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 cirdrgico das complicagdes) para aprender o manejo de casos complicados e habilidades que
salvam vidas. As experiéncias com relacdo aos atendimentos na pré-concepcéo, pré-natal, pés-natal e em ginecologia
também podem ser adquiridos em instalagdes de niveis de atendimento superior, dependendo de como esses servigos
s&o organizados a nivel local. E provavel que, além das clinicas comunitarias, seja exigido as estudantes assistir as
pacientes em servigos ambulatoriais, para ampliar sua experiéncia em temas como planejamento familiar, infecgbes
de transmissao sexual e doengas como diabetes, hipertenséo e cardiopatias. Um “periodo de estagio” livre deve ser
oferecido para que seja dada as estudantes uma oportunidade para resolver suas lacunas na experiéncia clinica, e
melhorar suas habilidades em salvar vidas, assim como desenvolver confianga em si mesmas.

5.8 Docentes do programa educacional em obstetricia

E 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 obstetricia
competentes e seguras, devem ser competentes como professoras. A fim de manter suas habilidades clinicas devem
dedicar-se a periodos de trabalho regulares, e supervisionar estudantes na pratica clinica. As professoras de parteiras
necessitam ter um conhecimento profundo da obstetricia baseada na pesquisa, tanto da teoria como da pratica, e
o ideal é que sejam capazes de desenvolver sua propria pesquisa. As professoras de parteiras também tém que ter
um bom conhecimento dos principios e da pratica da educagéo e devem sentir-se confortaveis e comprometidas com
os enfoques modernos e participativos da educagdo de adultos, pois estes enfoques sdo reconhecidamente mais
efetivos (Knowles, Holton & Swanson, 2005). Em termos gerais, isto implica adotar um enfoque educacional centrado
no estudante, e ndo no professor, e utilizar um conjunto de métodos de ensino e aprendizagem que incentive os

estudantes a intervirem de forma mais ativa em sua proépria aprendizagem.

As professoras de obstetricia também precisam ter oportunidades para desenvolver uma educacao continua de maneira
regular, para se manterem atualizadas na teoria e na pratica da obstetricia 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 exercicio desempenham papéis importantes como preceptora clinica, segundo orientagdo de
professoras/tutoras do programa educacional. O valor deste servigo € incomensuravel porque a participagao do corpo
docente clinico permite que a instituigdo académica aumente de forma importante o numero possivel de admissdes
de estudantes em seu programa. As habilidades destes professores clinicos, sua capacidade de desempenhar como

preceptor/ tutor/ mentor tutores/mentores e sua habilidade de oferecer orientacdo de apoio, supervisdo, avaliagdo
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e retroalimentagdo sdo componentes criticos da qualidade da experiéncia educacional. Os docentes académicos/
orientadores devem encontrar maneiras e meios de proporcionar “instrugédo para os instrutores” a fim de promover e
manter os padrdes de qualidade esperados para o corpo docente e também como uma maneira de reconhecer seu
inestimavel servigo (Holland & Lauder, 2011; Durham, Kingston & Sykes, 2012).

Na educacao das parteiras participam também outros profissionais, como obstetras, pediatras e outros profissionais
de saude, agentes de saude publica, enfermeiros, farmacéuticos, epidemiologistas, psicélogos e outros especialistas
no assunto.

5.9 Recursos para o ensino e para a aprendizagem

E essencial contar com local e recursos suficientes para o ensino e aprendizagem. Isto inclui suficientes salas de
aula, salas para seminarios e uma biblioteca bem equipada com livros, revistas e outra literatura, além de recursos
de aprendizagem apropriados, tais como recursos audiovisuais, modelos e graficos. Dispor de uma boa selecéo dos
equipamentos usados na obstetricia sdo de importante valor para um laboratdrio onde se ensinam as habilidades. Isto
inclui a disponibilidade de grande nimero de modelos de simulagdo para variadas tarefas e procedimentos (Cooper
etal., 2012). AICM tem desenvolvido uma lista de modelos de equipamentos e materiais que podem ser Uteis para os

educadores que estdo montando um laboratério de aprendizagem de habilidades (ICM, 2012).

A tecnologia educacional se reveste de importancia o ambiente de ensino e aprendizagem. Ha muitos auxilios
educacionais (por exemplo, videos) que estdo disponiveis para apoiar tanto diretamente ao professor como para a
autoaprendizagem do aluno. Os computadores com conexdo a internet (onde estiverem disponiveis) seriam outro
recurso adicional para a educagao em saude reprodutiva. Alguns paises ja adquiriram um nivel 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 experiéncia da pratica clinica.

A Organizagdo Mundial da Saude elabora uma abundante literatura relacionada com a saude 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 estéo incluidos os médulos de educagéo de obstetricia (OMS, 2006) e outra série

de manuais para a pratica.

5.10 Métodos de ensino e aprendizagem

5.10.1 - Métodos centrados no estudante
Os estudantes devem ser participantes ativos de sua prépria aprendizagem ao longo de todo o programa. Entre os métodos
de aprendizagem centrados nos estudantes que promovem a sua participagao ativa, estéo incluidos/as:

® Aprendizagem baseada em problemas;

® 0s estudos de casos;

® a discussao, e outros tipos de trabalhos de grupo;



® as apresentagdes em seminarios;

® a aprendizagem com experiéncias (por exemplo, jogo de papéis, simulagdo);
® 3as oficinas;

® 0s 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 situagdes da “vida real” como
estimulo para iniciar um processo de resolugéo de problemas. O grupo e o professor analisam e avaliam as maneiras
de obter o conhecimento necessario para resolver o problema. E promovido o pensamento critico. O conhecimento
ministrado em forma habitual inclui varias disciplinas. Por exemplo, um problema pode ter relagdo com a psicologia,
obstetricia e farmacologia, enquanto outro pode precisar de uma combinacao diferente de disciplinas. Também serao
identificadas as habilidades necessarias e, em consulta com o professor, seréo feitos planos para que a estudante
aprenda essas habilidades primeiro em modelos — se possivel - e depois na area clinica, sob supervisao.

Para que a aprendizagem baseada em problemas seja efetiva, o professor tem que atuar como facilitador; deve dar
seu apoio as estudantes, e orienta-las em relagdo aos recursos apropriados. Espera-se também que as estudantes
busquem elas mesmas as informagdes de que precisam (Rowan e col. 2007; Rowan, McCourt & Beake, 2008). As
estudantes devem apresentar seu trabalho baseado na resolugéo de problemas diante de suas colegas e professores
em seminarios, 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 ja possuiam.

5.10.3 - Reflexao

A reflex@o, que essencialmente implica aprender a partir da experiéncia, € uma outra forma de aprendizagem que deve
ser promovida nos aspectos teoricos e praticos do curriculum (Murphy, 2004; Wilding, 2008; Branch, 2010; Groot et al.,
2012)). Comumente se diz que as etapas sdo um processo ciclico ja que a reflexdo levaria a uma agéo e depois a mais

reflexdo (Figura 1).

Este modo de aprendizagem exige que as estudantes levem diarios de reflexdo durante sua pratica clinica e que
selecionem incidentes para submeté-los a uma analise critica nos grupos quando estiverem em classe, ou com docentes
em grupos tutoriais pequenos ou individuais. Levar um diario de reflexdes permite ao individuo revisar os padrdes de
comportamento que forem caracteristicos de suas respostas individuais diante das situagdes. Este processo de revisao
interna, combinado com a retroalimentagéo recebida de outros que observaram um evento ou agao em particular, oferece
a oportunidade de se obter uma perspectiva mais ampla sobre como os outros percebem os padrdes de resposta sécio
emocionais de um individuo e, talvez, identificar enfoques melhores (menos emocionais ou mais reflexivos). A reflexao
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 Avaliacao do conhecimento e das Habilidades

A meta final da avaliagdo das estudantes € a promog¢do das melhores praticas (Holmboe et al., 2010; Winters
& Echeverri, 2012). E essencial contar com uma estratégia de avaliacdo vélida e confidvel para garantir que as
estudantes alcancem o conhecimento e as habilidades que precisam para serem parteiras competentes (Taylor,
2009). E sumamente importante utilizar muitos meios (enfoques) e mltiplos métodos (ferramentas) para a avaliagéo (
Norman e col. 2002; Fullerton & Ingle, 2003; Leung, Mok & Wong, 2007; Bensfield, Olech & Horsley, 2012). Na Tabela
5.2 s&o exibidas diversas estratégias.

Tabla 5.2: Formatos de avaliagcdo que podem servir para medir o conhecimento e as

destrezas.
Conhecimento

Itens dos exames desenvolvidos pelo professor Formatos de demonstragdo desenvolvidos pela
estudante

Unir. Combinar as opgbes correspondentes Registros de casos vividos (também conhecidos como
registros de procedimentos) —reflexdes escritas de uma
vivéncia

Multipla escolha Exibicdes

Verdadeiro-falso Ensaio de respostas ampliadas
Ensaio oral

Itens de produtos (por exemplo, pastas e projetos)
Ensaios de respostas curtas
Critica escrita ou trabalho formal/revisédo
Demonstragéo
Discusséo
Habilidades
Simulagdes clinicas
Demonstragao clinica
Exames clinicos, estruturados, objetivos
Pacientes normalizados
Itens de desempenho (por exemplo, listas de verificagao clinica

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 avaliagdo deveriam ser:

® CQOrientada a agdo - buscando ativamente solugdes aos problemas, tentando alternativas;

® orientada para a agdo — concentrar-se em encontrar maneiras mais efetivas de comunicar observagdes e

experiéncias;

® participativas — fazendo as estudantes participarem na auto avaliagdo de seus proprios progressos;



inclusivas - incluindo multiplos meios de avaliagao para dar tantas oportunidades quantas forem possiveis

para medir o processo de ensino e aprendizagem (Baig, Violato & Crutcher, 2010);
responsiva — fazendo a devolugéo, retroalimentagao, incorporando mudancgas;

e, obviamente, deveriam estar vinculadas ao objetivo educacional e ao resultado da aprendizagem

pretendida.

As avaliagdes deveriam cobrir tanto a teoria como a pratica, e incluir uma série de métodos.

Os resultados da avaliagao da estudante deveriam documentar os seguintes aspectos:

Uma base de conhecimentos para a pratica;

habilidades cognitivas;

habilidades de comunicagéo;

valores profissionais;

destrezas psicomotoras e tecnoldgicas para a prestagéo de cuidados;

resolucdo de problemas, tomada de decisbes e capacidade de pensar criticamente;

a habilidade de manejar a ambiguidade, iniciar uma transformagéo e responder a ela;
0 processo de aprender a aprender;

assumir a responsabilidade pelas agdes e decisbes proprias;

pensar e atuar como uma profissional;

consciéncia da necessidade de explicar as a¢des e decisbes vinculadas com a pratica (dimens&o cognitiva);

aceitagéo da responsabilidade do cuidado oferecido a mulher (dimensé&o de valor).

Um ambiente clinico apoiador é essencial para uma avaliagcdo justa e imparcial. Para aprender, as estudantes devem

se sentir livres. Devem se sentir valorizadas como individuos, capazes de progredir em um ritmo que pode diferir do

de outros. Também devem apreciar o processo de avaliacdo como uma estratégia de ajuda e ndo de controle.

5.11.1 - Avaliagao da teoria

Ao longo de todo o programa de estudos havera a necessidade de avaliagdes formativas, por exemplo, no transcurso

de cada modulo e ao finalizar cada médulo ou curso (Cleland e col., 2010). Também sera preciso fazer avaliagao

somativa ao final do programa, para avaliar a aprendizagem geral e demonstrar a integragdo do conhecimento com

as habilidades (Embo e col., 2010). A avaliagdo formal do que a estudante aprendeu deve incluir uma avaliagao de

sua habilidade em adotar um pensamento critico (Bulmer Smith, Profetto McGrath & Cummings, 2009; Forneris &
Pden-McAlpine, 2009).
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5.11.2 - Avaliagao do trabalho clinico

A avaliagéo clinica € um processo mediante o qual sdo emitidos julgamentos sobre as competéncias da aluna na
pratica. Na pratica clinica a estudante inicialmente aprende observando, demonstrando, trabalhando sob supervisédo
direta e, depois, na medida em que for desenvolvendo suas habiliadades, sob superviséo indireta, chegara o momento
de a estudante ser avaliada como competente. Além disso, a estudante vai passando gradualmente de habilidades
simples para o tratamento de situagdes mais complexas que requeiram conhecimento e habilidades para valorizar
a situacéo corretamente, correlacionar a informacéo, tomar as decis6es apropriadas, aplicar as agdes corretas de
maneira competente e avaliar os resultados. Ao longo do programa, entdo, vai sendo aplicada uma clara progresséo
de tarefas simples que vdo aumentando de complexidade, com um aumento gradual de independéncia, até que até
que a estudante seja considerada uma profissional competente.

Nas primeiras etapas do processo de aprendizagem é frequente utilizar simulagdes da pratica real. As simulagdes
também podem ser preferiveis nas circunstancias onde a observagéo direta possa levar demasiado tempo (por
exemplo, quando se tenta observar o tratamento das destrezas criticas utilizadas em circunstancias que tém uma
frequéncia muito baixa) (Andrighetti et al., 2012). Entretanto, como as simulagdes sdo isoladas do contexto real da
situagdo clinica, elas nao refletem as necessidades reais nem a multiplicidade de elementos que acontecem no
ambiente real da pratica, entre eles a pressao de tempo e a urgéncia do processo de tomada de decisdes (Kneebone
e col., 2004; Cowan, Norman & Coompamah, 2005b; Branch, 2005).

A observacao das estudantes, enquanto exercem a sua pratica real, constitui o método mais direto. Para isso, sdo
uteis as listas de verificacdo das habilidades clinicas. As listas de verificagdo séo utilizadas como uma evidéncia
externa, objetiva, que indica que a estudante adquiriu a habilidade de transferir o conhecimento cognitivo a realizagao
de uma habilidade na pratica (isto é, os passos corretos, na ordem correta, considerando a seguranga da cliente).
Estas listas de verificagdo podem ser utilizadas na pratica simulada utilizando modelos anatdmicos (Kaplan, 2010),
com clientes padronizados (atores que respondem conforme um roteiro), assim como nas situagdes de cuidados de
pacientes reais (Rhodes & Curran, 2005; Paterson e col., 2004; Carlough & McCall, 2005).

A supervisao de apoio e a devolugao sdo chave para a avaliagao clinica formativa. A retroalimentagéo deve ser:

® Precisa e especifica;

® tem que incluir tanto a dimensao 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 avaliagbes clinicas somativas deveriam vincular-se aos padrées de desempenho esperados. Os avaliadores
podem ser os orientadores, as professoras de obstetricia e, para algumas habilidades, como por exemplo, as de
urgéncias necessarias para salvar vida, pode ser o pessoal médico. Os avaliadores deveriam também ser instruidos
para realizar as avaliagdes das estudantes de maneira justa e objetiva (Reubenson et al., 2012).



5.12 Tomada de decisdes sobre o desempenho das estudantes

5.12.1 - Definigdo do padrao de aprovagao e de reprovagao

A tomada de decisbes sobre a atuagdo de uma estudante € um elemento essencial de toda a avaliagdo de
competéncias. Quando sao utilizadas as avaliagdes com fim somativo, também ha que definir a pontuacdo com a
qual uma estudante sera aprovada ou reprovada. Os métodos pelos quais essas decisdes serdo tomadas deverdo ser
documentadas, responsabilizadas e defensaveis (Howley, 2004; Ricketts, Freeman & Coombes, 2009).

Foram desenvolvidos sistemas de qualificacdo para refletir os padrdes de aprovagédo ou reprovagéo, sejam eles
normativos ou em referéncia a critérios. A avaliagdo, baseada nas padrdes, compara o desempenho de uma aluna
com o desempenho de outras alunas do grupo. A avaliacdo baseada em padrées claramente ndo é apropriada
quando o desempenho deve necessariamente atingir um certo nivel - como ocorre na educagao das profissionais de
saude, em que se deve proteger o publico dos trabalhadores da saude que ndo sabem ou ndo podem desempenhar
fungbes de acordo com um padrao. Este enfoque para a fixagado de padrbes seria de particular interesse nos paises
onde existem varios programas de formagé&o de parteiras. O padr&do para aprovar ou reprovar em uma prova, exigido
das estudantes, ndo deveria depender das circunstancias sob as quais as estudantes adquirem sua educagao, mas
com base em um padrdo de desempenho esperado, comum e justificavel (Stern e col., 2005).

A avaliagdo baseada em critérios requer que as estudantes obtenham certo conhecimento e habilidades essenciais e
que atendam a um padrao claramente definido de desempenho estabelecido muito antes do momento da avaliagao,
e justificado com base na seguranga ou na qualidade. Ha varios métodos bem definidos para estabelecer um padrao
de aprovagao ou reprovagdo com referéncia a um critério, tanto para as conquistas obtidas na sala de aula como
nas clinicas (De Champlain, 2004; Downing, Tekian & Yudlowsky, 2006; Cohen-Schotanus & Vao der Vleuten, 2010;
Sturmberg & Hinchy, 2010). Estes métodos tém em comum o foco no “candidato limitrofe”, isto €, no individuo cujo

desempenho é variavel e esta “no limite”.

Se uma estudante ndo consegue atingir o padréo exigido, a avaliagao deve ser repetida. Os esquemas de educagéo
baseados em competéncia ddo a oportunidade ao estudante de repetir a avaliagdo, 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. Nao ha nenhuma padrao geral com relagdo
a quantidade de vezes que se deveria permitir a um estudante repetir uma avaliagdo determinada. Os padrées fixados
para os programas de obstetricia individuais deveriam ser estabelecidos considerando a justica para com as outras
estudantes e considerando o impacto que haveria sobre as mulheres que recebem cuidados durante o processo de
aprendizagem. Os padrées podem chegar a necessitar da aprovagao de um érgdo acreditador (se estiver disponivel).
Depois de cada avaliagdo somativa aprovada com sucesso se deve creditado a quantidade apropriada de créditos

por essa atividade.
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5.12.2 - Notas

As avaliagbes escritas (também conhecidas como respostas construidas) devem ser avaliadas aplicando-se critérios
bem fundamentados. De antem&o, 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 & estudante que responder sé algum dos elementos, mas ndo todos. E Util anotar algum breve
comentario em cada exame, destacando suas areas fortes e fracas, para que as estudantes recebam uma devolugao
da razéo pela qual suas respostas obtiveram a qualificagdo que Ihes foi atribuida.

Cada ensaio deveria ser corrigido por uma segunda pessoa que, preferivelmente, ndo saiba que nota recebeu do
primeiro avaliador, para garantir a consisténcia das notas. Para garantir que haja consisténcia nas notas dadas,
outra possibilidade é que um segundo avaliador dé uma pontuagdo a uma amostragem de tudo o que as estudantes
escrevem. Se houver discrepancias entre os avaliadores, e ndo houver acordo, havera necessidade de buscar a
opinido de mais um avaliador.

Certamente, questdes de respostas abertas sdo de mais facil elaboragéo para os professores. Entretanto, atribuir
notas a estes itens exige muito tempo e esforgo, e a avaliagdo fica sujeita a interpretagéo e subjetividade, a néo ser
que, com antecedéncia, tenham sido elaborados critérios claros de desempenho.

Os formatos dos exames de respostas selecionadas (por exemplo, exames de multipla escolha) recebem uma
qualificagéo objetiva. E dificil desenvolver este tipo de exames, e os docentes devem estar bem capacitados no
processo de construgcdo de cada item. Entretanto, exames de respostas selecionadas bem construidos levam a
respostas que sao definitivamente corretas ou incorretas. A pontuagido pode ser feita a mao, entretanto existem
muitos métodos, que se valem de computadores (por exemplo, mediante digitalizagdo dos exames), para este fim.
Além disso, ha muitos programas de software que podem dar uma informagéo muito valiosa sobre as propriedades
dos itens do exame em si, incluindo o grau de dificuldade de cada item, e ddo uma ideia de até que ponto é mais
provavel que uma estudante, que saiba chutar, selecione a resposta correta mesmo sem saber o assunto em questéao.
Isto serve para identificar as candidatas propensas a cometer erros comuns. Estas estudantes podem receber, depois,
uma educagéo adicional visando a leva-las para o nivel requerido.

5.12.3 - Consideragées de qualidade na sele¢cao das ferramentas de avaliagao

Para cada avaliagao serdo precisos critérios escritos claros e ferramentas de avaliagdo bem formuladas. Ha uma
série de consideragdes praticas e tedricas essenciais para o desenvolvimento de uma ferramenta que vise a avaliar
estudantes (por exemplo, um exame padronizado, uma lista de verificagéo clinica).

A validade se refere a relagédo entre a ferramenta de medicéo e sua finalidade. Em outras palavras, uma ferramenta
vélida é capaz de medir o que pretende medir. Entre as evidencias que respaldam a validade da ferramenta se pode
incluir a demonstragao de que o conteudo da ferramenta (por exemplo, os enunciados ou as perguntas) tenham
sido selecionados (ou afirmados) por especialistas nessa area de contelido ou que esteja vinculado a literatura
baseada na evidéncia. Também ha uma certa légica para que o formato de uma ferramenta deva se ajustar ao seu
propdsito, o que comumente recebe o nome de validade de face (face validity). Serve para aumentar a aceitabilidade
da ferramenta para quem for utiliza-la.



A confiabilidade se refere a reprodutibilidade dos resultados obtidos com o uso de uma ferramenta. Qualquer

instrumento de medigédo traz embutido um certo grau de erro nesta medigdo. Porém, uma ferramenta confiavel
apresenta resultados semelhantes (dentro de certo grau de erro de medigdo) quando voltar a ser usada com a mesma
populagdo, sob circunstancias semelhantes, dentro de um periodo de tempo razoavel entre as medig¢des. A ferramenta
é “fidedigna”, isto é, digna de confianga. A documentagdo que deve acompanhar qualquer ferramenta de medigao
deve proporcionar a informagéo gerada ao confirmar a confiabilidade da ferramenta. Ha varios enfoques que podem
ser utilizados para avaliar a confiabilidade. A melhor maneira de avaliar a confiabilidade dos tipos de instrumentos de
medicao utilizados na avaliagado das estudantes é utilizando os enfoques conhecidos como confiabilidade de prova e
repeti¢cdo da prova (quando aplicadas a um mesmo individuo) e confiabilidade interavaliadora (quando é utilizada por
dois ou mais avaliadores, e cada um esta avaliando o mesmo individuo ou grupo de individuos independentemente).
O nivel de aceitagdo minimo de evidéncia da confiabilidade do instrumento e/ou do qualificador é que haja uma
coincidéncia de 70% nas pontuagbes alcangadas ao repetir-se a prova (o limite superior da “correlagdo modesta”)
(Reubenson et al., 2012).

Obviamente, até o instrumento mais valido e confiavel sera inutil 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 esforgo de selegao da ferramenta.

5.13 Avaliacao da qualidade

5.13.1 - Avaliacao da qualidade

A qualidade da educacéo ¢é avaliada medindo o que se oferece e depois comparando isso com o esperado (Dulski,
Kelly & Carroll, 2006). Se esta avaliagao revela deficiéncias e fragilidades - por exemplo, niveis pobres de pessoal,
padrdes de ensino baixos ou recursos inadequados - tentativas genuinas devem ser feitas para corrigir os problemas.
Os programas de acreditacédo obrigatdria ou voluntaria sdo uma estratégia comumente usada para estas avaliagbes
(Smith et al., 2008; Avery, Germano & Camune, 2010).

5.13.2 - Avaliacao do programa por parte das estudantes

As estudantes devem ter instancias previstas para avaliar o programa a intervalos regulares ao longo do curso. Entre
os métodos de avaliagéo se incluem:

® Discussao em grupo informal entre as estudantes e o pessoal docente;
® comentarios escritos e/ou questionarios;
® entrevistas informais com estudantes escolhidas ao acaso.
A avaliacdo deve abranger todos os aspectos do curso, incluindo a experiéncia e a supervisao nas areas clinicas, o

sistema de orientadores, o pessoal docente e os métodos de aprendizagem, disponibilidade de recursos apropriados,
realizacao de avaliacdes e estratégias, o apoio dado as estudantes, e as instalagbes disponiveis durante seu programa.



Elaboragao de um programa curricular de obstetricia para uma

maternidade segura: manuais para os programas de formacao de parteiras

Os dados obtidos com as avaliagdes devem ser encaminhados pelo menos ao Chefe do Departamento da instituicdo
que oferece o curso, e aos responsaveis pela gestdo do programa no dia a dia. A estes individuos geralmente é
exigido respostas a essas avaliagbes dar uma resposta a essas avaliagdes e as opinides das estudantes, com
decisdes apropriadas, definindo como o programa continuara a se desnvolver. Finalmente, relatérios de avaliagao
muitas vezes sao exigidos pelo Conselho de Examinadores caso existam, e, as vezes, os 6rgdos de acreditagéo e
de regulagao (Carroll, Thomas & DeWolff, 2006), ainda que, em geral, o que estes Ultimos 6rgéos estéo solicitando é
que esses relatérios se mantenham arquivados, para serem utilizados como evidéncia quando chegar o momento de

renovacgdo da acreditagdo do programa, ou para quando houver visitas ou inspe¢des de validagao formal.

5.13.3 - Auditoria de locais de estagios clinicos

E preciso planejar ferramentas especificas para uma auditoria anual das areas clinicas que recebam estudantes
para suas atividades praticas. Nestas auditorias é preciso considerar a disponibilidade de pessoal, equipamentos e
insumos que forem essenciais para poder proporcionar servigos de cuidados de saude seguros e de alta qualidade.
Para decidir os locais aos quais se pode enviar estudantes em estagios, deve-se identificar requisitos minimos
a partir das informagdes surgidas das auditorias. (Observe-se que as estudantes ndo devem ser utilizadas para
substituir ou incrementar a dotagédo de pessoal daqueles servigos A escolha dos locais para onde destinar estudantes
dependera, entdo, dos resultados das auditorias, junto com avaliagdes prévias das estudantes que passaram por

essas dependéncias, ou se ja receberam estudantes no passado.
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Figura 5.1: Ciclo de reflexado

Descrigcao
O que aconteceu?

Plano de agao Sentimentos
Se a situagao surgisse O que vocé estava
outra vez, o que vocé faria? pensando e sentindo?

Processo de reflexao

Conclusao Avaliagao
Que outra coisa vocé O que foi bom e o que
poderia ter feito? foi ruim nessa experiéncia?
Analise

Que sentido vocé pode
extrair dessa situagao?

Definicao: Areflexdo € um processo de revisdo da experiéncia de pratica para descrever,
analisar e desse modo informar o que se aprendeu sobre a pratica.

e 123



Elaboragao de um programa curricular de obstetricia para uma

maternidade segura: manuais para os programas de formagao de parteiras

Anexo 5.1:

Esta lista de verificagdo (checklist) pode ser utilizada para avaliar o curriculo, para verificar se ha necessidade de
fortalecé-la. Ao preencher a lista de verificagdes € importante:

® examinar o documento escrito que contém a grade curricular e todas as ferramentas e orientages de avaliagéo;

® obter a visdo das estudantes atuais e as que tiverem feito o curso recentemente, docentes e lideres de
programas;

® obter a visdo das parteiras da pratica clinica que supervisionam estudantess;

® obter a visdo da instituicdo educacional que supervisiona o curriculo;

® obter as visdes do 6rgao regulador e da associagao profissional nos lugares em que e existirem;

® observar o ensino e a aprendizagem em curso;

® observar as estudantes nas areas clinicas;

® revisar os registros das estudantes;

® revisar os recursos disponiveis para a ensino e a aprendizagem.

Criterios Sim Nao Nao
se
sabe

O curriculo foi examinado e revisado nos ultimos cinco anos

Conta com requisitos minimos estabelecidos para a entrada no programa e esta sendo
seguido. (Insira aqui os critérios correspondentes.)

Foi definida uma relagéo professor/estudante e cumpre com os padrdes nacionais e
internacionais.

O curriculo requer a aprovagao da Autoridade Reguladora da Obstetricia (o 6rgéo
estabelecido pelo governo para supervisionar a obstetricia e habilitar para o exercicio).

O curriculo é ensinada em um 6rgao/instituicdo de educagéo apropriado ou tem sua
aprovagao.

O curriculo esta em nivel equivalente ao curriculo de outros profissionais da saude.

O curriculo esta fundamentado em teorias educacionais solidas de aprendizagem de
adultos, que alimentam o pensamento critico e o desenvolvimento de habilidades para
resolucdo de problemas.

O curriculo tem uma clara filosofia de obstetricia 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 curriculo esta organizado para garantir que as estudantes vinculem a teoria a pratica;
os estagios de praticas lhes permitem aplicar na pratica o que aprenderam em aula.

O curriculo é conduzido por uma professora parteira experiente esta dirigida por
uma professora de obstetricia experimentada que tem trajetéria em obstetricia e que
recebeu capacitacdo para o ensino.

Os recursos de ensino e aprendizagem sao adequados e expdem as estudantes as
recentes descobertas de pesquisa.

As estudantes tém oportunidades de trabalhar na area clinica sob a superviséo direta
de uma parteira especializada, e sua pratica é avaliada.




Cont. Anexo 5.1: Quadro de avaliagao curricular

Criterios

Ao terminar o programa de educacéo as parteiras sdo capazes de trabalhar como
profissionais autbnomas/ independentes (capazes de exercer a obstetricia tal como
definida na Definigdo Internacional de uma Parteira).

Ao completar o programa de educagao as parteiras sdo capazes de exercer suas
atividades como membros de uma equipe multidisciplinar

Ao terminar o programa de educacao, as parteiras sao capazes de proporcionar cuidados
de obstetricia em qualquer situagdo, comunidade clinica, dependéncia sanitaria, hospital ou
no domicilio das mulheres.

Ao terminar o programa educacional, as parteiras sao capazes de realizar todas as
habilidades essenciais que salvam vidas de mulheres e recém-nascidos.

Todas as avaliagdes estédo claramente identificadas no curriculo e os pontos de
avaliagdo sdo conhecidos pelas estudantes.

Foram estabelecidos critérios claros para todas as avaliagdes tedricas e clinicas

Todos os avaliadores, incluindo os avaliadores clinicos, foram preparados
especialmente para seu papel.

O curriculo tem mecanismo claro e transparente de melhoria de qualidade; as
estudantes sdo capazes de expressar sua opinido para os docentes.

Todas as ferramentas de avaliagdo foram submetidas a prova para confirmar sua vali-
dade e confiabilidade.

O histérico escolar das estudantes assegura que o progresso individual péde ser
acompanhado ao longo do programa.

Sim

se
sabe
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Anexo 5.2: Passos essenciais no desenvolvimento do curriculo
para garantir o alcance das metas

Estabelecer um Grupo de Revisao/Desenvolvimento o curriculo

(Entre os integrantes deve haver representantes dos grupos
interessados; dos grupos de mulheres, lideres comunitarios,

articuladores de politicas, profissionais em exercicio, docentes,
especialistas educacionais, etc.)

ol
 —
T |

Examinar e, se preciso, revisar o
papel e as responsabilidades da
parteira, (descri¢géo do cargo) para
garantir que atenda as necessidades
do pais

\ 4

Estabelecer uma filosofia para a
obstetricia

\ 4

Desenvolver o conteiido detalhado do
programa de estudos (incluindo o
detalhe do conteudo e a estrutura de
todos os médulos; identificar carga
horaria de ensino e pratica)

\ 4

Criar uma estratégia de avaliagao

Avaliagao do curriculo

Informar ao grupo de revisao )
grup » Estabelecer/ revisar a

filosofia

* Decidir a estrutura e
duragao do programa

¢ Examinar os relatérios de
avaliagao

¢ Examinar os relatérios de
avaliacdo do médulo

» Decidir o contetdo do
modulo

» Estabelecer um calen-
dario de avaliagao que
inclua os critérios que

todos teréo de usar

Examinar os relatérios de
avaliagdo do médulo e revisar
o médulo se for o caso

Estabelecer um sistema
de seguimento

Recrutar estudantes e
programar o processo

] » Garantir que o curriculo
curricular

atenda aos padrdes
educacionais e profis-
sionais

d

» Definir e supervisionar
0 processo de
execugao

Preparar os locais dos estagios
clinicos

» Fazer o acompanha-
mento da execugao

nd

Preparar o corpo docente - Avaliar o curriculo
(quando necessario, atualizar as
habilidades de ensino) @

g

aprendizagem (Incluindo ferramentas de avaliagéo)
(incluindo os lugares de estagios
clinicos)

Auditar todas as areas de ensino e < > Criar um plano de aplicagdo
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Modulo 6

6.1 Introducao

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) tem por objetivo a redugdo expressiva da morbidade e mortalidade
maternas associadas ao parto. Parte da estratégia da OMS para cumprir com este objetivo é a de dispor de servigos
de assistentes qualificados em todos os nascimentos. Entretanto, a informagéo disponivel sobre a proporgao de
assistentes qualificados aponta que em muitos paises 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. E fundamental contar com um ndimero crescente de parteiras para poder prestar cuidados de maternidade
de alta qualidade, com vistas a consecugao do objetivo de atender todos os partos com assistentes qualificados
(Koblinsky e col., 2006). Também ha necessidade de contar com um ndmero suficiente de docentes de obstetricia
bem capacitados para satisfazerem as necessidades de educagao de cada pais. Portanto, & essencial contar com
programas eficazes e de alta qualidade para a formagéo desses professores de obstetricia. Essas diretrizes foram
desenvolvidas no intuito de ajudar os paises a examinarem e melhorarem a qualidade dos programas existentes ou
a elaborarem novos programas. Este moédulo do Conjunto de ferramentas para o fortalecimento da obstetricia, esta,
por sua vez, complementado com outros modulos destinados a ajudar os paises a desenvolverem um ambiente
de politicas propicias que promovam as melhores praticas na obstetricia e na atengao a maternidade, através da
promulgacao de legislagdo e da promogao de altos padrées de pratica mediante educagao, supervisdo e avaliagdo
continua da competéncia.

6.1.1 - Objetivos e fundamentagao

A qualidade da educagédo ministrada para a formagéo de professores de obstetricia ,tem grande influéncia na sua
capacidade de formar profissionais seguros e competentes, tanto parteiras como outros trabalhadores da area de
saude responsaveis por prover atengdo qualificada a gravidez e ao parto. Na atualidade, em diferentes partes do
mundo existem variados métodos e enfoques para preparar professores de obstetricia, sendo também muito variados
padrdes estabelecidos para serem admitidos no quadro do corpo docente. Alguns docentes de obstetricia tiveram pouca
ou nenhuma instrugdo que os preparassem para essa responsabilidade. Alguns paises estabeleceram programas
de docéncia genéricos para formar professores oriundos de varias disciplinas. No entanto, este tipo de programas
de formagéo docente raramente capacita para ensinar habilidades especificas as quais os docentes de obstetricia
precisam para cumprir com seu papel pedagégico, tanto no &mbito académico como clinico. Pode acontecer, inclusive,
que as parteiras ndo estejam representadas nos comités que elaboram estes programas, ou que ndo atuem como
tutoras ou modelos para as estudantes do curso de professores de obstetricia. Por vezes, antes de assumirem o papel

de docentes, as candidatas a professoras de obstetricia tiveram experiéncia clinica muito limitada como parteiras.

Em paises com recursos limitados, a escassez de professoras de obstetricia constitui um grande problema. Esta
escassez e as enormes exigéncias as quais esta submetido o pessoal médico e de obstetricia disponivel que intervém
na docéncia e supervisao clinica faz com que, frequentemente, docentes de outras disciplinas, como enfermagem ou
medicina, passem a desempenhar um papel preponderante na educagéo das parteiras, mesmo sem serem parteiras.
E compreensivel que ensinem apenas a parte tedrica da obstetricia, recorrendo a informagdo que conseguem dos
poucos livros de texto que estdo a seu alcance. E muito provavel que esses docentes nao consigam transmitir como
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aplicar na pratica o que se aprende na teoria, e nem ensinar as habilidades especificas da obstetricia, ou supervisar
as estudantes quando realizam estas técnicas clinicas. Como resultado, muito frequentemente, a educagéo das
estudantes de obstetricia revela-se inadequada para o desempenho de seu papel profissional, uma vez que se
formam sem ter adquirido a competéncia clinica necessaria para exercer sua profissdo de maneira segura. Portanto,
a atencgao que deve ser dada a contratagdo e capacitagao das professoras de obstetricia € fundamental para melhorar

a educacéao das parteiras, promovendo, desta forma, uma maternidade segura.

Estas diretrizes para o desenvolvimento de programas de formagéao de professoras de obstetricia objetivam:

® Fornecer informagao e ferramentas que ajudem os paises com recursos limitados a planejar, implementar e

monitorar programas de formacg&o de professoras de obstetricia de alta qualidade;

® promover a preparagao de um numero suficiente de professoras de obstetricia com um alto nivel de competéncia

tanto na pratica como na educagao, para satisfazer as necessidades de educagéo do pais em questdo.

Oferecer variadas opgdes para a formagdo de professoras de obstetricia, abrindo a possibilidade de compartilhar
programas e recursos com outras disciplinas, e inclusive com outros paises, para que possam oferecer cursos

economicamente viaveis e de alto nivel.

6.2. Diretrizes para programas de preparagao de docentes

Glossario de termos vinculados a preparagao de professoras de obstetricia

Cooperagao entre paises para a formagao de professoras de obstetricia: Dois ou mais paises planejam e
conduzem um programa compartilhado para a formacao de professoras de obstetricia.

Tutor: Uma parteira experiente que trabalha em uma area clinica ou uma professora de obstetricia que trabalha
em uma escola de obstetricia, que oferece apoio, orientagdo e supervisdo a estudante do curso de formagéo de
professoras de obstetricia.

Docente ou professora de obstetricia: Parteira qualificada, competente, que completou um programa
reconhecido de capacitagdo para ensinar obstetricia.

6.2.1 - Requisitos de admissao

Afinalidade do estabelecimento de requisitos para a admisséo ao programa de formagao de professoras de obstetricia
é promover a equidade e a justiga considerando as qualificagdes de cada candidata individualmente.! Existem certos
fatores que facilitam esta transigédo para o novo papel a ser desempenhado, e existem certas consideragdes essenciais
para qualquer docente que assuma a responsabilidade de supervisionar a pratica clinica baseada em competéncias
das alunas. Esses fatores sdo apresentados na Tabela 6.1.



Tabla 6.1. Consideragdes de admissao

Idade.

Educacgéao.

Qualificagdo em
obstetricia.

Experiéncia na
pratica clinica.

Bons
conhecimentos de
obstetricia basica
e um bom registro
dos padrdes de
pratica.

Motivacdo para
ser docente
de obstetricia.

Boa saude.

Critérios
opcionais.
Critérios de

isencao.

Nao existe nenhuma evidéncia em favor de estabelecer uma idade minima como requisito
de admissdo. No entanto, € bem provavel que as candidatas superem em varios anos as
estudantes de nivel basico porque elas tém que ter concluido, obrigatoriamente, um programa
de formagdo de obstetricia e ter adquirido alguns anos de experiéncia de pratica clinica.
Compete aos paises decidir a idade maxima para inicio no ensino em programa de obstetricia. Isso
vai depender de varios fatores, que incluem a idade de aposentadoria.

As candidatas tém que ter adquido uma boa educagéo geral, normalmente de 12 anos de duragéo.
Exige-se da futura docente de obstetricia ter obtido os certificados de conclusdo dos cursos
correspondentes no seu pais de origem, o que pode incluir a formagao strictu sensu’. Idealmente,
deveriam ser fluentes na lingua prevalente da regido (por exemplo: inglés, francés, espanhol, ou
chinés) uma vez que, grande parte da bibliografia disponivel para estudo € escrita naquele idioma.

As candidatas deveriam possuir as credenciais que sao apropriadas aos seus paises atestando
que concluiram com éxito um programa basico de formagdo em obstetricia, e que atingiram bons
padrées tanto na teoria como na pratica.

Recomenda-se exigir um minimo de dois anos de experiéncia clinica recente como parteiras de
tempo integral (ou o equivalente em tempo parcial), fora o tempo dedicado aos cursos de formagao.
A experiéncia clinica obtida durante os anos da pratica de obstetricia deve ser cuidadosamente
analisada. Se a experiéncia for limitada (por exemplo, uma média menor que um parto por més)
antes que a candidata seja admitida no programa, deve ser exigido a ela mais pratica de obstetricia.
Se a candidata apenas teve experiéncia como parteira no ambito comunitario, seria de grande
utilidade que fizesse um estagio em um hospital antes de ser admitida em um curso de docéncia, e
vice-versa.

Estes critérios podem ser avaliados de diferentes maneiras. Uma possibilidade é solicitar as candidatas
que apresentem alguma evidéncia comprovando que preenchem tais requisitos. Por exemplo:

® Notas de provas para admissao a pratica clinica (como provas de selegéo a algum trabalho
ou a certificagdo exigida por alguns paises);

® registros de revisdo clinica entre pares obtidos durante a supervisao clinica de sua pratica;

® evidéncia de participagdo em programas de educagéo continua em obstetricia;

® cartas de referéncia das parteiras e outros profissionais de saiude que tenham tido
oportunidade de observar, recentemente, a candidata no desempenho de tarefas focadas na
obstetricia.

Pode-se optar por exigir uma entrevista de todas as candidatas. As perguntas da entrevista
deveriam focar-se na motivagao da candidata para ser docente, por exemplo, as razées pelas quais
ela aspira a assumir este papel, em relagéo as suas futuras alunas, as familias que procriam e a
comunidade. O entrevistador deveria solicitar a candidata uma auto avaliagdo sobre suas aptidoes
para a docéncia, sua capacidade para se adaptar a filosofia do programa e ligar com os requisitos
da teoria e da pratica. Se for dificil coordenar uma entrevista devido a distancia ou as despesas, a
entrevista, com essas mesmas perguntas, poderia ser feita por escrito, sendo ampliada para incluir
uma sec¢éo sobre educacéo. Poderia ser solicitada a candidata uma redacdo sobre sua experiéncia
como professora na pratica clinica ou sobre seu conceito pessoal de educagao em obstetricia.

Conforme as bases éticas da pratica da obstetricia, os professores e estudantes ndo podem ser
portadores de nenhuma patologia que possa ser transmitida a mulher e a seu bebé durante a
prestacéo de cuidados rotineira e habitual nos servigos de saude.

Os paises podem optar por aplicar outros critérios no ambito local, dependendo das circunstancias
especificas nacionais.

No programa poderiam ser estabelecidos critérios para que as docentes possam ficar isentas de
cursar as disciplinas nas quais ja foram aprovadas. Isto pode ser considerado na prova de admisséo.
Por exemplo, uma parteira que tenha adquirido conhecimentos avangados de obstetricia por ter feito
cursos adicionais de obstetricia em uma instituicdo académica reconhecida, ou que na pratica tenha
adquirido experiéncia a um nivel superior a formagao basica de obstetricia, poderia ficar isenta de
estudo de certos contetudos do programa educacional para professores em obstetricia.

" O uso do género feminino reflete que em muitos paises a obstetricia é vista como uma profissao exclusivamente feminina. No en-
tanto, em alguns paises ha homens que entram para a profissdo. Embora a defini¢cdo internacional tenha sido atualizada de modo
a refletir uma linguagem mais neutra quanto ao género, neste manual utiliza-se o género feminino para efeitos de simplificagéo.
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6.3 Marcos conceituais sugeridos para programas de preparagao
de professores de obstetricia

Os modelos descritos a seguir sdo opg¢des que podem ser adotadas ou adaptadas conforme as necessidades e a
situagéo do pais, em termos de recursos, pessoal disponivel, e da qualidade do grupo de aspirantes. Os elementos
essenciais para os diversos modelos sdo descritos e o nicleo comum de um programa de formagdo docente é
detalhado nas se¢des a seguir. Os modelos e opgdes descritos podem ser selecionados em fungéo das qualificagdes
e experiéncia prévia das aspirantes que rednam os requisitos para a admissdo no programa de formagdo de
professores. Os métodos utilizados para ministrar aulas, por exemplo, presencial ou a distancia, via web, ndo alteram
o conteudo do programa e todos os programas devem contar com pratica docente supervisionada com as estudantes
de obstetricia. Da mesma forma que qualquer outro programa de educagio, a duragao do curso vai depender do
volume do conteudo programético, dos requerimentos de prética clinica supervisionada em um ambiente propicio, da
disponibilidade de docentes qualificados e de material didatico, das necessidades dos solicitantes, e das exigéncias
politicas do pais / regiéo.

6.3.1 - Estrutura do programa

6.3.1.1 Um programa independente de preparagao de professores de obstetricia

O programa de preparagao de professores de obstetricia pode ser desenhado como um programa de educagéo
continua, independente, baseado em competéncias, que objetive verificar a competéncia obstétrica clinica e seja
focalizado no desenvolvimento de competéncias didaticas em obstetricia. Estes programas podem ser estruturados
como programas de tempo integral ou de meio periodo de estudo, contando, de um modo geral, com um minimo de
9 a 12 meses de duragéo para estudos de tempo integral, que inclui um tempo para absorver o contetido e aplica-lo
durante o ensino supervisionado da teoria e da pratica clinica.

O programa devera incluir um foco sobre a pratica clinica em obstetricia para aqueles estudantes que precisarem
atualizar suas competéncias clinicas, bem como a fundamentagéo do processo ensino-aprendizagem de um programa
educacional em obstetricia baseado em competéncias. Devera ser incluida a pratica clinica, de forma a permitir aos
estudantes aplicar a teoria na pratica, mantendo e melhorando suas habilidades clinicas; no entanto, a pratica da

docéncia supervisionada constitui uma parte essencial de um programa de docéncia em obstetricia’.

6.3.1.2 A educacgao dos professores como um enfoque académico de estudo

Algumas instituicbes académicas oferecem programas de preparagdo de professores que s&o incorporados nos
programas avangados de enfermagem ou de formagao em obstetricia. Estes se referem tipicamente como “académicos
menores”, oferecidos dentro dos programas de estudos de pds-graduacédo. S&o oferecidas, geralmente, quatro
unidades de estudo que cobrem os contetidos programaticos descritos na segao 5.5.2 deste médulo: a) métodos e
estratégias de ensino baseados na competéncia, b) elaboragéo de curriculos, c) métodos de avaliagéo e, d) aspectos
administrativos e legais do ensino. Cada unidade de estudo varia de 30 a 45 horas tedricas, e um periodo associado
de pratica de ensino supervisionado é calculado, geralmente, em uma proporcao de 3 horas de pratica para cada

crédito.
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6.3.2 - Opgbes para programas de docentes em obstetricia: maior detalhamento

Existem uma serie de opgdes que podem ser aplicadas ao se elaborar um programa independente para formacgéo
de professoras de obstetricia. A primeira das duas opgbes apresentadas a seguir representa as duas partes de
um programa que objetiva o fortalecimento das habilidades clinicas em obstetricia das futuras docentes, tendo
por base aquelas competénciaspara desenvolver a capacidade para o ensino e avaliagdo do estudante. A
segunda opgdo encurta o programa de estudos para focar-se na educagédo dos professores, assumindo que
os candidatos a docentes ja tenham adquirido e demonstrado habilidades na pratica clinica da obstetricia.

A seguir sdo apresentadas as duas op¢des mais habituais.

6.3.2.1 Opcao 1: Duas partes claramente distintas: estudos avangados/pés basico de
obstetricia.

A razéo para dividir o programa em duas partes distintas, focando a primeira parte na obstetricia (parte 1) e entdo
na educacdo (parte 2), é assegurar que a docente de obstetricia tenha um conhecimento profundo da teoria e
competéncia pratica em obstetricia antes de entrar na parte de educagao do programa. Esta premissa constitui
um requisito essencial para as professoras de obstetricia (Williamson, 2004). A presente opgdo apresenta muitas
vantagens, uma das quais (muito importante), € que oferece, ainda, a oportunidade de que as parteiras que
desejarem aprofundar seu conhecimento na obstetricia — mas que néo estiverem interessadas na parte relacionada
a formagéo para o ensino - completem apenas a Parte 1 do programa. Essa € uma atitude a ser incentivada, uma
vez que a disponibilidade de parteiras com uma melhor formagao na pratica clinica ndo apenas promoveria niveis de
atengao mais altos, como também propiciaria ensino e supervisdo mais eficazes das estudantes de obstetricia nas
areas de pratica. Outra vantagem de abrir a Parte 1 do programa a todas as parteiras € que permitiria aumentar o
numero de participantes, o que ajudaria, portanto, a tornar o curso mais viavel. 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 ja tiverem completado com sucesso um programa de estudos de obstetricia avangado/pds basico
que preencha os critérios acordados pela instituicdo que oferece o programa podem ficar ser dispensadasda parte 1.
A Parte 2 do programa de estudos educacionais normalmente comegaria poucas semanas depois de finalizada a
Parte 1. Se as parteiras ndo comegarem esta parte do programa até cinco anos apds terem sido aprovadas na Parte
1, normalmente teriam que apresentar alguma prova de que elas tenham se reciclado, atualizando seu conhecimento
de obstetricia. Além disso, se néo tiverem trabalhado na pratica clinica grande parte desse tempo, as parteiras devem
dedicar um periodo de tempo a pratica clinica imediatamente antes de comecar a Parte 2. Devem, ainda, conseguir
uma referéncia de um supervisor clinico que ateste que sao clinicamente competentes em todos os aspectos da
pratica obstétrica.

As seguintes alternativas para a elaboragéo da Opgéo 1, Parte 2 (estudos educacionais) podem ser consideradas:

® Um programa desenhado apenas para professoras de obstetricia;

® um programa multidisciplinar que incluiria estudantes de formagéo de professores de outras disciplinas
vinculadas a saude, por exemplo, enfermagem, fisioterapia, etc. (Copperman & Newton, 2007). Isto pode
revelar-se necessario se ndo houver um nuamero suficiente de estudantes no curso de formagao de professores

de obstetricia para viabilizar o programa, embora outras opgdes séo discutidas na Secédo 10, incluindo

cooperagao entre diferentes paises;
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® um programa multidisciplinar que inclua parteiras, outros profissionais vinculados a saude ou também
profissionais oriundos de outras disciplinas que forem exercer a docéncia de adultos, por exemplo, histdria,

literatura, etc. O fato de compartilhar recursos entre varias disciplinas pode viabilizar o programa.

Seja qual for o tipo de opgéo escolhida, € fundamental que a equipe de gestdo do programa conte com uma professora
sénior de obstetricia que esteja totalmente envolvida em todos os aspectos do planejamento, implementacéo e
execucao 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 mdodulos especiais para estudantes das diferentes
disciplinas, nos quais possam aprender ou tenham a oportunidade de analisar a aplicagdo do contetdo principal
de sua éarea de especializagdo com um tutor de sua propria disciplina. A pratica docente também seria ministrada e
supervisada pelo tutor especialista. Portanto, uma professora de obstetricia integrante do do quadro da instituicao
que oferece o programa para professoras de obstetricia, supervisionaria as estudantes do curso de formagéao de
professores de obstetricia. Além do mais, as estudantes do curso deveriam ter uma professora de obstetricia no local

em que forem treinar as habilidades em ensino, desta forma atuando como tutora e supervisora.

6.3.2.2 Opgao 2: Estudos avancados integrados de teoria, pratica e educagao de obstetricia

Os estudos pedagdgicos, a teoria e a pratica de obstetricia avangada/pos basica ficariam distribuidos ao longo
de todo o programa do curso de formacéao de professores de obstetricia.

As vantagens da Opgéo 2 sdo:

® Pode-se integrar a teoria, pratica e ensino em obstetricia ao longo de todo o programa;

® ha menos risco de que sejam nomeadas parteiras para ocupar cargos docentes tendo completado apenas a
Parte 1 (isto &, que tenham feitos os cursos de obstetricia avangados/pds basicos porém, sem competéncia

docente).

As desvantagens da Opgéo 2 sao:

® E menos flexivel, uma vez que a natureza integrada do curso tornaria mais dificil a possibilidade de abertura

da parte de estudos avangados em obstetricia a outras parteiras;

® oferecer programas separados para atualizar as parteiras na pratica clinica acarreta importantes implicagbes

de custos e recursos;

® o desenho integrado do programa significa que seria mais dificil poder isentar as parteiras que ja tenham

completado seus estudos avangados em obstetricia;

® tanto a obstetricia avangada/pés basica, como a parte de preparagdo para o ensino teriam que ser
ministradas nos mesmos centros (A Opgéo 1 oferece uma certa flexibilidade quanto aos locais de estudos.
Se ndo existirem centros de exceléncia para a parte de obstetricia e preparagéo para o ensino nas
proximidades, seria possivel realizar cada parte do programa em areas diferentes. Esta flexibilidade poderia
ser particularmente importante se forem elaborados programas compartilhados com outros paises);
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® com o modelo integrado existe uma maior necessidade de se contar com um programa estruturado que
permita aos estudantes adquirir competéncia em profundidade tanto em obstetricia como em ensino
simultaneamente (a Opgéo 1 oferece mais flexibilidade em partes especificas do programa, por exemplo
poderia ser elaborado um curso presencial ou ser ministrado parcialmente utilizando tecnologias de
aprendizagem a distancia.) (Anshu e col., 2008: Vitale, 2010);

® o0 modelo integrado pode ter um efeito deletério sobre os programas de estudantes de obstetricia basica uma
vez que as estudantes do curso de formagao de professores teriam que dar aula a estudantes de obstetricia
basica durante sua pratica docente, antes de terem desenvolvido um conhecimento completo e aprofundado
da obstetricia. Isto faz com que as estudantes do curso de formagdo de professores possam ter uma base
de conhecimento inadequado no inicio de sua pratica docente.

6.4 Instituicao de ensino, reconhecimento da conclusao do curso
e equipe requerida para o curso de preparacao de professores

de obstetricia

6.4.1 - Instituicao de ensino

Propde-se que a preparagéo das professoras de obstetricia se enquadre no sistema educacional existente no pais. O
programa pode ser desenvolvido em qualquer instituicdo que conte com o pessoal, instalagcbes e recursos adequados
para oferecer um curso ou programa de estudo desta natureza, como uma universidade, um instituto de ensino

superior ou outra instituicdo idénea habilitada para conceder diplomas de graduagéo ou certificados de conclusao.

6.4.2 - Acreditacao da aprendizagem e reconhecimento da conclusédo do programa

Todos os programas de formagdo de professores de obstetricia devem estar credenciados. A acreditagdo neste
sentido refere-se a concesséo de créditos ou reconhecimento por cursar os estudos (Hovenga, 2004; Avery, Germano
& Camune, 2010). A acreditagdo em um sentido mais amplo refere-se ao processo mediante o qual se reconhece
uma instituicdo académica que cumpre com um conjunto pré determinado de padrdes, que a habilitam a proporcionar
uma educagéo de qualidade (Pincombe, Thorogood & Kitschke, 2003; Cueto e col., 2006; Carroll, Thomas & DeWolff,
2006; McLean, Blackwell & Stoskopf, 2006; Smith e col., 2008).

Idealmente, seria necessario desenvolver op¢des que permitissem as professoras de obstetricia avangar na carreira
académica apods terem concluido o programa docente, se assim o desejarem. Estas opgdes deveriam permitir que
as estudantes adquirissem suficientes créditos no nivel apropriado para obterem um titulo académico superior
ao estabelecido no programa de formacéo de professores de obstetricia. A progressdo das estudantes deveria,
eventualmente, conduzir a um titulo de grau académico (Doutor em Filosofia [Ph.D]) ou um doutorado clinico (as
credenciais académicas variam de acordo com o pais). Esta consideragéo é particularmente importante, uma vez que
s&0 necessarias parteiras com um nivel elevado em obstetricia e temas afins, para serem docentes em programas
de obstetricia avangados/pds-basicos e em programas de formagao de professores de obstetricia. Da mesma forma,
parteiras com titulos em educagao ou em pratica clinica sdo requisitadas para o ensino em cursos de pratica clinica
para ensinar em cursos de formagdo de professores de obstetricia, e para a elaboragdo e desenvolvimento de
programas de estudos, de modo que paises com escassos recursos possam examinar criticamente e elaborar suas

préprias grades curriculares para todos os programas de obstetricia.
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6.4.3 - Equipe docente
6.4.3.1 Estudos Avancados de Obstetricia /pés-basicos que compoem o programa
Professoras de obstetricia

E fundamental que as docentes de obstetricia desempenhem um papel decisivo na definigdo dos programas do
curso de formagéo de professores de obstetricia. Para tanto, devem estar muito bem preparadas para seu papel.
E obrigatério que tenham finalizado com sucesso um programa de obstetricia avangado, com reconhecimento em
nivel de diploma ou graduagdo e um programa educacional que outorgue um titulo académico de nivel superior
reconhecido. Se os paises ndo dispuserem de programas adequados para servir como base ao programa de
professoras de obstetricia, recomenda-se que as professoras de obstetricia selecionadas para ensinar no programa
de preparagao de professores recebam formagéao assistindo a programas adequados em outro pais.

Outro pessoal docente

® Palestrantes em ciéncias biologicas e do comportamento;

® médicos com experiéncia em obstetricia, neonatologia, profissionais de saude publica e outras especialidades

pertinentes que participariam no ensino, tanto da teoria como da pratica;

® outros professores especialistas, dentre os quais, nutricionistas, farmacéuticos, epidemiologistas,

pesquisadores e pessoal administrativo gerencial de instituicdes de saude.

6.4.3.2 Componente educacional do programa de preparagao de professores de obstetricia

Professoras de obstetricia

As professoras de obstetricia com as qualificages e experiéncia correspondentes seriam encarregadas de ministrar
o conteudo central do curriculo do componente educacional do programa. Ficariam responsaveis por aplicar os
principios da educagdo ensinados no curriculo para formagdo em obstetricia. Seriam, disponibilizados, ainda,
estagios para a pratica docente das estudantes do curso de formacgao de professores de obstetricia, sendo feito
acompanhamento dos mesmos e uma avaliagdo dos avangos durante a pratica de ensino tanto na sala de aula (ou
outros lugares de ensino) como nas areas clinicas.

Outro pessoal docente e outras disciplinas

Conferencistas que tenham especializagdo especifica e relacionada poderiam estar envolvidos no ensino do curso
durante a parte relacionada a educacéo do programa. As areas de especializagdes especificas poderiam incluir, por
exemplo, os principios da educagao de adultos, tecnologias de ensino e de educagéo (por exemplo, o uso da Internet
na oferta do curriculo, desenvolvimento de meios de comunicagdo audio-visual), ou métodos de avaliagdo baseada
em evidéncias.
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6.5 Programa de estudos modelo para um programa de
preparacao de professores de obstetricia

6.5.1 - Programa e equipe de professores

Uma equipe de docentes deveria ser formada para planejar o curriculo e desenvolver o programa. Os integrantes da
equipe deveriam ser responsaveis, ainda, pelo acompanhamento e avaliagao do programa, e continuar a desenvolvé-
lo de acordo desenvolvendo o programa, de acordo com as necessidades que forem se apresentando.

6.5.2 - Filosofia do programa

A base filoséfica do programa deveria estar claramente estabelecida baseada nas consideracdes consideragdes
abaixo relacionadas, e em qualquer outro fator adicional considerado importante no contexto do pais onde funcionara
o programa. Essa filosofia devera permear todo o desenvolvimento e implementagcao do programa. Portanto, ha de

ser realista e passivel de execugao.
Ao levar em conta a filosofia, seria conveniente que a equipe refletisse sobre:
® A filosofia do cuidado em obstetricia;
® as politicas nacionais e locais de atengéo a saude que afetam a atengdo em obstétrica;

® outras politicas e fatores que afetam as mulheres e os lactantes, especialmente as que dizem respeito a sua

salide e bem estar;
® a filosofia da educagaon;
® politicas educacionais que afetam a capacitagao das professoras de obstetricia;
® outras politicas e assuntos que afetam as parteiras e sua formagéo;

® perspectivas internacionais (por exemplo, Diretrizes estratégicas da OMS para os servigos de enfermagem e
obstetricia:2011-2015 (OMS, 2010);

® ainfluéncia da pesquisa sobre o programa;

® escolha de de uma estrutura curricular.
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6.5.3 - Arcabouco teérico /Modelo Curricular

O modelo que for selecionado para a elaboragdo do curriculo ira refletir e enfatizar os valores e crengas da
instituicao e a visdo da equipe em relagao a educacdo. Os elementos fundamentais que sustentam a estrutura ou
estratégia organizacional selecionada podem ser representados graficamente. Na Figura 6.1, € apresentado um
modelo de arcabouco tedrico.

6.5.4 - Objetivos e resultados esperados

Os objetivos gerais deveriam explicitar os resultados almejados pelos docentes através na consecugéo do programa
(Johnson-Farmer & Frenn, 2009). Os resultados previstos pelo programa deveriam refletir, fundamentalmente as
competéncias necessarias indicadas pela ICM (2008)? para os docentes em obstetricia. Na sequéncia estdo os
objetivos mais especificos e os resultados pretendidos com a aprendizagem de cada parte do programa, isto &, fica
estabelecido o que se espera que as estudantes aprendam em cada modulo, curso ou unidade de aprendizagem.

6.5.5 - Conteudo do programa

As consideracgbes a seguir constituem a base das decisées adotadas sobre o conteudo do programa:

® O conhecimento e as habilidades necessarias para capacitar as parteiras a se tornarem professoras eficazes;
® aforma de disposi¢ado/ arranjo e da apresentagdo deste conhecimento e das habilidades em um programa;

® métodos e estratégias de avaliagdo para determinar o grau em que os objetivos e os resultados pretendidos

da aprendizagem foram alcangados.

6.5.5.1 Estudos em Obstetricia

E fundamental que as professoras de obstetricia possuam um conhecimento profundo da obstetricia e dos temas
afins, e que sejam profissionais qualificadas capazes de ensinar, de forma efetiva, a teoria e a pratica da obstetricia.
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 necessarias para as professoras de obstetricia.
Entretanto, os paises tém a liberdade de acrescentar ou eliminar temas para melhor adaptarem a selecao dos
contetdos programaticos a seus critérios e necessidades. As competéncias necessarias para as professoras de
obstetricia tém como base a filosofia da obstetricia, seus valores e modelos de atengao (Thompson, 2002). Elas estdo
consistentes com as competéncias esperadas, promovidas pelos docentes de outras disciplinas, vinculadas a saude
(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 areas gerais do conteudo abrangem:

® Estratégias de estudo;

® pensamento critico;

2 A Organizagao Mundial da Salde esta desenvolvendo uma declaragdo das competéncias necessarias para uma professora de
obstetricia. Havera uma publicagdo antecipada em 2013.
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® ciéncias biologicas e do comportamento vinculadas a pratica da parteira;

® metodologia de pesquisa;

® valores e ética (incluindo o desenvolvimento de uma filosofia pessoal de ensino);

® epidemiologia, assuntos de saude comunitaria, politicas de saude e prestagdo de servigos;

® temas avancgados em obstetricia baseados na pesquisa e temas correlatos, incluindo planejamento familiar,

ginecologia e temas da saude da mulher;
® exercicio da obstetricia baseado na evidencia;
® habilidades que salvam vidas;
® questdes profissionais em obstetricia, como: melhoria da qualidade,auditoria clinica, legislagao;

® legislagéo, regulacéo, supervisao, ética, perspectivas internacionais.

Pratica clinica:

As sugestdes para a pratica clinica abrangem:

® Periodos de pratica clinica cuidadosamente planejados com vistas a alcancar resultados de aprendizagem.
A estudante - com seu tutor e supervisora clinica - pode formular contratos de aprendizagem adaptados as
suas necessidades individuais (Anexo 6.1). Devera ser incluida experiéncia comunitaria e em servigos de

atencgéo primaria a saude, bem como em hospitais;
® visitas as areas clinicas no intuito de coletar informacéo para as sessdes de ensino e aprendizagem;
® ensino clinico;

® observagao e pratica supervisionada para aprender habilidades que salvam vidas..

6.5.5.2 Estudos pedagégicos

O contelido para esta parte do programa abrange:

Teorias de ensino e a aprendizagem;

® teorias e principios de aprendizagem do adulto;

® as qualidades de um docente efetivo;

® habilidades de comunicagao verbais e nao verbais ;

® planejamento e desenvolvimento do curriculo (English, 2010);

- redacao do programa, do curso e dos objetivos, curso e objetivos clinicos,

- mapeamento curricular (selegédo apropriada do contetddo por objetivo);
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- distribuicao e sequéncia do conteldo tedrico em sala de aula e de experiéncias clinica.;
® valoragao e avaliagao;
- métodos e estratégias para a avaliacdo da aprendizagem tedrica e clinica,
- elementos chave na construgéo ou selegao de instrumentos de avaliagéo
(por exemplo, cépia de exames, exame de textos escritos, validade, confiabilidade);
- estabelecimento de niveis de aprovagéo ou reprovagéo;
- feedback (promogao de feedback);
® gestdo na educagéo;
® 0 exercicio da docéncia incluindo aspectos éticos e legais;
® desenvolvimento profissional pessoal continuado.

Este conteudo pode ser organizado em unidades instrucionais que s&o apresentadas como cursos especificos a
serem acompanhados em um periodo de tempo determinado (como um semestre académico), ou como moédulos
de aprendizagem que podem ser concluidos a um ritmo de avango individualizado. Deve existir um planejamento
cuidadoso para assegurar-se que o conteudo seja repassado em uma sequéncia légica e que o numero de cursos
(ou modulos) que assume uma estudante, em um certo momento, represente um volume de trabalho académico
equilibrado. Os cursos ou médulos que apresentem os requisitos para a experiéncia de pratica clinica sdo muito
exigentes do ponto de vista da carga horaria.

6.5.6 - Locais de estagio para pratica docente

As experiéncias de ensino tedrico e clinico, inicialmente, teriam que ser supervisionadas, e todas as estudantes
devem receber uma devolucdo construtiva da parte de seu tutor/supervisor. A medida que as estudantes de cursos
de formacao de professores forem ganhando competéncia e confianga, ja no final da pratica docente, serdo capazes
de ensinar sem supervisdo. Sugere-se, ainda, que as estudantes participem nos grupos de sessbes de micro ensino,
onde receberéo opinides construtivas antes de comegarem a exercer a profissdo de docentes com estudantes, em

uma escola de obstetricia (Pattison et ao., 2012; Sullivan et ao., 2012).

6.5.6.1 Selegdo de instituicbes para estagios docentes

Revela-se util se o pessoal das instituicbes consideradas para estagios de ensino (incluindo organizagbes néo
governamentais) preencher um questionario para fornecer um perfil da instituicdo aos organizadores do curso de

formacéo de professores. A selegdo dos locais onde alocar estudantes dependera de varios critérios:

® Tipo de instituigcdo de saude, volume e rede de servigos disponiveis no local onde sera realizada a experiéncia
docente das estudantes (diversidade de experiéncias de aprendizagem) incluindo a experiéncia de

complicagdes que requerem habilidades que salvam vidas;

® gas estatisticas relacionadas com o cuidado das mulheres gestantes e seus bebés (por exemplo, nimero de

leitos e niumero de partos por ano) para determinar o volume das experiéncias disponiveis;
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® 0 acesso a instalagdes comunitarias e pessoal envolvido na saude materno-infantil na comunidade;

® equipamentos, suprimentos, e recursos disponiveis para obstetricia, atengdo obstétrica e neonatal (para

garantir um ambiente de aprendizagem favoravel);

® instalagdes disponiveis para a instrugdo didatica (por exemplo, salas de aulas, de discusséo, outras salas

docentes, laboratdrios de informatica);

® o numero de estudantes do curso de formagao de professores de obstetricia que poderia receber para tal

experiéncia;

® a quantidade e o tipo de outras ocupagbes ou profissdes da saude que tenham sido designados a essa
dependéncia para sua prépria aprendizagem (para que a aprendizagem possa ser colaborativa e nao

competitiva);

® 0 numero e a experiéncia da equipe de parteiras e médicos interessados, preparados e disponiveis para o

ensino e a supervisdo de estudantes de docéncia;

® 0s recursos disponiveis para ensinar e aprender (por exemplo, ajudas para ensinar, modelos, recursos

audiovisuais, instalagdes de biblioteca, computadores);
® a proximidade do lugar de residéncia da estudante de docéncia e o transporte, caso necessario;
® alojamento para os estudantes de docéncia, caso necessario.

Cada estudante do curso de formacéo de professores precisa ser alocada em uma instituicdo em que seja
ministrada formagéo de obstetricia. Alguns paises podem optar por transmitir experiéncia a suas estudantes em
uma segunda instituigao, talvez sobre o final do programa, quando as estudantes tiverem adquirido confianca.
Na instituicdo em que s&o alocadas as estudantes sera selecionada uma docente de obstetricia com experiéncia
para atuar como tutora/supervisora da estudante.

6.5.6.2 Preparacgao de tutoras/ supervisoras

Recomenda-se que a instituicdo responsavel pela preparagdo de estudantes do curso de formagédo de
professores de obstetricia prepare as tutoras/supervisoras para o papel que irdo desempenhar, supervisionado
e avaliando as estudantes do curso de docéncia de obstetricia.

Entre as areas a serem consideradas na preparagao de tutoras/supervisoras incluem-se:

® |nformagao acerca do programa do curso de formagao de professores;

® experiéncia requerida as estudantes durante seu estagio. Deveriam incluir todos os aspectos do papel de uma

docente de obstetricia, bem como o ensino tedrico e em areas clinicas;
® papel da tutora/supervisora;

® procedimento de avaliagdo e instrumentos para avaliagdo do ensino ministrado na teoria e na pratica clinica;
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® vinculo com uma docente de obstetricia na instituigdo onde é ministrado o curso de formagéo de professores.

Deveria existir um didlogo continuo entre as docentes do curso e as tutoras/supervisoras, no intuito de analisar o
programa, os avangos das estudantes, e qualquer problema que tenham tido de enfrentar. O enfoque coordenado em
associacao beneficia ambas as partes, e em particular, beneficia as estudantes.

6.5.6.3 Coordenacao para a pratica docente

O ideal seria dispor de dois breves periodos de orientagdo e observagéo no local do estagio nas primeiras semanas
do curso de docéncia seguido de dois blocos mais longos. E preciso formular resultados de aprendizagem claros
para cada periodo do estagio. Seria proveitoso, ainda, estimular as estudantes a manterem um diario de reflexdes 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 relagdes interpessoais. A reflexdo
e a analise desses incidentes com as colegas e a tutora, ao retomar as aulas (mantendo o nome dos individuos
em questdo no anonimato) promove a aprendizagem a partir dos incidentes (Aronson, 2011). Outro elemento que
também auxilia a aprendizagem € o uso de contratos formulados pelas estudantes e analisados com suas tutoras/
supervisoras durante a pratica da docéncia (Anexos 6.1 e 6.2).

Seréo necessarias avaliagdes de ensino tanto nos componentes tedricos como de pratica clinica. A responsabilidade
pela avaliagédo do progresso da estudante deve ser compartilhada entre as proprias estudantes do curso de formagéo
de professores, a equipe docente do programa, e a tutora/supervisora da estudante. Se a distancia e viagens
constituirem um inconveniente para a supervisdo direta, sera solicitado as tutoras e supervisoras que elaborem

relatorios provisorios e finais sobre os avangos de suas estudantes.

6.6 Estratégias de ensino e aprendizagem

As estudantes do curso de formacdo de professores de obstetricia sdo alunas adultas que fardo importantes
contribuicdes ao curso com a riqueza de sua experiéncia profissional. E fato amplamente reconhecido que as
estudantes adultas aprendem com maior efetividade quando intervém ativamente em sua propria aprendizagem
(Knowles, Holton & Swanson, 2005; Merriman, 2008). Os métodos centrados nos estudantes promovem esse tipo
de participagao, evidenciando-se, cada vez mais, que sdo os métodos mais efetivos para ensinar/aprender (Bash,
2005). Esses métodos ajudam os estudantes a assumirem a responsabilidade pela sua prépria aprendizagem e a se
transformarem em pessoas que aprendem durante toda a vida, uma caracteristica essencial para as professoras de

obstetricia.

Os métodos de aprendizagem centrados nos estudantes que promovem sua participagao ativa abrangem:
® Aprendizagem baseada em problemas;
® estudos de casos (study case);
® discussao, e outro tipo de trabalho em grupos;

® apresentagbes em seminarios;
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® aprendizagem por experiéncias (por exemplo, jogo de papéis, simulagio);
® oficinas;
® projetos.

Os métodos centrados nos docentes incluem:

® Conferencistas;
® apresentagoes;
® manuais.

A aprendizagem baseada em problemas constitui uma abordagem para a aprendizagem de adultos que utiliza
situagdes da “vida real” para estimular o adulto a iniciar um processo de solugéo de problemas. O grupo e o professor
analisam e avaliam as formas de obter o conhecimento necessario para resolver um problema. Promove-se nos
estudantes o desenvolvimento de um pensamento critico (Raisler, OU’Grady & Lori, 2003; Moore, 2008; Rowan,
2009). (Ver mddulo 5 para uma maior discusséo sobre este tema).

Este método pedagodgico revela-se particularmente apropriado para as docentes de obstetricia, uma vez que se
utiliza ativamente do seu conhecimento prévio em obstetricia, em educagdo e em temas relacionados, ampliando
seu conhecimento e destrezas no contexto em que devem ser utilizados e promovendo a formagéo de alunas
independentes e reflexivas. A experiéncia com este método pedagogico na sua formagéo ira ajuda-las a utiliza-lo de
forma eficaz, futuramente, com suas préprias alunas, quando atuarem como docentes qualificadas (Rowan; Mc Court
& Beake, 2009; Polyzois, Claffey & Mattheos, 2010).

6.7 Estratégias de avaliagao

E essencial contar com uma estratégia de avaliagdo valida e confiavel para garantir que as estudantes adquiram
o conhecimento e as destrezas necessarias para se converterem em professoras de obstetricia competentes. A
estratégia de avaliagédo deveria incluir tanto a teoria como a pratica nas partes do programa dedicadas a obstetricia e
a educacao. Deve-se tomar a deciséo sobre se serdo aplicados exames formais durante e/ou no final do programa,
se serdo feitas avaliagdes continuas ao longo do programa e sem exames, ou uma combinagdo de avaliagdes
continuas e também com exames. Em um programa modular é habitual que os estudantes sejam avaliados durante
e/ou ao finalizar cada modulo, e ao longo do curso sao utilizados diversos testes, sendo preciso utilizar uma série de
métodos de avaliagao.

6.7.1 - Validade e confiabilidade das avaliagées

Seja qual for a estratégia escolhida é importante que as avaliagbes sejam:

® Adequadas para o conhecimento ou as destrezas avaliadas (isto &, validas);
® em um nivel apropriado;

® bem espacadas ao longo do programa;
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® asnotas/avaliagdes devem ser feitas utilizando critérios claros e com ferramentas de avaliagdo bem formuladas;
® as notas/avaliagdes sdo feitas pelos professores que sdo especialistas na matéria em questao;
® repetidas se o estudante ndo consegue alcancar o nivel exigido.

O que atualmente se considera a melhor pratica pedagdgica destaca a aprendizagem baseada na competéncia
(ver Médulo 5 neste Conjunto de Ferramentas). Os esquemas pedagogicos baseados na competéncia oferecem
oportunidade ao estudante para repetir a avaliagdo, 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 exigéncia de resultados. Nado ha nenhuma norma geral com relagdo ao numero de vezes que deveria se
permitido a um estudante repetir uma prova. Entretanto, é preciso formular critérios claros em termos de reprovagéo
de exames. Devem estar formulados considerando os resultados que se pretende com a aprendizagem e a relagao
entre a competéncia de um professor e o bem-estar dos clientes (estudantes e pacientes), que irdo utilizar os servigos
da futura professora. Estes critérios devem ser claramente conhecidos por todas as partes.

6.7.2 - Métodos de avaliagao

Os métodos de avaliagdo devem ser variados, permitindo a um aluno adulto individual demonstrar a profundidade e
amplitude da aprendizagem adquirida, ndo s6 em sala de aula, mas também ao longo de sua experiéncia anterior.
Dentre os exemplos de metodologias de avaliagéo, s&o incluidos:

® Ensaios

® criticas de pesquisa;

® apresentacbes em semindrios seguidas de discusséo e resumos escritos;
® estudos de casos de obstetricia;

® projetos;

® exames;

® observagao de pratica clinica seguida de discussao

A avaliagéo da nova aprendizagem no campo da teoria e pratica educacional deveria se concentrar mais diretamente

no ensino e aprendizagem. A seguir, sdo apresentados alguns exemplos de avaliagbes:

Portfdlio de recursos pedagdgicos

O portfélio incluiria exemplos de materiais elaborados pelas estudantes de formagéo de professores, ao preparar uma

atividade como professores (uma aula ou um curso). A seguir, sdo apresentados alguns exemplos deste material:

® Objetivos de aprendizagem;
® publico alvo;
® plano de aula;

® tarefa escrita;
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® ajudas pedagogicas preparadas pelos estudantes para promover a aprendizagem durante a aula, incluindo o

motivo da escolha dessa ajuda e explicando como sera usada.

Isto poderia incluir por exemplo, a andlise de trés métodos de ensino que o estudante observou ou utilizou durante
seu estagio e pratica de ensino, identificando os pontos fortes e fracos de cada um e analisando seu uso na formagao
de obstetricia.

Reflexées sobre a pratica de ensino

Poderia ser solicitado a estudante que tomasse nota de alguns incidentes importantes ocorridos durante o estagio
de pratica de ensino (por exemplo, algo que tenha acontecido na sala de aula ou na area clinica, ou um problema de
relagdo interpessoal que tenha surgido). A estudante refletira sobre estes incidentes utilizando o ciclo reflexivo (Figura
6.2), e especificara, apés uma analise, o que aprendeu a partir dos incidentes, e quais a¢des devera tomar caso tenha
que enfrentar novamente situagdes semelhantes.

Avaliagao da pratica clinica

Poderia ser solicitado a estudante do curso de formagdo de professores que construa uma ferramenta para uma
avaliagao clinica utilizando os principios das melhores praticas para o desenvolvimento de instrumentos de medigao
(Oermann & Gaberson, 2009; Raykov, 2010). A estudante explicaria e justificaria o seu projeto, realizando uma
avaliagao clinica, sob supervisao, daria a sua opinido a estudante (devolugéo), preencheria o formulario de avaliagao
e escreveria uma critica de sua ferramenta e de sua propria atuagdo como avaliadora.

Avaliagées de prdticas de ensino

As estudantes acumulardo experiéncia na realizagao de avaliagGes das destrezas de suas colegas na area de ensino,
e também receberdo a avaliagdo das orientadoras/supervisoras e de suas colegas com respeito as suas proprias
destrezas de ensino. A devolugdo construtiva seria um elemento essencial deste exercicio. Ha que avaliar o ensino
ministrado, tanto em termos tedricos como na pratica clinica.

6.8 Avaliacao da qualidade

6.8.1 - Qualidade da educagao

A qualidade da educagao se avalia medindo o que se oferece e comparando-o com o esperado. Se essa avaliagdo
pde em evidéncia certas deficiéncias ou pontos fracos ao transmitir a formagao - por exemplo: escassa dotagao
de professores, baixos niveis de ensino ou recursos inadequados, devem ser feitas tentativas genuinas visando
a corrigir os problemas. A qualidade dos programas que formam os professores de obstetricia tem também um
impacto direto na qualidade da educagao oferecida as estudantes de obstetricia (Taub e col., 2010). A seguir, sdo
detalhados os aspectos minimos dos programas de formagéo de professoras que deve ser examinado com base

nas melhores praticas:

® Politica (justica, ética, equidade de género);

® pessoal (suficiente com relagdo a sua quantidade, atualizado em termos de conhecimento e destrezas, efetivo
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em suas tarefas);
® cursos (de alcance completo, conteudo baseado na evidéncia);
® marketing (ampla extensao, opc¢des de acessibilidade);
® ensino e aprendizagem (variedade de enfoques, multiplos meios de avaliagéo);

® resultados (conquistas tanto a nivel individual como do programa).

6.8.2 Avaliacao do programa de preparag¢ao de professores e dos cursos que o
compéem

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 avaliagdo podem incluir:

® Discussdes informais com a equipe de professores;

® comentarios e/ou questionarios escritos;

® uma amostra aleatdria de entrevistas n&do estruturada;
® entrevistas as formandas;

® entrevistas a ex-alunas ja formadas.

Os dados obtidos das avaliagdes deveriam incluir todos os aspectos do programa e devem ser encaminhados a equipe
administrativa, que é responsavel por responder com decisbes apropriadas em termos do desenvolvimento continuo
dos conteudos programaticos. Os resultados das avaliagbes e dos planos de acdo baseados nesta informagao
deveriam ser compartilhados com as autoridades correspondentes, na instituicdo em que o programa é aplicado.

6.8.3 - Revisao do desempenho individual

E recomendavel realizar uma revisdo anual individual do desempenho para todos os membros da equipe que
contribuem regularmente com o programa de formacéo de professoras de obstetricia. Normalmente, isto estaria a
cargo de um membro experimentado do pessoal do departamento. Nessa avaliagdo seriam identificados os pontos
fortes e os pontos fracos, e seriam planejadas estratégias para um desenvolvimento profissional e pessoal continuo.

6.9 Recursos

6.9.1 - Instituicdo educativa

Para poder realizar um curso de formacg&o de professoras de obstetricia, em condigdes 6timas, deve haver recursos
adequados. Estes recursos incluem uma equipe completa de professores bem capacitados, bibliotecarios, pessoal de
audiovisuais e pessoal administrativo. Incluindo também salées bem equipados, salas para seminarios, e uma série
de ajudas audiovisuais e outras ajudas para o ensino, instalagées informaticas e uma biblioteca bem abastecida. E
também possivel dispor de um espacgo para escritérios e para salas de estudo, tanto para os professores como para
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as estudantes e o resto do pessoal. Em algumas circunstancias talvez seja preciso um veiculo de transporte para
as localidades em que acontecem os estagios para professores. Deveria também haver um meio de comunicagao
(por exemplo, telefone, Internet) que comunique o centro de formagéo de professores com outros programas que
preparem professores de educagdo superior e de adultos, se estes programas ndo forem oferecidos na propria
instituicao.

6.9.2 - Locais de estagio para pratica docente

E preciso contar com um ntmero apropriado de locais de estagio para pratica clinica docente, dando as estudantes
a experiéncia de obstetricia que inclua o ensino de destrezas que salvam vidas, assim como o ensino clinico. Para
a pratica de ensino também sera preciso haver estagios em escolas de obstetricia e/ou de enfermagem em que ha
estudantes de obstetricia e/ou enfermeiras que estudam obstetricia.

O numero de estudantes para a formagdo de professores distribuidos em cada locagédo deve estar em consonancia
com a experiéncia disponivel nesse lugar. A maioria dos centros s6 podera oferecer suficiente experiéncia e boa
supervisdo para duas ou trés estudantes que quiserem ser professoras. Portanto, a instituigdo educadora que organiza
o curso de formagéao de professores tera que formar vinculos com varias areas clinicas e escolas de obstetricia, nas
quais seria possivel oferecer estagios as estudantes. Os critérios para a selegdo da instituigdo foram previamente
apresentados na segéo 5.6.1.

6.10 Opcgoes para oferecer programas para professoras de
obstetricia

Para muitos paises é dificil encontrar os recursos necessarios para oferecer programas apropriados para a
formacéao de professores de obstetricia. Entretanto, é essencial dispor de suficientes professores bem preparados
se 0s paises 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 sec¢éo inclui uma série de opgdes
para a formacgéo de professores de obstetricia, que os paises poderiam considerar.

6.10.1 Opgéao 1: Programas nacionais
Cada pais oferece seu proprio programa ou varios programas para preparar suas professoras de obstetricia:

® Somente para professoras de obstetricia;

® para professoras de obstetricia juntamente com outros profissionais de salde que estejam se preparando para

ensinar a estudantes de seu grupo profissional, por exemplo enfermeiras, fisioterapeutas;

® para professoras de obstetricia, de outros grupos profissionais de saude, e de outras disciplinas que estédo se

preparando para o ensino de adultos, por exemplo ensinar histéria, economia, etc.

E importante destacar que s6 é possivel compartilhar com outros grupos profissionais a parte pedagdgica do
programa. A estudante tem que haver concluido a parte de estudos avangados de obstetricia do programa antes de
entrar na sequéncia de estudos de formagao de professores.
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6.10.2. Opgdo 2: Programas entre paises

Quando os recursos sao limitados pode ser impossivel para alguns paises oferecer programas para a formagéo de
professores de obstetricia. Nesses casos, € preferivel que dois ou mais paises, na mesma regido, combinem seus
recursos limitados e oferegam um programa compartilhado. Ao ter um nimero maior de estudantes, o programa

ficara mais viavel.

Este programa pode estar:
® |ocalizado em um pais;

® |ocalizado em dois paises, por exemplo, a parte de estudos avangados do curso de obstetricia poderia ser em um

pais e a parte pedagdgica no outro; ou
® a parte pedagdgica do programa poderia compartilhar-se com outras disciplinas.

Em todas as opgdes, 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 pais, sdo incluidos os seguintes

aspectos:

® Selecdo do pais ou dos paises em que o curso sera ministrado;
® o uso de aprendizagem a distancia para uma parte ou para a totalidade do programa de estudos de obstetricia;
® arranjos especiais necessarios para a experiéncia clinica, incluindo o ensino de destrezas que salvam vidas;

® aviabilidade de organizar o programa para que as estudantes voltem ao seus proprios paises para os principais

estagios de pratica de ensino;
® a possibilidade de ter que ensinar em mais de um idioma;
e diferencgas culturais que podem se dar entre os paises participantes;
(Estas diferengas podem enriquecer o programa mas também podem levar a mal-entendidos.)

® estratégias para incluir a colaboragéo de todos os paises que queiram compartilhar a organizagéo do curso, o

planejamento e o desenvolvimento continuo do programa;

® maneiras de garantir acordos sobre a grade curricular e todos os outros assuntos (por exemplo, acreditagdo
externa do programa, diploma ou titulo a ser conferido, para que todas as parteiras formadas pelo programa
cheguem a uma formacéo e titulo comum reconhecido e respeitado em todos os paises participantes;

® maneiras de estabelecer boas comunicag¢des entre os paises que participam na administragdo do programa

de professoras de obstetricia;

® custos e acordos entre os paises com respeito aos orgamentos.
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6.70.3 - Opgao 3: Participagdo dos paises desenvolvidos na formagio de professoras de obstetricia

Os paises com mais recursos e experiéncia em formagao de professores de obstetricia poderiam oferecer bolsas de
estudos para estudantes de formacéo de professores de obstetricia oriundos de paises de baixa renda e de paises
com pouca experiéncia em programas de formacgéo de professores de obstetricia. Esta ndo é a melhor solugéo a
longo prazo para a formacéo de professores de obstetricia dos paises com recursos restringidos. No entanto, pode
ser uma medida provisoria que ajude a estabelecer um programa local de professores (Herberg, 2005; Wright e col.,
2005). As professoras de obstetricia que se formarem desta maneira poderiam preparar-se para ensinar em um curso

futuro de professoras nos seus paises, ou supervisar estudantes de formagéo de professores que fagam estagios..

Também é possivel dispor da participagcao de outro pais de varias maneiras alternativas, por exemplo, oferecendo
consultores/assessores, conferencistas, professores convidados, assisténcia com o desenvolvimento de planos de
aprendizagem a distancia, valorizagao e avaliagdo do programa, e visitas de intercambio para estudantes e pessoal.
Um pré-requisito para este modelo seria ter dominio do idioma em que é ministrado o curso.

6.11 Desenvolvimento profissional continuo das professoras de
obstetricia

Ao finalizar o programa de formagao de professores de obstetricia, as parteiras deveriam estar atualizadas na pratica
da obstetricia baseada na evidéncia, na teoria e na pratica pedagogica. A evidéncia que avaliza as melhores praticas,
tanto clinicas como pedagdgicas, surge e evolui continuamente, requerendo um compromisso de aprendizagem por
toda a vida (Joyce & Cowman, 2007). Isto pode ser especialmente dificil para aquelas sem acesso a boas instalagdes
de bibliotecas e tecnologia de informagéo. A professora de obstetricia que trabalha isoladamente e separada dos
outros profissionais e das outras instituigdes pode ter menos oportunidades de compartilhar ideias e de participar em
discussbes com seus pares. Isto pode contribuir a que essas professoras de obstetricia se desatualizem com relagao
ao conhecimento, e que percam motivagdo e entusiasmo. Portanto, € essencial que as professoras de obstetricia
tenham oportunidades de passar por periodos regulares de educagdo continuada. E recomendavel que todas as
professoras de obstetricia tenham um periodo minimo especificado para seu desenvolvimento profissional pessoal
continuo a intervalos regulares, por exemplo a cada trés anos.
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Figura 6.1: Modelo de grade curricular
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Figura 6.2: Ciclo de reflexao

Definigao: A reflexao é um processo de revisdo da experiéncia pratica para descrever, analisar e, assim, promover
a aprendizagem a partir da pratica.

Descrigao
O que aconteceu?

Plano de agao Sentimentos
Se a situagao acontecesse O que vocé estava
de novo, o que vocé faria? pensando e sentindo?

Processo de reflexao

Conclusao Avaliacao
Que outra coisa vocé Pontos fortes e pontos
poderia ter feito? fracos da experiéncia?

Analise
A que concluséo vocé chega
com esta experiéncia?
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Desenvolvimento de programas eficazes para preparacgao de
professores de obstetricia

Anexo 6.1: Contrato de aprendizagem

A seguir, € mostrado um exemplo de contrato de aprendizagem

Objetivo da aprendizagem:

Estratégia:

Recursos para a aprendizagem:

Quem pode ajudar?

De que se dispde?

Evidéncia de conquistas:

Assinatura da estudante: Data:

Assinatura do supervisor/ tutor: Data:
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Anexo 6.2: Competéncia da professora de obstetricia

A seguinte lista de verificagbes pode ser utilizada como um formulario de autoavaliagdo ou como parte do perfil de
avaliagdo do professor. A lista de destrezas se ampliou para incluir o conhecimento que o professor deve ter para

exercer esta destreza no nivel necessario e as destrezas de atitudes necessarias para dar sustentagéo a pratica.

Pratica todas as ) o ) )
. ® Conhecimento em ciéncias ® Profissional reflexiva;
destrezas de obstetricia o - o
L . bioldgicas e sociais que ® empatica;
clinica no nivel de .
reforgam a obstetricia a um ® concentra-se nas
mestrado. i
nivel avangado; mulheres e nos
® matérias de obstetricia a um recém-nascidos;
nivel avangado; ® aplica a ética
® gaplica os achados da profissional.
pesquisa em sua pratica.
Realiza pesquisa simples . o
. . ® Epidemiologia basica; ® Minuciosa;
utilizando metodologias - o )
s ® estatistica basica; ® considerada
qualitativas e o
s ® abordagem analitica; (ponderada);
quantitativas. ; i
® recursos de pesquisa. ® analitica.
Ensina as estudantes . . .
. ® Estilos de aprendizagem; ® Paciente;
com efetividade. ) ’ )
® metodologias de ensino e ® sentido do humor;
aprendizagem; ® |&gico.
® teoria;
® clinica.
Avalia as estudantes de . e :
. ® Estratégias de avaliagéo. ® Considerada;
forma justa.
® estabelece rapport
faciimente.
Relatérios e manutengéo ~ L )
. . ® Elaboracéo de relatorios; ® Cuidadosa;
de registros de maneira L . .
® |egislagdo nacional sobre ® verdadeira;
clara, exata e concisa. manutenggo de registros. ® exata.
Gestéo. : _ . .
® Teorias de gestdo educacional; ® Confiavel;
® planejamento de cronogramas ® colaboradora;
e calendarios; ® metddica;
® planejamento e ® tranquila.
desenvolvimento de
programas;
® acompanhamento do
programa;
® avaliagédo do programa.
Boa comunicadora o L
® Técnicas de comunicagao; ® Centrada nas
® metodologias de apresentacao; pessoas.
® técnicas de escuta;
® técnicas de aconselhamento.
Competéncia . :
- . ® Tabus e costumes culturais ; ® Respeitosa.
intercultural. .
® dentidade cultural.
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Moédulo 7

7.1 Introducao

Em qualquer parte do mundo onde estiverem trabalhando, as parteiras podem se beneficiar com a supervisdo e
0 apoio de um supervisor ou de uma supervisora (idealmente também uma parteira). As parteiras devem assumir
a responsabilidade pelas maes e recém-nascidos que atendem, e podem se sentir muito vulneraveis quando
encaram situagdes dificeis. Quando as parteiras adotam a superviséo, consideram-na de ajuda para suas finalidades

profissionais, sentindo-se apoiadas no exercicio da profissao.

A finalidade deste mddulo é demonstrar os beneficios mais amplos da supervisdo. No médulo, aborda-se como a
introducéo da supervisdo das parteiras pode influenciar a seguranga das maes e dos recém-nascidos no ambito
mundial. O modulo também oferece orientagéo sobre a elaboragdo de um sistema de supervisdo naqueles lugares
em que, no momento, ndo existe supervisdo.. Os outros modulos deste Conjunto de ferramentas embasam esta

informacgao.

7.1.1 - O que é a supervisao?

A palavra supervisdo tem varios significados. A definicdo habitual do dicionario & “supervisionar, vigiar’. Quando &
utilizada nos negdcios ou nas aplicagbes da pratica clinica, o termo “supervisor” habitualmente se refere a pessoa
imediatamente superior a nés no lugar de trabalho, isto €, a pessoa a quem prestamos contas em uma organizagéo.
As definigbes do dicionario também incluem aspectos como cuidado, protecdo e orientagdo como elementos da

supervisdo. Estes termos se ajustam muito melhor a definicdo da supervisdo das parteiras.

Ha muitos diferentes modelos de supervisdo usados no interior das profissdes. Esta se¢do apresenta um panorama
breve de alguns destes modelos, mas com uma especial énfase na supervisdo das parteiras, utilizando um modelo
de superviséo de apoio (Anexo 7.1).
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UM GLOSSARIO DE TERMOS RELACIONADOS COM A SUPERVISAO

Anadlise de incidentes criticos: processo em que as pessoas envolvidas em uma situagao clinica dificil se
envolvem em debates sobre as circunstancias que poderiam ter afetado o resultado, com a finalidade de identificar
os fatores que podem ser modificados para promover melhores resultados.

Auto regulagao profissional: Assumir responsabilidade pessoal pela adesdo as regras estatutarias,
regulamentares e diretrizes para a pratica da obstetricia.

Governanga clinica: uma estrutura para promover a exceléncia no atendimento clinico usando gestao.

Melhoria da qualidade continua: o processo pelo qual é feita uma avaliagdo da pratica individual e / ou do
grupo, e comparada aos padroes externos de uma pratica segura e eficaz, e, quando indicado, sdo produzidas
recomendagdes para melhorar a qualidade do atendimento.

Mentoria: processo de desenvolvimento que ocorre quando um parceiro menos experiente, referido como
aprendiz ou pupilo, & guiado por uma pessoa mais experiente, que o auxilia na obtencao de insights sobre novas
situagdes ou experiéncias, através da integracéo de aprendizagens prévias.

Pratica reflexiva: Promogao de oportunidade de revisao da prépria pratica, individualmente ou em grupo.

Preceptoria: processo de apoio que ocorre quando uma pessoa mais experiente trabalha ao lado de outro para
fornecer suporte clinico e direcionamento a um aprendiz que esta adquirindo novas habilidades (preceptoria
de estudante) ou a um profissional recentemente qualificado que esta na transi¢cdo para um papel profissional
independente.

Supervisao clinica: apoiar os profissionais, geralmente em grupo, com orientacéo, preceptoria e pratica reflexiva.

Supervisao de apoio: Oferecimento de apoio e orientagdo mediante compromisso mutuo de dialogo sobre os
temas da pratica clinica.

Supervisao regulatoria: processo formal de fiscalizag&o clinica e revisao da pratica de acordo com os padrdes, que
€ exigido por regulamentagao estatutaria, um sistema de supervisao de parteiras dentro de um marco regulatorio.

7.1.2 - Supervisao de apoio

A supervisao de apoio € uma descricdo da maneira como podemos realizar a supervisdo para dar o maximo apoio as
parteiras. A pressao de trabalhar de forma independente pode revelar-se esmagadora. O simples fato de saber que
ha alguém para nos dar assisténcia pessoal ja € 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 duvidas depois
de uma experiéncia dificil ou que tenha representado um desafio. A capacidade de compartilhar as angustias nestas

circunstancias pode ser deum grande valor.

Nos servigos de saude modernos, as mudangas se dao muito rapidamente. Isto pode ser muito estressante para as
parteiras, especialmente quandoimplica em uma mudancga na pratica ou na area de trabalho. Os supervisores estéo
em uma boa posicao para assessorar e orientar as parteiras que se sentirem desafiadas pela mudanca.

Para que a supervisdo seja positiva, € necessario que haja respeito mutuo entre as duas partes (Gluck, 2007; Kaplan,
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Mestel & Feldman, 2010). O trabalho conjunto permitira obter os maiores beneficios da supervisdo e ampliar a efetividade
do processo, ndo somente para o bem das parteiras, mas também das maes e dos recém-nascidos a quem atendem.
Quando apoiada por alguém que a supervisiona, a parteira' deveria sentir mais confianga em sua propria pratica.

7.1.3 - Supervisao regulatoria das parteiras

A finalidade da supervisao regulatéria das parteiras é proteger o publico, bem como apoiar e promover a boa pratica
da obstetricia. Em muitos paises, as parteiras podem exercer seu trabalho de forma auténoma e independente, isto
€, ndo lhes é exigido delegar seus pacientes a um médico a ndo ser que o caso se desvie do normal ou que haja
complicagdes (Skar, 2009). Portanto, é essencial haver supervisoras de parteiras para facilitar o exercicio de uma
obstetricia segura e autbnoma.

O termo supervisdo estatutaria ou regularéria se refere ao sistema de supervisionar as parteiras dentro de um
marco regulatério. As autoridades de governo criam estatutos (leis) que regem a pratica das parteiras em cada
pais (ver Modulo 2). A legislagdo para a pratica de Parteiras e de Enfermeiras aprovada no Reino Unido (RU) é
um exemplo desse tipo de legislagcdo. O primeiro regulamento no Reino Unido incluindo as parteiras foi introduzido
com a aprovagao da Lei de Parteiras em 1902. Essa lei exigia que todas as parteiras estivessem registradas pelo
governo para estarem habilitadas para exercer a sua profissdo. Desde entdo, o regulamento e o papel das parteiras
registradas sao periodicamente atualizados.

A Lei estabelecia a criagdo de uma entidade reguladora da obstetricia e responsavel por manter o registro das
parteiras e por regular sua educagao e a pratica da profissdo. A legislagdo posterior introduziu cédigos, regras e
exigéncias educacionais para as parteiras. Através do estatuto, os supervisores das parteiras ficaram responsaveis
por monitorar a adesdo das parteiras as regras e codigos, o que resultou em melhoria nos padrées da obstetricia.

A introdugdo da supervisdo das parteiras aprimorou os padrdes da obstetricia e criou uma situagao na qual as
mulheres teriam mais probabilidades de receber atendimentoatengédo de profissionais competentes. As parteiras
estavamram obrigadas a estaremem inscritas em uma ndémina (registro) e cada ano deviam comunicar sua intengao
de exerceratuar para que os inspetores de obstetricia pudessem avaliar se esse pedido era apropriado. osExigia-se
dos supervisores de obstetricia lhes era exigidoque notificassem ao Oficial da Autoridade Supervisora Local (LSA)
sobre qualquer parteira cujo nivel fosse considerado insatisfatério e que representasse um perigo para o publico. Em
tais casos, esse funcionario teria a autoridade de cassar o registro da aparteira doexercicio.

A supervisao legal continua hoje em dia, porém, com a finalidade de servir como supervisao de apoio. Os supervisores
monitoram a pratica das parteiras em seu lugar de trabalho, entretanto, ndo necessariamente de uma maneira
direta. Elas se reunem anualmente com cada uma das parteiras quando sao discutidos questdes da pratica e de
desenvolvimento profissional.A supervisdo € uma forma de apoiar a pratica profissional das parteiras, através do
acesso a um supervisor nomeado, responsavel pelo acompanhamento individual da pratica das parteiras durante
sua jornada de trabalho.

" O uso do género feminino reflete que em muitos paises a obstetricia é vista como uma profissdo exclusivamente feminina. No
entanto, em alguns paises ha homens que ingressam na profissdo. Embora a definigao internacional tenha sido atualizada de modo
a refletir uma linguagem mais neutra quanto ao género, neste guia utiliza-se o género feminino para efeitos de simplificagéo.
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Supervisao das parteiras

7.1.4 - Supervisao clinica

A superviséo clinica aplica um enfoque diferente, que se diferencia da superviséo legal das parteiras (Cummins 2009).
O conceito utilizado é aplicar um enfoque “ascendente” em vez de “descendente” para criar instancias e sistemas
para a supervisao das parteiras. Cada um dos elementos da supervisao clinica pode se adaptar e aplicar conforme as
condicdes de cada pais e, portanto, pode servir a todas as parteiras a nivel mundial (Clements, Streefland & Malau,
2007). A supervisao clinica € um termo que cobre muitos aspectos do apoio e do desenvolvimento das profissionais.
A supervisdo clinica pode ser oferecidaer a nivel 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 supervisao clinica sdo de orientagéo, preceptoria e pratica reflexiva. (Mills, Francis & Bonner, 2005.

7.1.4.1 Tutoria

Tutoria € 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 educacgéo pré-servico e aquelas que ja estdo qualificadas para a
pratica, trazem um rico corpo de aprendizagens e experiéncias anteriores para o seu ambiente educacional e de
pratica clinica. Os mentores ajudam os orientandos a incorporar a riqueza desses patrimonios pessoais para uma

nova educacao ou aplicagéo prética.

Um mentor age como um orientador, guia, professor e conselheiro no local de trabalho clinico, ouvindo, mostrando
empatia, estabelecendo confianga e afirmando a experiéncia do aprendiz, permitindo a passagem de um estado de
dependéncia para a pratica auto -dirigida. A mentoria € um elemento da supervisdo clinica que se encaixa bem com
obstetricia. Ser guia do aluno é uma pratica aceita na obstetricia na maioria dos paises (Latham, Hogan & Ringl, 2008;
Jones, Maxfield & Levington, 2010.

7.1.4.2 Preceptoria

A preceptoria &€ amplamente aceita como um meio valioso para ajudar a parteira que acabou de se qualificar
(Lackey, 2007; Holland e col., 2010), ou a parteira que acabou de se incorporar a um novo cargo clinico (Ledema e
col, 2010). A preceptoria pretende dar apoio na transi¢cdo do papel de estudante para o de um profissional qualificado.
Também pode ser muito valiosa ajudando a parteira qualificada (isto €, uma parteira ja autorizada para exercer sua
pratica) a fazer ajustamentos ao novo ambiente ou local de pratica. A parteira trabalha lado a lado com um orientador
(que pode ser outra parteira ou outro profissional com igual ou maior qualificagdo) durante um determinado tempo,
compartilhando os mesmos turnos de trabalho, sempre que possivel. As parteiras valorizam e desejam este periodo
de apoio inicial para consolidar suas habilidades e seu conhecimento. Também as ajuda a aumentar a confianga
em suas habilidades pessoais, independentemente das condicbes do ambiente. Tem sido demonstrado que esta
estratégia de preceptoria influencia na filosofia do cuidado, e melhora a retens@o do quadro profissional talvez pela
sensacao das parteiras se sentirem mais apoiadas. (Boon e col 2005; Latham).



Moédulo 7

7.1.4.3 Pratica reflexiva

E amplamente aceito que a supervisdo clinica visa identificar solugdes para os problemas, melhorar o exercicio da
profissdo e aumentar a compreensdo das questdes profissionais. A pratica reflexiva € um enfoque utilizado para
revisar a pratica de uma pessoa dentro de um grupo de colegas ou individualmente, com uma supervisora qualificada
como parte de uma supervisdo clinica (Ralston 2005). A escolha da abordagem depende de uma série de fatores, ndo
menos importante, uma escolha pessoal, mas também o acesso a supervisio, tempo de experiéncia dos profissionais
do grupo de seus pares, bem como a disponibilidade de grupos de supervisdo dentro de um servigo de saude muito
movimentado (Duffy, 2008).

® A supervisdo grupal implica que um individuo designado como supervisor se reline com um grupo de pares para
uma pratica reflexiva. Ela é util quando se discute a pratica atual em uma area de trabalho especifica ao invés de
uma pratica individual. (Severinsson, Haruna & Friberg, 2010). Ela pode ser utilizada com sucesso na supervisao de
obstetricia, mas nado substitui a supervisao individualizada, em uma relagdo um a um. O enfoque de equipe parece
haver sido bem sucedido em alguns estudos, entretanto & preciso considerar que a demonstracdo do impacto
da supervisao clinica no atendimento dos pacientes € problematica, ja que é dificil de se medir. Um estudo que
avaliou esse impacto percebeu que uma supervisdo de equipe alcangava um aprimoramento continuo na qualidade
dos cuidados em geral e aumentava a satisfagdo dos pacientes (Hyrkds & Lehti 2003). Porém, os resultados
foram muito varidveis nas cinco areas em que o estudo foi feito, destacando que a personalidade dos envolvidos

determina variagdes ja por si so;

® a supervisdo do grupo de pares € 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 mutuo permite receber apoio ndo somente de uma supervisora designada, mas também de colegas que
podem estar compartilhando muitas das angustias expressadas pelo grupo. Esta abordagem é particularmente

eficaz quando os colegas compartilham ambientes de trabalho estressantes (Deery, 2005);

® a supervisdo individual € uma supervisdo com uma relagdo um a um, e é utilizada em muitas profissdes em que
se participa no cuidado geral de outros (Falender e col., 2004). E mais util nas circunstancias em que podemos
considerar inapropriado analisar questdes com mais de uma pessoa. Este enfoque funciona particularmente bem

com as parteiras que precisam refletir sobre sua maneira pessoal de encarar a pratica.

A supervisora é capaz de dar um retorno (feedback) ou encaminhamento durante estas sessdes reflexivas, sejam
elas grupais ou individuais para auxiliar o desenvolvimento de habilidades e conhecimento tedrico a fim de melhorar a
competéncia (Ralston 2005). O supervisor esta la para ouvir e apoiar, mas também para confrontar o supervisionado
quando questdes, duvidas e insegurangas surgirem e tomar as medidas necessarias se a discussao reflexiva sugerir
que a parteira ndo estiver praticando tdo bem ou estiver demonstrando falta de confianga depois de um incidente
critico ou devido a circunstancias pessoais.
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7.1.5 - Supervisao cruzada

A supervisao cruzada € um termo que descreve o processo no qual uma supervisora da apoio aos profissionais que
estéo trabalhando em uma area de pratica diferente. Poderia ser uma supervisora de parteiras que supervisione as
parteiras em um hospital ou comunidade diferente da area habitual de trabalho dessea supervisora, ou simplesmente
uma supervisora de parteiras que trabalha em um hospital e supervisiona parteiras que trabalham na comunidade.

A supervisédo cruzada pode ser necessaria naqueles casos em que nao houver parteiras disponiveis em uma area,
e por isso sera solicitada uma de outra area para desempenhar esse trabalho. A distancia envolvida pode variar de
uma area para a outra e de um pais para o outro. E muito provéavel que existam areas em que o acesso direto a uma
parteira seja impossivel, havendo necessidade de ajuda e assessoramento devido a distancia e falta de transporte.
Nessas circunstancias € possivel considerar a opgdo de uma comunicacao telefénica. Este enfoque é perfeitamente
aceitavel para dar assessoramento e € muito tranquilizante para a parteira que busca uma segunda opinido em uma
emergéncia.

7.2 Por que supervisionar?

Ao supervisionar as parteiras e cuidar delas, desenvolvendo sua capacidade e seu empoderamento mediante a
supervisédo, conseguiremos melhorar o nivel de atencdo as mulheres e seus recém-nascidos, que receberdo um
cuidado de melhor nivel por profissionais mais seguros. Ha duas formas de lidar com as circunstancias em que as
parteiras praticam sua atividade de maneira inadequada, apesar do suporte e desenvolvimento profissional oferecido
por meio da supervisdo.. Em primeira instancia, a supervisora pode dar mais apoio e aprimoramento profissional
especifico, numa tentativa de melhorar o trabalho da parteira. Entretanto, quando as circunstancias indicam que é
improvavel que melhore seu desempenho, ou naqueles casos onde a pratica é inapropriada, entdo, depois de uma
minuciosa documentagao dos acontecimentos, o nome da parteira pode ser removido da lista de registro profissiona.

7.2.1 - Apoio para as parteiras

A supervisao oferecida hoje em dia tem uma perspectiva muito mais de apoio do que quando se instaurou inicialmente
a supervisao estatutaria ha mais de um século. Os supervisores das parteirasatuam como guias e conselheiros para
as parteiras em seu trabalho. Estdo disponiveis para assessorar sobre questdes da pratica ou para escutar quando
as parteiras estiverem enfrentando situagdes dificeis. Os supervisores sdo um suporte para o desenvolvimento
profissional das parteiras e se reinem com elas periodicamente para analisar suas angustias, ajuda-las a refletir
sobre sua pratica e para discutir suas metas para o futuro.

A finalidade comum de todas as parteiras e supervisoras de parteiras é oferecer o melhor atendimento possivel as
maes e aos recém-nascidos. As maneiras e os meios mais eficazes para oferecer esse nivel de cuidados constituirdo
a base da comunicacgéo entre a supervisora e a pessoa supervisionada. Mediante os contatos e conversas periddicas,

promover-se-a respeito mutuo e um compromisso por reunides regulares.

A supervisdo tem demonstrado ser uma abordagem positiva para apoiar a pratica ndo s6 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 satisfagdo no trabalho e nos resultados da atengédo ao
paciente, além de reduzir os niveis de exaustdo, esgotamento emocional e despersonalizagdo (Hyrkas, Appelqvist-
Schmidlechner & Haataja, 2006; Edwards e col 2006; Larsson, Aldegarmann & Aarts, 2009).

7.2.2 - Protegao do publico, maes e recém-nascidos

A protecéo do publico era um dos principais objetivos da supervisao estatutaria, conforme mostra seu projeto original,
e esse objetivo certamente continua sendo pertinente atualmente na administracdo de servigos de saude. A relagcao
entre o conceito de supervisdo das parteiras e a protegao de maes e recém-nascidos pode ser dificil de compreender,
ja que se trata de um mecanismo indireto. Entretanto, existem evidéncias que mostram que as parteiras que trabalham
em um ambiente no qual possam ser supervisionadas e apoiadas tém menos probabilidades de cometer erros em
sua avaliagdo clinica ou em sua pratica. Ainda assim, apesar deste apoio, havera exemplos de pratica ndo tdo
adequadas aos padrdes estabelecidos, e isso pode ocorrer em varios niveis, desde a parteira que simplesmente se
esforgca menos, até a parteira que ndo avalia a segurancga e a qualidade de sua pratica continuamente, ndo aceita
a responsabilidade quando ocorrem erros ou quando ndo empreende agdes para corrigir sua pratica insegura. Na
pratica da obstetricia ,& impossivel prever o volume de trabalho clinico. E inevitavel que, mesmo quando for feito
um planejamento cuidadoso, haja periodos nos quais o pessoal disponivel seja insuficiente para atender a todos. Os
incidentes sdo mais comuns ocorrem quando as parteiras estao trabalhando sob pressao, e quando as circunstancias
as levam a tomar condutas com base na aceleragao do seu trabalho, que podem comprometer a seguranga.

As parteiras que trabalham em comunidades isoladas, nas quais ha barreiras para a acessibilidade da atengao
obstétrica de emergéncia, inevitavelmente tém que tomar decisdes dificeis. A falta de supervisdo técnica e uma
inadequada educagdo permanente, também n o o local de trabalho, foram identificadas como as principais causas
de uma ma qualidade da atengdo em algumas condigdes de trabalho (Warwick, 2010).

As parteiras que tenham passado por situagdes dificeis com resultados adversos podem apresentar ansiedade ao
retornarem ao local de trabalho por falta de outras alternativas. Seja qual for a circunstancia, precisam de apoio
para poder assimilar o que viveram. Elas serdo ajudadas durante este tempo, recebendo a garantia de que terédo a
oportunidade de receber treinamento relacionado ao incidente, para que possam provar ndo s para 0 seu supervisor
de parteiras que elas sao capazes de praticar com seguranga, mas também para elas mesmas. Esse apoio através de
supervisao significa que as mulheres e os bebés receberdo um atendimento seguro e competente de parteiras que,

sem isso, poderiam ter continuado a exercer uma pratica inferior ou insegura e sem confianga.

7.2.3 - Propiciando uma aprendizagem permanente

E preciso compromisso das parteiras com uma formagdo permanente para que exista a oportunidade continua
de desenvolvimento profissional, atualizagdo e modernizagdo da pratica, de acordo com as novas e emergentes

evidéncias. A educacao permanente é essencial para promover o desenvolvimento pessoal e profissional.

A nogdo de desenvolvimento profissional é crucial para manter os padrées da pratica e garantir que esta seja
atualizada, baseada em evidéncias e segura. E uma questdo reconhecida, o fato de que a experiéncia pode melhorar
a pratica, mas ndo se essa experiéncia se limitar a repetir o mesmo processo ano apds ano sem que se aprenda
nada novo. A aprendizagem adquirida da experiéncia tem um enorme valor quando comparada com os principios de

observar e aprender (Fowler, 2008).
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A supervisora pode apoiar a parteira na determinagao sobre qual a educagao adicional sera 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 pratica profissional da parteira. Isso
auxilia o supervisor no monitoramento do desenvolvimento profissional da parteira supervisionada.

E esperado de uma parteira que estd comprometida com a prestacdo de servicos de satde de qualidade que ela
independentemente se submeta a uma quantidade regular de estudos durante sua vida profissional (Joyce & Cowman,
2007). Os conselhos reguladores de obstetricia do pais podem estabelecer um nimero minimo de unidades de
educagao continuada a serem adquiridas ao longo de um determinado periodo de tempo ou como padréo para a
pratica ou para re-autorizagao para o exercicio profissional.

7.2.4 - Promocgao da autorregulagao profissional

As parteiras geralmente tém uma compreensdo da regulagdo ocupacional e profissional, definida como regras
estatutarias, regulamentos e diretrizes para a pratica da obstetricia que sdo formulados para o pais através dos
6rgaos competentes estabelecidos para aqueles fins (ver Médulo 2).

A auto-regulacéo profissional esta relacionada com o processo, mas talvez ndo seja bem compreendida pelas
parteiras individualmente. O verdadeiro significado da prestagdo de contas, ou seja, assumir a responsabilidade
pessoal para aderir a estes padrdes, e, ainda, assumir a responsabilidade pessoal para monitorar a qualidade da sua
propria pratica pessoal, pode n&o estar claro para todas as parteiras.

Pode haver algum conflito entre a compreenséo das parteiras sobre responsabilidade sobre a sua propria pratica
em qualquer ambiente em que estdo atuando, e onde a responsabilidade é compartilhada nas situagbes em que
as parteiras estdo cumprindo as instrugdes da equipe médico. O guia regulamentar deveria incluir uma explicagao
que a responsabilidade ndo pode ser delegada ou ficar a cargo de outros, ela simplesmente repousa sobre o préprio
profissional. (Kenyon, 2009). Uma discuss&o com o supervisor de parteiras podera ser util a fim de obter maior clareza
e compreenséo (Plant, Pitt e Troke, 2010).

Algumas vezes as parteiras ficam na posi¢ao de defensoras de mulheres que querem fazer escolhas pessoais que
poderiam ndo estar em consonéncia com a politica local. Por exemplo, é pratica comum e esperado em alguns
paises que se dé a luz em instalagdes de parto. . Porém, talvez uma mae queira dar a luz em sua casa. Isto pode
apresentar um problema para a parteira que quer apoiar a mée em sua escolha de ter um parto domiciliar, s6 que ao
mesmo tempo, ndo é uma pratica que esteja em conformidade com as politicas e protocolos do empregador. Este
€ um exemplo de uma circunstancia em que as parteiras talvez desejem buscar ajuda de sua prépria supervisora
ou de outra supervisora local. O supervisor pode ajudar apoiando-a em continuar a cuidar da mulher em sua casa
e dando orientagdes sobre como documentar a decisdo da mulher e os conselhos que forneceu a ela.A supervisora
também pode dar apoio a parteira depois do evento, iniciando uma revisédo da politica local a luz de novas evidéncias
(Berggren, Barbosa da Silva &Severinsson 2005).

Adisponibilidade de servigos também pode inibir a escolha da mulher. Por exemplo, 0 acesso aos servigos de atengéo
obstétricoa de emergéncia pode ser muito limitado em alguns paises. Uma mulher que apresenta um trabalho de
parto obstruido e e que estaria melhor atendida se fosse transferida para um hospital mais distante, ou que requeira
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pagamento de honorarios, ou o consentimento dos familiares, pode representar um desafio para a parteira, , como
tanto como profissional quanto como funcionaria. A parteira tera que buscar urgentemente o apoio de uma supervisora
que a ajude a tomar decisdes e a empreender alguma agéo.

7.3 Beneficios da supervisao para uma organizagao mais ampla

7.3.1 - Apoio a gestao clinica

A governanga clinica € um marco através do qual as organizagdes prestam contas e se responsabilizam pelo processo
de aprimoramento continuo da qualidade de seus servigos e pela manutengédo de altos padrdes de atendimento
(Scott, 2009; Arulkumaran, 2010). A intengdo da governanga clinica é criar um ambiente em que haja exceléncia
no atendimento clinico e em que o manejo de risco € praticado através de toda a organizagdo. Os supervisores
de obstetricia apoiam a estrutura de governanga clinica, agindo como defensor da mae e do bebé e monitorando
o desempenho profissional das parteiras (Som, 2007). Isto promove um padrdo seguro da pratica obstétrica que
melhora a qualidade do atendimento.

A supervisora de parteiras que adota seriamente o papel de protegdo publica, também reconhecera a necessidade
de informar a diregdo sobre os riscos existentes em sua area de gestdo. Entretanto, a gestdo de riscos € uma
responsabilidade compartilhada tanto por supervisoras como pelas parteiras em exercicio. O exercicio da
responsabilidade profissional mantém a cultura de seguranga da profissdo da obstetricia. Isto significa que as
parteiras deveriam reconhecer toda limitagao existente com relagdo aos seus conhecimentos e competéncias, e
deveriam recusar qualquer obrigagéo ou responsabilidade a n&o ser que sejam capazes de realiza-lo de uma maneira
segura e competente.

Emrelagdo aisso, geralmente é dificil para a parteira respeitar esse principio ao exercer a sua profisséo, particularmente
quando n&o ha ninguém mais que possa desempenhar as tarefas, o que implica que ndo sera possivel satisfazer aas
necessidades dos clientes.

Também é possivel alcangar altos padrdes de cuidado instaurando um programa de auditorias de supervisao (Johnson,
Jefferies & Langdon, 2010). As autoridades supervisoras podem programar visitas de auditoria de supervisdo para
cada centro de maternidade em dependéncias sanitarias e em comunidades. A maneira em que se exerce a obstetricia
nestas circunstancias pode ser avaliada comparando-a com os padrdes de pratica existentes, tais como os padrdes
da OMS Reduzir os riscos da gravidez (OMS 2006). Como avaliador externo, o auditor tem o poder de recomendar as
acoes corretivas em circunstancias em que houver variagdes inaceitaveis na pratica clinica da obstetricia ou naquelas
em que se esta oferecendo uma atengao inapropriada, que nédo se ajuste as necessidades das mulheres.

A autorregulagao profissional e a aprendizagem permanente também sao temas chave da governanga clinica.
Estes elementos ja foram descritos como parte integral da supervisdo das parteiras, promovendo e desenvolvendo
praticas seguras e difundindo boas praticas baseadas na evidéncia e na inovagao. Compete aos supervisores apoiar
este enquadramento em prol de um desenvolvimento profissional continuo e uma atualizagdo do conhecimento de
obstetricia.

O aprimoramento continuo da qualidade (MCC) é um processo mediante o qual se realiza uma avaliagdo de um
individuo e/ou de um grupo, comparando-se a atuagao com padrdes externos de referéncia de pratica segura e eficaz.
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Se for o caso, serdo geradas recomendagdes para melhorar a qualidade da ateng&o. O interesse dos servigos de
maternidade por empreender um processo de MCC é proporcionar a evidéncia de que as atividades que dizem respeito
a qualidade estao sendo realizadas de maneira eficaz. Isto deveria promover a confianga entre a administragéo, os

colegas que participam na prestagéo de servigos e o publico sobre a qualidade do atendimento oferecido.

La auditoria clinica puede ser vista como un elemento de la evaluacién de calidad o igual a ella, y deberia ser parte
integral de todas las actividades de atencién de la salud y de mejoras continuas de la calidad. Estas actividades

pueden incluir algunas como revision por pares, estudios de calidad y auditorias de todo tipo (de Reu y col., 2009).

A auditoria clinica pode ser vista como um elemento da, ou mesmo, como, avaliagao de qualidade, e deveria ser parte
integral de todas as atividades de atendimento da saude e de melhorias continuas da qualidade. Estas atividades

podem incluir algumas como revis&o por pares, estudos de qualidade e auditorias de todo tipo (de Reu e col., 2009).

Os sistemas utilizados para o controle de qualidade dos servigos de saude se baseiam em padrdes clinicos, praticas
baseadas na evidéncia e nas ligbes aprendidas no mau desempenho. Um programa de supervisdo de parteiras e
auditorias de supervisdo pode servir como um componente importante destes sistemas de controle de qualidade. O
Moédulo 3 deste Conjunto de ferramentas analisa a elaboragdo de padrdes nacionais para a pratica da obstetricia.
Este médulo reforga a teoria de que se os padrdes estdo para ser colocados na pratica em obstetricia, entéo, as
parteiras deveriam fazer parte da colaboragdo multi-disciplinar na produgao desses padrdes. Uma supervisora de
parteiras, que também é uma profissional ativa da obstetricia, estaria bem colocada para representar as parteiras no
corpo de trabalho que estabelece esses padroes.

A pratica baseada na evidéncia é crucial a qualquer programa de atividades com vistas a aprimorar a qualidade na
perspectiva da gestéo clinica. Os supervisores de parteiras tém umaa responsabilidade de fazer um acompanhamento
da pratica da obstetricia. O acompanhamento peridédico da pratica da obstetricia por parte dos supervisores que
trabalham no ambiente clinico pode ajudar a identificar a possibilidade de risco e de empreender alguma agéo de
intervengao para atender esse problema.

7.3.2 - Apoio ao aprimoramento continuo da qualidade

Melhoria continua da qualidade (MCQ) é um processo pelo qual é feita uma avaliagdo da pratica individual e /
ou em grupo, e comparada com padrdes externos de pratica segura e eficaz, e, quando indicado, sdo geradas
recomendacgdes para melhorar a qualidade do cuidado. O interesse dos servicos de maternidade em se engajar
em um processo de MCQ ¢é fornecer a evidéncia de que as atividades relacionadas com a qualidade estdo sendo
realizadas de forma eficaz. Isso deve promover a confianga entre a administragao, os profissionais e seus pares e ao
publico de que cuidados de qualidade estdo sendo oferecidos.

A auditoria clinica pode ser vista como um elemento de, ou mesmo, como uma avaliagdo da qualidade e deveria ser
parte integrante de toda prestacao de cuidados de saude e das atividades de melhoria continua da qualidade. Essas
atividades podem incluir atividades tais como revisao 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 servigos de salide se baseiam nos padrdes clinicos, na
pratica baseada na evidéncia e na aprendizagem das ligbes advindas de resultados ruins. Um programa de supervisdo
de parteiras e de auditoria de supervisao pode servir como um componente importante destes sistemas de controle
de qualidade.

. »v@ ______________________________________________________________________________________________________|]
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O modulo 3 discute o desenvolvimento de padrbes nacionais para a pratica da obstetricia. Isto reforga a teoria de
que se os padroes estdo para ser colocados na pratica em obstetricia, entdo, as parteiras deveriam fazer parte
de uma colaboragdo multidisciplinar na produgdo desses padrbes.Uma supervisora de parteiras, que também
é uma profissional ativa da obstetricia, estaria bem colocada para representar as parteiras no grupo de trabalho
responsavel pelo estabelecimento desses padrdes. A pratica baseada em evidéncias é fundamental para qualquer
programa de atividades de melhoria de qualidade dentro da governanca clinica. As supervisoras das parteiras tém a
responsabilidade de monitorar a pratica obstétrica. O monitoramento regular da pratica obstétrica pelas supervisoras
que trabalham em um ambiente clinico pode identificar o potencial para o risco e tomar agao para foca-lo.

Os supervisores devem garantir que a pratica dentro de sua propria area clinica se baseie na evidéncia (Spiby
& Munro, 2009). Também devem questionar a pratica realizada, baseada em um sentimento de tradigdo, e sem
nenhuma evidéncia. Também é esperado que os supervisores garantam que as parteiras compreendam n&o apenas
o significado da pratica baseada na evidéncia, mas também que saibam onde e como encontrar evidéncia e como
avalia-la de maneira adequada, ou seja, que sejam capazes de diferenciar entre os estudos de pesquisa de boa e ma
qualidade (Gordon e col., 2008).

A analise de incidentes criticos € um processo no qual os envolvidos em uma situagéo clinica dificil iniciam uma
discussdo sobre as circunstancias que pudessemhaverpodem ter afetado o resultado, com a finalidadevistas a
identificar fatores possam serpassiveis de modificagdo modificados para promover melhores resultados enn elo
futuro (McCool e col., 2009; Vachon & LeBlanc, 2011). A analise de incidentes criticos € 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 € um
mecanismo, mediante o qual, as supervisoras podem ajudar as parteiras a extrair as licdes apds um mal desempenho.

Muitas instituicdes tém reunides peridédicas de auditoria perinatal nas quais sdo examinados os resultados da
atencao clinica e identificadas as areas em que é possivel melhorar. Essas sdo instancias excelentes para que as
supervisoras de parteiras fagam um acompanhamento do trabalho de obstetricia e empreendam as agdes apropriadas
nos casos em que ficou demonstrado que o cuidado nao foi 6timo. As reunides de auditoria perinatal oferecem uma
oportunidade de analisar as ligdes aprendidas de uma auditoria multidisciplinar e para discutir o que se pode fazer
para evitar resultados ruins no futuro.

7.4 . Modelos de supervisao

Dois modelos de supervisdo sdo oferecidos para suaconsideragdo. O primeiro é aplicavel as parteiras que ja
exerceram em paises desenvolvidos e que ja tiveram partos institucionais sob sua responsabilidade O segundo
modelo pode ser de utilidade para as parteiras que trabalham em paises em desenvolvimento. Sera discutido o modo
em que a supervisao contribui para as instituicdes bem estabelecidas, mas especial énfase sera dada aos aspectos

praticos da supervisdo em comunidades menos desenvolvidas.

7.4.1 - Supervisao de todas as parteiras

Um programa formal de revisdo da supervisao oferece um tempo especialmente previsto para que as parteiras se
reunam periodicamente com seu supervisor, e reflitam sobre seu trabalho no periodo precedente. Sendo possivel,

se recomenda fazer uma revisdo anual. Se for necessario, ou se a parteira quiser, é possivel fazer reunides mais
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frequentes. As parteiras que estiverem preocupadas sobre algum aspecto de seu trabalho podem falar destas questdes
francamente, sabendo que estas conversas sdo confidenciais, e que constituem uma oportunidade para receber
apoio e orientagdo, mais que criticas. As parteiras também deveriam ser capazes de falar com sua supervisora, como
e quando precisem ou queiram fazé-lo. O fato de as supervisoras de parteiras terem cargos clinicos € 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 revisdo da supervisdo € uma oportunidade para analisar o desenvolvimento profissional. A supervisora pode
servir como caixa de ressonancia que oferece conselhos e guias, e que ajuda a cada parteira a tomar decisdes. A
supervisora de parteiras é de fato responsavel por facilitar oportunidades que mantenham e melhorem habilidades,
bem como novas habilidades e conhecimentos a fim de melhorar a competéncia.

Aquelas parteiras que estiveram envolvidas em situagdes dificeis, devem ser motivadas a se reunirem com suas
supervisoras e a refletir sobre como a emergéncia foi administrada, os acontecimentos que levaram a ela e os
resultados. O papel da supervisora nestas situagdes € oferecer apoio a parteira, e velar pelo melhor interesse para a
obstetricia e os clientes. Em algumas circunstancias muito graves pode ser positivo contar com a assisténcia de outra
supervisora, que possapode ser solicitada para investigar a supervisao, enquanto a supervisora designada para estar
com a parteira que teve o problema da o seu apoio a parteira em questéo, ajudando-a a identificar alguma lacuna em
seu conhecimento ou pontos fracos na pratica.

Estas lacunas podem ser abordadas mediante uma aprendizagem apropriada, apoiada pela supervisora de parteiras
na area de trabalho, servindo de ponte com o departamento de formagéo de obstetricia local, se for preciso uma
contribuicdo académica

7.4.2 - Supervisao das parteiras que realizam partos em unidades de saude

Nos casos em que as parteiras atendam partos institucionais ou partos domiciliadreios proximos a unidade de partos,
é comum haver um rapido acesso a uma supervisora de parteiras. Sob estas circunstancias, é possivel desenvolver
programas estruturados de acompanhamento e supervisdo do trabalho de obstetricia, podendo ser aplicado sem

grandes dificuldades.

A revisao das histérias € uma das ferramentas que podemos escolher para fazer o acompanhamento do trabalho
das parteiras. A manutengao de registros de obstetricia esta bem estabelecida na maioria dos paises desenvolvidos.
Estes registros devem ser exatos, fazendo as anotagdes no préprio momento em que ocorrem os fatos e oferecendo
relato preciso dos cuidados ministrados (OMS 2006). As supervisoras de parteiras so responsaveis por garantir bons
padrdes de manutencéo de registros, controlando periodicamente os registros das parteiras em seu lugar de trabalho,
e dando sua opinido para as parteiras sobre os padrdes de manutengéo de registros. Isto ajuda as parteiras a melhorar
sua maneira de escrever (Maust,2012)e as ajuda a relatar com clareza a agéo adotada em situagdes de emergéncia.

7.4.3 - Supervisao das parteiras que trabalham nos paises em desenvolvimento

O acesso a uma supervisora de parteiras pode ser dificil nos paises em desenvolvimento, devido as distancias
envolvidas e a natureza rural ou a qudo distante € a regido. Entretanto, a comunicagdo ndo tem que ser,
necessariamentepresencial. O uso de tecnologias de internet e telecomunicag¢des possibilitaria o contato necessario
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(Xavier, Shepherd & Goldstein, 2007). Os principais principios da supervisao - apoio e reflexao sobre a pratica — podem
se tornar mais faceis dessa maneira. Sempre que possivel, serdo feitas visitas pessoais apoiadas por um contato
periddico através de outros meios, para dar as parteiras assessoramento, orientagdes e apoio em seu trabalho.

A revisdo do trabalho através dos registros de maternidade pode ser dificil, ja que em alguns paises as histérias ou
registros em méaos das parteiras podem ser limitados. Entretanto, pode recair nas supervisoras a responsabilidade de
introduzir a elaboragao de registros e treinar as parteiras nestas padrdes.

As supervisoras podem inspecionar os equipamentos e as dependéncias durante suas visitas as areas rurais para
garantirem que se mantenham bem, e que sejam adequados para as necessidades da comunidade. Porém, estas
visitas de supervisdo devem dar énfase ao apoio e as necessidades de desenvolvimento profissional, bem como
as maneiras de “estar disponiveis” para as parteiras quando elas assim precisarem. Estas énfases oferecem uma
estrutura confidencial para produzir uma relagéo de apoio entre as supervisoras e as parteiras, onde quer que estejam
trabalhando

7.5 Como planejar e desenvolver um sistema de supervisao

7.5.1 - Oferecer um marco regulatério e padrées para supervisao

E apresentada uma série de passos para ajudar os paises em seu esforgo por planejar, desenvolver e introduzir um
sistema de supervisdo de parteiras.

O mais essencial ao desenvolver um sistema para supervisdo de parteiras sera considerar a introdugdo de um
regulamento da pratica de obstetricia que possa ser apoiada por supervisdo. Este regulamento permite estabelecer
uma agenda formal para a criagdo de padrdes para a supervisdo. Estes padrdes, por sua vez, serdo a base de um
programa de educacao para supervisoras de parteiras.

O regulamento é analisado em detalhe no Médulo 2. A autonomia das parteiras difere de um pais para outro, e de
um estado para outro, variando o regulamento de acordo com essas diferengas. O nivel de regulamento deve ser
suficiente para dar apoio a um sistema robusto de supervisdo durante todo o periodo de habilitagdo legal de uma
parteira para que ela seja plenamente responsavel pelas maes e os recém-nascidos sob seus cuidados. A criagéo
das padrdes pode ficar a cargo de uma equipe multidisciplinar que inclua uma forte representagao de parteiras. Ao
desenvolver os padrdes, nelas devem se refletir as regras e os cddigos estabelecidos por esse regulamento.

7.5.2 - Selegcao de supervisoras de parteiras

As qualificagbes pessoais e profissionais das pessoas selecionadas para atuar como supervisoras estardo baseadas
nestas padrdes. As supervisoras de parteiras serdo parteiras plenamente qualificadas, sendo que o ideal que tenham
pelo menos trés anos de experiéncia. Outras qualidades consideradas ideais em uma supervisora é que seja :

® Acessivel;

® clinicamente experiente;
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® atualizada e sempre disponivel para manter contato atualizada;
® pronta para atuar.

As expectativas adicionais para as supervisoras sdo as seguintes:

® devem ser comprometidas com a atengéo centrada na mulher;
® devem possuir uma fonte de conhecimento profissional e experiéncia;
® devem ser capazes de resolver conflitos;

® devem ser amaveis e otimistas.

As supervisoras de parteiras atuam como lideres em sua profissdo, portanto as parteiras com habilidades e qualidades
de lideranca serdo excelentes candidatas. Os bons lideres apoiam, questionam e d&o sua visdo (Hyrkas, Appelqvist-
Schmidlenchner & Kivmaki 2005). Possuem certas caracteristicas tais como a fé em si mesmos e a consciéncia de si
mesmos. S&o pessoas integras e politicamente corretas. As supervisoras tém que estar em condi¢des de confirmar
a capacidade de uma parteira e criar oportunidades para reflexdo, e quando for necessario, devem estar dispostas a
comprometer-se com um processo de mudangas. A lideranga utiliza os processos de espelho e reflexdo para ajudar
os supervisionados a examinar sua propria maneira de pensar e a ver seus proprios comportamentos de uma maneira
nova, para que compreendam suas fortalezas e fraquezas pessoais mais claramente. E impossivel encontrar todas estas
caracteristicas em uma mesma parteira, mas se for formado um grupo de parteiras com esta combinagao de caracteristicas
e qualidades, a equipe de supervisoras representara um valor para a organizagéo e as parteiras que a integram.

A capacidade de manter a confidencialidade se encontra implicita no papel da supervisora de parteiras. Uma parteira
deve sempre sentir confianga durante as conversas com as suas supervisoras, que serdo sempre confidenciais. Pode
haver ocasides em que a supervisora tenha que atuar em prol da seguranga, neste caso tera que conversar com a
parteira sobre a necessidade de compartilhar a informacgéao fornecida.

As supervisoras devem desempenhar fungdes mais clinicoas que administrativas, para evitar confuséo entre a gestéo
e a supervisdo. Os gestores geralmente terdo responsabilidades orgamentarias que incidem sobre os recursos
concedidos aos servigos, enquanto que para a supervisora clinica de obstetricia o principal focodevera ser sobre a
pratica da obstetricia e ndo sobre a organizagéo. Entretanto, a selegéo final sera definida pelo universo de candidatos
que se apresentarem.

7.5.3 - Preparacao da supervisao de parteiras

As pessoas selecionadas como possiveis supervisoras de parteiras devem receber um programa de capacitagéo
individualizado. Antes de desenvolver o programa de capacitacdo de supervisoras, ha que decidir o nivel de
capacitacdo a ser ministrado. E aconselhavel que o nivel de educacdo geralmente seja um degrau superior ao nivel
da capacitagdo das parteiras, de modo que se as parteiras receberem seu titulo apés 4 anos de estudos, o apropriado
€ exigir das supervisoras uma formagado com mais de 4 anos de estudos. Na mesma linha, se as parteiras tiverem
um titulo universitario, entdo as supervisoras deveriam ter estudos em nivel de mestrado ou de p6s-graduacéo, etc.



Moédulo 7

O programa de formagao deveria ser amplo, incluindo conceitos de consciéncia politica. As supervisoras tém que ser
conscientes, tanto do clima politico geral como das politicas dos servigos nacionais de saldde que influenciam o exercicio
profissional, além das politicas locais que definem como é a prestagao de servigos de maternidade.

Quando as politicas de saude sao construidas, tanto no ambito local como nacional, pretende-se que a supervisora dirija
as parteiras em sua aplicagdo. Um exemplo disso seria a introdugao local de um novo programa nacional de pesquisa.

A duragdo do programa de educacgédo de supervisoras deve estar alinhada com seu contetdo. Os programas oferecidos
em nivel de graduacgao, deveriam durar pelo menos um semestre. Em muitas instituicdes de ensino é adequado utilizar o
aprendizado auto dirigido. E possivel dispor também de alguns dias de estudo adicionais, para que as parteiras tenham
a oportunidade de compartilhar a aprendizagem com outras possiveis supervisoras. Uma supervisora de parteiras
experimentada deveria funcionar como orientadora da estudante de supervisora, para apoia-la e guia-la nos elementos
praticos da supervisao e para expd-la a atividades de superviséo.

Obviamente, este passo no desenvolvimento do sistema de supervisdo s6 pode ocorrer uma vez que tenha sido

estabelecido o sistema de supervisao e se disponha de um quadro de supervisoras com experiéncia para assumir esse
papel.

O programa de capacitagdo deveria incorporar 0s seguintes temas:

® Supervisdo de apoio;

® papel da supervisora de parteiras;

e finalidade da supervisao;

® lideranga;

® influéncia sobre a superviséo;

® empoderamento e promogao de direitos;
® supervisdo pro-ativa;

® tomada de decisbes e resolugédo de problemas;
® organizagdo da supervisao;

® modelos de supervisao;

® |egislacéo;

® prestacdo de contas;

® padrdes profissionais;

® associagdes de supervisao;

® gestdo clinica e gestao de risco;

® papel da supervisora no desenvolvimento profissional;
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® idoneidade para a tarefa;
e identificacdo de supostas condutas impréprias;
® condugao de uma investigagéo.

Grande parte do programa pode ser coberto utilizando estudos de casos e exemplos.

Deve ser estimulada a elaboragdo de um portfélio de aprendizagem. A avaliagdo pode consistir em uma tarefa escrita
com uma apresentagéao oral, ou na avaliagdo de uma pasta.

7.5.4 - Nomeacgdo de supervisoras de parteiras

As potenciais supervisoras serdo selecionadas por nomeagao como supervisoras de parteiras depois de ter
completado com sucesso o programa de capacitacdo. O sistema de nomeacgao deveria permitir alguma margem para
a selecéo final das candidatas, de maneira que, se durante o treinamento surgir qualquer duvida sobre a capacidade
de uma parteira para atuar como supervisora, ndo exista nenhuma obrigagao de designa-la para esse papel. Nao é
raro que se apresente uma situagdo assim, ja que uma selegdo mediante entrevista ndo necessariamente identifica
as fraquezas de uma candidata.

7.5.5 - Atribuicao de carga de trabalho

A experiéncia nos paises desenvolvidos sugere como razoavel determinar 15 parteiras para cada supervisora.
Entretanto, isto pode ser excessivo se a distancia entre as diferentes dependéncias for grande e o acesso as

supervisionadas for limitado.

Portanto, a quantidade sera determinada conforme a quantidade disponivel de supervisoras e a logistica de acesso
as pessoas a serem supervisionadas, tendo em conta que a supervisora também tera que cumprir uma fungao
importante, a de ser parteira.

7.5.6 - Escolha de uma supervisora

A relagdo de supervisdo se beneficiara se a parteira for capaz de escolher sua propria supervisora sempre que
for possivel (Catherine & Stewart-Moore 2006). Percebe-se que a qualidade da supervisdo é superior nos casos
em que as pessoas supervisionadas escolhem os seus proprios supervisores (Edwards e col 2005). Entretanto, é
provavel que haja necessidade de algum tipo de processo de atribuigdo designado para os primeiros anos, ja que s6
agora esta sendo introduzido o sistema de supervisdo. Uma vez estabelecido o sistema de supervisao, as lideres do
sistema poderdo encontrar a oportunidade de incluir seus nomes na lista de supervisoras disponiveis para que as

parteiras possam escolher sua supervisora.

7.5.7 - Estabelecimento de contato

As supervisoras de parteira receberdo uma lista com os nomes das parteiras que foram determinadas para elas e/ou
0s nomes das parteiras que selecionaram essa supervisora para exercer esse papel. A supervisora deve se dedicar
a estabelecer contatos informais 0 quanto antes com cada supervisionada, visando a apresentar-se e a iniciar o

processo de comunicagéo. Se ja estabeleceram uma relagdo, para a parteira que esta atuando, seria depois muito
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mais facil colocar-se em contato com a supervisora, caso necessario. O ideal é que neste momento do primeiro
contato ja tenha sido planejada alguma reunido formal. A supervisionada pode aproveitar essa reunido formal para
atualizar a supervisora sobre os detalhes de sua carreira até o momento, bem como suas aspiragdes e angustias

sobre o exercicio da obstetricia.

Neste ponto se considera que a relagao esta estabelecida. Entretanto, o desenvolvimento da relagdo € um componente
essencial de uma supervisao eficaz (Cerinus 2005). Nao € possivel construir em todas as circunstancias uma relagao
eficaz. Portanto, tem que haver uma opgado para que, tanto a supervisora como a supervisionada, possam optar
por interromper essa relagéo, caso entendam que a relagdo néo é positiva e que a supervisdo néo Ihe esta 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 médulo. As supervisoras
fardo o acompanhamento do trabalho de todas as parteiras que estiverem em sua area de trabalho de forma constante,
e inclusive subconscientemente. Esta atitude de estar constantemente “consciente do exercicio” fara com que a
supervisora se encarregue de verificar se todo o trabalho esta atualizado, baseado na evidéncia e no cumprimento
dos padrdes (os modulos 3, 4 e 8 oferecem orientagéo adicional). Em seu servico de maternidade, as supervisoras
serdo as lideres responsaveis. As parteiras reconhecerao que as supervisoras também sdo uma fonte de informacgao,

guia e suporte.

A principal responsabilidade de uma supervisora é fazer o acompanhamento do trabalho de obstetricia, e isto se
realiza de varias maneiras:
® Trabalhando em areas clinicas com as parteiras; fazendo auditorias de histérias e avaliando os resultados clinicos;

® contribuindo para a auditoria clinica, incluindo a realizagédo de pesquisas confidenciais dos dbitos maternos e

dos natimortos;
® reunindo-se com as parteiras para analisar seu trabalho;

® investigando incidentes clinicos.
O apoio oferecido as parteiras € igualmente importante. Isto se consegue mediante:

® uma reunido regular com as parteiras encarregadas de analisar o seu trabalho;

® respondendo as perguntas das parteiras quando pedem conselho e orientagédo sobre assuntos clinicos;

® sendo capaz de atuar como uma caixa de ressonancia quando as parteiras precisam de uma segunda opini&o;
® apoiando as parteiras que tiveram experiéncias clinicas complicadas;

® refletindo com as parteiras sobre seu trabalho;
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® encorajando as parteiras para alcangar suas metas;
® promovendo desenvolvimento profissional apropriado para as parteiras;

® atuando de acordo com a informagéo recebida quando uma parteira comunica um desempenho aquém do

esperado em sua pratica.

Alguns paises adoraram a exigéncia de que as parteiras notifiquem anualmente sua intencdo de atuarem como
parteiras. As supervisoras de parteiras recebem e processam os formularios de notificagcdo enviados pelas parteiras
atribuidas a elas para verificar que nestas circunstancias tenham sido cumpridas as exigéncias legais.

7.6 Expectativas da supervisao

7.6.1 - Expectativas das parteiras

A experiéncia pessoal das parteiras ditara suas proprias expectativas de supervisao.

Aquelas que receberam uma supervisdo de apoio e de atendimento cuidadoso, sdo geralmente muito positivas sobre
a supervisao e estéo dispostas a promové-la em qualquer situagéo. Pelo contrario, havera parteiras que receberam
uma supervisdo punitiva exercida em um ambiente hierarquico. Ainda que isto tenha acontecido no passado, estas
parteiras podem sentir-se incapazes de perceber algo positivo sobre a supervisdo devido a esses sentimentos.

A relagdo de supervisdo deve ter os elementos essenciais de respeito mutuo e confidencialidade para ser eficaz.
Portanto, é importante que as parteiras considerem cuidadosamente a selegédo de sua supervisora. Deveriam escolher
uma supervisora com a qual elas acreditam que é possivel formar uma relagdo aberta e honesta.

A supervisora escolhida deveria, também, ser capaz de apreciar o ambiente em que a parteira esta exercendo a sua
profissao atualmente.

As parteiras ao se sentirem empoderadas por sua supervisora, também se sentirdo capazes de fazer a mesma coisa
com as suas clientes (Hermansson & Martensson, 2011). As decisdes de supervisao percebidas como empoderadoras
serdo 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 pratica, suas supervisoras poderdo encoraja-las para
que introduzam essas mudangas, e apoia-las em suas iniciativas, advogando por elas diante das autoridades da
instituicdo. A confianga 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 relagao de supervisdao nao alcanga onenhuma
das duas corresponde as expectativa, sempre quando houver desde que existam outras disponiveis (McGilton,
2010). Algumas parteiras declararam que as suas supervisoras pessoais ndo as apoiavam e sentiam que queriam
abandonar a profissdo por essa razao (Curtis, Ball & Kirkham 2006). A prépria supervisora pode considerar necessaria
uma mudanga na relagédo de supervisdo se ndo houver umarelagdoempatia ou confianga na relagdo de superviséo.
Algumas sugeriram que € bom mudar de supervisora depois de passados poucosalguns anos. Outras, pelo contrario,
sugerem a necessidade de uma relacao a longo prazo.
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7.6.2 - Expectativas das supervisoras

As supervisoras também ganham algo ao supervisionar. Elas mesmas tém uma supervisora pessoal que as apoia
como profissionais clinicas e que as assiste em seu trabalho no gerenciamento das questdes de supervisao dificeis.
O papel de supervisora pode ajudar a profissional a melhorar a percepgao de seus préprios assuntos pessoais como
supervisora, e a definir as fortalezas e fraquezas pessoais mais claramente. As supervisoras podem obter a satisfagao
pessoal de exercer este papel; é oferecida a elas a oportunidade de compartilhar o entusiasmo das supervisionadas
a medida em que forem crescendo e desenvolvendo seu préprio exercicio profissional.

E possivel estabelecer redes de supervisdo que oferegam apoio as supervisoras. As supervisoras estdo em uma boa
posigao para identificar as boas praticas em suas proprias areas e para compartilha-las com supervisoras de outros
centros de maternidade. Também podem aprender exemplos de boas praticas de outras unidades para adotar em
suas proprias areas. Uma supervisora de parteiras deveria ser parte integrante de um foro multidisciplinar que incida
sobre a pratica de maternidade em sua propria comunidade e pais.

7.6.3 - Expectativas das mulheres

As mulheres e as familias que recebem os servigos das parteiras saem ganhando com a supervisdo. Ainda assim, na
maioria dos paises em que a supervisao ja esta bem estabelecida, a populagdo ndo conhece muito sobre os sistemas
de supervisdo. Ainda ha muito por alcangar comunicando os possiveis beneficios da supervisdo de obstetricia
para as mulheres que recebem o atendimento das parteiras. As supervisoras deveriam estar disponiveis para as
mulheres que sintam a necessidade de que alguém as defenda, porque estdo preocupadas com o atendimento que
estdo recebendo ou para transmitir o tipo de cuidados que queriam receber. Por exemplo, uma mulher pode estar
buscando um parto em domicilio em uma area geografica atendida por uma parteira local que ndo se sente com a
experiéncia suficiente para poder oferecer esse servigo e, por isso, se nega a atender. A supervisora poderia vincular
a mulher e a parteira com outro prestador de servigos que possa satisfazer as necessidades de servigo da mulher e
as necessidades de capacitagao da parteira. As mulheres em comunidades e paises menos desenvolvidos podem se
beneficiar de ter a assisténcia de uma supervisora de parteiras que introduza ou amplie a disponibilidade a um servigo
profissional, como por exemplo expandir a disponibilidade de servigos de planejamento familiar.

As supervisoras que trabalham na comunidade seriam requisitadas mais frequentemente do que nas areas em que as
parteiras sdo as que realizam os partos institucionais, nos quais encontram assisténcia mais a facilmente. As parteiras
que trabalham isoladamente na comunidade utilizardo a supervisora para aconselhamento quando for necessario. As
mulheres assistidas por estas parteiras deveriam estar conscientes da origem do assessoramento que recebem. Isto
da a oportunidade de promover o valor da supervisao de obstetricia para as mulheres na comunidade.
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Anexo 7.1: Introducao da supervisao na obstetricia

1. Proporcionar um Existe alguma relagao para a pratica da obstetricia que
marco regulatério sirva de base para estabelecer os padrdes de supervisao?.
e padrées para a
supervisao.

O regulamento prevé regras e um codigo de pratica para
que as supervisoras possam fazer um acompanhamento
da aplicagéo?.

2. Selegao das Existe uma declaragéo das qualificagdes e uma descri¢éo
supervisoras de do cargo planejado para a supervisora das parteiras?.
parteiras.

Existe uma definicdo nacional (acordada por todas as
partes interessadas) de uma supervisora de parteiras?.

Foi determinado um processo de selegdo das
supervisoras?.

Os responsaveis pela sele¢édo estdo cientes das
qualidades que as candidatas precisam?.

3. Preparacgao das Ha um acordo no &mbito nacional sobre o nivel e a
supervisoras de duragéo do programa de educacéo para as supervisoras
parteiras. de parteiras?.

Foi preparado um programa de estudos que contenha
todos os elementos essenciais necessarios para educar
supervisoras de parteiras?.

Foram preparados orientadores para dar apoio as
possiveis supervisoras durante essa capacitagao?.

4. Nomeacgao das Existe algum sistema de nomeagao para as supervisoras
supervisoras de de parteiras que ndo inclua a nomeag&o automatica ao
parteiras. finalizar com sucesso o programa de estudos?.
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Cont. Anexo 7.1: Introducao da supervisdo na obstetricia

5. Atribuicao de Existe alguma relacéo acordada localmente entre as parteiras

volume de trabalho. € supervisoras que ndo supere as 15 parteiras por supervisora
nas areas desenvolvidas, e um nimero muito menor em areas
menos desenvolvidas, conforme a disponibilidade?.

6. Escolha da As parteiras podem escolher suas proprias supervisoras
supervisora. de uma associagao ou grupo de supervisoras disponiveis
€ COm acesso, sempre que seja possivel?.

7. Primeiro contato. Para a supervisora é simples estabelecer um contato
informal com cada uma das parteiras para poder iniciar
uma comunicag&o regular com aquelas listadas sob sua
supervisao?.

8. Contato regular. Existe algum sistema acordado localmente para facilitar
o contato regular das parteiras com as supervisoras que
nunca seja menos fregiiente que uma reunido por ano, e
muito mais frequentemente em areas rurais?.

9. Responsabilidades Todas as supervisoras de parteiras estédo cientes da lista
das supervisoras de | indicada de responsabilidades fixadas no &mbito nacional
parteiras. e local?.

As supervisoras tém amplas oportunidades de auditar e
examinar os padrdes da pratica de obstetricia?.

A maioria das supervisoras trabalha na clinica para
estarem em condi¢des de dar acompanhamento a pratica
de obstetricia?.

As supervisoras sdo capazes de oferecer apoio a todas as
parteiras a seu cargo?.

Existe um sistema que ofereca as parteiras acesso a
pelo menos uma supervisora em qualquer momento para
assessoramento e orientagdo sobre questdes clinicas?.

As supervisoras s@o responsaveis por dar apoio as
parteiras em seu desenvolvimento profissional?.

Existe algum processo claro para que uma supervisora de
parteiras investigue uma pratica abaixo do ideal?.

As supervisoras de parteiras mantém registros apropriados
de suas atividades de supervisao?.

_______»kyy ]
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Modulo 8

8.1 Introducgao

Este modulo da Conjunto de ferramentas para o fortalecimento da obstetricia se concentra na parteira que exerce a
pratica clinica. O modulo se baseia na hipétese de que a parteira recebeu formagéo para iniciar o exercicio de sua
pratica, seguindo os critérios das “melhores praticas”, que recebe supervisdo de apoio apropriada para seu trabalho,
incluindo a oportunidade de participar de um programa regular de desenvolvimento profissional continuo, no qual a
parteira trabalha em ambiente com politicas, regulamentos e padrées como foram descritos nos outros modulos deste
Conjunto de ferramentas para o fortalecimento da obstetricia.

A finalidade deste modulo é propor estratégias para fazer o monitoramento e a avaliagdo da competéncia das
parteiras, para promover a manutengao dos mais altos padrées de qualidade de sua pratica, durante toda a sua
carreira profissional. O médulo apresenta um esbogo em que serdo considerados os determinantes do desempenho
dos profissionais de saude de acordo com os padrdes estabelecidos. Esse esbogo sustenta que a avaliagdo da
competéncia € um dos varios assuntos e fatores a serem considerados simultaneamente quando se busca fortalecer
um sistema de saude que visa a maternidade segura. Valores éticos, atitudes e condutas profissionais também
devem ser avaliados como componentes da obstetricia profissional de alta qualidade.

8.2 Definicao da competéncia profissional

8.2.1 - Definicao operacional da competéncia profissional

As definigdes tedricas e praticas da competéncia profissional sdo analisadas no Médulo 4 do Conjunto de ferramentas.
Em esséncia, a competéncia pode ser definida como a combinagado de conhecimento, destrezas psicomotoras, de
comunicacdo e de tomada de decisdes, que em conjunto tornam o individuo capaz de realizar uma tarefa particular
a um determinado nivel de idoneidade (Fullerton et al., 2011). A competéncia deve ser medida de maneira objetiva,
mediante um processo de avaliagdo estruturado, utilizando padrdes objetivos da pratica profissional (conhecimento,
destrezas e habilidades) como critérios de qualidade, para documentar se ha um nivel aceitavel de desempenho.

8.2.2 - Evolugao de competéncias ao longo da carreira profissional

A definicdo de competéncia ndo é estatica; é definida, alias, de maneira diferente ao longo da carreira profissional de
um individuo. A parteira terd que atualizar-se e adquirir novas destrezas para continuar sempre oferecendo cuidados
de alta qualidade e seguros. Abaixo sdo apresentadas algumas das consideragoes:

® [ndividualmente, cada profissional continua avangando de forma continua (Burger et al., 2010; Gardner, 2012).
Uma vez que um individuo adquiriu uma destreza (seja ela cognitiva ou pratica), esta devera ser reforgada de
vez em quando para poder manter um nivel semelhante de competéncia. Além disso, a medida que a tecnologia
avanga, vao surgindo destrezas novas. Profissionais com experiéncia podem ser alunos novatos com relagdo a
novas destrezas (Anderson, 2009). O grau com o qual a pessoa administra uma situagéo de maneira independente,

ou com consulta, muda sob tais circunstancias;
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® similarmente, a base do conhecimento, que fundamenta a pratica profissional, estd em continua evolugéo.
O conceito de competéncia requer a incorporagdo do conhecimento que vai ampliando a bagagem de
conhecimento do profissional. O individuo tem que fazer uma avaliagdo cognitiva, para detectar a repercusséao

que esta nova aprendizagem pode vir a ter na sua aplicagdo no dmbito da pratica;

® acompeténcia pode ser percebida pela prépria pessoa e por outros como o fato de demonstrar comportamentos
de pratica segura (Armstrong, Spencer & Lenburg, 2009). A pratica segura inclui seguir os padrdes resumidas
nos manuais da pratica (Scott, 2009); ter consciéncia das limitagées do conhecimento e da experiéncia pessoal
e solicitar ajuda; quando necessario, 0 uso de estratégias que minimizem o risco para a propria pessoa ou
para os pacientes (por exemplo, adogéo das precaugdes apropriadas em situagdes de possivel exposicdo a
uma infecgéo); e pensamento critico em todas as circunstancias (isto €, conhecer os principios que sustentam

qualquer agéo que for escolhida em qualquer circunstancia particular);

® a competéncia pessoal também pode ser percebida como a pratica ética (Vanaki & Memarian, 2009). A
definicdo de pratica ética estd em grande medida determinada pela compreenséao universal de conceitos como
os direitos humanos e justica igualitaria. Entretanto, se for definida por cada individuo, a pratica ética pode
refletir valores pessoais, religiosos, morais, e culturais. Estes ultimos podem levar um individuo a optar por nao
participar de certos aspectos do cuidado da cliente, levando a um “desadestramento” (Bradshaw & Merriman;
2008) ou a decisdo pessoal de ndo adquirir ou ndo manter a competéncia em determinadas destrezas praticas.
Mesmo nesse caso, os principios éticos de equidade e beneficéncia deveriam levar o individuo a oferecer
orientagbes sobre como poderiam ser obtidos estes aspectos do cuidado, tanto do ponto de vista legal como

na pratica, por meio de outros profissionais de saude.

8.2.3 - Distingao entre competéncia e desempenho

Existe uma distingdo essencial entre competéncia e desempenho. A existéncia, portanto, de uma das qualidades nao
implica necessariamente a presenga da outra (Scotland & Bullough, 2004). A competéncia se refere a capacidade
(ou potencial) de desempenho de um individuo. Desempenho se refere ao que o individuo realiza no seu contexto
real de pratica profissional, isto €, o comportamento real observado. O desempenho pode ver-se afetado pelo
contexto, e esse contexto pode potencializar ou limitar a capacidade do individuo 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 construgdo da competéncia através da observagdo do desempenho, o contexto em que o profissional atua
devera ser considerado cuidadosamente. Nesse sentido, destaca-se a importancia de serem utilizados varios meios
e abordagens para medir tanto o desempenho como a competéncia profissional.

8.2.4 Relagao entre competéncia e confianga pessoal

Ja foi dito que os individuos progridem ou regridem ao longo de um continuum de competéncias, desde a etapa de
principiantes até se transformarem em profissionais clinicos especializados, no decorrer de toda sua vida profissional,
a medida que vao adquirindo novas destrezas, ou que as destrezas aprendidas anteriormente sao reforgcadas. A
confianga — o nivel de conforto avaliado pelo préprio individuo ao desempenhar uma destreza em particular — é

igualmente variavel. Pode acontecer que um individuo se sinta capaz de realizar uma destreza de modo a cumprir
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com todos os critérios objetivos de pratica segura (por exemplo realizando todos os componentes de uma destreza
na ordem correta e da maneira correta, tal como estd documentado na lista de verificagéo clinica objetiva) enquanto
que, paralelamente, ndo se sente confortavel ao fazé-lo (Davis et al., 2012). Este desconforto pessoal pode levar o
individuo a evitar realizar essa destreza, ao lhe ser solicitada durante a sua pratica pessoal.

Da mesma forma, pode ocorrer que um individuo tenha adquirido tanto a competéncia como a confianga para realizar
certa destreza (Jordan & Farley, 2008), mas que devido as oportunidades limitadas de levar adiante essa destreza na
pratica real, tenha perdido, em certo grau algum desses atributos. Isto se aplica tanto a eventos de baixa ocorréncia,
como também a destrezas criticas (em situagdes em que ha risco de vida) (Bhuiyan e col., 2005). O evento clinico
que requer o uso de uma destreza particular pode aparecer com pouca frequéncia (por exemplo, a necessidade
de realizar uma compressao bimanual do Utero para deter uma hemorragia). Também pode acontecer que, devido
as politicas do meio clinico no qual um individuo atua, restrinjam a realizagdo dessa destreza a outro membro do
quadro profissional. Isso pode levar a que o sujeito perca a destreza (menor grau de competéncia) ou que deteriore a
confianga pessoal com relagédo a sua capacidade de realizar essa destreza corretamente, se tiver que fazé-lo. Tanto
a competéncia como a confianga podem ser promovidas por meio da educagéo profissional permanente e de uma
superviséo de apoio (Vernon, Chiarella & Papps, 2011).

8.2.5 Pensamento critico como uma caracteristica de competéncia permanente

Com o passar do tempo, as parteiras foram desenvolvendo um estilo de pratica préprio. Nessa pratica individual
incidem as experiéncias pessoais (por exemplo, o que funcionou em uma circunstancia, mas ndao em outra), como
também as preferéncias pessoais (por exemplo, 0 que parece ser uma maneira mais comoda de trabalhar para uma
profissional e mais aceitavel para as mulheres e as familias que ela’ atende). O mais importante é que a pratica
individual é influenciada pela analise feita pelo individuo de sua experiéncia e passado clinico, e pelo o que aprendeu
a partir de seu pensamento reflexivo. Este processo implica pensamento critico, uma caracteristica e habilidade
particularmente importante para as parteiras competentes, ndo apenas no inicio, como também durante toda a sua
carreira profissional.

As caracteristicas do pensamento critico incluem analise, inferéncia, raciocinio, interpretagdo, avaliagdo e uma
mente sempre aberta. O pensamento critico implica uma combinagédo das habilidades necessarias para definir um
problema, selecionar a informagao que seja pertinente para a solugdo desse problema, reconhecer os pressupostos
que sustentam a resolucéo proposta para o problema, e ter a capacidade de julgar a validade da informagdo que esta
sendo considerada (Riddell, 2007). O pensamento critico difere do pensamento criativo o qual consiste na geragao de
ideias novas, mais do que num processo fundamentalmente retrospectivo, de reflexdo e avaliagdo, que é o que define
o pensamento critico (Seymour, Kinn & Sutherland, 2003). O processo de pensamento critico 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 € 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 avangar a arte e a ciéncia da pratica clinica, através da proposta de novos modelos para o cuidado clinico.

" O uso do género feminino reflete que em muitos paises a obstetricia é vista como uma profissdo exclusivamente feminina. No
entanto, em alguns paises ha homens que ingressam na profissdo. Embora a definigdo internacional tenha sido atualizada de modo
a refletir uma linguagem mais neutra quanto ao género, neste guia utiliza-se o género feminino para efeitos de simplificagéo.
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8.3 Mensuragao da competéncia

Glossario de termos relacionados com a competéncia profissional

Manual ou Guia de pratica clinica: Uma recomendagado para o exercicio profissional baseado na solidez das
evidéncias que apoiam um enfoque especial para o atendimento da mulher.

Competéncia: a combinagdo de conhecimento, , habilidades psicomotoras e de comunicagdo e de tomada
de decisdo que permitem um individuo para executar uma tarefa especifica para um determinado nivel de
proficiéncia.

Capacidade: a capacidade de um individuo (o potencial) para executar.
Avaliacao: Um processo e processo de avaliagdo formal dos resultados da aprendizagem ou desempenho.
Monitoramento: uma avaliacao continua, periddica do desempenho de acordo com os padrdes.

Performance/ Desempenho: O que uma pessoa faz, no contexto real da pratica profissional, ou seja, o
comportamento real que é observado.

8.3.1 Por que medir a competéncia?

Ha razdes muito fortes e complementares para medir a concorréncia.

® A avaliagdo inicial e periddica da competéncia de um profissional de parteria esta em consonancia com os

principios éticos que sustentam a pratica profissional.

® A mensuragado da competéncia € um componente essencial na medigéo dos resultados educacionais . Entre
os exemplos estdo incluidas as avaliagbes académicas realizadas depois de finalizar um programa, em

programas anteriores ao servico, durante o servico e em programas de educagéo permanente;

® aavaliagdo da competéncia € uma parte integral dos processos de certificacdo e recertificagao dos prestadores
de servigos de obstetricia em alguns paises. Muitas vezes sao feitos exames para determinar se uma pessoa
esta qualificada para iniciar o exercicio de uma ocupagao ou profissdo especifica, e em algumas circunstancias
para habilitar o profissional a continuar trabalhando (renovagéao de licenga). Os exames oferecem um padréo
objetivo e comum sobre o qual serdo baseadas essas decisdes. Alguns paises também autorizam as parteiras
a exercer a sua profissdo baseados na evidéncia de que essa pessoa foi aprovada com sucesso em um exame
em outro pais e que conseguiu uma pontuagéo equivalente ao padréo exigido para trabalhar em uma nova

jurisdicéo legal (Nichols, Davis & Richardson, 2010; Saltman et al., 2012);

® asavaliagdes de competéncia sado uteis no planejamento de novos servigos. Seriam essenciais para determinar
se & apropriado ampliar o alcance da pratica para um quadro ja existente de profissionais. Por exemplo, é
possivel pensar que seria conveniente incluir uma nova habilidade ao que foi definido como o alcance da pratica
das parteiras. Esta habilidade pode ser incorporada a educagao ministrada antes do servigo. As parteiras que
atualmente estdo atuando deveriam ser capazes de demonstrar competéncia a um nivel equivalente as que

acabaram de se formar;
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® deforma similar, o governo de um pais também pode considerar ttil e desejavel criar um novo quadro profissional
(por exemplo, uma auxiliar de parteira), preparado para realizar algumas das habilidades que estdo no ambito
de competéncias de um pessoal mais qualificado. Seria importante determinar o grau de competéncia com que
essa novo profissional devera saber realizar cada uma das habilidades selecionadas para incluir no ambito

dessa nova pratica. Habilidades equivalentes devem ser julgadas de maneira equivalente;

® as avaliagdes de competéncia poderiam ser Uteis na selegcdo de pessoal novo e na supervisdo do pessoal
existente. Seria exigido a todas as organizagdes que documentem que todo o seu pessoal possa realizar seus
deveres e fungdes no nivel estipulado pelas padrées de qualidade, e facilitar um programa de aperfeigoamento

continuo da qualidade. Esta também é uma estratégia de gestao de riscos da organizagao;

® padrdes sdo atualizados continuament. E fundamental que as parteiras em exercicio tenham a oportunidade
de adquirir informagées relevantes sobre as mudancas que forem surgindo na pratica, e que depois possam

demonstrar sua competéncia nessa nova forma de atuar,;

e ¢ finalmente, a mensuragdo da competéncia é importante para melhorar o desempenho individual, de acordo
com a responsabilidade pessoal que deveria caracterizar a pratica profissional. Isto inclui o automonitoramento
da competéncia pessoal na realizagdo das novas habilidades que surgirem a partir da evolugdo da pratica
baseada na evidéncia (Perrier et al., 2010). Isso inclui uma auto avaliagdo da prépria competéncia antes de
se iniciar uma pratica clinica de obstetricia, seja ela limitada ou que impliqgue em todo o alcance da obstetricia
(pode ser o caso das parteiras que abandonaram a pratica clinica durante um tempo, e desejaram voltar a
trabalhar). Também é fundamental para a pratica de qualquer parteira que supervisiona a pratica clinica de

outros.

8.3.2 - Instancias previstas para as avaliagées de competéncia

A avaliagdo formativa € uma oportunidade de aprendizagem inicial, toda vez que forem introduzidos novos
conhecimentos ou novas técnicas (destrezas, procedimentos, pautas) na pratica profissional. A avaliagdo formativa é
um componente comum da educagéo utilizado previamente ao servigo e durante o servigo.

A avaliagdo somativa ou pontual ocorre entre a finalizagdo dos programas de aprendizagem estruturados e o
recebimento do certificado que habilita o exercicio clinico individual. Habitualmente se considera que os processos
de avaliagdo somativa sdo parte constitutiva das melhores praticas em educagéo (Cleland, 2010). Normalmente
sdo usados pelas autoridades reguladoras como mecanismo inicial de controle de inscricdo (“gatekeeper”) para a
profissdo (por exemplo, exames de habilitagdo ou certificacio).

A continua evolugdo da ciéncia que sustenta a pratica profissional, combinada com a constante reciclagem da
competéncia e da confianga em si mesmo na pratica destaca a importancia das avaliagdes periédicas da competéncia
dos individuos. As avaliagdes formativas e somativas devem continuar existindo durante toda a vida profissional - no

contexto tanto do monitoramento como da avaliagéo.
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8.4 Monitoramento da competéncia profissional

8.4.1 - Distingao conceitual entre monitoramento e avaliagao

Tanto o monitoramento como a avaliagdo sdo realizados periodicamente e ao longo do tempo. Entretanto, o
monitoramento geralmente se refere ao processo, ao passo que a avaliagao, em geral, refere-se mais aos resultados.
Este mddulo se concentra no monitoramento das parteiras individualmente como profissionais em exercicio. Nesse
contexto, o monitoramento oferece a oportunidade de verificar que a praticante continua atuando conforme os
padrdes e/ou os padrdes da pratica estabelecidos para a ocupacgao/profissdo de obstetricia. Entre os exemplos de
monitoramento, inclui-se uma reviséo da “pratica corrente”, isto €, uma revisao de quais foram as oportunidades que
um determinado individuo teve, de fato, para realizar certas tarefas (utilizando alguns ou todos os conhecimentos,
destrezas e habilidades (CDH) definidos para a parteira (Ver Médulo 4).

A avaliagcdo permite verificar que cada parteira continua sendo competente no desempenho das tarefas que dizem
respeito a sua pratica, demonstrando um desempenho seguro de CDH e utilizando critérios objetivos de desempenho.
Esses métodos de avaliacdo sédo analisados mais detalhadamente no Mddulo 5. A avaliagéo constitui, sem duvida, um
conceito muito mais amplo. A avaliagdo pode também considerar os resultados e o impacto da profissdo de obstetricia
sobre a saude publica. Por exemplo, a avaliagdo poderia incluir a mensuracdo do impacto sobre a mortalidade
materna e neonatal apés a introdugéo de parteiras altamente qualificadas na forga de trabalho da saude.

8.4.2 - Monitoramento das competéncias em obstetricia de acordo com as
diretrizes internacionais ou préprias do pais

O desenvolvimento de um programa de monitoramento da competéncia em obstetricia compreende a identificagdo
do conhecimento, destrezas e habilidades (CDH) que, em um caso ideal, cada individuo que exerce a profissao
deveria manter. A primeira tarefa para estabelecer um programa de monitoramento da competéncia em obstetricia
selecionar na lista de CDH aquelas mais apropriada e relevantes para esse propdsito. Estas listas de CDH formam
as diretrizes para o monitoramento.

Alguns paises, além de investir na educagdo de parteiras plenamente qualificadas, criaram outros quadros de
assistentes de partos (de menor nivel) que devem adquirir alguns, (n&o todos) os CDH exigidos para o exercicio da
obstetricia. Estes quadros de menor nivel teriam um conjunto diferente de CDH. Entretanto, o esperado seria que
cada quadro de provedores executassem as habilidades dessa lista especifica seguindo um padrao explicito de
pratica de qualidade. No Mddulo 4 e no Médulo 5 deste Conjunto de ferramentas para o fortalecimento da obstetricia
é apresentada uma discussdo mais ampla deste assunto.

Em um sentido muito limitado, as descrigdes de cargos e os delineamentos de pratica clinica (Tillet, 2009, Qaseem,
2012) poderiam ser considerados “padrdes” de pratica, ja que descrevem as tarefas que a parteira deveria realizar
(e realizar bem) em um determinado ambiente de trabalho (Freeman & Griew, 2007). As descri¢cdes dos trabalhos
desenvolvidos no dmbito de uma instituicdo ndo deveriam limitar e nem extrapolar as tarefas autorizadas no marco

regulatério do pais para a pratica da obstetricia (Médulo 2).
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8.4.3 - Modelo para o monitoramento das competéncias em obstetricia

Neste mddulo é apresentado um processo para o monitoramento da qualidade da pratica profissional das parteiras.
O documento da ICM Competéncias Essenciais para a Pratica da Obstetricia (2010) foi utilizado como um recurso
para elaborar a lista de CDH. No anexo deste moédulo, é apresentado um exemplo parcialmente elaborado das
ferramentas de autoavaliagédo e avaliagdo por pares e pela supervisora. As ferramentas podem ser utilizadas para
examinar se uma parteira esta atualizada com o conhecimentos, destrezas e habilidades esperados de todas as
parteiras (competéncias globais, basicas, essenciais). Este esbogo 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 competéncia para estarem em consonancia com o que a autoridade
pertinente permite realizar legalmente nessa jurisdicdo, no ambito da pratica desse quadro especifico de saude. Em
outras palavras, os enunciados de competéncia devem estar “nivelados”, isto €, adaptados especialmente para refletir
0 que se pode fazer legalmente por qualquer quadro de assistente de parto de menor nivel, quando for atuar em um

determinado pais.

As parteiras profissionais que desejarem utilizar a ferramenta de monitoramento como um critério externo de
comparagdo com a sua propria pratica pessoal deveriam usar a lista completa dos enunciados de competéncia,
que pode ser obtida no site da ICM (core documents) www.intemationalmidwives.org. Isto permitiria avaliar a pratica
pessoal com respeito as “melhores praticas” tal como esta definido internacionalmente para o profissional de
obstetricia. Também seria apropriado utilizar um documento ja adaptado para ser usado no pais em que a pessoa
for exercer a profissdo, ja que essa lista especifica para o pais em questao refletiria 0 alcance da pratica, que todo
profissional tera de observar.
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Estratégias para a selegcao de subgrupos de enunciados de conhecimentos, destrezas e habilidades:

® Os especialistas em conteidos podem examinar os enunciados de competéncias e selecionar um grupo deles,
chegando a um consenso. Entre os especialistas em conteudo, é possivel convidar:

- Professores conhecedores do contexto atual e emergente da pratica;

- representantes administrativos conhecedores dos padrdes do pais;

- representantes dos grupos de interesse de associagdes profissionais;

- outros profissionais de obstetricia (que também deveriam ter uma voz no processo).

Talvez seja considerado importante incluir a perspectiva dos consumidores e das estudantes de obstetricia
nesse processo de revisao. Estes representantes, obviamente, ndo falariam na qualidade de especialistas em
conteudos.

® Podem ser utilizados métodos de pesquisas. Os enunciados de competéncia da ICM foram desenvolvidos
utilizando o método Delphi. Este método consiste em enviar uma série de listas de revisdo apés cada uma ter
sido editada (adicionando ou excluindo tarefas especificas), baseando-se nas respostas recebidas da revisao
anterior. Os participantes da pesquisa poderiam refletir os mesmos grupos de interesse acima enumerados;

® se 0 pais seguiu todos os passos para tragar os CDH que definem a pratica profissional de obstetricia, talvez
seria suficiente com comparar a lista completa dos enunciados de competéncia com os enunciados de CDH

que foram tragados nos documentos regulatérios do pais.

As autoridades regulatdrias podem escolher se querem ser ainda mais seletivas ao adaptar a lista de enunciados
de competéncia. Pode ser util para os paises identificar, entre toda a lista de enunciados de competéncia, aquelas
que sao mais cruciais ou mais diretamente relevantes para a situagdo do pais. Por exemplo, se uma estatistica
vital nacional indica que a hemorragia pds-parto € um fator relevante para a mortalidade materna, entao talvez
seja importante capacitar todos os assistentes qualificados de todas as categorias para realizar a série de tarefas
(destrezas) de manuseio intraparto e pos-parto que estiverem diretamente vinculadas com a prevengéo e o manejo da
hemorragia pés-parto, e portanto estas destrezas em particular poderiam ser incluidas especificamente no processo
de acompanhamento, talvez sendo possivel excluir outras. (O Mddulo 2 deste Conjunto de ferramentas descreve o
processo que devera ser seguido para garantir que estas destrezas selecionadas estejam autorizadas legalmente na
pratica da obstetricia nesse pais.

8.4.4 - Métodos e estratégias para executar um programa de monitoramento da
competéncia profissional

O monitoramento deveria ser feito de maneira periddica, sendo programado regularmente. Ndo existe nenhuma
diretriz explicita com relagéo ao intervalo entre as revisées. Pode ser importante organizar uma revisdo uma vez por
ano. As ferramentas do modelo (esbogo) fornecidas para este processo visam tanto a competéncia como a confianga
pessoal, tal como definido na segéo 8.2.4 deste maodulo.

A ferramenta de monitoramento individual esta planejada como um exercicio de autoavaliagdo apresentado no final
dos moédulos (Anexos 8.1 e 8.2): Monitoramento das competéncias em obstetricia: ferramenta de autoavaliagdo). O
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processo de auto reflexdo € um componente-chave do uso da ferramenta de autoavaliagdo individual (Duffy, 2008).
A autoavaliagdo € a habilidade que alguém tem de refletir sobre o seu préprio desempenho em obstetricia, suas
fortalezas e fragilidades, e proceder uma avaliagao a fim de identificar as necessidades de aprendizagem e melhorar
seu desempenho. Foi demonstrado que a autoavaliagéo esta vinculada a otimizagdo ou melhoria da qualidade (Price,
2004).

O monitoramento da competéncia pode ser realizado por um Unico profissional. Isso pode ser apropriado ou mais
viavel para quem trabalha na pratica privada, ou, como é comum nas condigbes de trabalho dos sistemas de saude
daqueles paises em desenvolvimento, pode servir as parteiras que carecem de uma supervisora direta ou da
disponibilidade de alguma colega que a oriente em seu desempenho.

O exame de autoavaliagdo pode ser aplicado utilizando a totalidade das competéncias basicas da ICM (disponiveis
na pagina web, como estabelecido anteriormente). A parteira pode simplesmente selecionar individualmente a
lista de enunciados de competéncias, transferi-las para o0 modelo de ferramenta exibido nos anexo e realizar seu
préprio exame pessoal. Se algum dos CDH incluidos ndo for relevante para a pratica da obstetricia em seu pais,
pode ser simplesmente ser omitido (isto €, ndo transcrevé-lo para a ferramenta de avaliagdo). Por outra parte, a
profissional poderia tomar nota dos CDH especificos realizados pelas outras parteiras, e depois se fixar uma meta de
aprendizagem pessoal, buscando adquirir essa competéncia em particular.

A pessoa também deveria desenvolver um plano de aprendizagem individual para trabalhar qualquer competéncia ou
conhecimentos exigidos que no seu julgamento fosse preciso atualizar, ou por considerar ter perdido confianga para
realizar certa destreza.

Entretanto, é possivel que cada parteira queira trabalhar com um grupo de companheiras em um processo voluntario,
de modo que cada integrante da equipe possa se beneficiar com a discussdo e com a opinido que poderia surgir
quando todos fizerem suas préprias avaliagbes. Serviria para qualquer parteira em exercicio que trabalhe em um
ambiente de trabalho e contexto similar. Por exemplo, as parteiras que atendem partos em domicilio escolheriam
seus pares entre outras parteiras que também atendem partos em domicilio na mesma comunidade. As parteiras que
trabalham em centros de saude 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 autoavaliagcdo individual acrescida de uma segunda reviséo realizada por alguém que estivesse
qualificado para examinar o processo e dar um feedback. (Anexo 2: Monitoramento das Competéncias das Parteiras:
Ferramenta de Avaliagdo por Pares ou Supervisoras — apresentado no final dos mdédulos). Por exemplo, poderia
ser usado por membros de uma equipe de obstetricia da instituicdo/ do servigo. O feedback pode ser recebido de
colegas e também dos supervisores.. A ferramenta de avaliagdo concebida para pares e supervisores requer que a
pessoa que da sua opinido também reconhega como adquiriu seu conhecimento através da pratica de outra pessoa, e
portanto, que compreenda a importancia que poderia ter essa informagao no processo de revisdo. O desenvolvimento
de um plano pessoal de aprendizagem é o resultado pretendido por esta reviséo estruturada, da mesma forma como
foi para o processo de autoavaliagao individual.

O programa de monitoramento de competéncia mais desejavel geraria uma avaliagdo que se realiza para cada
individuo isoladamente (a “populagédo”), e certamente, a autoavaliagéo pode se dar a nivel de populagdo. Pode haver

consideragdes praticas de tempo e recursos que fagam com que as revisées de pares e/ou supervisoras se realizem
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entre alguns, mas n&o entre todos os profissionais em um determinado ambiente de trabalho ou em um pais. Nao
ha nenhuma diretriz que se possa sugerir para determinar qual seria um tamanho apropriado da “amostra” nessas
condigdes. E possivel se considerar a realizagdo de uma revisdo de pares ou supervisoras entre as parteiras que
solicitarem uma revisao desse tipo, depois de uma autoavaliagdo individual ou no caso de parteiras que trabalham em
ambientes em que o apoio de supervisores ou de colegas é limitado. Também seria possivel estabelecer um sistema
de rotatividade que permitisse examinar uma certa proporgao das profissionais ativas, pelo menos uma vez dentro de
um ciclo de revisdo com tempo delimitado.

8.5 Avaliagao da competéncia profissional

8.5.1 - A avaliagdo como um componente do processo de monitoramento

O processo de avaliagdo analisado neste médulo é uma discussdo muito estreita. Ja destacamos que, individualmente,
as parteiras precisardo adquirir novas informagdes 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 pratica pessoal, baseado no que aprenderam de experiéncias passadas. No
contexto deste médulo, a avaliagdo se refere a valorizagdo do grau de atualizagdo da bagagem de conhecimentos
e também a determinagéo inicial ou a reafirmagéo da habilidade de realizar uma destreza clinica de acordo com um
padréo objetivo. A meta final da avaliagéo é a promogé&o das melhores praticas (Ring e col., 2005; Hamilton e col., 2007).

Ha varios métodos de avaliagdo do conhecimento em obstetricia. Os métodos de avaliagdo selecionados para a
avaliagdo de conhecimento entre as parteiras na pratica deveriam oferecer a parteira a oportunidade de fazer uso de
todo tipo de experiéncias que tenham contribuido para aumentar seus conhecimentos. Estes métodos podem incluir
os exames de desempenho, as auditorias das quadriculas e a critica de seus pares, de acordo com o processo de
monitoramento descrito anteriormente. A valorizacdo do dominio cognitivo também deveria incluir uma avaliagdo da
habilidade de desenvolver o pensamento critico, ja analisado na Segao 2.5.

Possiveis fontes de informagao para a avaliagdo do desempenho clinico

® Avaliagdes feitas pelo aluno sobre a sua propria aprendizagem;
® avaliagdes da qualidade do servigo feitas pelos usuarios do servigo/comunidade ;
® avaliagdes do instrutor acerca dos conhecimentos e destrezas adquiridos pelo aluno;

® resultados de salude derivados das estatisticas de prestacao de servigos de rotina.

Fonte: van der Vleuten et al., 2010

A observagéo do desempenho do trabalho das parteiras no ambiente real de pratica em que é o método mais direto
para avaliar o desempenho clinico individual (Paterson et al., 2004). Estas observagdes podem ser feitas de forma
ainda mais objetiva utilizando um checklist durante a observagao (Hettinga, Denessen & Postma, 2010). Estes checlists
servem de evidéncia externa objetiva que indica que a parteira adquiriu a capacidade de traduzir o conhecimento
cognitivo na realizagao de uma destreza na pratica (os passos corretos na ordem correta, considerando a segurancga

do cliente). Os checklists também podem ser utilizados nas praticas simuladas com modelos anatémicos (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 numero de checklist tem sido desenvolvido; muitos deles estao detalhados nos
Médulos de Educagdo em Obstetricia publicados pela OMS.

A pergunta a ser feita ao se selecionar um checklist apropriado € se o objetivo da tarefa de avaliagado é avaliar “todos”
os passos do procedimento, ou s6 aqueles passos que forem criticos para uma pratica segura (“Classificagcdes
Sentinela”) (Carlough & McCall, 2005). Obviamente, este Ultimo enfoque é mais eficiente e menos dispendioso, e ndo
diminui a efetividade de nenhuma avaliagdo que esta focada na qualidade do atendimento.

A avaliagdo do dominio afetivo e/ou comportamental (atitudes, sentimentos, valores, e tragos pessoais) €&
necessariamente subjetiva. Isto faz com que seja mais dificil de ser realizada, mas é igualmente importante para a
qualidade do cuidado. Podemos utilizar questionarios de atitude, podendo incorporar seus resultados no processo
de auto reflexdo. O diario de reflexdes permite ao individuo revisar os padrées de comportamento caracteristicos de
suas repostas Este processo interno de revisdo, combinado com a opinido recebida dos outros que observam um
evento particular ou uma interagao, permitem ao individuo ter uma perspectiva mais ampla de como os clientes e os
pares percebem padrdes de resposta socio-emocional de um individuo , e talvez Ihe permita identificar perspectivas
melhores (menos emocionais ou mais reflexivos). Pesquisas de satisfacdo de clientes muitas vezes revelam
informagdes valiosas sobre a qualidade percebida dos cuidados (Glick, 2009). Pesquisas de satisfagdo do cliente
muitas vezes pode também fornecer informagdes valiosas sobre a qualidade percebida dos cuidados.

8.5.2 - Fontes e recursos para as ferramentas de avaliagao de desempenho

E provavel que nao exista uma grande necessidade de desenvolver toda uma nova ferramenta de avaliagéo de
desempenho do prestador de cuidados de obstetricia. Uma primeira consideragéo é que o desenvolvimento de novas
ferramentas de avaliagdo é uma ciéncia exata, e para ser bem feito precisa de um processo longo e dispendioso.
Outra consideragdo é que ha abundantes exemplos destas ferramentas que talvez sé precisem de uma adaptagéo
minima no contexto local em que precisa ser utilizada.

Fontes: Checklist de verificagdo de avaliagao de desempenho

® Os Médulos de Educagao de Obstetricia da OMS (2006) contém uma série de listas de verificagao ou
checklists;

® os programas educacionais desenvolvem ferramentas para medir o progresso das estudantes ao longo
do programa de estudos;

® as associagdes profissionais de obstetricia tem desenvolvido instrumentos de autoavaliagdo e avaliagéo
por pares (como o esbog¢o que aparece neste modulo);

® as organizagdes ndo governamentais que trabalham nas intervengées de aprimoramento das destrezas
especificas desenvolveram ferramentas especificas (por exemplo, para procedimentos particulares, tais
como o desempenho do manejo ativo do terceiro estagio do trabalho de parto, ou a colocagéo de um

dispositivo intrauterino).

O desafio reside simplesmente em identificar os recursos disponiveis e, entdo, aplicar os critérios apropriados para

ajudar a selecionar a ferramenta de avaliagdo mais apropriada (mais detalhe no Modulo 5).
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Estratégias para aumentar a acessibilidade e disponibilidade destes recursos

® Os programas educativos podem trabalhar em colaboragdo com a associagao profissional de parteiras
e com uma ONG operando em nivel do pais para criar uma biblioteca de recursos em algum lugar
compartilhado (uma biblioteca fisica, ou um link / URL);

® ¢ possivel iniciar listas de discussao, concentrando-se na discussao da informagao sobre os recursos de
avaliagao;

® as ONGs podem subir suas ferramentas de avaliagdo na pagina web da organizagédo, junto com a
informagéo sobre as propriedades da ferramenta e estudos de casos de sua aplicagao;

® as associagdes profissionais (tanto as associagdes internacionais como as nacionais) podem criar

bibliotecas similares.

8.6 Tomada de agdes

8.6.1 - Criagao de um plano pessoal de aprendizagem

Um plano pessoal de aprendizagem deveria emergir dos resultados do monitoramento e avaliacdo do desempenho
pessoal. O plano deveria concentrar-se na atualizagdo do conhecimento incorporando a informagéo da pesquisa
recente, baseada na evidéncia. Também se deve considerar o nivel de destreza (competéncia) e a recuperagéo (ou
reafirmacéo) da confianga pessoal, e, em particular, as destrezas criticas que podem determinar a possibilidade de
salvar vidas em certas circunstancias (isto &, destrezas criticas de baixa ocorréncia ou de alto risco).

Os progressos na aplicagdo do plano de aprendizagem podem ser documentados por meio da recopilagdo dos
diarios ou dos porfélios pessoais. A pratica de manter um diario € uma técnica de reflexdo que implica analisar em
retrospectiva o que aconteceu na pratica, em um esforgo por melhorar o crescimento pessoal (Blake, 2005, Lasater &
Nielsen, 2009). Os portfélios contém evidéncia tanto quantitativas como qualitativas das atividades de aprendizagem
nas quais o individuo mais se focalizou em sua tentativa por atingir os objetivos tragados no plano de aprendizagem
(Byrne e col., 2007).

A discussdo entre colegas e com a supervisora, e a devolugdo que estes lhe fazem também contribuem para o
processo de autoaprendizagem. Sempre que for possivel, € Util discutir assuntos da pratica clinica (por exemplo,
nova informagéo que surge na literatura ou uma situagdo ou um evento particular ocorrido na pratica clinica). Talvez
o mais Util seja discuti-lo no préprio momento da ocorréncia do acontecimento (dar um relatorio critico do incidente) e
é certamente uma parte do processo de monitoramento pessoal continuo (McBrien, 2007). Entretanto, também é util
manter uma discussdo em qualquer momento em que surgir a oportunidade. O processo de monitoramento tedrico
pode propiciar essa oportunidade.

O objetivo final de todo processo de monitoramento e avaliagado, de auto reflexao, discusséo e feedback é melhorar
o pensamento critico para que quando ocorra um evento inesperado, o profissional esteja pronto para gerar uma
deciséo clinica racional baseda na evidéncia. A Figura 8.1 mostra o esbogo para desenvolvimento do processo do

pensamento critico.
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8.6.2 - Contribuindo com informagao sobre a obstetricia como profissao

Um programa ideal de monitoramento gerara informac&o que possa ser utilizada para medir (avaliar) a contribuicdo
da profissdo de obstetricia para a saude da nagéo — os resultados dos cuidados profissionais de obstetricia - (Walker,
Visger & Levi, 2008; Duncan & Murray, 2012). A criacdo de um plano de monitoramento deveria incluir estratégias
para transmitir os resultados de tais revisbes a uma base de dados centralizada. Esses dados logicamente, ndo
fariam aluséo individual aos profissionais, mas sim aos elementos de descricdo sécio demografica que em conjunto
descrevem o perfil dos profissionais de obstetricia no pais (Vincent e col., 2004; Pelletier & Diers, 2004). A criagdo de
um programa de monitoramento também preveria uma analise periddica destes dados, incluindo a triangulagdo com
a informacgéo contida em outros sistemas de gestdo de informagédo da saude (como estatisticas hospitalares e dados
de resultados de clientes). Este tipo de informacéo é essencial para fazer o monitoramento dos progressos realizados
em prol dos Objetivos do Desenvolvimento do Milénio, e das prioridades de saude materno/infantil especificas de
cada pais. Também sao cruciais para documentar a contribuigdo dos profissionais de obstetricia de um determinado

pais com as metas e objetivos por uma maternidade segura.

e 197



Monitoramento da manutencao da competéncia

para o exercicio da obs

8.7 Referéncias

Anderson JK. The work-role transition of expert clinician to novice academic educator. The Journal of Nursing
Education 2009;48(4):203-208.

Armstrong GE, Spencer TS, Lenburg CB. . Using quality and safety education for nurses to enhance competency
outcome performance assessment: a synergistic approach that promotes patient safety and quality outcome. The
Journal of Nursing Education 2009;48(12) :686-693.

Bhuiyan et al. Evaluation of a skilled birth attendant pilot training program in Bangladesh. International Journal of
Gynecology and Obstetrics 2005;90:56-60.

Blake TK. Journaling: an active learning technique. International Journal of Nursing Education Scholarship 2005;(Article
e7, page 2. (electronic journal)

Bradshaw A, Merriman C. Nursing competence 10 years on: fit for practice and purpose yet? Journal of Clinical
Nursing 2008;17 (10):1263-1269.

Brunt BA. Models, measurement, and strategies in developing critical thinking destrezas. Journal of Continuing
Education in Nursing 2005;36(6):255-262.

Burger JL, Parker K, Cason L, Hauck S, Kaetzel D, O’Nan C et al. Responses to work complexity: the novice to expert
effect. Western Journal of Nursing Research 2010;32(4):497-510.

Byrne M Delarose T, King CA, Leske J, Spanas KG, Schroeter K. Continued professional competence and portfolios.
Journal of Trauma Nursing 2010;14(1):24-31.

Carlough M, McCall M. Skilled birth attendance: What does it mean and how can it be measured? A clinical destrezas
assessment of maternal and child health workers in Nepal. International Journal of Gynecology and Obstetrics,
2005;89:200-208.

Cleland J, Mackenzie RK, Ross S, Sinclair HK, Lee AJ. A remedial intervention linked to a formative assessment
is effective in terms of improving student performance in subsequent degree examinations. Medical Teacher 2010;
34(4):e185-190.

Davis D, Foureur M, Clements V, Brodie P, Herbison P. The self reported confidence of newly graduated midwives
before and after their first year of practice in Sydney, Australia. Women and Birth 2010;25(3):e1-e10.

Duffy A. Guided reflection: a discussion of the essential components. British Journal of Nursing 2008;18(5):334-339.

Duncan E, Murray J. The barriers and facilitators to routine outcome measurement by allied health professionals in
practice: a systematic review. BMC Health Services Research 2012;12:96

Edwards S. Critical thinking at the bedside: a practical perspective. British Journal of Nursing 2003;12(19):1142-1149.

Finn P. Critical thinking: knowledge and skills for evidence-based practice. Language, Speech, and Health Services in
Schools 2011;42(1):69-72.

Freeman LM, Griew K. Enhancing the midwife-woman relationship through shared decision making and clinical
guidelines. Women and Birth 2007;20(1):11-15.

Fullerton J, Ghérissi A, Johnson P, Thompson J.Competence and competency: Core concepts for international
midwifery practice. International Journal of Childbirth2011;1(1):4-12.

Gardner L. From novice to expert: Benner’s legacy for nurse education. Nurse Education Today 2012;32(4):339-340.

Glick P. How reliable are surveys of client satisfaction with healthcare services? Evidence from matched facility and
household data in Madagascar. Social Science y Medicine 2009;68(2):368-379.



Modulo 8

Hamilton KE , Coates V, Kelly B, Boore JR, Cundell JH, Gracey J. Performance assessment in health care providers:
a critical review of evidence and current practice. Journal of Nursing Management 2007;15(8):773-791.

Harvey, SA, Blandon YC, McCaw-Binns A, Sandino |, Urbina L, Rodriguez C, et al. Are skilled birth attendants really
skilled? A measurement method, some disturbing results and a potential way forward. Bulletin of the World Health
Organization 2007;85(10):783-790.

Hettinga AM, Denessen E, Postma CT. Checking the checklist: a content analysis of expert- and evidence-based case-
specific checklist items. Medical Education 2010;44(9):874-883.

Jordan R, Farley CL. The confidence to practice midwifery: preceptor influence on student self-efficacy. Journal of
Midwifery y Women'’s Health 2008;53(5):413-420.

Lasater K, Nielsen A. Reflective journaling for clinical judgment development and evaluation. Journal of Nursing
Education 2009;48(1):40-44.

Laschinger S, Medves J, Puling C, McGraw DR, Waytuck B, Harrison MB et al. Effectiveness of simulation on
health profession students’ knowledge, skills, confidence and satisfaction. International Journal of Evidence-Based
Healthcare. 20008;6(3):278-302.

McBrien B. Learning from practice - reflections on a critical incident. Accident and Emergency Nursing 2007;15(3):128-
133.

Nichols BL, Davis CR, Richardson DR. An integrative review of global nursing workforce issues. Annual Review of
Nursing Research. 2010;28:113-132.

Panzarella KJ, Manyon AT. A model for integrated assessment of clinical competence. Journal of Allied Health
2007;36(3):157-164.

Paterson KE , Leff EW, Luce MM, Grady MD, Clark EM, Allen ER. From the field: a maternal child health nursing
competence validation model. MCAT. The American Journal of Maternal Child Nursing 2004,29(4):230-235.

Pelletier D, Diers D. Developing data for practice and management: an Australian educational initiative. Computers,
Informatics, Nursing 2004;CIN, 22(4):197-202.

Perrier L, Mrklas K, Shepperd S, Dobbins M, McKibbon KA, Straus S. Interventions encouraging the use of systematic
reviews in clinical decision-making; A systematic review. Journal of General Internal Medicine 2010;26(4):419-426.

Price A. Encouraging reflection and critical thinking in practice. Nursing Standard 2004;18(47):46, 52.

Qaseem A, Forland F, Macbeth F, Ollenschlager G, Phillips S, van der Wees P. Guidelines International Network:
Toward international standards for clinical practice guidelines. Annals of Internal Medicine 2012;156:525-531.

Ridell T. Critical assumptions: thinking critically about critical thinking. The Journal of Nursing Education 2007;46(3):121-
126.

Rhodes ML, Curran C. Use of the human patient simulator to teach clinical judgment skills in a baccalaureate nursing
program. Computers, Informatics, Nursing 2005;CIN, 23(5):256-262.

Ring N, Malcolm C, Couli A, Murphy-Black T, Watterson A. Nursing best practice statements: an exploration of their
implementation in clinical practice. Journal of Clinical Nursing 2005;14(9):1048-1058.

Saltman DC, Kidd MR, Jackson D, Cleary M. Transportability of tertiary qualifications and CPD: A continuing challenge
for the global health workforce. BMC Medical Education 2012;12(1):51.

Schultz CM, Mayer V, Kreuzer M, Kochs EF, Schneider G. A tool for immediate and automated assessment of
resuscitation skills for a full-scale simulator. BMC Research Notes 2011;20(4):550.

e 109 .



Monitoramento da manutencao da competéncia
para o exercicio da obstetricia

Scott I. What are the most effective strategies for improving quality and safety of health care? Internal Medicine Journal
2009;39(6):389-400.

Scotland GS, Bullough CH. What do doctors think their caseload should be to maintain their skills for delivery care?
International Journal of Gynaecology and Obstetrics 2004;87(3):301-307.

Seymour B, Kinn S, Suterland S. Valuing both critical and creative thinking in clinical practice: narrowing the research-
practice gap? Journal of Advanced Nursing 2003;42(3):288-296.

Tillett J. Development guidelines and maintaining quality in antenatal care. Journal of Midwifery y Women’s Health
2009;54(3):238040.

Van der Vieuten CP, Schuwirth LW, Scheele F, Driessen EW, Hodges B. The assessment of professional competence:
building blocks for theory development. Best Practice y Research. Clinical Obstetrics y Gynaecology 2010;24(6):703-
719.

VAnaki Z, Memarian R. Professional ethics: beyond the clinical competency. Journal of Professional Nursing
2009;25(45):285-291.

Verson R, Chiarella M, Papps E. Confidence in competence: legislation and nursing in New Zealand. International
Nursing Review. 2011;58(1):103-108.

Vincent D, Hastings-Tolsma M, Park J. Down the rabbit hole: examining outcomes of nurse midwifery care. Journal of
Nursing Care Quality 2004;19(4):361-367.

Walker DS, Visger JM, Levi A. Midwifery data collection: options and opportunities. Journal of Midwifery y Women'’s
Health 2008;53(5):421-429.

World Health Organization Education materials for teachers of midwifery: Midwifery Education Modules. 2ed
Geneva:WHO; 2006.



Modulo 8

Figura 8.1: Esbogo para a adogao de um pensamento critico

Pense na seguinte situagao...

O que resultou conforme o seu plano de gestao?.

Quais os assuntos que lhe preocuparam ou que lhe fizeram sentir incomodo?.

O que vocé fez quando esse problema ou dificuldade surgiu?.

O que voceé poderia ter feito de maneira diferente, que poderia ter gerado um resultado diferente?.

Se vocé tivesse tido algo mais a méao (por exemplo, uma pessoa, um equipamento, um insumo em particular)
como este fator poderia ter mudado o resultado dessa situagdo? Se vocé tivesse podido dispor disso, como
teria Ihe ajudado?.

Se vocé pudesse voltar a tomar uma deciséo, qual seria essa nova decisao?.

Que diferenga isso teria feito neste caso?.



Monitoramento da manutencao da competéncia

para o exercicio da obstetricia

ANEXO 8.1: Monitoramento das competéncias de obstetricia
Ferramenta de autoavaliagao — extrato

NOTA: Este extrato contém um numero limitado de enunciados de conhecimentos, habilidades e comportamentos
extraidos do documento Competéncias essenciais para o exercicio basico da obstetricia da ICM, que se oferece
apenas como um modelo da ferramenta, demonstrando as areas de avaliagdo e o enfoque utilizado para a aferigao.
A lista completa das competéncias (versdo 2010) pode ser acessada como documento essencial em http://www.
internationalmidwives.org.

Competéncias
essenciais da
ICM.

Conhecimento,
habilidade e
comportamento
profissional
(CHC).

Nao atualizei meu
conhecimento,

ou

Nao tenho
realizado esta
destreza de

forma segura no
decorrer do ultimo
ano.

COMPETENCIA

Atualizei meu
conhecimento,
ou

Realizei esta
destreza de
forma segura
pelo menos uma
vez no decorrer
do ultimo ano.

COMPETENCIA #1: As parteiras tém o conhecimento e habilidades requeridas da obstetricia, neonatologia, ciéncias
sociais, saude publica e ética que constituem a base do cuidado de alta qualidade, culturalmente apropriado para
mulheres, recém nascidos e familias em periodo reprodutivo.

CONFIANCA

Auto avaliacao de confianca no
conhecimento atual ou na realizagao
segura desta tarefa

Estou em dia
com meus
conhecimentos,
ou
Realizei esta
destreza de
forma segura
em mais de uma
oportunidade
no decorrer do
ultimo ano.

Um pouco
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A parteira tem o conhecimento e/ou a compreenséo de...

métodos de
prevengéo e
estratégias de
controle de
infecgdes nos
cuidados que
oferecer

direitos humanos
e seus efeitos
sobre a saude dos
individuos (inclui
assuntos tais
como violéncia
doméstica
perpetrada

pelo parceiro e
mutilagéo (corte)
dos genitais
femininos.

Seguem outros enunciados...

Comportamentos profissionais:
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Cont. ANEXO 8.1: Monitoramento das competéncias de obstetricia
Ferramenta de autoavaliagao — extrato

COMPETENCIA

Competéncias
essenciais da
ICM.

CONFIANGA

Auto avaliagdo de confianga no
conhecimento atual ou na realizagao
segura desta tarefa

Conhecimento, Nao atualizei meu  Atualizei meu Estou em dia

habilidade e
comportamento
profissional

(CHC).

é responsavel e
responde pelas
decisdes e agdes
clinicas que toma

conhecimento,
ou

Nao tenho
realizado esta
destreza de
forma segura no

decorrer do ultimo

ano.

conhecimento,
ou

Realizei esta
destreza de
forma segura
pelo menos uma
vez no decorrer
do ultimo ano.

com meus
conhecimentos,
ou

Realizei esta
destreza de
forma segura
em mais de uma
oportunidade
no decorrer do
ultimo ano.

Nenhuma

Um pouco

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
salide e materiais
apropriados para
0 ambito da sua
pratica

registrar e
interpretar

os achados
relevantes dos
servigos que
oferecer em todos
os dominios da
sua competéncia,
incluindo as
atividades
realizadas e as
que necessitam
de seguimento

Seguem outros enunciados ...

COMPETENCIA da ICM#2: As parteiras fornecem educagio culturalmente sensivel para satde de alta qualidade, e
proporcionam servigos para toda a comunidade para promover uma vida familiar saudavel, gesta¢coes planejadas e

paternidade/maternidade positiva.

A parteira tem o conhecimento e/ou a compreenséo de...
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para o exercicio da obstetricia

Cont. ANEXO 8.1: Monitoramento das competéncias de obstetricia
Ferramenta de autoavaliagao — extrato

Competéncias COMPETENCIA CONFIANCA

essenciais da

Auto avaliagao de confianga no
ICM.

conhecimento atual ou na realizagao
segura desta tarefa

Conhecimento, Nao atualizei meu  Atualizei meu Estou em dia
habilidade e conhecimento, conhecimento, com meus
comportamento | ou ou conhecimentos,
profissional Nao tenho Realizei esta ou
(CHC). realizado esta destreza de Realizei esta
destreza de forma segura destreza de
forma segura no pelo menos uma | forma segura
decorrer do ultimo vez no decorrer em mais de uma
ano. do ultimo ano. oportunidade
no decorrer do
ultimo ano.
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crescimento e
desenvolvimento
relacionado com
a sexualidade,
desenvolvimento
sexual e atividade
sexual

anatomia

e fisiologia
masculina

e feminina
relacionadas a
concepgéao e
reproducéo

Seguem outros enunciados ...

A parteira tem as habilidades e/ou destrezas para...

obter uma histéria
clinica, gineco/
obstétrica/ e
reprodutiva
completa

executar um
exame fisico,
incluindo exame
clinico de mama,
com enfoque

na condigdo em
que a mulher se
apresenta

Seguem outros enunciados ...

COMPETENCIA #3: As parteiras proporcionam um cuidado pré-natal de alta qualidade com vistas a otimizar a satude da
mulher durante a gravidez o que inclui a detecgéo precoce, tratamento ou encaminhamento de algumas complicagées.

A parteira tem o conhecimento e/ou a compreenséao de...

anatomia e
fisiologia do corpo
humano
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Cont. ANEXO 8.1: Monitoramento das competéncias de obstetricia
Ferramenta de autoavaliagao — extrato

Competéncias COMPETENCIA CONFIANGA

essenciais da

Auto avaliagao de confianga no
ICM.

conhecimento atual ou na realizagao
segura desta tarefa

Conhecimento, Nao atualizei meu Atualizei meu Estou em dia
habilidade e conhecimento, conhecimento, com meus
comportamento  ou ou conhecimentos,
profissional Nao tenho Realizei esta ou
(CHC). realizado esta destreza de Realizei esta
destreza de forma segura destreza de
forma segura no pelo menos uma | forma segura
decorrer do ultimo vez no decorrer em mais de uma
ano. do ultimo ano. oportunidade
no decorrer do
ultimo ano.
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biologia da
reprodugéo
humana, o ciclo
menstrual, e

0 processo de
concepgao

Seguem outros enunciados ...

A parteira tem as habilidades e/ou as destrezas para...

realizar uma
historia clinica
inicial e em cada
consulta pré-
natal durante o
acompanhamento

realizar um
exame fisico,
explicando para
as gestantes os
achados e seus
significados

Seguem outros enunciados ...

COMPETENCIA #4: As parteiras proporcionam, durante o parto, atengdo de alta qualidade, e culturalmente sensivel
para as mulheres e seus recém nascidos. Conduzem um parto higiénico e seguro, e manejam situagées de emergéncia
selecionadas para otimizar a saide das mulheres e dos recém-nascidos.

A parteira tem o conhecimento e/ou compreensao de....

fisiologias dos
trés primeiros
estagios do
trabalho de parto
anatomia do
cranio fetal,
didmetros
criticos e pontos
anatémicos
importantes

Seguem outros enunciados ...

A parteira tem as habilidades e/ou destrezas para...
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para o exercicio da obstetricia

Cont. ANEXO 8.1: Monitoramento das competéncias de obstetricia

Ferramenta de autoavaliagao — extrato
Competéncias COMPETENCIA CONFIANCA

essenciais da

Auto avaliagao de confianga no
ICM.

conhecimento atual ou na realizagao
segura desta tarefa

Conhecimento, Nao atualizei meu Atualizei meu Estou em dia
habilidade e conhecimento, conhecimento, com meus
comportamento ou ou conhecimentos,
profissional Nao tenho Realizei esta ou
(CHC). realizado esta destreza de Realizei esta
destreza de forma segura destreza de
forma segura no pelo menos uma | forma segura
decorrer do ultimo vez no decorrer em mais de uma
ano. do ultimo ano. oportunidade
no decorrer do
ultimo ano.

o
g o
S 5
S o
< =%
f=

() £
4 =]

realizar uma
histéria clinica
especifica e
controlar os sinais
vitais maternos no
trabalho de parto

realizar um exame
fisico direcionado
durante trabalho
de parto

Seguem outros enunciados ...

COMPETENCIA #5: As parteiras oferecem as mulheres atengao integral , de alta qualidade, culturalmente sensivel durante o
poés-parto.

A parteira tem o conhecimento e/ou compreensao de...

alteragdes clinicas
e emocionais pos-
parto, incluindo o
processo normal
de involugéo

fisiologia e
processo de
aleitamento e
variagdes comuns
que incluem
ingurgitamento,
produgéao de leite
insuficiente, etc.

Seguem outros enunciados ...

A parteira tem as habilidades e/ou destrezas para...

realizar uma
historia clinica
seletiva, incluindo
detalhes da
gravidez, parto e
nascimento

realizar um exame
fisico especifico
para a mae
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Cont. ANEXO 8.1: Monitoramento das competéncias de obstetricia

Ferramenta de autoavaliacao — extrato
Competéncias COMPETENCIA CONFIANCA

essenciais da
ICM.

Auto avaliagao de confianga no
conhecimento atual ou na realizagao
segura desta tarefa

Conhecimento, Nao atualizei meu Atualizei meu Estou em dia
habilidade e conhecimento, conhecimento, com meus
comportamento ou ou conhecimentos,
profissional Nao tenho Realizei esta ou

(CHC). realizado esta destreza de Realizei esta
destreza de forma segura destreza de
forma segura no pelo menos uma | forma segura
decorrer do ultimo vez no decorrer em mais de uma
ano. do ultimo ano. oportunidade

no decorrer do
ultimo ano.

Nenhuma
Um pouco

Seguem outros enunciados ...

COMPETENCIA #6: As parteiras proporcionam cuidado integral , de alta qualidade para o recém-nascido saudavel do
nascimento até os dois meses de idade.

A parteira tem o conhecimento e/ou compreensao de...

principios da
adaptagao
fisiolégica do
recém-nascido;
por exemplo;
indice de APGAR
para avaliar

a respiragao,
frequéncia
cardiaca, reflexos,
ténus muscular e
cor da pele

necessidades
basicas do
recém-nascido:
respiragéo, calor,
nutricdo, apego.

Seguem outros enunciados ...

A parteira tem as habilidades e/ou destrezas para...

proporcionar
cuidados
imediatos ao
recém-nascido,
incluindo
pingamento e
secgdo do cordao,
aquecimento,
limpeza das
vias aéreas, e
confirmacéo de
que se tenha
estabelecido

a respiragao
espontanea
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Cont. ANEXO 8.1: Monitoramento das competéncias de obstetricia
Ferramenta de autoavaliagao — extrato

COMPETENCIA

Competéncias
essenciais da

CONFIANGA

Auto avaliagao de confianga no
ICM. conhecimento atual ou na realizagao
segura desta tarefa

Conhecimento, N3o atualizei meu  Atualizei meu Estou em dia

habilidade e
comportamento
profissional
(CHC).

conhecimento,
ou

Nao tenho
realizado esta
destreza de
forma segura no

decorrer do ultimo

conhecimento,
ou

Realizei esta
destreza de
forma segura
pelo menos uma
vez no decorrer

com meus
conhecimentos,
ou

Realizei esta
destreza de
forma segura
em mais de uma
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Um pouco

ano. do ultimo ano. oportunidade
no decorrer do

ultimo ano.

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 ...

COMPETENCIA #7: As parteiras prestam uma série de servigos de atengao individualizados, com empatia cultural
relacionados com o abortamento a mulheres que solicitam pér fim a sua gestagdo ou que se apresentam em situagao
de abortamento, conforme o direito e as regulamentagdes correspondentes e seguindo protocolos nacionais.

A parteira tem o conhecimento e/ou compreensao de...

politicas,
protocolos, leis e
regulamentagdes
vinculadas

aos servigos

de atengéo ao
abortamento

fatores envolvidos
em decisbes
vinculadas a
gravidezes néo
planejadas ou mal
programadas

Seguem outros enunciados ...

A parteira tem as habilidades e/ou destrezas para...
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Cont. ANEXO 8.1: Monitoramento das competéncias de obstetricia
Ferramenta de autoavaliagao — extrato

Competéncias COMPETENCIA CONFIANCA

nciai - 2
essenciais da Auto avaliacao de confianga no

ICM. conhecimento atual ou na realizagao
segura desta tarefa

Conhecimento, Nao atualizei meu  Atualizei meu Estou em dia
habilidade e conhecimento, conhecimento, com meus
comportamento  ou ou conhecimentos,
profissional Nao tenho Realizei esta ou

(CHC). realizado esta destreza de Realizei esta
destreza de forma segura destreza de
forma segura no pelo menos uma forma segura
decorrer do ultimo vez no decorrer em mais de uma
ano. do ultimo ano. oportunidade

no decorrer do
ultimo ano.

Nenhuma

avaliar o periodo
gestacional
perguntando
pela DUM

(data da dltima
menstruagéo)
exame bimanual
e/ou exames

de urina para
detectar gravidez

instruir e
aconselhar as
mulheres (e
membros da
familia, quando
corresponder),
sobre a
sexualidade e
planejamento
familiar pos
abortamento

Seguem outros enunciados ...
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Anexo 8.2: Monitoramento das Competéncias de obstetricia
Ferramenta de autoavaliagdao - EXTRACTO

NOTA: Este extrato contém um numero limitado de enunciados de conhecimentos, habilidades e comportamentos
extraidos do documento Competéncias essenciais para o exercicio basico da obstetricia da ICM, que se oferece
apenas como um modelo da ferramenta, demonstrando as areas de avaliagdo e o enfoque utilizado para a aferigdo.
A lista completa das competéncias (versdo 2010) pode ser acessada como documento essencial em http://www.

internationalmidwives.org.

Competéncias essenciais da ICM

Conhecimento, destreza ou com-
portamento profissional (CDC)

ATUAL REAL

ADA POR

AVALIAGCAO DA }OM PETENCIA

COLEGAS OU S
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PERVISORAS

nas habilidades

Conhecimentos
atualizados e segurancga

BASE DESTA AVALIAGAO

Conversei
com a
pessoa
sobre este
tema

Avaliei ou
assisti o
desempenho
desta
habilidade

COMPETENCIA #1: As parteiras tém o conhecimento e habilidades requeridas da obstetricia, neonatologia, ciéncias
sociais, saude publica e ética que constituem a base do cuidado de alta qualidade, culturalmente apropriado para
mulheres, recém nascidos e familias em periodo reprodutivo

Avaliei o
desempenho
desta
habilidade
usando uma
ferramenta
de avaliagao
objetiva

A parteira tem o conhecimento e/ou compreensao sobre.....

métodos de prevencgao e estratégias
de controle de infecgdes nos cuidados
que oferecer

direitos humanos e seus efeitos
sobre a saude dos individuos
(inclui assuntos tais como violéncia
doméstica perpetrada pelo parceiro
e mutilagdo (corte) dos genitais
femininos.

Seguem outros enunciados ...

Comportamentos profissionais:

é responsavel e responde pelas
decisdes e agbes clinicas 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
comunicagéo e disponibilidade para
escuta em todos os dominios de
competéncia

cumprir com todas as
regulamentagdes locais de notificagdo
para registro de nascimentos e 6bitos

Seguem outros enunciados ...

paternidade/maternidade positiva.

COMPETENCIA da ICM#2: As parteiras fornecem educagéo culturalmente sensivel para satde de alta qualidade, e
proporcionam servigos para toda a comunidade para promover uma vida familiar saudavel, gestagoes planejadas e
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Cont. Anexo 8.2: Monitoramento das Competéncias de obstetricia
Ferramenta de autoavaliagdao - EXTRACTO

Competéncias essenciais da ICM AVALIAGAO DA COMPETENCIA BASE DESTA AVALIACAO
ATUALREAQ%ADAPOR
COLEGAS OU SUPERVISORAS

Conversei Avaliei ou Avaliei o

D 8 assisti o desempenho
desempenho
pessoa

desta -
sobre este | papilidade habilidade

tema usando uma
ferramenta

Conhecimento, destreza ou com-

portamento profissional (CDC)
desta

de avaliagao
objetiva

nas habilidades

Conhecimentos
atualizados e seguranca
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A parteira tem o conhecimento e/ou compreensao de...

Crescimento e desenvolvimento rela-
cionado com a sexualidade, desenvol-
vimento sexual e atividade sexual

anatomia e fisiologia masculina e
feminina relacionadas a concepgao e
reprodugéo

Seguem outros enunciados ...

A parteira tem as habilidades e/ou destrezas para...

obter uma histdria clinica, gineco/
obstétrica/ e reprodutiva completa

executar um exame fisico, incluindo
exame clinico de mama, com enfoque
na condicdo em que a mulher se
apresenta

Seguem outros enunciados ...

COMPETENCIA #3: As parteiras proporcionam um cuidado pré-natal de alta qualidade com vistas a otimizar a satde da
mulher durante a gravidez o que inclui a detecgao precoce, tratamento ou encaminhamento de algumas complicagoes.

A parteira tem o conhecimento e/ou a compreensao de...

anatomia e fisiologia do corpo
humano

biologia da reproducao humana,
o ciclo menstrual, e o processo de
concepgao

Seguem outros enunciados ...

A parteira tem as habilidades e/ou destrezas para...

realizar uma histéria clinica inicial e
em cada consulta pré-natal durante o
acompanhamento

realizar um exame fisico, explicando
para as gestantes os achados e seus
significados

Seguem outros enunciados ...

COMPETENCIA #4: As parteiras proporcionam, durante o parto, atengido de alta qualidade, e culturalmente sensivel
para as mulheres e seus recém nascidos. Conduzem um parto higiénico e seguro, e manejam situagées de emergéncia
selecionadas para otimizar a saude das mulheres e dos recém-nascidos.
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Cont. Anexo 8.2: Monitoramento das Competéncias de obstetricia
Ferramenta de autoavaliagao - EXTRACTO

ATUAL REALIZADA POR

Competéncias essenciais da ICM AVALIA(;AO DA }OMPETENCIA BASE DESTA AVALIAGAO
COLEGAS OU SUPERVISORAS

Conversei  Avaliei ou Avaliei o
com a assisti o desempenho

desempenho
pessoa

desta o
sobre este habilidade habilidade

[CTE] usando uma

Conhecimento, destreza ou com-
portamento profissional (CDC)
desta

ferramenta
de avaliagao
objetiva

nas habilidades

Conhecimentos
atualizados e seguranga
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A parteira tem o conhecimento e/ou a compreensao de....

fisiologias dos trés primeiros estagios
do trabalho de parto

anatomia do créanio fetal, didmetros
criticos e pontos anatémicos
importantes

Seguem outros enunciados ...

A parteira tem as habilidades e/ou destrezas para...

realizar uma histdria clinica especifica
e controlar os sinais vitais maternos
no trabalho de parto

realizar um exame fisico direcionado
durante trabalho de parto

Seguem outros enunciados ...

COMPETENCIA #5: As parteiras oferecem as mulheres atengao integral , de alta qualidade, culturalmente sensivel
durante o pés-parto.

A parteira tem o conhecimento e/ou a compreensao de

alteragdes clinicas e emocionais pés-
parto, incluindo o processo normal de
involugcao

fisiologia e processo de aleitamento
e variagdes comuns que incluem
ingurgitamento, produgéo de leite
insuficiente, etc.

Seguem outros enunciados ...

A parteira tem as habilidades e/ou destrezas para...

realizar uma histéria clinica seletiva,
incluindo detalhes da gravidez, parto
e nascimento

realizar um exame fisico especifico
para a mae

Seguem outros enunciados ...

COMPETENCIA #6: As parteiras proporcionam cuidado integral , de alta qualidade para o recém-nascido saudavel do
nascimento até os dois meses de idade..

A parteira tem o conhecimento e/ou a compreensao de

principios da adaptagéo fisiolégica do
recém-nascido; por exemplo; indice
de APGAR para avaliar a respiragéo,
frequéncia cardiaca, reflexos, ténus
muscular e cor da pele

___»AVb9 ]
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Cont. Anexo 8.2: Monitoramento das Competéncias de obstetricia

Ferramenta de autoavaliacao - EXTRACTO
Competéncias essenciais da ICM AVALIA(;IT\O DA EZOMPETENCIA BASE DESTA AVALIAGCAO

ATUAL REALIZADA POR
COLEGAS OU SUPERVISORAS

Conversei Avaliei ou Avaliei o

com a assisti o desempenho
desempenho
pessoa

desta o
sobre este habilidade habilidade

tema usando uma
ferramenta

Conhecimento, destreza ou com-

portamento profissional (CDC)
desta

de avaliagao
objetiva

nas habilidades

Conhecimentos
atualizados e seguranca
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necessidades basicas do recém-
nascido: respiragao, calor, nutrigdo,
apego.

Seguem outros enunciados ...

A parteira tem as habilidades e/ou destrezas para...

proporcionar cuidados imediatos ao
recém-nascido, incluindo pingamento
e secgao do cordao, aquecimento,
limpeza das vias aéreas, e
confirmacgao de que se tenha
estabelecido a respiragdo espontanea

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 ...

COMPETENCIA #7: As parteiras prestam uma série de servigos de atengao individualizados, com empatia cultural
relacionados com o abortamento a mulheres que solicitam poér fim a sua gestagao ou que se apresentam em situagao
de abortamento, conforme o direito e as regulamentagdes correspondentes e seguindo protocolos nacionais.

A parteira tem o conhecimento e/ou a compreensao de...

politicas, protocolos, leis e
regulamentagdes vinculadas aos
servigos de atencdo ao abortamento

fatores envolvidos em decisdes
vinculadas a gravidezes ndo
planejadas ou mal programadas

Seguem outros enunciados ...

A parteira tem as habilidades e/ou destrezas para...

avaliar o periodo gestacional
perguntando pela DUM (data da
ultima menstruagao) exame bimanual
e/ou exames de urina para detectar
gravidez

instruir e aconselhar as mulheres
(e membros da familia, quando
corresponder), sobre a sexualidade
e planejamento familiar pés
abortamento

Seguem outros enunciados ...
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9.1 Introducgao

As parteiras profissionais e a profissdo de obstetricia’ contribuiram significativamente para melhorar a saude de
mulheres e recém-nascidos, especialmente durante a gravidez e o parto. Essa contribuicdo pode ser identificada
por meio de estérias que passaram de geragdo em geragao, bem como na literatura produzida ao longo do tempo.
Especialmente a literatura mais recente baseada nos resultados de dados de tendéncias histéricas, em comparagdes
de estudos de casos e em ensaios amplamente desenvolvidos nas regides e nos paises mais diversos € uma
confirmagéo valida e confidvel dessa contribuicdo. Essas evidéncias irrefutaveis tém conduzido para a recomendacéo
de que os paises desenvolvam politicas e estratégias para promover atengéo qualificada a todos os partos (OMS e
UNICEF, 2010). Considera-se que as parteiras estdo entre os quadros de profissionais que devem ser incluidos em
qualquer estratégia nacional para aumentar a atencéo qualificada (OMC, 2006a; Gupta et al., 2011).

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) também reconhece que todos os assistentes profissionais qualificados
precisam trabalhar em colaboragdo com outros profissionais da saude em diferentes ambitos do sistema de saude,
e com outros prestadores de cuidados de salde que oferecem diversos servigos em instituicdes de saude e na
comunidade.

Essa colaboragéo 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 colaboragéo precisa
basear-se no respeito mutuo e no reconhecimento das contribuicdes especificas de cada profissional da saude
para esse atendimento permanente.

Fonte: OMS/ ICM/FIGO 2004

A obstetricia tem sido reconhecida e declarada por muitos paises como uma estratégia primaria para a promogéao
da maternidade segura. No entanto, outros paises continuam a discutir o papel da parteira no sistema de saude,
especialmente sobre o papel das parteiras como profissionais autbnomas, e as implicacées dessa situagdo no que
diz respeito as necessidades de supervisdo do trabalho, aocs dmbitos nos quais o atendimento obstétrico pode ser
oferecido, e a elegibilidade para o reembolso financeiro direto por seus servigos (Nightingale, 2010; O’Brien et al.,
2010; Skar, 2010). A obstetricia continua a ser uma profissdo emergente em muitos paises nos quais a atengao ao
parto tem sido fornecida por um amplo leque de profissionais cujos papéis evoluiram com o tempo em resposta a
tradicao, as circunstancias ou a necessidades especificas. Esses trabalhadores tradicionais participam de partes do
conjunto de conhecimentos, destrezas e habilidades que caracterizam o campo de aplicagdo da obstetricia.

Este mddulo sobre o Conjunto de Ferramentas para o Fortalecimento da Obstetricia reconhece que alguns paises
ndo tém capacidade para preparar imediatamente parteiras profissionais e, por isso, sugere algumas estratégias
temporarias que conduzam para o desenvolvimento de capacidades para oferecer atengdo qualificada no parto,
enquanto esses paises instituem a profissdo de obstetricia. Os paises precisam contar com politicas que possam ser
conciliadas com uma avaliagao continua das necessidades de profissionais da salide, e com mecanismos reguladores
que lhes permitam fazer alteragdes no perfil dos profissionais da saude identificados por meio dessas avaliagdes (ver
Maddulo 2). Essas avaliagdes deveriam incluir o uso de indicadores de saiide como planejamento de profissionais da
saude ligados tanto ao quadro de pessoal mais geral quanto as necessidades especificas de profissionais preparados

' E sabido que em muitos paises a obstetricia é considerada apenas como o nome de uma fungéo e apenas esta comegando a surgir
como profissdo autdbnoma. No entanto, ao longo deste médulo, referimo-nos a obstetricia como uma profissao, pois assim deveria
ser considerada pelos paises quando eles desenvolvem seus quadros de parteiras profissionais.

' 217



Desenvolvimento de capacidades em obstetricia para a

promocao da saude materna e do recém-nascido

para oferecer cuidados de saude Materna, Neonatal e Infantil (MNCH - OMS, 2009; 2010a). Os paises também tém
a obrigacao imprescindivel de reunir evidéncias dos resultados dos servigos de saude oferecidos e seu impacto na
saude e no bem-estar das mulheres, dos lactentes, das familias e da comunidade.

9.2 Estratégias para melhorar o impacto dos prestadores de
servigos a comunidade

As parteiras tradicionais (PTs) tém longa experiéncia como assistentes de partos em muitas comunidades de paises
em desenvolvimento, embora elas ndo sejam, nem tenham sido antes, consideradas assistentes qualificadas para
a atengdo aos partos. A proporgao de partos assistidos por profissionais da saude qualificados varia muito de um
pais para outro (OMS, 2006b; OMS e UNICEF, 2010), e podemos presumir que as PTs e os membros da familia
preenchem essa lacuna em muitos dos casos. Os profissionais comunitarios da saude surgiram recentemente e seu
papel complementa o das PTs ou dos assistentes qualificados para oferecer servicos de apoio a mulheres gravidas,
parturientes e a seus recém-nascidos. Foi reconhecido que esses profissionais comunitarios da saiude podem
contribuir de forma positiva para oferecer cuidados de saude a mae e ao recém-nascido (Darmstadt, et al., 2005;
Armed & Jakaria, 2009; Darmstadt et al., 2009; Prata et al., 2011). No entanto, ainda ndo ha evidéncia suficiente
que mostre quao util ou econébmico pode ser investir em treinar esses quadros de profissionais para atualizar e
ampliar seus conhecimentos e coloca-los no nivel de assistentes de parto qualificados. Entretanto, € muito evidente
que a promogao da colaboragéo e de aliangas entre parteiras comunitarias tradicionais e parteiras qualificadas que
trabalham na comunidade ou em servigos de saude mais especializados, amplia o leque de servigos que podem ser
oferecidos a mulher e a familia, aumenta o acesso a servigos de saude e promove o encaminhamento a centros de
cuidados mais complexos (Bhutta et al., 2009).

9.2.1 - Parcerias comunitarias entre PTs e outros agentes comunitarios de saude
— uma estratégia de apoio

A evidéncia disponivel sugere que apenas o treinamento de PTs como estratégia nacional independente (Campbell
et al., 2006) nao garante a consecucdo do Objetivo de Desenvolvimento do Milénio sobre a reducdo da mortalidade
materna. Contudo, a evidéncia também aponta que existem beneficios no estimulo a colaboragéo e a parceria com
PTs para promover a maternidade segura.

Ao longo dos anos, em muitos paises, esforgos tém sido para treinar as PTs de forma a atualizar seus conhecimentos,
promover suas habilidades no reconhecimento e no manejo das complica¢cdes que podem surgir no parto, contribuindo
para a utilizagao de praticas mais seguras (Foster et al., 2004; Alako & Daniel, 2007; Salako & Daniel, 2007; Garcés,
2012; Rowen, Prata & Passano, 2011;Miller et al., 2012). Uma meta-analise de 60 estudos a respeito da efetividade
do treinamento de PTs confirmou a ligagédo entre esse treinamento e o aprimoramento ocorrido em algumas praticas
de cuidados intraparto, pds-parto e do recém-nascido (por exemplo: parto higiénico, cuidado do corddo umbilical,
identificagdo e manejo da asfixia neonatal, inicio de aleitamento materno logo apés o parto) (Sibley & Sipe, 2004;
Sibley, Sipe & Koblinksy, 2004). Ao mesmo tempo, tem sido bem documentado que a simples capacitagdo das
PTs para serem mais eficazes em seu papel tradicional, sem liga-las efetivamente ao sistema comunitario para
encaminhamento a servigos especializados, constitui um fator critico que afeta negativamente a relagéo entre o
treinamento de PTs e a reducao dos indices de mortalidade materna (Neonatal Mortality Working Group, 2008).
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Uma série de estudos incluidos na meta-andlise, e outros realizados a posteriori, apontam que as taxas de
encaminhamento para partos institucionais ndo aumentam necessariamente em decorréncia do treinamento das
PTs. Este fato foi atribuido as influéncias mais diversas, incluindo a resisténcia da familia a esse encaminhamento
por razdes pessoais, culturais ou financeiras, e a resisténcia das PTs de perceberem-se como incapazes de lidar
com determinadas situagdes. Outros estudos conduziram a resultados opostos e positivos, demonstrando que PTs
treinadas poderiam reconhecer complicagdes mais facilmente que aquelas que nao foram treinadas e fazer, entao,
os encaminhamentos correspondentes em tempo e de maneira adequada aos locais de cuidados mais complexos. O
apoio e a supervisdo permanente dessas PTs depois do treinamento foi um fator-chave para que elas conseguissem
manter padroes de pratica profissionais mais efetivos (Bisika, 2008; Ahmed et al., 2009; Lee et al., 2009). Portanto,
como o impacto do treinamento dirigido as PTs na redugédo da mortalidade materna ndo tem sido demonstrado
sistematicamente (Ray & Salihu, 2004; Darmstadt et al., 2009), os esforgos de treinamento de PTs diminuiram em
favor da énfase dada a educagao de assistentes de parto qualificados.

Aconfianga no treinamento de PTs e nas estratégias de servigos pode conduzir os paises a demoras no desenvolvimento
de iniciativas de programas de formagéo de quadros profissionais de assistentes de parto. No entanto, ha dados que
sugerem que em paises com alta cobertura de parteiras qualificadas, o treinamento de PTs para realizar intervengbes
chave baseadas na evidéncia antes do encaminhamento a servigos 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 obstetricia” — uma estratégia
intermediaria

O Moédulo 4 do Conjunto de Ferramentas para o Fortalecimento da Obstetricia inclui a totalidade de competéncias
basicas esperadas de uma parteira qualificada, que oferece servigos integrais a parturiente, ao recém-nascido e a
familia. O Mddulo 8 oferece uma abordagem para selecionar subconjuntos das listas de conhecimentos, destrezas
e habilidades. Essa abordagem pode ser uma estratégia util para os paises interessados na promogéao da atencao
qualificada ao parto (de acordo com a definicdo da OMS), mas que precisam de um periodo de tempo mais longo
para desenvolver um quadro de parteiras profissionais treinadas para terem capacidades plenas na area e dominar
todas as competéncias profissionais requeridas. Também pode ser Util para os paises identificar, da lista completa de
competéncias estabelecidas pela ICM em suas declaragdes, as habilidades clinicas ligadas as situagdes que ocorrem
mais comumente nos partos, e que constituem as principais causas de morbidade e mortalidade no pais (“servigo
especifico para determinado contexto”) (Costello et al., 2006). Esse subconjunto de competéncias representaria
aquelas que sdo mais criticas ao bem-estar da mulher e do bebé no momento do parto (i.e., habilidades que salvam
vidas).

Entao poderiam ser elaborados programas educacionais, preparando os professores para ensinar nesses programas
educacionais mais abreviados e especificamente direcionados. O desenvolvimento do programa e a preparagao
dos professores basear-se-do nos sélidos principios educacionais esbogados nos Mddulos 5 e 6 deste conjunto de
ferramentas. O pensamento critico seria uma das principais habilidades a serem promovidas dentre as estudantes.



Desenvolvimento de capacidades em obstetricia para a

promocao da saude materna e do recém-nascido

Em muitos ambitos internacionais ja foram modeladas variantes desta estratégia. Alguns exemplos de paises séo o
Bangladesh (Bhuiyan et al., 2005; Ahmed & Jakaria, 2009), a China (Edwards & Roelofs, 2006) e o México (Cragin
et al., 2007). Foram varios os titulos outorgados aos formandos, incluindo titulos genéricos tais como “assistente
qualificado para o parto” e “parteira”. Os relatérios publicados sobre esses programas mostram que eles variaram
muito quanto aos conteldos, aos resultados esperados da educagéo (competéncias) e a extensdo do programa de
educacdo. Essas variagdes tornam dificil a tarefa de extrair um conjunto comum de ligbes aprendidas sobre esta
estratégia, bem como avaliar a efetividade desta abordagem (Adegoke ET AL., 2012). Os criticos 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 obstaculos a capacidade
dos governos de financiar a educacéo de quadros de parteiras profissionais qualificadas (Wirth, 2008; Fauveau,
Sherratt & de Bernis, 2008);

® 0s niveis académicos e a capacidade das estudantes de desenvolver o pensamento critico 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 ndo contribuiriam para o objetivo de edificar um

quadro de pessoal provisorio de parteiras ou um grupo de aspirantes a parteiras;

® ¢ possivel que as diplomadas desses programas nao tenham suficientes oportunidades para adquirir habilidades
durante seu treinamento, tornando necessarios programas de supervisao muito diligentes e de apoio no local de

trabalho, elementos que, per se, requerem muitos recursos e revelam-se onerosos (Fauveau, 2006).

Para os paises que estdo considerando desenvolver esses novos quadros de profissionais qualificados, seria
conveniente que trabalhassem em cooperagdo com a associagdo local de parteiras e com a Confederagao
Internacional das Parteiras (Chamberlain et al., 2003) quando avaliam questbées como o campo de aplicagdo, o
conteudo programatico, estratégias de supervisdo, abordagens reguladoras e os padrdes do exercicio. Nos Médulos
2, 4, 5 e 7 deste Conjunto de Ferramentas para o Fortalecimento da Obstetricia sdo apresentadas orientacdes
a respeito de cada uma destas questdes. Os graduados desses programas nao estariam totalmente preparados
como parteiras, segundo os padrdes para a educagao e as competéncias essenciais esbogcadas pela ICM (2010)
(ver Modulo 4). Entretanto, quem se diplomar nesse programa mais limitado no foco tera adquirido uma base de
conhecimentos e habilidades limitadas ligadas (no minimo) aos periodos do parto e assisténcia ao recém-nascido.
De tal modo que vai servir como base para estudos posteriores, conduzindo a eventual qualificagdo como parteira,

quando as circunstancias individuais ou do pais possibilitem esse avango profissional.

Os paises que aderem aos principios e orientagdes oferecidos no Conjunto de Ferramentas para o Fortalecimento
da Obstetricia ao desenharem e executarem este tipo de programa educacional também estéo contribuindo para o
desenvolvimento e desdobramento de um quadro de assistentes de partos “treinados” ou “qualificados” mais uniforme
que nao sdo parteiras, desde que essas pessoas sejam treinadas num nivel de proficiéncia para o desenvolvimento
de suas tarefas (definicdo da OMS de Assistentes de Parto Qualificados). A proficiéncia pode — e deve ser — validada
externamente e ndo deveriam ocorrer concessoes. Isso, por sua vez, permitira abordagens de pesquisa validas e
confiaveis, geradoras de dados exatos sobre os resultados e os impactos desta estratégia provisoria.
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9.2.3 - Promocgao de aliangcas — uma estratégia visando o aprimoramento

Recomendacgbes recentes para o treinamento de assistentes de partos para dreas com grande necessidade de
parteiras profissionais inclui a preparagao de “assistentes de parteiras” para cuidar de partos, mas também para
servir como auxiliares das parteiras comunitarias e como um elo com as parteiras que trabalham em instalacdes de
saude. A promogao da colaboragdo e de aliangas na pratica entre as PTs nativas locais ou treinadas, trabalhadores
comunitarios treinados, o novo quadro de parteiras comunitarias ou de parteiras locais e o quadro de assistentes
profissionais qualificados poderao ser muito Uteis em todos os paises onde esses quadros de profissionais constituem
uma presenga viavel nas comunidades (Hégberg, 2010). E preciso valorizar os importantes papéis culturais e sociais
das PTs em suas comunidades. Mesmo quando ha servigos profissionais disponiveis, muitas mulheres continuam a
usar os servigos dessas prestadoras de salde, especialmente nas areas rurais (Paul & Rumsey 2002; Mayhew et al.,
2008; Do, 2009; Montagu et al., 2012).

E possivel que as parteiras qualificadas ndo estejam totalmente cientes do nimero ou do tipo de parteiras
comunitarias em exercicio na sua jurisdigdo, ou do tipo e da extens&o do treinamento por elas recebido. E possivel
que preconceitos pessoais interfiram na promog¢édo de um clima aberto e receptivo entre as parteiras tradicionais,
alternativas ou qualificadas (Dietsch, 2010). Isso pode ter um efeito ndo desejado na disposi¢do das parteiras de
encaminhar mulheres ou familias para outros profissionais da saude ou para instalagdes de salude quando sao
necessarios cuidados mais complexos. O beneficio potencial dessa ampliagdo do quadro de pessoal (por exemplo:
envolvimento com a comunidade, assisténcia util) poderia se perder se nao for possivel incorporar os servigos
oferecidos por esses quadros adicionais ao sistema de atendimento de saude e de encaminhamento.

9.3 Fortalecimento dos servigos profissionais de obstetricia

9.3.1 - Promocgao do conceito de parteira comunitaria

O anexo deste Conjunto de Ferramentas para o Fortalecimento da Obstetricia apresenta modelos de programas para
a educagado em obstetricia projetados para maximizar a oportunidade de adquirir os conhecimentos e habilidades
praticas para os ambitos comunitarios, tanto rurais quanto urbanos. A educagdo comunitaria oferece acesso a
educagao a pessoas que podem estar interessadas na profissdo, mas que ndo podem sair de suas comunidades por
questdes de ordem familiar ou de limitagdes culturais.

A educacgéo comunitaria € uma estratégia muito adequada para o caso de paises que precisam aumentar a cobertura
de partos assistidos em determinadas areas geograficas. Ja foram enfatizadas as dificuldades para alocar e reter
parteiras em areas geograficas pouco atrativas, ou em comunidades afastadas de suas proprias redes familiares
e sociais (Van Wagner et al., 2007). Da mesma forma, pode ser dificil recrutar estudantes que ja residem nessas
comunidades carentes da profissdo, se elas tiverem que abandonar suas redes de apoio para estudar em locais
mais centrais. Essas estudantes potenciais incluem prestadores tradicionais de servicos a comunidade (PTs e outros

profissionais da saide) que tém o nivel educacional requerido e o potencial e interesse pessoal para serem parteiras.



E mais provavel que a educagdo na comunidade reflita os valores culturais e as tradicdes dessa comunidade, portanto,
€ mais provavel que as comunidades aceitem melhor as diplomadas desse tipo de programa como profissionais da
salde nas quais confiar. E mais comum que as diplomadas dos programas comunitarios permanegam em suas
comunidades de origem (Mansoor, Hill and Barss, 2011).

As pessoas que assistem partos e oferecem cuidados maternos precisam contar com a confianga e o respeito
da comunidade. Parteiras que vém de fora precisam se adaptar aos costumes locais. Se a parteira ndo falar
a lingua local, ndo permitir posi¢des tradicionais de parto ou ndo respeitar rituais de nascimento ou questdes
ligadas a privacidade, muito poucas mulheres locais vdo usar seus servigcos. Trazer “pessoas de fora” poderia,
portanto, acabar por espantar dos servigos de saude as mulheres com maiores riscos. A sensibilidade cultural
e a capacidade de conseguir que os outros procurem sua ajuda e conselho podem ser tdo importantes como as
habilidades técnicas para fazer a diferenga na saude materna.

Fonte: Walraven y Weeks, 1999

No entanto, os paises que colocam a énfase nesta estratégia deverdo desenvolver estratégias simultdneas para
apoiar a profissional parteira que exerce em cenarios nos quais pode ser mais dificil receber uma supervisdo de apoio
a seu trabalho, e onde as oportunidades de desenvolvimento profissional sejam limitadas (ver Seg&o 4.1 e Mdédulo 7).

9.3.2 - Melhora dos conhecimentos do pessoal auxiliar de enfermagem

Alguns paises incluem estudos de “enfermagem de maternidade” no programa de estudos de enfermagem, provendo
todos os diplomados em enfermagem de conhecimentos e habilidades basicas para o cuidado de mulheres gravidas
e de recém-nascidos. Outros paises nao incluem esses conteldos, oferecendo-os como um curso opcional para
quem quiser ter qualificagdo de parteira. Ha ainda paises que formam todas as enfermeiras também na area de

obstetricia para que possam fazer esse trabalho ao concluirem seus estudos de enfermagem.

Os programas de estudos de obstetricia apresentados no anexo ao Conjunto de Ferramentas para o Fortalecimento
da Obstetricia foram desenhados para oferecer uma opgao educativa a pessoas que entrem diretamente na
profissdo de parteira, e outra aquelas que venham a estudar obstetricia como uma segunda profissdo (por exemplo:
complementar aos estudos de enfermagem). Os paises que precisam fortalecer seus quadros de pessoal de parteiras
qualificadas deveriam analisar os padrdes atuais de formagéo de enfermeiros e os conteudos sobre maternidade e
recém-nascidos incluidos nessa formagéao. Talvez um investimento minimo em recursos fosse suficiente para oferecer
os insumos educacionais adicionais necessarios a capacitagao dos atuais profissionais de enfermagem (por exemplo:
auxiliares de enfermagem, enfermeiras registradas) para obterem a qualificacéo de parteiras.

9.4 Retencao das parteiras atualmente em exercicio

E essencial incluir estratégias para ampliar, melhorar e expandir o impacto das parteiras atualmente em exercicio
para montar um quadro suficiente de assistentes de partos qualificados. Também sdo necessarias estratégias para
reter as parteiras ja qualificadas dentro do atual quadro de pessoal. Dentre os desafios a serem enfrentados para
reté-las, estdo os fatores ligados a satisfagdo com o ambiente de trabalho, bem como a satisfagdo com a eleigdo da
obstetricia como carreira. Este ultimo fato esta se tornando muito importante em muitos paises na medida em que
aumenta a mobilidade profissional da mulher.
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9.4.1 - Suporte a pratica da obstetricia

Os debates recentes sobre estratégias para promover a maternidade segura tém se focado nas vantagens de o
parto ocorrer em diversos niveis e tipos de instalagées de saude (incluindo as localizadas na comunidade) (Hodnett
et al., 2010), apoiando uma recomendacédo chave de que partos institucionais contem com parteiras como principais
prestadoras de servigcos de saude, apoiadas por outros assistentes que trabalhem com elas em equipe (Campbell
et al. 2006). Porém, a situacéo atual e no futuro préximo em muitos paises & que as parteiras tém que trabalhar
sozinhas, com frequéncia em locais rurais e isolados, com escassas possibilidades de receber assisténcia para dar
conta de todas as tarefas ligadas a obstetricia (por exemplo: cuidados anteriores ao parto, educagéo do paciente),
além de ter que cuidar de partos durante o dia e a noite.

A situagao da parteira que trabalha em instituicdes de saude n&do é necessariamente melhor. A falta de pessoal foi
identificada como um dos principais fatores responsaveis pela baixa qualidade dos cuidados obstétricos. A falta de
pessoal nas instituigbes de saude conduz a que as parteiras tenham que fazer outras tarefas na instituicdo, tendo
entdo poucas oportunidades de usar suas habilidades obstétricas (com frequéncia, perdendo essas habilidades)
(Scotland & Bullough, 2004; Fullerton et al., 2010), bem como tarefas que requerem competéncias multiplas (por
exemplo: fungbes de manutengado e administrativas) totalmente desligadas de sua pratica profissional (McKenna et
al., 2002).

Os Médulos 7 e 8 do Conjunto de Ferramentas para o Fortalecimento da Obstetricia propdem uma série de estratégias
que poderiam ser usadas para ampliar os programas de apoio entre colegas, consultas e supervisdo com suporte
para as parteiras que trabalham nessas situagbes e contextos, com vistas a melhorar a qualidade dos cuidados
de obstetricia e melhorar a satisfagdo da parteira com seu trabalho (Moseley, Jeffers & Paterson, 2008; Chhea,
Warren & Manderson, 2010; Flinkman, Leino-Kirpi & Salantera, 2010; Sullivan, Lock & Homer, 2011). Toda parteira,
independentemente de seu local de trabalho, pode se beneficiar de receber educagédo permanente relacionada a
praticas baseadas em evidéncia e reforgar habilidades (incluindo a aquisigdo ou reafirmagdo de competéncias em
habilidades fundamentais para salvar vidas). Além disso, toda parteira pode se beneficiar da oportunidade de participar
de discussdes com colegas sobre suas experiéncias, bem como de receber comentarios, encorajamento e apoio. As
parteiras podem planejar formas de cooperagdo em conjunto, encontrando suas préprias oportunidades e solugbes
aos problemas especificos de seus paises. Por exemplo, parteiras na Indonésia criaram um programa de estagios
rotativos em hospitais provinciais e centros de treinamento para parteiras que trabalham tanto em instalagdes de
saude quanto em aldeias que, combinado com um programa estruturado de supervisdo por colegas e educagao
permanente, acabou sendo muito bem-sucedido no que diz respeito a retengdo de parteiras na profissdo (Walker et
al., 2002).

Os paises também precisam desenvolver politicas de retengdo de quadros de pessoal da saude de acordo com as
carreiras para servigos de saude disponiveis no pais. Essas politicas tratariam das oportunidades e dos incentivos
(por exemplo: educagédo, compensacgao financeira) que receberiam os profissionais da saude que escolhessem
permanecer ativos em seus paises (OMS, 2010b).
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9.4.2 - Reintegracado ao grupo de parteiras em exercicio

Os paises que estabeleceram sistemas de registro de parteiras contam com uma forma de identificar parteiras
que voluntariamente deixaram expirar sua autorizagdo para o exercicio, bem como parteiras cuja habilitagdo por
tempo limitado expirou, mas que estdo em condigdes de trabalhar no final desse periodo. Esse conjunto de parteiras
representa uma fonte de profissionais de saude ja qualificados e preparados que poderiam ser estimulados para voltar
ao exercicio da profissao (Stergiou-Kita et al., 2010; Abimbola et al., 2012). Dois relatérios da Australia apresentam
modelos de programas de reintegragéo desenvolvidos para atender as necessidades dessas parteiras. Um programa
(Bullen, 2003) foi desenhado especificamente para parteiras que estavam trabalhando na area da enfermagem, mas
que tinham escolhido trabalhar em outras areas da pratica clinica. Seu dominio da obstetricia tinha diminuido devido
a falta de experiéncia clinica. O programa de reinsergao focou-se em habilidades praticas de obstetricia, e para
salvar vidas, promovendo a competéncia e confianga para reassumir as fun¢des de parteiras. Um segundo modelo
de programa enfatizou o aperfeicoamento das habilidades, seguido de uma descri¢do do trabalho da parteira que
oferecia horarios de trabalho flexiveis para parteiras com responsabilidades familiares e altos niveis de apoio clinico
para parteiras em exercicio (Flowers, 2004).

9.4.3 - Reducgao no ritmo da migragao internacional

Muitos paises enfrentam o problema de estar perdendo parteiras em exercicio, que preferem praticar a obstetricia em
outro pais (Anderson & Issacs, 2007; Kingma, 2008). Ha muitos fatores que “impulsionam e desestimulam” parteiras
para escolher uma ou outra opgéo. Os paises que querem estimular parteiras a ficarem em seus paises de origem
precisam procurar opgdes que apoiem melhoras na situagao econdmica e social das parteiras, quais sejam: melhoras
no salario, condicdes de trabalho, horario do expediente, e seguranga no ambiente de trabalho, de forma a que
os fatores que impulsionam parteiras a procurarem outras opgées (Buchan & Sochalski 2004; Stilwell et al., 2004;
McElmurry et al., 2006; Dovlo, 2007; Thupayagale-Tshweneagae, 2007; Henderson & Tulloch, 2008; McAuliffe et al.,
2009). Também s&o importantes os incentivos para permanecer trabalhando no pais de origem, como, por exemplo,
possibilidades de ascensbes (Thomas, 2006; Whitter et al., 2011; Campbell, McAllister & Eley, 2012).

A autonomia na pratica é outro fator que deve ser considerado pelos paises quando eles montam seu quadro de
pessoal de assistentes qualificadas. O respeito e a valorizagdo da profissdo de parteira sdo fundamentais para a

satisfagao profissional.

Os paises que recebem parteiras de outros paises tém a obrigacdo de assegurar-se de que essas parteiras estejam
tdo qualificadas como as nacionais para o exercicio da profissdo. E fundamental contar com sistemas efetivos
de selegdo, avaliagdo e registro de parteiras qualificadas internacionalmente para assegurar-se de que essas
profissionais cumpram com os padrdes profissionais equivalentes (ver Médulos 2 e 3) (Bieski, 2007; Bourgeault,
Neiterman & Lebrun, 2011). A associagao de parteiras do pais receptor deve ser incluida como parceiro essencial no
desenvolvimento de mecanismos de credenciamento dessas pessoas para reconhecimento (validagdo do diploma) e

elegibilidade para exercer nesse pais.

Os sistemas de saude nos quais essas parteiras sdo integradas também devem assegurar-se de que essas
profissionais recebam supervisdo de apoio durante o periodo de transicdo. Trés areas de avaliagdo sdo fundamentais:
conhecimentos e habilidades (Mdédulo 4), critério clinico e competéncia na lingua (Watts et al., 2005; Kingma, 2006).
Espera-se que todas as pessoas que exercem sob uma definicdo semelhante de parteira cumpram as mesmas

padrées comuns da pratica profissional (Médulos 2, 3, 4, 7 e 8).
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9.5 Criacao ou fortalecimento de uma associagao profissional de
obstetricia

Uma premissa apresentada no documento de antecedentes histéricos do Conjunto de Ferramentas para o
Fortalecimento da Obstetricia (M6dulo 1) era que as parteiras tinham que participar ativamente em todas as decisbes
que pudessem afetar a profissédo. Isso inclui a defesa do desenvolvimento de estratégias nacionais de saude em
todos os paises que outorguem a parteiras e médicos papéis complementares nos cuidados da maternidade, bem
como igual participagdo no estabelecimento de politicas de saude publica (Hogberg, 2004).

Os paises que estdo desenvolvendo a capacidade das parteiras tornando-as quadros de assistentes qualificadas
poderiam beneficiar-se se trabalhassem em ativa colaboragcdo com a Confederagdo Internacional das Parteiras
(ICM). A ICM pode servir como recurso para os paises na resolugdo das multiplas e variadas questdes fundamentais
para levar a obstetricia ao nivel de uma profissédo, equivalente em importancia e respeito a de suas colegas no &mbito
internacional. A colaboragao da ICM seria em duas diregdes: sob uma perspectiva global e profissional “descendente”,
e sob uma perspectiva “ascendente” pessoal e no local de trabalho de parteiras em exercicio (Lynch 2002).

A ICM trabalharia com representantes da comunidade de parteiras no pais objetivando ampliar o entendimento
dos funcionarios governamentais responsaveis pelas politicas de saiude sobre como apoiar o desenvolvimento da
profissdo de parteira no pais, de acordo com os padrdes e recomendagdes ja estabelecidas no ambito internacional.
A ICM prestaria assessoria a grupos ou federagbes de parteiras no pais para ajuda-los a estabelecer lagos e
ligagbes comuns com outras associagdes de parteiras do pais, das quais poderiam receber assisténcia muito pratica,
orientagdes e apoio (Thompson, 2001; Zuyderduin, Obuni & McQuide, 2010).

Onde for necessario, a ICM pode ajudar parteiras a estabelecerem uma associagéo profissional que possa falar em
representagao das parteiras no ambito de articulagéo das politicas. A ICM poderia apoiar os paises para fortalecer as
habilidades dos lideres de associagdes existentes no pais, de forma que a voz das parteiras seja ouvida com mais
clareza. Em Anexo a este mddulo apresentamos uma lista de verificagdo para avaliar a situagdo das associagdes
de parteiras e identificar as capacidades organizacionais que poderiam beneficiar-se com um desenvolvimento e

crescimento estratégico (Anexo 9.1).

Da mesma forma, os paises poderiam beneficiar-se usando todos os recursos disponibilizados pela Organizagéo
Mundial da Saude. AICM e a OMS séo parceiras que trabalham em estreita colaboragdo com vistas a elaboracéo de
um programa de trabalho comum em prol da maternidade segura (Phumaphi, 2005). A OMS elaborou uma biblioteca
abrangente de materiais educacionais, clinicos e sobre politicas que aumentam e complementam as informacdes
apresentadas neste Conjunto de Ferramentas para o Fortalecimento da Obstetricia
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Anexo 9.1
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Confederagao Internacional das Parteiras

Fortalecimento das Associagcées de Parteiras

FERRAMENTA DE AVALIAGCAO DA CAPACIDADE DAS ASSOCIAGOES MEMBROS
(MACAT)

Nome da Associagéo:

Nome da pessoa que completa o questionario:

Cargo na Associagéo:

Data na qual foi completado:

Sinalize a coluna correta. Responda todas as perguntas em cada segéo.

Sim Néo N/A

A. Governanca

A1. Diretoria

1. A associagdo tem uma Diretoria e/ou Comiss&do Executiva que se rege por uma
constituigao e estatutos.

2. A associagédo tem fungdes e responsabilidades claramente definidas para a Diretoria/
Comisséo Executiva e seus membros.

3. A Diretoria/ Comissdo Executiva se retine, no minimo, duas vezes por ano.

4. A Diretoria/Comissao Executiva tem a funcédo de desenvolvimento de estratégias

5. A Diretoria/Comissao Executiva tem a fungédo de formulagéo de politicas

6. A Diretoria/Comissao Executiva tem a fungéo de arrecadar fundos

7. A Diretoria/Comissao Executiva tem a fungéo de relagdes publicas

8. A Diretoria/Comisséo Executiva tem a fungéo de zelar pelas finangas

9. A Diretoria/Comissao Executiva tem a fungéo de intermediar

A2. Visdo, missao

10. A associagéo tem declaracdes de sua misséo e visdo claramente estabelecidas.
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Cont. Anexo 9.1: Ferramenta de avaliacao da capacidade das
associacoes membros (MACAT)

Sim Nao N/A

11. A misséo é desenvolvida em colaboragdo com os membros (via email ou reunides)

12. Os novos membros tém acesso a visdo, a missdo e as metas da associagao, e recebem
as orientacdes pertinentes.

13. As atividades da associagao sdo coerentes com a misséo e a visao.

14. As declaragdes da visdo e missdo sédo compartilhadas com os membros, dando um
sentido de propdsito e diregdo a associagao.

15. As declaracdes da visdo e missao sédo revistas e atualizadas regularmente com
contribuigbes dos membros, no minimo a cada 3-5 anos

A3. Metas e Estratégias

16. A associagéo é registrada como organizagao auténoma de acordo com a legislagao do
pais

17. A associagéo tem um plano estratégico redigido claramente com metas realizaveis de
longo e curto prazo

18. As metas e estratégias da associagéo, desenvolvidas com contribuicdes dos membros,
s&o coerentes com a missao e a visao.

19. Ha mecanismos para rever e atualizar as metas da associagdo com contribuicdes dos
membros.

20. A associagao tem planos operacionais de trabalho realistas, alinhados com o processo de
planejamento estratégico.

21. A associacao monitora e avalia a qualidade e o impacto de seu trabalho.

22. A associagao usa os resultados das avaliagdes para influir no planejamento da oferta de
Servigos.

A4. Situacao juridica

23. A associacao é registrada como organizagdo autdnoma de acordo com a legislacdo do
pais.

24. A associagao € membro de outra associagéo de profissionais de cuidados da saude:
a. Associagao de obstetricia
b. Associagéo de enfermagem
c. Outra.

25. Se na 24 a resposta foi SIM, a associagcéo tem sua propria estrutura e processos de
tomada de decisdes, que sdo documentados e transparentes.

26. A associagdo tem uma constituicdo que foi desenvolvida por seus membros e
compartilhada com eles.

27. A constituicdo é revisada com contribuigbes dos membros a cada 5 a 10 anos.

28.Todos os nhovos membros recebem uma copia da constituicéo.

Comentarios adicionais:

B. Praticas de Gestéao e Lideranga

BI. Politicas e procedimentos administrativos

29. A Associagao conta com politicas e procedimentos claros para a eleigéo de seus diretores
e funcionarios.

30. A associagao conta com politicas e procedimentos operacionais claros.

31. A associagao estabeleceu claramente os papéis e responsabilidades dos diretores,
funcionarios e, se for do caso, de seus membros.
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Cont. Anexo 9.1: Ferramenta de avaliagao da capacidade das
associacdées membros (MACAT)

Sim Nao N/A

B2. Sistemas de infraestrutura e informagoées

32. A associagao conta com um gabinete/espago para apoiar e facilitar seu trabalho cotidiano.

33. O gabinetes/espago esta bem equipado e mantido com sistemas de comunicacédo
importantes (telefone, email, fax, internet)

34. A associagao conta com sistemas para processar/gerenciar informagdes ,incluindo uma
lista atualizada de seus membros.

B3. Autoridade e responsabilidade

35. As orientagdes para a relagédo de trabalho entre a Diretoria/Comissdo Executiva,
funcionarios e membros estéo claramente esbogadas nos documentos sobre as politicas.

36. A Diretoria/Comisséo Executiva informa regularmente os membros sobre as atividades da
associagao e sobre a assembleia geral anual.

B4. . Recursos humanos

37. Os funcionarios da associagao, se houver, sdo contratados por meio de um processo
seletivo transparente para satisfazer as necessidades da instituigao.

38. A associagao, se tiver funcionarios, conta com politicas claras sobre recursos humanos
e de contratacéo (contratos de trabalho, estruturas e beneficios salariais, descrigées dos
cargos).

39. A associagao inclui geragéo/desenvolvimento de capacidades dos funcionarios como
parte de seu programa anual.

40. A associagao conta com guias e manuais de informacgdes, de politicas, etc. para seus
funcionarios e membros disponiveis mediante solicitagéo.

Comentarios adicionais:

C. Gerenciamento de Recursos Financeiros
CI. Contabilidade

41. A associagao tem um sistema de contabilidade.

42. Auditorias séo feitas anualmente na associagao.

43. O sistema contabil da associagdo Ihe permite gerar relatérios financeiros claros quando
necessario.

Orgcamento

44. A associagao tem um orcamento anual que é aprovado pela Diretoria/Comissao
Executiva.

45. A associagdo tem uma pessoa especificamente responsavel pela gestdo do orgamento.

C3. Relatérios Financeiros

46. Doadores, membros ou outros podem ter acesso as informagdes financeiras mediante
solicitagéo.

47. A associagao faz relatorios financeiros anuais que sao revistos e aprovados pela Diretoria/
Comisséo Executiva.

48. A associagao apresenta demonstragdes contabeis em seu relatério anual

Comentarios adicionais:

D. Fungodes

DI. Servigos aos membros

49. A associagdo tem mecanismos para identificar as necessidades de seus membros.

50. A associagao organiza assembleias gerais de membros anualmente.
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Cont. Anexo 9.1: Ferramenta de avaliagdao da capacidade das
associagdées membros (MACAT)

Sim Nao N/A

51. A associagdo tem um mecanismo para recrutar novos membros.

52. A associagao tem mecanismos para reter os membros.

53. A associagdo tem uma estrutura de filiagao

54. A associagdo tem uma estrutura de taxas de filiagéo

55. A associagdo tem mecanismos para atualizar sua lista de membros.

56. Os novos membros recebem orientagdes a respeito das informagdes disponiveis e sobre
como solicita-las.

57. A associagao tem mecanismos para fazer recomendagdes a respeito dos salarios e
condigdes de trabalho de seus membros.

58. A associagdo tem mecanismos para oferecer educacao profissional permanente a seus
membros.

D2. Avancgos na pratica profissional

59. A associagao desenvolve ou contribui para o desenvolvimento de padrdes profissionais
de formagao e regulamentacio.

60. A associacao tem capacidade para apoiar e reconhecer publicamente praticas de
qualidade positivas de seus membros (por exemplo: praticas, educagéo, pesquisa, politicas,
lideranca, etc.).

61. A associagao conta com mecanismos para partilhar as melhores praticas e coordenar
oportunidades de aprendizado mutuas com outras organizagoes.

D3. Controle de qualidade dos cuidados de satde

62. A associagdo tem mecanismos para oferecer orientagdes, assessoria e informagdes a
seus membros sobre a qualidade dos cuidados de saude.

63. A associagao contribui para/promove o desenvolvimento e a implementagéo de
regulamentagdes da obstetricia

64. A associagao tem mecanismos para ajudar seus membros para atingir as competéncias
requeridas para obter sua habilitagdo ou renova-la.

65. A associagao conta com um Cédigo de Etica para os membros ou trabalhos que & revisto
regularmente de acordo com o cédigo da ICM.

66. Todos os membros t&m acesso ao Codigo de Etica ou recebem-no junto com outros
documentos.

67. A associagdo cuida das situagdes nas quais a pratica profissional de parteiras membros é
questionada.

68. A associagao participa do planejamento de recursos humanos no tocante a qualidade e
aos profissionais preparados para oferecer cuidados de saide Materna, Neonatal e Infantil
(MNCH).

D4. Comunicagao

69. A associagdo tem uma estratégia de comunicagao claramente definida para relagdes
internas e externas

- com os membros

70. A associagdo tem um mecanismo para comunicag¢des regulares (pelo menos trimestrais)
com seus membros em ambos os sentidos

- com o Ministério da Saude

71. A associagdo tem um mecanismo para informar regularmente o Ministério da Saude ou
outras instituicdes importantes sobre atividades ou problemas que afetam seus membros e a
obstetricia.
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Cont. Anexo 9.1: Ferramenta de avaliagcao da capacidade das
associagoes membros (MACAT)

Sim Néo N/A

72. O Ministério da Saude informa regularmente a associagédo sobre questdes que afetam a
saude materna, de parteiras, de mulheres, de recém-nascidos e de criangas.

- com mulheres, doadores e a sociedade civil

73. A associagao conta com sistemas de comunicagdo 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. Protecao

74. A associagao tem sistemas funcionando para promover a protegdo de mulheres, parteiras
e recém-nascidos.

75. Tem um mecanismo para oferecer treinamento ligado a protegéo para diretores e
membros da associagdo (negociagdes, oratéria, guia de informagdes, etc.)

76. A associagdo tem representantes em comissdes governamentais e 6rgdos chave na
elaboracgéo de politicas sobre a sadude materna, do recém-nascido e da crianga, bem como
sobre obstetricia.

77. A associagao tem orientagdes sobre como envolver ONGs parceiras em redes de
protegéo que apoiem os interesses de seus grupos de beneficiarios.

D6. Servigos oferecidos

78. A associagao conta com 0s recursos necessarios para cumprir sua missao (humanos,
capacidade, materiais e financeiros).

79. A associagao tem ferramentas para monitorar e avaliar a qualidade e o impacto de seu
trabalho.

80. A associagdo usa os resultados das avaliagdes para influir no planejamento da oferta de
Servigos.

Comentarios adicionais:

E. Colaboragao, parcerias e redes

El. Com mulheres, governo e outras ONGs

81. A associagao permite a participacdo de mulheres e familias como verdadeiras parceiras
no fornecimento dos servigos, incluindo o planejamento, a tomada de decisdes e atividades
da sociedade civil.

82. A associacao estabeleceu uma relagéo de cooperagao com o governo.

83. A associagao tem relagdes de cooperagdo com ONGs nacionais e internacionais,
incluindo organizacdes de mulheres.

84. A associagao coopera e estabelece redes com outras associagdes de profissionais da
saude do pais.

E2. Relagao com doadores e com o setor privado

85. A associagao tem mecanismos para manter a relagdo com doadores atuais, bem como
para estabelecer contatos com doadores potenciais.

86. A associagdo mantém um dialogo livre e aberto com os doadores.

Comentarios adicionais:
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Cont. Anexo 9.1: Ferramenta de avaliagdao da capacidade das
associagoes membros (MACAT)

Sim Nao N/A

F. Visibilidade, incluindo a relagdo com a midia

87. A associagdo mantém com o setor privado um dialogo aberto sobre questdes ligadas a
saude

88. Mulheres e familias procuram a associagado para pedir informagdes ou assessoria sobre
questdes ligadas a saude da mulher.

89. A Diretoria/Comissao Executiva é reconhecida pelas partes interessadas como altamente
qualificada e confiavel em sua area.

90. A associagéo é convidada pelo governo para ministrar conhecimentos sobre obstetricia e
contribuir para o estabelecimento de politicas e a tomada de decisdes nos assuntos ligados a
obstetricia.

91. A associagdo promove sua imagem e usa a midia para a educagéo publica.

92. A associagdo desenvolve relagdes positivas com a midia.

93. A associagao é convidada para participar de assuntos da sociedade civil desenvolvidos
por outras organizagdes e pelo governo.

Comentarios adicionais:

G. Sustentabilidade

94. A associagao tem uma base diversificada de fundos capaz de sustentar seus programas
de longo prazo.

95. A associagao participa ativamente de atividades de arrecadagéo de fundos e outras
atividades de mobilizagédo de recursos como meios para limitar sua dependéncia dos
doadores.

96. A associagdo procura conhecimentos regularmente (entre seus diretores e membros
sempre que possivel) para escrever propostas de arrecadacéo de fundos e para ajudar a
gerar ideias para a mobilizagéo de recursos.

Comentarios adicionais:

E possivel fazer o download de ORIENTAGOES para o uso da ferramenta MACAT em:
http://internationalmidwives.org/Portals/5/2011/Global%20Standards/MACAT %20Guidelines%20ENG.pdf

Devolva o questionario completo a:

International Confederation of Midwives (Confederagéo Internacional das Parteiras)
70 Laan van Meerdervoort

2517 AN The Hague The Netherlands (Paises Baixos






Confederagao Internacional de Parteiras
Projeto de programa de estudos para
a formacao de parteiras profissionais

Pacote de recursos da ICM n.° 2
Esboc¢o de programa de estudos de obstetricia

1 - Introducao

Este pacote de recursos é parte de um grupo de documentos desenvolvido para educadores e formuladores de
politicas com a finalidade de orienta-los no momento de revisar ou implementar programas de estudo de obstetricia
profissional nos seus paises. Os demais documentos do Esbogo de programas de estudos para a formacédo de
parteiras profissionais (2012) podem ser obtidos através do site da ICM.

Este pacote de recursos contém uma proposta de organizacdo e os conteudos programaticos de um curso de
formacgéo (basica) em obstetricia, prévio ao servigo, de acesso direto, de trés anos de duragdo bem como uma
proposta para um curso de obstetricia, prévio ao servigo, quando o requerente ja tem formagéo sanitaria de outro
tipo. O conteudo é retirado diretamente das Competéncias essenciais da ICM para o exercicio basico da obstetricia
(2010). A justificativa para a organizagao do conteudo por modulo 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
experiéncias prévias antes de introduzir novos conhecimentos, habilidades e comportamentos (CHC = KSB, na

sigla em inglés).

® A aprendizagem melhora quando passamos de conceitos simples a niveis de maior complexidade (Benner,
2004) (mulher e recém-nascido saudaveis e posteriormente complicagbes selecionadas).

® O aprendido é retido mais tempo quando é imediatamente aplicado (aprendizagem tedrica e pratica ao mesmo
tempo).

® Aaprendizagem melhora com a repeticéo (alguns CHC se repetem de propdsito para dar énfase, e séo planejadas
numerosas ocasides para a pratica no programa de obstetricia).

Uma analise de cada competéncia da ICM com seus CHC também influenciou na alocagéo do contetdo especifico e
nas experiéncias praticas em um determinado ano de estudo e médulo. Foi tomada a decisdo para verificar se uma
determinada competéncia 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 mddulo especifico. Foi considerado (Fullerton et al., 2011) que os CHC da Competéncia n.°
1 da ICM e seus campos de ética, epidemiologia e prevengdo de infecgdes; direitos humanos; marcos normativos
e legais; e administragdo e gestdo constituem as bases que permeiam as outras seis competéncias, apesar de o
conteudo aumentar em complexidade em termos de conhecimentos e habilidades, na medida em que o estudante
avanga (ver exemplo de distribuigdo da Competéncia n.° 1 da ICM e seus CHC no Apéndice D). Os autores também



observaram que os comportamentos (atitudes/condutas) profissionais se integram e estdo previstos em todo o

programa de estudos, da mesma forma que o pensamento critico e o raciocinio clinico, que exigem uma introducédo
inicial para cada uma destas areas, com refor¢o ao longo do programa de estudos.

Recomendacées praticas:

Como ha muitas formas de criar um programa de estudos e de organizar seu contetdo, as seguintes recomendagdes
praticas sdo oferecidas para serem consideradas ao se planejar um programa de estudos de obstetricia de trés anos
com acesso direto."

1. Rever as declaragdes de misséo e filosofia do programa para que norteiem a organizagdo do conteudo
baseado nas competéncias da ICM (p. ex., uma atengdo que vai de partos de baixo risco a partos de alto risco,
de cuidados obstétricos basicos aos complexos, experiéncia mediante a observacao da pratica autbnoma).

2. Comecar revisando cada uma das sete (7) competéncias da ICM e seus correspondentes CHC, afirmando sua
compreensao e importancia para a pratica da obstetricia no pais de cada um.

3. Compreender que todos os niveis de competéncia e CHC chave devem ser incluidos, mesmo que alguns/
todos os CHC adicionais possam vir a ser necessarios, dependendo das necessidades sanitarias do pais.

4. Pedir a cada professor de obstetricia que defina um tempo para cada uma das competéncias e de seus
respectivos CHC por ano ou nivel durante os trés anos do programa de estudos (podem usar uma ficha
de trabalho normal para registrar as decisdes iniciais ou indicar diretamente em uma copia impressa do
documento de competéncias da ICM).

5. Discutir a distribuicdo temporaria do conteddo do passo 2 acima referido, com um grupo de professores de
obstetricia com experiéncia, analisando a justificativa de cada um e considerando a misséo e a filosofia do
programa de estudos.

6. Fazer uma atribuigéo deliberada de contetdo a um determinado nivel do programa de estudos, explicitando
os motivos, tendo sempre presente a filosofia de ensino e aprendizagem.

7. Agrupar CHC similares em um maodulo ou unidade e tomar decisGes deliberadas sobre quais os CHC que
serdo repetidos como reforgo de aprendizagem; p. ex., elementos de avaliagdo do estado de saide em cada
area pratica.

8. Decidir quanto tempo se deve/pode atribuir para cada moédulo ou unidade considerando as semanas e horas
disponiveis para o programa de estudos.

9. Determinar que médulos/unidades do curso se encaixam e podem ser oferecidos no mesmo periodo, levando
em consideragdo os recursos disponiveis para a aprendizagem (professores, recursos, laboratérios de
simulacdo e/ou lugares de praticas e supervisores qualificados) e a maturidade dos estudantes (primeiro,
segundo, terceiro ano de estudos).

10.Decidir se as praticas dos modulos/unidades requeridas pelo curso vao ser feitas concomitantemente com o
aprendizado da teoria, ou se sera preferivel primeiro ministrar a teoria (bloco de ensino) para depois realizar
as praticas (treinamento em servico).

TAICM aceitou, por consenso em 2011, a decisdo de que a duragdo mais habitual para que o estudante médio adquirisse, aplicasse
e demonstrasse competéncia em cada uma das sete (7) competéncias da ICM e em cada um dos correspondentes conhecimentos,
habilidades e comportamentos, era de trés anos. Ha programas que tentam demonstrar que as competéncias da ICM podem ser
adquiridas em menos de trés anos, mas sao necessarias pesquisas adicionais para determinar se esses formandos realmente al-

cangaram o objetivo tragado.
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Programa de pés-graduacéao de dezoito meses:

Os paises que optarem por ministrar cursos de obstetricia basica apds o término de um programa de estudos sanitarios,
como é o caso da enfermagem, também podem achar de utilidade os passos acima indicados. A principal diferenga
encontrada no enfoque do programa de obstetricia de pds-graduagdo € a necessidade de os professores definirem/
distinguirem o contetdo adquirido no curso anterior que possa contribuir com a competéncia em obstetricia. Essa
competéncia adquirida deve ser demonstrada (geralmente com algum tipo de mecanismo de comprovagao), antes
de se dar continuidade aos CHC de obstetricia adicionais. Alguns programas de estudos de obstetricia exigirdo dos
profissionais de saude que atendam alguns pré requisitos antes de poderem iniciar um programa de pés-graduacéo
em obstetricia de 18 meses prévio ao exercicio profissional (ACME, 2005). Estes conhecimentos prévios costumam
incluir nogdes de ciéncia (farmacologia, biologia, anatomia/fisiologia e fisiopatologia), psicologia e sociologia, nutricdo
e assisténcia sanitaria basicas. Uma vez completada esta lista de competéncias prévias, os professores de obstetricia
podem continuar os passos indicados anteriormente para determinar quais competéncias de obstetricia com seus CHC
adicionais serdo incorporadas ao programa de 18 meses e em que momento. No Apéndice A.2 é incluido um esbogo do
programa de estudos para um possivel programa de pés-graduacéo em obstetricia de 18 meses.

Programa basico combinado de acesso direto e enfermagem-obstetricia:

Um terceiro modelo de educagéo em obstetricia, prévio ao exercicio profissional, € a combinagao entre as estudantes
de acesso direto com enfermeiras formadas, juntas no mesmo programa. Nao vamos falar aqui deste modelo, mas é
possivel 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
qualificagdo, tem que fazer trés cursos que as enfermeiras nao terdo que cursar: habilidades basicas em saude e
ciéncias médicas integradas | e Il. Todas as estudantes devem ter o ensino médio concluido antes de iniciarem os
estudos de obstetricia e todas as estudantes fazem os cursos de obstetricia juntas.

Organizagao do pacote:

Este pacote tem duas segdes. A primeira se¢do resume, de forma narrativa, a alocagao das competéncias 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 pés-graduacdo em obstetricia.
Posteriormente, aborda-se brevemente de que forma as competéncias e os CHC podem se reunir em um unico
modulo. O Apéndice A.1 oferece uma representagéo grafica de um possivel programa de estudos de acesso direto
de trés anos e o Apéndice A.2. oferece uma representacao grafica das unidades de estudo/mddulos possiveis para
um programa de estudos de pos-graduagao em obstetricia de 18 meses, reconhecendo que se tomou uma decisédo
bem fundamentada sobre quais contetidos prévios e CHC tinham sido adquiridos durante a formagéo anterior e
experiéncia como profissional de saude. Em ambos os textos, cada médulo tera subunidades que ndo aparecem na
representacéo grafica, mas que serdo abordados mais adiante neste pacote.

Nota: Este pacote de recursos nido pretende atribuir cada CHC a uma competéncia especifica nos mdédulos
propostos. Sdo incluidos exemplos de alguns CHC, mas qualquer pessoa que organizar/avaliar um plano de estudos
de obstetricia tem que ter a certeza de que serdo incluidos os CHC basicos. Os professores do programa podem
incluir os CHC acordados como “adicionais” quando for necessario, juntamente com outras competéncias adicionais
necessarias em um pais ou regido. Cada uma destas inclusdes precisa também receber um periodo de tempo extra.

2Uma segunda decisdo da ICM baseou-se no consenso de que, em média, uma estudante de pds graduagéo ira precisar de 18 meses
para ser capaz de demonstrar todas as competéncias previstas pela ICM. A duragao deste curso ndo esta baseada em pesquisa formal,
estando sujeita a alteragdes se um pos-graduando puder demonstrar competéncia em todo o alcance da pratica clinica da obstetricia.
3 Uma das areas mais dificeis de se abordar nas padrdes de formagéo da ICM foi o conceito de tempo dedicado a descrigao do plano
de estudos (programa) ja que sao esperados resultados baseados em competéncias em lugar do nimero de horas de aprendizagem.
Os professores compreendem que, dada a variedade de estilos de aprendizagem, motivacéo e recursos disponiveis, alguns estudantes
demorardo mais que outros em demonstrar competéncia. Portanto, por que sdo usados anos ou meses ou semanas para descrever os
programas de obstetricia para pés-graduados com acesso direto prévio ao servico? A resposta mais simples é que ndo temos provas
vélidas sobre a duragdo média necessaria para um estudante conseguir todas as competéncias da ICM com seus respectivos CHC. Na
auséncia destas provas, a ICM confiou no consenso global e na opinido de especialistas para fazer as demarcag¢des temporarias para
ambos os tipos de programa de formagédo em obstetricia prévia ao servigo. O importante é que se um pais/programa educativo puder
demonstrar que os graduados conseguiram atingir o nivel predeterminado de competéncia para a pratica da obstetricia em menos
tempo ou nas horas definidas para as praticas supervisadas, a ICM consideraria que o programa cumpre o padrao de competéncia.
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E importante considerar que as competéncias 2-7 da ICM abrangem o atendimento obstétrico das pessoas com boa

saulde, assim como daquelas com complicagées, em um determinado ambito da pratica (p.ex., pré-natal). Como
as descrigdes, em forma narrativa, do conteido do mddulo, nos exemplos de programas de estudos, centram-se
fundamentalmente na separagdo dos aspectos normais ou saudaveis da reproducéo/ gestagdo das complicagbes
surgidas em todo o ciclo reprodutivo, os CHC de cada competéncia foram separados em dois grupos, aspectos
normais e patolégicos. No terceiro nivel ou nivel superior do programa de estudos (terceiro ano no acesso direto
e ultimos seis meses nos estudos de pds-graduagdo) as estudantes devem administrar cuidados obstétricos
competentes e autbnomos em todas as praticas em que se ocupam de mulheres, independentemente de normalidade
ou de patologias. O enunciado de competéncia dominante ou primaria se reflete no comego do curso/nivel ou em
cada médulo a titulo de referéncia, lembrando que alguns CHC de outras competéncias também podem ser incluidos
ou repetidos para reforga-los.

A segunda secéo do pacote inclui uma explicacdo mais detalhada de como poderia se configurar um médulo/unidade
de instrugdo. Sao incluidos dois exemplos de médulos (um fundamentalmente tedrico e outro com elementos tedricos
e praticos) para demonstrar de que forma os professores de obstetricia poderiam organizar o contetdo necessario nos
dois tipos de programa de obstetricia prévios & pratica profissional. E importante assinalar que o tempo dedicado a um
determinado médulo esta diretamente relacionado com a qualidade e disponibilidade de professores de obstetricia,
recursos de aprendizagem e praticas. A praticidade também faz parte da equagéo temporal se o programa de
obstetricia estiver em um ambiente académico no qual os semestres ou trimestres tém uma determinada duragao em
semanas e horas e na distribuicdo de créditos. A distribuigdo de créditos costuma seguir uma razao de 1:1 hora para
aprendizagem tedrica e 1:3 horas para a aprendizagem pratica. Normalmente, sdo usadas as semanas para descrever
o tempo de um médulo concreto, baseado nos requisitos da instituicdo anfitrid junto com a estimativa dos professores
de obstetricia sobre a disponibilidade de locais para a aprendizagem pratica das estudantes. Independentemente
do método utilizado para descrever o tempo investido em determinado médulo, o mais importante é lembrar que a
demonstracao de competéncias é a chave do éxito de uma parteira competente. Algumas estudantes precisam viver
mais experiéncias praticas para demonstrarem suas competéncias, ja outras requerem viver menos experiéncias
praticas. Todos estes fatores sdo considerados quando é criado um programa de educacéo em obstetricia.



2 - Secao 1: Resumo da proposta de organizagao do contetudo em
obstetricia

Programa de obstetricia genérico, prévio ao servigo, de trés anos de duragao,
com acesso direto (Apéndice A.1)

Ano 01: Fundamentos de obstetricia [32-36 semanas; 9 médulos]

Competéncia 1: As parteiras tém o conhecimento e as habilidades requeridas em obstetricia, neonatologia, ciéncias
sociais, saude publica e ética que constituem a base do cuidado de alta qualidade, culturalmente apropriado para as

mulheres, recém-nascidos e familias no periodo reprodutivo.

1. Ciéncias da obstetricia: Biologia (embriologia e desenvolvimento humano), quimica e microbiologia basica,
anatomia e fisiologia humanas, farmacologia e farmacocinética de medicamentos comuns usados durante a
gestacéo.

2. Habilidades basicas em saude para parteiras: Habilidades e conhecimentos genéricos para realizar uma
avaliagdo da saude (historia clinica, exames laboratoriais comuns e exame fisico) de mulheres saudaveis
e recém-nascidos, registro). Revisdo da reanimagao cardiopulmonar (RCP) em adultos, tratamento basico
de choques, instalacdo de acessos intravenosos, administracéo de derivados do sangue, oxigenoterapia e
primeiros auxilios basicos.

[CHC de obstetricia selecionados entre as Competéncias 2-7].

3. Nutricdo no ciclo vital: Conhecimentos basicos sobre as necessidades nutricionais de uma mulher saudavel
durante toda sua vida; necessidades nutricionais do recém-nascido incluido o leite materno; necessidades
nutricionais na infancia.

[CHC selecionados entre as Competéncias 2-7 centrados em individuos saudaveiss].

4. Introducdo ao atendimento obstétrico: Filosofia da obstetricia e modelo de assisténcia; processo de
atendimento obstétrico incluido o pensamento critico e o raciocinio diagnéstico; descrigao geral do ambito da
pratica da obstetricia; e fungbes e responsabilidades da parteira.

[Também inclui CHC de obstetricia selecionados entre as Competéncias 2-7].

5. Tornar-se parteira |: Estratégias eficazes de comunicagéo, trabalho em equipe, identidade profissional e
pessoal. Estado de saude global das mulheres e das familias em idade fértil (saude reprodutiva), situagéo
global da obstetricia profissional e introducdo a ICM, perspectivas do pais e desafios para a obstetricia
profissional.

[CHC selecionados entre as Competéncias 1-7].

6. Atendimento obstétrico: Gravidez normal: Anatomia e fisiologia reprodutivas, confirmagéo da gravidez e
avaliacéo da idade gestacional, monitoramento do crescimento e desenvolvimento fetal, assisténcia durante a
gravidez, complicagdes habituais da gravidez, adaptacdo e mudangas fisiolégicas e psicoldgicas.
[Competéncia 3: As parteiras proporcionam um cuidado pré-natal de alta qualidade, com vistas a otimizar a

saude da mulher durante a gravidez e isso inclui o diagndstico precoce... de determinadas complica¢ées].



7. Atendimento obstétrico: Parto/nascimento normais: Fisiologia do parto e do nascimento; indicadores da

necessidade de intervengdes oportunas; cuidado e apoio durante o parto; alivio da dor; atengédo ao parto e
assisténcia imediata a mae e ao recém-nascido; inclusdo de pessoas de apoio para a parturiente; diferentes
modelos de parto e de assisténcia a maternidade.
[Competéncia 4: As parteiras proporcionam um cuidado de alta qualidade durante o parto e culturalmente
sensivel. Conduzem um parto higiénico e seguro e resolvem determinadas situagées de emergéncia para
proteger a saude da mulher e do recém-nascido].

. Atendimen

: Involucgéo fisiolégica normal; fisiologia
do aleitamento, assisténcia e apoio a nova familia, implementar estratégias para a promogao do aleitamento
materno exclusivo (manter a méae, o bebé e a familia unidos como unidade de assisténcia).

[Competéncia 5: As parteiras proporcionam as mulheres cuidado integral, de alta qualidade, culturalmente
sensivel durante o pés-parto].

Adaptagdo fisiolégica a vida extrauterina, necessidades assistenciais imediatas do recém-nascido,
caracteristicas dos recém-nascidos saudaveis com variagdes habituais, crescimento e desenvolvimento
normal do recém-nascido e do bebé, necessidades de imunizagao, elementos para a promogéao da saude e a
prevengao de doengas nos recém-nascidos e bebés; desenvolvimento saudavel da familia.

[Competéncia 6: As parteiras proporcionam cuidado integral de alta qualidade para o recém-nascido saudavel,
do nascimento até dois meses de idade].

. Assisténcia sanitaria para as mulheres: Teoria e pratica para a assisténcia anterior a concepgéo;

desenvolvimento da familia saudavel; desenvolvimento sexual e atividade sexual; orientagdo sobre saude
sexual e reprodutiva e métodos tradicionais e atuais de planejamento familiar, disponiveis e aceitos
culturalmente; diagndstico do cancer de colo uterino.

[Aspectos saudaveis da Competéncia 2 da ICM: As parteiras oferecem educagdo e servigos sanitarios de
alta qualidade e culturalmente sensiveis para toda a comunidade com vistas a promover uma vida familiar
saudavel, gravidezes planejadas e uma maternidade/ paternidade positiva].

Ano 02: Atendimento obstétrico em complicagées habituais na gestagcdo e com os

recém-nascidos [32-36 semanas; 9 modulos].

. Saude publica para parteiras: Definicdes de saude e bem estar, determinantes da saude individual; principios
de saude publica incluindo a promogao da saude e a prevengao de doengas; epidemiologia basica; estratégias
de avaliagdo da comunidade; sistemas de apoio pessoais, familiares e comunitarios incluindo agéncias que
proporcionam servigos de saude e doencgas materno infantis. Causas diretas e indiretas para a morbidade e
mortalidade materna e neonatal na regiao/pais; conceito de alarme e referéncia (encaminhamento); tradigbes
culturais com relagédo a gravidez; condigbes para o parto seguro; precaugdes universais; demografia basica
incluindo caracteristicas da populagao; estatisticas da saude reprodutiva em adolescentes; principios globais
e locais de atengao primaria a saude.

[CHC selecionados entre as Competéncias 1 e 2].



2. Etica e legislagdo da obstetricia: Codigos de comportamento ético; valores, direitos humanos, principios,

influéncia dos valores e das crengas na saude e na doenga; raciocinio e tomada de decisbes éticas; aspectos
legais do atendimento obstétrico.

[CHC selecionados da Competéncia 1].

3. Ensino e aconselhamento em obstetricia: Escuta ativa; habilidades de aconselhamento especificas em
saude reprodutiva; principios e pratica da educagao sanitaria. Aplicagcdo das habilidades de aconselhamento
com mulheres com problemas psicossociais durante a gravidez; orientagé@o preventiva durante os anos férteis
com énfase na gestagéo; acolhimento e aconselhamento a mae em luto por ter perdido uma gravidez.

[CHC selecionados entre as Competéncias 2-7].

4. Tornar-se parteira ll: Habilidades avangadas de comunicagdo; praticas em equipes interdependentes;
identidade profissional; regulagéo da pratica da obstetricia; documentos fundamentais da ICM.
[CHC selecionados entre as Competéncias 1-7].

5. Earmacologia para parteiras: Principios avangados de farmacologia; revisdo de principios basicos de
farmacologia; indicagbes, doses, vias de administracéo e efeitos secundarios de medicamentos comuns usados
para complicagbes habituais na gestagdo como sulfato de magnésio, medicamentos teratogénicos sem receita
e drogas como cocaina ou o espordo-do-centeio; prescrever, dispensar, proporcionar ou administrar (de acordo
com a legislagao do pais onde é exercida a profissdo) medicamentos selecionados para salvar vidas.

[CHC selecionados entre as Competéncias 2-7].

6. Atendimento obstétrico: Gravidez com complicagdes: Diagnodstico, tratamento e/ou derivagdo como
indicado para as complica¢des antes e durante a gravidez, incluindo infecgdes de transmissao sexual, infecgbes
do trato urinario, doengas cronicas e agudas comuns especificas de uma determinada regido geografica como
malaria, tuberculose, HIV; violéncia de género; aborto esponténeo e induzido; pré-eclampsia/eclampsia; parto
prematuro; gestacdo multipla; alteragdes da placenta; diabete gestacional.

[Complicagbes e CHC avancadas das competéncias 2-3; 7].

7. Atendimento obstétrico: Complicacées do parto/nascimento: Diagnostico, tratamento e/ou derivagéo,
conforme o indicado para as complicagdes durante o parto e o nascimento incluidos sofrimento fetal, parto

prematuro, apresentagées anormais do feto, prolapso de cordéo, distécia de ombros, hemorragias uterinas,
placenta retida, desproporgéo cefalopélvica, infec¢ao, ruptura prematura de membranas.

[CHC selecionados da Competéncia 4].

8. Atendimento obstétrico: Complicacées no poés-parto/recém-nascido e familias: Diagndstico, tratamento
e/ou derivagao conforme o indicado para as complicagdes durante o pds-parto e em recém-nascidos, incluidas
subinvolugéo, mastite, hemorragia pds-parto, anemia, embolia, depresséo pés-parto aguda, ictericia do recém-
nascido, hipoglicemia, hipotermia, bebés prematuros, anomalias congénitas, infecgéo, desidratagao, unidade
familiar disfuncional.

[CHC selecionados das Competéncias 5-6].



9. Habilidades basicas para salvar vidas: Revisdo de reanimagao cardiorrespiratéria em adultos; administragao

de medicamentos concretos para salvar vidas como anticonvulsivantes, antibiéticos, medicag¢ao antirretroviral,
tratamento imediato da distécia de ombros, prolapso do cordédo, hemorragia grave da mae, choque, sofrimento
fetal; manejo ativo do terceiro periodo do parto, remogdo manual da placenta, compresséo uterina para
hemorragia pés-parto.

[CHC selecionados entre todas as competéncias].

Ano 03: Pratica autbnoma da obstetricia e desenvolvimento profissional permanente

[32-36 semanas; 5 médulos].

1. Obstetricia avancada: Auditorias sobre mortalidade materna, arcaboucgo legal e padrdes de regulamentagdo

da saude reprodutiva para as mulheres de todas as areas, estratégias de apoio e capacitagdo para mulheres,
lideranga em regides de praticas, tarefas e atividades basicas de gestdo e administragdo, importancia da
participagéo no desenvolvimento de politicas para a promogao da saude da mulher e para a maternidade segura.
[CHC selecionados entre as Competéncias 1 e 2].

. Assuntos profissionais da obstetricia: Documentos-chave da ICM relativos ao reforgo da educagao e
regulacédo da obstetricia; desenvolvimento da associagao de parteiras; o negécio da obstetricia; histéria da
obstetricia no pais e na regido; desenvolvimento e implementagéo de politicas sanitarias; contexto global do
atendimento obstétrico. Projetos de pesquisa basica e como criticar os relatérios de pesquisa; definigdo da
pratica baseada em evidéncias e como implementar resultados validos de pesquisa no exercicio profissional;
indicadores da ateng&o a saude de qualidade.

[CHC selecionados de todas as competéncias].

. Atendimento obstétrico para mulheres que precisam se submeter a um abortamento: Gravidez nao
desejada, critérios médicos para a interrupcao precoce da gravidez, leis e padrdes relativas aos servigos

de atengdo ao abortamento, abortamento espontaneo, abortamento incompleto, involugao e subinvolugao
uterina, perda da gravidez.

[Competéncia 7: As parteiras prestam uma série de servigos individualizados de assisténcia, com empatia
cultural, em relagdo ao abortamento, para mulheres que solicitarem a interrup¢do da gravidez ou que estiverem
sofrendo a interrupgao ou perda, de acordo com as leis e padrbes aplicaveis e com os protocolos nacionais].

. Ser parteira e o negécio da obstetricia: Identidade profissional; critérios de licenga/regulagdo; plano para
o desenvolvimento profissional permanente; planos de negdcio para a pratica profissional da obstetricia
(p.ex., organizagdo de uma maternidade); estudo de varios modelos de atendimento obstétrico, incluidos a
homeopatia, o parto na agua e a acupuntura.

[CHC relativos a condutas profissionais selecionados de cada uma das competéncias].

. Atendimento obstétrico auténomo durante a idade fértil: Este mdédulo usa os sete enunciados de
competéncias com seus CHC (aplicagdo e sintese) como os resultados de aprendizagem previstos no final
do programa de obstetricia. A estudante realiza uma gama completa de atendimento obstétrico em diferentes
situagoes.



Programa de pos-graduagdao em obstetricia prévio ao servigo (Apéndice A.2)

Primeiro nivel: Fundamentos da obstetricia [primeiros 6 meses; 9 médulos]

1. Introducdo a obstetricia: Estado de salde global das mulheres e das familias em idade fértil (saude

reprodutiva), situagdo global da obstetricia profissional e introdugédo a ICM, perspectivas do pais e desafios
para a obstetricia profissional; definicdo de fungbes e responsabilidades da parteira e expectativas de status
profissional.
[CHC de obstetricia selecionados da Competéncia 1: As parteiras tém o conhecimento e as habilidades
requeridas em obstetricia, neonatologia, ciéncias sociais, saude publica e ética que constituem a base do
cuidado de alta qualidade, culturalmente apropriado para as mulheres, recém-nascidos e familias no periodo
reprodutivo].

2. Modelo de assisténcia e processo de atendimento obstétrico: Documentos fundamentais da ICM (filosofia

e modelo de assisténcia) e elementos do processo de atendimento obstétrico (Apéndice B) que exigirem
pensamento critico, reflexao e raciocinio clinico durante a preparagédo do atendimento obstétrico a mulheres,
familias e recém-nascidos, fundamentalmente saudaveis.

[Incluidos em todas as competéncias].

3. Saude publica para parteiras: Definigbes de saude e bem-estar, determinantes da satde individual, principios
de saude publica, epidemiologia, estratégias de avaliagao comunitaria; principios globais e locais de atengao
primaria; sistemas de apoio individuais, familiares e comunitarios e agéncias que proporcionam servigos de
saude e doengas.

[CHC selecionados das Competéncias 1-2].

4. Etica para parteiras: Cddigos de conduta ética, valores, direitos humanos, diretrizes para a pratica, influéncia
de valores e crengas sobre saude e doengas, pensamento critico e raciocinio ético; analise dos codigos éticos
da obstetricia.

[CHC selecionados na Competéncia 1e condutas profissionais de todas as competéncias].

5. Padrées para a pratica da obstetricia: Andlise dos padrées necessarios para a pratica da obstetricia,
jurisdi¢des legais; identidade profissional; trabalho em equipe interdisciplinar.
[Condutas profissionais selecionadas entre todas os enunciados de competéncias].

6. Habilidades de aconselhamento e comunicagao para parteiras: Escuta ativa; habilidades de aconselhamento
especificas da saude reprodutiva; principios e pratica da educagao sanitaria no ciclo de gestagao.
[CHC selecionados das Competéncias 1-7].

7. Avaliacdo da saude das mulheres: Conhecimento e habilidades necessarias para elaborar a histéria clinica
e realizar o exame fisico e obstétrico de mulheres saudaveis, gravidas e ndo gravidas; exames laboratoriais
comuns para mulheres em idade fértil; arquivo.

[CHC selecionados das Competéncias 2-5; 7].



8. Atendimento obstétrico: Saude reprodutiva: Sexualidade humana, aconselhamento sobre espagcamento

dos filhos e assisténcia prévia a concep¢éo; métodos de planejamento familiar.

[Competéncia 2: As parteiras oferecem educagdo e servigos sanitarios de alta qualidade e culturalmente
sensiveis para toda a comunidade com vistas a promover uma vida familiar saudavel, gravidezes planejadas
e uma maternidade/ paternidade positival.

. Atendimento obstétrico: Gravidez normal: Anatomia e fisiologia reprodutivas, confirmagéo da gravidez e
avaliacdo da idade gestacional, monitoramento do crescimento e desenvolvimento do feto, assisténcia durante
a gravidez, complica¢des habituais da gravidez.

[Competéncia 3: As parteiras proporcionam um cuidado pré-natal de alta qualidade, com vistas a otimizar a
saude da mulher durante a gravidez e isso inclui o diagndstico precoce... de determinadas complicacées].

Nivel 2: Gestagao normal e complicada [Segundo semestre; 9 modulos]

1. Demografia da saude materno infantil: Causas diretas e indiretas para a morbidade e mortalidade maternal

e neonatal na regido/pais; conceito de alarme e referéncia (encaminhamento); tradi¢cdes culturais em torno
da gravidez; condi¢bes para o parto seguro; precaucdes universais; ética profissional, modelo de colaboragao
para assisténcia com mulheres e familias, trabalho em equipe para a saude das mulheres.

[CHC selecionados entre as Competéncias 1, 2, 3].

. Atendimento obstétrico: Parto/nascimento normal: Fisiologia do parto e do nascimento; indicadores de
necessidade de intervengbes oportunas; cuidado e apoio durante o parto; atengdo ao parto e assisténcia
imediata a mae e ao recém-nascido; inclusdo de pessoas de apoio para a parturiente.

[Competéncia 4: As parteiras proporcionam um cuidado de alta qualidade durante o parto e culturalmente
sensivel. Conduzem um parto higiénico e seguro e resolvem determinadas situagées de emergéncia para
proteger a saude da mulher e do recém-nascido].

. Atendimento obstétrico: Servicos relacionados com o abortamento: Gravidez ndo desejada, critérios
médicos para a interrupgdo precoce da gravidez, leis e padrdes relativas aos servicos de atengdo ao
abortamento, abortamento espontaneo, abortamento incompleto, involugéo e subinvolugdo uterina, perda da
gravidez.

[Competéncia 7: As parteiras prestam uma série de servigos individualizados de assisténcia, com empatia
cultural, em relagdo ao abortamento, para mulheres que solicitarem a interrup¢éo da gravidez ou que estiverem
sofrendo a interrupgéo ou perda, de acordo com as leis e padrbes aplicaveis e com os protocolos nacionais].

. Habilidades basicas para salvar vidas: Revisdo de reanimagao cardiorrespiratéria em adultos; administragdo
de certos medicamentos para salvar vidas como anticonvulsivantes, antibidticos, medicagdo antirretroviral;
tratamento imediato da distécia de ombros, prolapso do corddo, hemorragia grave da mae, traumatismo,
sofrimento fetal; manejo ativo do terceiro periodo do parto, remogao manual da placenta, compressao uterina
para hemorragia pés-parto.

[CHC selecionados entre todas as competéncias].



5. Farmacologia para parteiras: Revisdo de principios basicos de farmacologia; indica¢des, doses, vias de

administracédo e efeitos secundarios de medicamentos comuns usados na gravidez e em recém-nascidos
saudaveis e medicamentos para complicagdes habituais na gestagdo como sulfato de magnésio, medicamentos
teratogénicos sem receita e drogas como cocaina ou Esporédo-do-centeio; prescrever, dispensar, proporcionar
ou administrar (de acordo com a legislagdo do pais onde é exercida a profissdo) medicamentos selecionados
para salvar vidas.

[CHC selecionados entre as Competéncias 2-7].

6. Atendimen

Adaptacdo fisiologica a vida extrauterina,
necessidades assistenciais imediatas do recém-nascido, caracteristicas dos recém-nascidos saudaveis com
variagdes habituais, crescimento e desenvolvimento normais do recém-nascido e do bebé, necessidades de
imunizagao, necessidades nutricionais da crianga, elementos de promogao a saude e prevengao de doencgas
em recém-nascidos e criangas.

[Competéncia 6: As parteiras proporcionam assisténcia completa de grande qualidade para a crianga
fundamentalmente saudavel desde o nascimento até os dois meses de idade].

7. Atendimento obstétrico: Pos-parto normal: Involugdo fisiolégica normal; fisiologia do aleitamento,
assisténcia e apoio a nova familia, promogao e apoio ao aleitamento materno exclusivo.
[Competéncia 5: As parteiras proporcionam as mulheres assisténcia completa, de alta qualidade e culturalmente
empatica no pos-parto].

8. Assun rofissionai ricia I: Desenvolvimento da identidade profissional; documentos
fundamentais da ICM relativos ao refor¢co da formagao e regulagdo em obstetricia; histéria da obstetricia no
pais e na regido; assuntos da atualidade na formagao e na pratica da obstetricia no pais; participagdo em
associagdes de obstetricia.

[CHC selecionados de todas as competéncias].

9. Complicacdes habituais da gestagao I: Diagndstico, tratamento e/ou referéncia (encaminhamento) conforme
o indicado para complica¢des habituais antes e durante a gravidez, durante o parto e o nascimento, pés-parto
e periodos poés-natais.

[Complicagbes e CHC avangados das competéncias 1-6].

Nivel 3: Pratica autbnoma da obstetricia e desenvolvimento profissional
permanente [Ultimo semestre; cinco médulos]

1. Obstetricia avangada: Auditorias sobre mortalidade materna, arcabougo legal e padrées de regulamentagéo
da saude reprodutiva para as mulheres de todas as areas, estratégias de apoio e capacitagdo para mulheres,
lideranca em regibes de praticas, tarefas e atividades basicas de gestdo e administragdo, importancia da
participagdo no desenvolvimento de politicas para a promogédo da saude da mulher e para a maternidade
segura.

[CHC fundamentalmente da Competéncia 1].



2. Assuntos profissionais da obstetricia ll: Identidade profissional; critérios de licenga/regulagéo; plano para

o desenvolvimento profissional permanente; planos de negdécio para a pratica profissional da obstetricia
(p.ex., organizagéo de uma maternidade); estudo de varios modelos de atendimento obstétrico, incluidos a
homeopatia, o parto na dgua e a acupuntura; desenvolvimento e implementacéo de politicas de saude.

[CHC relativos a condutas profissionais selecionadas de cada uma das competéncias].

3. Pratica da obstetricia baseada em evidéncias: Projetos de pesquisa basica e como criticar os relatérios de
pesquisa; definigdo da pratica baseada em provas e em como implementar os resultados basicos da pesquisa
no exercicio profissional; indicadores da assisténcia sanitéria de qualidade.

[KSB selecionados das Competéncias 1-7].

4. Atendimento obstétrico: Complicagdes em idade fértil ll: Diagndstico avangado e tratamento e/ou
derivacdo de complicacbes graves da gestacao, como diabetes e doencgas cardiacas; anomalias do recém-
nascido, bebés prematuros, complicagbes em abortamentos induzidos.

[CHC selecionados das Competéncias 2-7].

5. Atendimento obstétrico auténomo durante a idade fértil: Este mddulo usa os sete enunciados de
competéncias com seus CHC (aplicagdo e sintese) como resultados de aprendizagem previstos no final do
programa de obstetricia. A estudante realiza uma gama completa de atendimento obstétrico em diferentes
situacdes.

3. Secao 2: Exemplos de Médulos

Introducao

Ha muitas formas de distribuir o contetido (Competéncias da ICM e CHC correspondentes) necessario 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 contetido que se inclui em uma
area de estudo especifica. A escolha da palavra “médulo” para estes pacotes de recursos da ICM foi deliberada
e se baseia no enfoque de estudo individual para a aprendizagem de adultos e a necessaria demonstragao de
competéncias praticas como parteira principiante.

Um modulo é uma unidade completa de formagao 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 especificas e as condutas profissionais esperadas para se completar satisfatoriamente
os resultados de aprendizagem. A competéncia na pratica da obstetricia nos trés ambitos de aprendizagem é
avaliada pela propria estudante, mediante a auto avaliagédo, e por um preceptor qualificado em obstetricia mediante a
observacéo direta dos resultados de aprendizagem esperados. Um enfoque proposto para o desenvolvimento de um
modulo pode ser consultado no Apéndice C: Planilha para o desenvolvimento do modulo.



Esta se¢do do pacote de recursos inclui um exemplo de dois modulos:

® |ntrodugéo a obstetricia;

® atendimento obstétrico na gravidez normal .

Foram escolhidos estes moédulos porque representam a teoria basica (Introducdo a obstetricia) e como sdo
demonstrados, na pratica, os CHC pré-natais (Atendimento obstétrico na gravidez normal). Também ilustram como
um modulo pode ser dividido em subunidades baseadas em contetddo parecido ou similar. Pode haver subunidades
em todos os modulos ou em alguns, dependendo de quem for o professor titular (especialista) e o agrupamento
I6gico de contetddos. Por exemplo, no médulo Ciéncias Basicas, provavelmente havera subunidades sobre biologia/
microbiologia, quimica geral, anatomia humana e fisiologia, fisiopatologia e farmacologia com diferentes professores
cada uma. Outro exemplo é que o médulo de Saude reprodutiva pode ter subunidades como assisténcia a satde
das mulheres, educacéo para os pais e planejamento familiar ou o médulo Parto e nascimento pode ter subunidades
sobre atengdo ao parto, assisténcia durante o nascimento e o pés-parto e complicagbées habituais com perigo para
a vida da mae e do recém-nascido. Independentemente da forma como os professores de obstetricia decidirem
agrupar o conteido em maodulos e subunidades, as decisdes tém que ser pensadas cuidadosamente, considerando
as necessidades das estudantes adultas e especialistas disponiveis para facilitar a aprendizagem tanto da teoria
como da préatica.

Exemplos de Médulos:

E importante assinalar que estes dois exemplos de médulos incluem uma sugestéo para a organizagédo do contetido
e do que poderia ser incluido, juntamente com exemplos dos tipos de atividades de aprendizagem e recursos
disponiveis. Usando como ponto de referéncia fundamental as Competéncias essenciais da ICM para o exercicio
basico da obstetricia 2010, o professor de obstetricia decide como agrupar conteddos similares e redige os CHC em
uma linguagem apropriada ao contexto educativo e ao pais. Isto significa que ha uma certa flexibilidade no uso das
competéncias da ICM, ja que podem ser adotadas tal qual estéo, adaptar-se a linguagem comum do pais, ou adaptar-
se conforme as necessidades do pais. Nao obstante, cada um dos CHC, que foram indicados como “basicos”, deve
ser incluido no plano de estudos, ndo podendo ser excluido nenhum deles quando se estiver formando uma parteira
totalmente qualificada, alinhada com a definicdo da ICM.



Introducao a obstetricia

Quatro (4) semanas*

Introducaol/descricdo do médulo

Este médulo é uma introdugao a profissao de parteira e de que forma as parteiras e o atendimento obstétrico podem
promover a saude das mulheres em idade fértil e das suas familias no mundo. Divide-se em trés subunidades: 1)
fatores que afetam a situagdo e a saude das mulheres no mundo, 2) a Confederagéo Internacional de Parteiras, e 3)
fungdes e responsabilidades da parteira profissional. Cada subunidade tem seus préprios resultados de aprendizagem,
lista de conteudos e sugestbes para atividades de aprendizagem. Uma vez terminadas todas as subunidades
satisfatoriamente, terdo sido alcangados os resultados gerais de aprendizagem. Bem-vinda ao apaixonante mundo
da obstetricia!

Resultados gerais de aprendizagem

Ao terminar este moédulo, a estudante podera:

1. Conhecer a gama de fatores que afeta a saude das mulheres no mundo
2. Descrever a importancia global da Confederagao Internacional de Parteiras

3. Falar sobre as fungdes e responsabilidades da parteira profissional

Conteudo geral extraido fundamentalmente da competéncia n® 1 da ICM:

As parteiras tém o conhecimento e as habilidades requeridas em obstetricia, neonatologia, ciéncias sociais, satde
publica e ética que constituem a base do cuidado de alta qualidade, culturalmente apropriado para as mulheres,
recém-nascidos e familias no periodo reprodutivo. Foi incluido contetido sobre a ICM.

Nota para as estudantes: E recomendavel dedicar um tempo para ler todo o médulo antes de selecionar uma
subunidade para comegar a estudar. Neste médulo ndo importa por qual unidade se comece, ja que cada moédulo
€ uma area independente e sdo necessarios os trés para completar os resultados gerais da aprendizagem. Se tiver
alguma duvida sobre este mddulo, é s6 pedir ao seu professor que esclareca. E aconselhavel falar dos estudos com
as colegas, mas ndo dependa dos outros para preparar o contelido necessario. Suas contribuicdes serdo melhores
quando preparadas com tempo suficiente.

4 Este médulo, provavelmente, sera oferecido em forma concomitante aos de Satde publica, Etica profissional e Pesquisa e pratica
baseada em evidéncias k para estudantes de acesso direto ja que uma grande parte do conteddo é complementar. Sera entregue
no inicio do conteudo de obstetricia para as estudantes de pos-graduacgao

______»w&olo@ ]



Subunidade 1: Fatores que afetam a saude das mulheres no
mundo

Ao terminar este médulo, a estudante podera:

1.1 Identificar de que maneira a pobreza, subnutrigdo, baixo nivel educacional e diferentes formas de

discriminagéo afetam a saide das mulheres em muitas regiées do mundo
1.2 Falar sobre como negar o direito humano basico a seguranga afeta a satde das mulheres em todo o mundo

1.3 Descrever os papeéis que a sociedade conserva e promove para as mulheres que poderiam acarretar

problemas para a saude

1.4 Apresentar um plano de ac&o para melhorar a saude das mulheres no pais de origem da estudante

Lista de conteudos

» Estudo da comunidade e de determinantes sociais da sadde (p. ex., renda familiar, alfabetizagao e educacéo,

com foco nas mulheres e nas meninas).

» Estudo dos direitos humanos basicos e seu efeito na saude de mulheres e meninas quando estes direitos lhes

sdo negados; p. ex., violéncia doméstica, mutilagdo genital feminina (MGF), HIV/AIDS.
» Cultura e crengas locais, incluidos os papéis e status associados ao género.
» Indicadores de servigos de saude de qualidade.

Atividades de aprendizagem propostas (estudo individual

1. Ha vérios sites com informagéo sobre a situacdo da salude das meninas e das mulheres em varios paises do

mundo. Entre os mais destacados estao:

® State of the World’s Women 2011 (situagdo das mulheres no mundo em 2011) de Save the Children em
www.savethechildren.org/;

® relatorios sobre adolescentes e mulheres de Women Deliver em www.womendeliver.org;
® a UNICEF Situagdo Mundial da Infancia 2011 em www.unicef.org/sowc/;

® Relatoérios do Programa das Nagbes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD) sobre o avango na diregcéo
dos objetivos de desenvolvimento do milénio (ODM) em http://www.undp.org/content/undp/em/home/

mdgoverview.html;

® a UNFPAtem um objetivo concreto sobre as mulheres e as parteiras. Em seu site pode encontrar informacgdes
sobre igualdade de género, saude reprodutiva e outras questées de interesse. www.unfpa.org;

® o site da Organizagdo Mundial da Saude tem excelentes recursos sobre direitos humanos e saude. www.

who.ch;

® a3 Alianga Mundial para a Saude da Méae, do Recém-Nascido e da Crianga (PMNCH) também tem um site
com informag&o e comunicagao por e-mail com os que apoiam suas iniciativas de divulgagao (sdo admitidas

inscricdes a titulo pessoal). www.pmnch.org.
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E aconselhavel visitar o centro de estatisticas do ministério da Satide local para conseguir os relatérios mais recentes

sobre a saude das meninas e das mulheres, incluidas as taxas de morbidade e mortalidade em sua regido ou pais.

Se em sua classe de obstetricia ha colegas de outros paises, pode ser util comparar a situagéo global de saude das
meninas e das mulheres por pais como grupo e analisar as possiveis causas de tais diferencgas.

E recomendavel estudar as fichas de trabalho entregues pelo professor para organizar as ideias sobre a satide das
mulheres em seu pais.

Outros recursos de aprendizagem

Thompson, J. B. (2007). Poverty, development, and women: Why should we care? JOGNN 36: 6: 523-530.

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).

Thompson, J.B (2004). Ahuman rights framework for midwifery care. Journal of Midwifery & Women'’s Health,
49:3.175-181 (maio-junho).

Inclua aqui os recursos especificos do pais a disposigado das estudantes.

Subunidade 2: Confederagao Internacional de Parteiras (ICM)

Ao terminar este moédulo, a estudante podera:

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 reforgar a obstetricia no

pais de origem da estudante

2.3 Analisar os documentos fundamentais da ICM que afetem o pais de origem da estudante

2.4 ldentificar desafios e oportunidades globais chave para a profissdo de parteira que poderiam ser tratados

pela ICM

2.5 Elaborar um rascunho de declaragéo de posigdo da ICM para tratar de um desafio mundial para a obstetricia.

Lista de conteudos

|

Prioridades, metas e objetivos da ICM;

» estrutura organizacional: filiagédo, 6érgéo de deciséo, regides, sede central;

» documentos fundamentais e declaragdes de posicédo: Definicdo de parteira, ambito de trabalho, cddigo ético,

padrdes para a educagao e a regulamentagéo;

» relatério sobre a Situagdo Mundial da Obstetricia 2011,

|

influéncia global da obstetricia (Objetivos de Desenvolvimento do Milénio.



Atividades de aprendizagem propostas (estudo individual

Se vocé tem acesso a Internet, visite o site da ICM para obter informacgdes atualizadas sobre a Confederagao.
www.internationalmidwife.org

Outra fonte de informacdes sobre a ICM é o novo International Journal of Childbirth disponivel on line e em
papel.

E conveniente verificar se ha uma associacdo de parteiras em seu pais e se pertence a ICM. Se for assim,
visite sua sede para ver os recursos disponiveis sobre obstetricia internacional e a ICM.

Recursos de aprendizagem disponiveis

1.

A principal fonte de informagédo sobre a Confederagdo Internacional de Parteiras é o seu site www.
internationalmidwife.org

Examine as declaragbes da ICM sobre educagao, padrées, colaboragdo com as mulheres e as familias,
direitos humanos.

O relatorio Situagdo Mundial da Obstetricia em 2011 esta disponivel em CD em UNFPA ou on line em www.
internationalmidwives.org

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).

Inclua aqui outros recursos especificos a disposicdo da estudante. E possivel encaminhar as estudantes as
delegagdes da OMS ou da UNFPA, se houver uma no seu pais.



Subunidade 3: A parteira profissional

Ao terminar este modulo, a estudante podera:

3.1 Comparar a definicao de parteira em seu pais com a Defini¢do de parteira (2011) da ICM.
3.2 Falar sobre as vantagens e desvantagens das diferentes trajetérias educacionais para a obstetricia.

3.3 Avaliar o ambito de trabalho da obstetricia em seu pais por sua capacidade para satisfazer as necessidades
das mulheres e das familias 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 coédigo ético da profissdo, ambito e
padrdes de trabalho.

Lista de conteudos

» Definigdo de parteira e ambito do exercicio da obstetricia;

» acgdes coerentes com a ética profissional, valores e direitos humanos;

» acdes coerentes com as diretrizes para a pratica;

» responsabilidade pelas decisbes e atuagdes clinicas;

» manutengdo dos conhecimentos e técnicas de obstetricia para estar atualizada no exercicio da profissao;

» respeito as pessoas e a sua cultura e costumes independentemente de seu status, origem étnica ou crenga
religiosa;

» requisitos do organismo regulador do exercicio da obstetricia;

» padrdes locais de informagao para o registro de nascimentos e 6bitos;

» competéncias essenciais da ICM para o exercicio basico da obstetricia 2010;

» padrbes globais para a formagdo em obstetricia 2010 da ICM com um manual de apoio.

Atividades de aprendizagem propostas (estudo individual

1. Visitar o organismo regulador da obstetricia no pais para conhecer a definigcdo local de parteira e o ambito
permitido para o exercicio da profissdo. Em seguida, comparar esses documentos com a Definicdo de
parteira e ambito do exercicio (2011) da ICM.

2. Examinar os distintos programas de formagao profissional em saude do pais e falar com os colegas sobre a
preparagao prévia e o tipo de programa de obstetricia em que se matriculou. E a mesma trajetéria profissional
de médicos e enfermeiras em seu pais? Em caso negativo, por que néo?

3. Também pode falar da necessidade de padrdes educacionais para os profissionais da saude.

4. Examinaras seguintes perguntas com colegas e professores. E a obstetricia uma profissdo? Sao profissionais
as parteiras? Explique os motivos das respostas



5. Pesquise se ha um codigo ético ou conduta ética para as parteiras em seu pais. Em caso afirmativo, compare
seu contetido com o Cédigo Etico Internacional 2008 da ICM. Se ndo houver um cédigo ético especifico,
trabalhe com suas colegas para desenvolver um.

6. Examine os padrdes para o exercicio da obstetricia e comece a falar das fungbes e responsabilidades das
parteiras em seu pais.

7. Avalie os requisitos especificos para informar sobre nascimentos e ébitos em seu pais durante sua visita ao
departamento de estatisticas vitais do Ministério da Saude 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. Ha necessidade de acrescentar referéncias especificas do pais junto com fichas de trabalho ou estudos de
casos que tenham sido preparados pelos professores para as estudantes.

Avaliacao geral das estratégias de aprendizagem e cronograma

1. Neste moédulo havera dois exames em papel. O primeiro esta previsto até a metade do modulo (indicar a
data e a hora concretas) e o segundo no final do médulo: 50% da nota do médulo.

2. O estudante tera que participar ativamente dos debates com as colegas e no grupo, tendo preparado tais
debates com antecipagéo: 25% da nota do médulo.

3. Os estudantes apresentardo um trabalho de cinco paginas sobre a pergunta: “De que forma a obstetricia
profissional e as parteiras promovem a saude das mulheres e das familias em idade fértil no mundo?” (incluir
a data para entregar o trabalho): 25% da nota do médulo.



Avaliacao geral do médulo s

Deve completar a seguinte avaliagdo do moédulo e falar com os professores: Marque com um circulo a resposta que
mais se aproximar da sua avaliagdo com respeito as diferentes partes deste modulo:
1. 1. Conseguimos os seguintes resultados de aprendizagem no tempo determinado:
Conhecer a gama de fatores que afetam a saude das mulheres no mundo:
a. Conocer la gama de factores que afecta a la salud de las mujeres en el mundo
Sim Parcialmente Nao

b. Descrever a importancia global da

Confederagao Internacional de Parteiras Sim Parcialmente  Nao

c. Falar sobre as fungbes e responsabilidades

da parteira profissional Sim Parcialmente Nao
2. As atividades académicas me ajudaram a aprender Sim Parcialmente Nao
3. O grupo me ajudou a aprender Sim Parcialmente  Nao

4. Os recursos para a aprendizagem eram Uteis e estavam

disponiveis Sim Parcialmente Nao
5. O professor me ajudou a aprender eficazmente Sim Parcialmente Nao
6. O professor me animou a aprender Sim Parcialmente = Nao

7. O professor era justo e imparcial na hora de avaliar

minha aprendizagem Sim Parcialmente  Nao
8. Os aspectos mais uteis do modulo foram: (especificar)

9. Sugestdes de mudangas no modulo (especificar)

Nome Data

Nota: E recomendavel que as estudantes assinem sua avaliagdo para que os detalhes possam ser tratados com o
professor de obstetricia. Responsabilizar-se pelas proprias criticas € uma importante ligdo, e muitas vezes evitam
comentarios injustificados sobre aspectos do ensino e da aprendizagem que ndo podem ser mudados como a
vestimenta, os tragos fisicos ou a personalidade. Do mesmo modo, a avaliagdo da aluna tem que ser comentada

abertamente entre o professor e a aluna.

5 A avaliagdo do modulo pode ser breve ou muito detalhada, dependendo das decisdes dos professores de obstetricia



Atendimento obstétrico na gravidez normal
8 semanas®*

Introducaol/descricdo do médulo

Este médulo apresenta a estudante os conhecimentos, habilidades e comportamentos profissionais necessarias
para oferecer assisténcia pré-natal de alta qualidade e maximizar a saude durante a gravidez, juntamente com o
diagnostico prematuro de possiveis ameagas para a saude da gravida ou do feto. Este médulo é a continuacédo da
aplicagdo pratica de conhecimentos, habilidades e comportamentos profissionais para o cuidado das mulheres e
das familias durante um dos acontecimentos mais importantes da vida: a gravidez e a preparacéo para o parto. Este
modulo Ihe oferece muitas oportunidades de trabalhar com as mulheres e as familias para conseguir os melhores
resultados de cada gravidez. Esperamos que vocé goste!

Resultados gerais da aprendizagem

Ao terminar este modulo, a estudante podera:

1. Proporcionar assisténcia pré-natal de alta qualidade e baseada em evidéncias para as mulheres que
procuram os servigos de obstetricia.

2. Realizar uma série de aulas de preparacao para o parto com um grupo de mulheres gravidas.

O conteudo geral procede fundamentalmente dos aspectos de saude da competéncia n.° 3 da ICM: As parteiras
oferecem uma assisténcia pré-natal de alta qualidade para proteger a saude durante a gravidez e isto inclui o
diagndéstico precoce e o tratamento ou a derivacdo de determinadas complicagées:

Nota para a estudante: Neste médulo ha muitos CHC relativos a prestagédo de cuidados pré-natais (subunidade 1) e
ha que entender cada um delas antes de trabalhar com mulheres gravidas e suas familias para ajuda-las a preparar-
se para o parto e serem maes/ pais (Subunidade 2). Sempre que for possivel, vocé devera aplicar os conhecimentos
e habilidades a assisténcia real de mulheres gravidas enquanto continua aprendendo os CHC do cuidado pré-natal.

Subunidade 1: Componentes e pratica de assisténcia pré-natal

Ao terminar este moédulo, a estudante podera:

Resultados tedricos:

1.1 Conhecer os elementos chave da anatomia reprodutiva, fisiologia, genética e biologia.
1.2 Articular os principios para avaliar corretamente a idade gestacional.
1.3 Identificar os elementos de uma histdria clinica e de um exame gineco-obstétrico em cada visita pré-natal.

1.4 Conhecer os resultados normais dos exames laboratoriais basicos.

6 Os professores de obstetricia decidem a sequéncia dos médulos no segundo ano. O médulo Gravidez normal com suas praticas,
normalmente sera feito depois das 3-4 primeiras semanas de estudo de Demografia e Processo de atendimento obstétrico, e 8
semanas de Saude reprodutiva. Depois havera 12-16 semanas (dependendo do volume de praticas disponivel) combinando Parto/
nascimento normais, Pés-parto normal, Recém-nascido saudavel e Técnicas para salvar vidas. Considere que o conteudo da Ultima
se divide em médulos diferentes, mas o elemento pratico deve se centrar em manter a assisténcia a mae/bebé juntos sempre que
for possivel.
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1.5 Descrever a progressao normal da gravidez da mulher e o desenvolvimento do feto.

1.6 Conhecer os principios basicos 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 diminuigdo dos desconfortos comuns da gestagao.

1.8 Indicar os elementos de uma primeira consulta pré-natal ou de uma consulta de controle.

Resultados praticos/clinicos:

1.1 Conduzir uma consulta pré-natal completa de acordo com o processo de atendimento obstétrico

1.2 Realizar a avaliagdo da saude da gestante com seguranca e com o menor desconforto possivel para a
mulher, obtendo resultados precisos

1.3 Realizar um exame fisico ginecologico e obstétrico da mulher de forma sistematica 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 preocupacgdes e/ou necessidades concretas da mulher durante cada consulta e trabalhar com
ela para desenvolver e implementar um plano de assisténcia

1.8 Identificar corretamente os desvios habituais com respeito ao normal durante a gravidez e implantar uma
gestédo adequada, de primeira linha a partir de diretrizes baseadas em evidéncias, padrées locais e recursos
disponiveis.

1.9 Registrar os resultados completamente e com exatiddo em cada consulta pré-natal

1.10 Avaliar com preciséo a eficacia de seu atendimento obstétrico.

Lista de conteudos tedricos e praticos
» Anatomia reprodutiva, fisiologia, ciclo menstrual, processo de concepgao
» Sinais e sintomas da gravidez

» Avaliar a idade gestacional por histérico de menstruagbes, tamanho do utero, padrées de crescimento
intrauterino e uso de ultrassonografia (se disponivel)

» Calcular a data prevista para o parto
» Desenvolvimento placentario, circulagéo e fungao

» Componentes da histéria clinica e exame fisico direcionado nas consultas pré-natais



» Interpretar os resultados normais dos exames laboratoriais basicos usadas no pais

» Mudangas no corpo durante a gravidez, desconfortos habituais, crescimento intrauterino normal

» Mudangas psicoldgicas normais durante a gravidez

» Medidas para avaliar o bem estar do feto durante a gravidez

» Necessidades nutricionais da gravida e do feto

» Substancias ndo farmacoldgicas seguras disponiveis no local para alivio dos desconfortos habituais da

gravidez

» Farmacocinética dos medicamentos prescritos, dispensados ou fornecidos a gravida

» Efeitos dos medicamentos prescritos, drogas, medicinas tradicionais e medicamentos sem receitas na gravida

e no feto

» Prevencdo das ETS e da infecgdo por HIV

» Sinais, sintomas e indicios para a intervengao imediata e a derivagdo de complica¢des habituais da gravidez,

incluidas a infecgao por HIV, malaria, sangramento vaginal, pré-eclampsia e sifilis

» Indicios para o uso de medicamentos especificos para salvar vidas como antibiéticos, anticonvulsivantes,

medicamentos para a malaria e anti-retrovirais.

Atividades de aprendizagem propostas (estudo individual

Fazer as leituras obrigatdrias/recomendadas selecionadas pelo professor como as mais adequadas para os
temas que sdo importantes estudar.

Dada a disponibilidade de um livro texto de obstetricia, € util ler os capitulos dedicados a prestacdo de

cuidados pré-natais para compreender e aprender o conteldo necessario.

Analisar estudos de casos pré-natais preparados pelos professores a partir de situagdes reais em grupos

pequenos de estudantes.

Pode ser conveniente repassar a anatomia feminina e a fisiologia reprodutiva em um livro texto de medicina
ou de obstetricia, os medicamentos habituais usados na gravidez em um livro de farmacologia e os valores
normais dos exames laboratoriais em um manual de laboratdrio.

Compreender o ciclo menstrual e a fertilizagdo do évulo pode ser complicado no inicio. Revisar o material
audiovisual ou os graficos do programa que representam a interagdo de hormdnios necessarios para a

concepgao.

Se o programa conta com manequins de plastico, manipular uma pélvis feminina pode ajudar a compreender
arelagdo dos ossos pélvicos, onde se encaixa o Utero e quais os efeitos do principio e do final da gravidez em
estruturas préximas como a bexiga e os intestinos. Trabalhar em equipe com as colegas usando manequins

de plastico também pode ser uma estratégia de aprendizagem util.

Na Internet, podemos encontrar a informagao mais atual sobre medicamentos com receita, sem receita e

remédios tradicionais.



10.

1.

12.

Falar com as mulheres da comunidade (grupos de trabalho) pode lhe dar mais informagdes sobre como,

quando e por que usam remédios tradicionais durante a gravidez.

Pode ser uma boa ideia prever alguns dias de observagéo no inicio do médulo para ver como uma parteira
experimentada faz uma consulta pré-natal, com a permissao da gravida, da parteira e do centro de praticas.

Acompanhar o programa nos dias e horarios de praticas no lugar designado. Preparar-se para cada ocasido
revendo as politicas ou protocolos para assisténcia pré-natal e pedindo orientagdo sobre o centro e os
arquivos. Planejar a troca de ideias diarias sobre o processo de aprendizagem com a parteira que exerce
a fungdo de supervisora e identificar as necessidades de aprendizagem concretas antes de cada dia de
praticas.

Caso surjam dificuldades para elaborar uma histéria clinica organizada, possivelmente recebam permisséo
para gravar a consulta e revé-la depois.

As praticas clinicas sobre as manipulagdes necessarias durante a assisténcia pré-natal, como, por exemplo,
apalpar o abdome e/ou fazer o exame pélvico, podem gerar experiéncias de aprendizagem valiosas em um
ambiente seguro.

Outros recursos de aprendizagem

1.

Busque no site da OMS os Modulos sobre Obstetricia e reveja o Médulo sobre Comunidade. Os outros
modulos tratam sobre as causas habituais de morte materna como pré-eclampsia/eclampsia, hemorragia,
parto obstruido e infecgbes. Estes tdpicos serdo utilizados no terceiro ano quando forem tratadas as
complicagdes do parto.

Alguns programas dispdem de videos de professores administrando assisténcia pré-natal que os estudantes
podem ver quando precisarem.

Recursos audiovisuais, diapositivos de PowerPoint e modelos de simulagdo disponiveis.

Fichas de trabalho, estudos de caso e exemplos de perguntas para promover a aplicagcdo dos conhecimentos
e a reflexdo na pratica séo ferramentas Uteis criadas pelo professor para facilitar a aprendizagem.

Inserir citagbes de revistas, de preferéncia do pais ou da regido, que facam referéncia a praticas habituais
baseadas em evidéncias durante uma gravidez normal.

Avaliacao geral das estratéqgias de aprendizagem e cronograma

1.

»>

Havera trés exames escritos para demonstrar o conhecimento tedrico e sua aplicagdo em casos clinicos. A
cada trés semanas, aproximadamente, os exames seréo aplicados (data, hora). (60 %)

As estudantes terdo que preparar um seminario sobre um tépico real. (20 %)
Participagédo na aprendizagem baseada na descoberta em um grupo pequeno. (20 %)
Avaliagéo formativa continuada da assisténcia clinica durante todo o médulo.

Demonstragao final de competéncias em atendimento obstétrico, em uma situagéo real no final do médulo.
(Aprovado/reprovado).



Subunidade 2: Aconselhamento em saude e formagao para o parto

Ao terminar esta subunidade, a estudante podera:

2.1.1 Proporcionar os conselhos e aconselhamento em salde baseados em necessidades (orientagédo
preventiva) para diferentes mulheres gestantes

2.1.2 Planejar uma série de sessdes de formacgéo para o parto que incluam a preparagao basica para o parto,
o nascimento e a maternidade/paternidade.

Lista de conteudos

» Medidas para aliviar os desconfortos habituais na gravidez

» Educacéo para a saude (higiene, sexualidade, trabalho dentro e fora de casa)

» Sinais e sintomas de perigos

» Preparagao para emergéncias

» 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
» Preparacao do lar e da familia para o recém-nascido

» Sinais e sintomas de inicio 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 obstetricia para conhecer as necessidades de educagédo em saude das gravidas e
busque na Internet aulas de preparacao para o parto.

3. Em uma conversa com as colegas, comece a pensar sobre que tipo de orientacdo preventiva antecipada &
necessaria para a gravidez e elabore um plano de orientagdo preventiva para cada trimestre, p. ex., primeiro
trimestre: efeitos das primeiras mudangas hormonais, nauseas, frequéncia urinaria; segundo trimestre:
necessidades nutricionais durante a gravidez, crescimento e desenvolvimento do feto; terceiro trimestre:
preparagéo para o parto e o nascimento, cuidados com o recém-nascido, aleitamento, preparagéo para
emergéncias.

4. Pode ser util levar a cabo exercicios 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.



Também pode observar outra parteira ministrando uma aula de educacéo para o parto, antes de planejar

o conteudo de suas proprias conferéncias clinicas/de trabalho ou as suas aulas formais para mulheres
gravidas e seus parceiros.

Trabalhar com as colegas planejando uma série de quatro a seis aulas com conteudo e atividades que

ajudem as gravidas e seus parceiros a se prepararem para o parto, nascimento e atengao ao recém-nascido.

Colaborar com o professor na programacéo de aulas para o parto e conhecer o lugar e as mulheres que vao
participar da aula. Se as aulas ndo sao algo habitual, talvez seja necessario anuncia-las e conseguir que
algumas mulheres gravidas participem. Lembre que as mulheres gravidas séo importantes colaboradoras
em sua aprendizagem e muitas estardo dispostas a ajuda-la a conseguir a experiéncia necessaria para ser
uma boa parteira.

Manter um diario dos seus progressos na prestagéo de assisténcia pré-natal, refletindo sobre seus avangos
e necessidades de aprendizagem futuras, que devem ser comentadas com o professor.

Outros recursos para a aprendizagem

1.

3.

O programa pode contar com recursos de ensino que podem ser utilizados durante as aulas de preparagao
para o parto

Peca que Ihe observem enquanto ministra uma aula de preparagdo para o parto, com comentarios do
professor e dos colegas.

Inclua artigos e materiais especificos do pais como opg¢des para otimizar a aprendizagem.

Avaliacao geral das estratéqgias de aprendizagem e cronograma

1. Elabore um plano para um grupo pequeno sobre orientagéo preventiva por trimestre de gravidez. (25 %)

2. Simulagéo, apresentando medidas para aliviar os desconfortos habituais na gravidez. (25 %)

3. Opinides do professor e dos pais sobre as aulas de educagéo para o parto. (50 %).



Avaliacdo geral do médulo?

Deve completar a seguinte avaliagdo do médulo e falar com os professores: Marque com um circulo a resposta que
mais se aproximar da sua avaliagéo das diferentes partes deste modulo:

10. Obtive os seguintes resultados de aprendizagem no tempo designado:

a. Proporcionar assisténcia pré-natal de alta qualidade e baseada em evidéncias
para as mulheres que solicitam servigos de obstetricia
Sim Parcialmente Nao

b. Realizar uma série de aulas de preparagéo para
o parto com um grupo de mulheres gravidas Sim Parcialmente Nao

11. As atividades académicas me ajudaram a aprender

Sim Parcialmente Nao

12. Os recursos para a aprendizagem eram Uteis

e estavam disponiveis Sim Parcialmente Nao
13. O professor me ajudou a aprender eficazmente Sim Parcialmente Nao
14. O professor me animou a aprender Sim Parcialmente Nao
15. O professor era justo e imparcial na hora de

avaliar minha aprendizagem Sim Parcialmente  Nao
16. A experiéncia pratica foi suficiente para

demonstrar a assisténcia pré-natal Sim Parcialmente Nao
17. O professor/supervisor clinico estava a disposi¢do

em todos os momentos Sim Parcialmente = Nao

18. Os aspectos mais uteis do médulo foram: (especificar)

19. Sugestdes de mudangas no médulo (especificar)

Nome Data

E recomendavel que as estudantes assinem sua avaliacéo para que os detalhes possam ser tratados com o professor
de obstetricia. Responsabilizar-se pelas proprias criticas € uma importante ligdo, e muitas vezes evitam comentarios
injustificados sobre aspectos do ensino e da aprendizagem que ndo podem ser mudados como a vestimenta, os
tragos fisicos ou a personalidade. Do mesmo modo, a avaliagdo do aluno tem que ser comentada abertamente entre
o professor e o aluno.

7 A avaliagdo do moédulo pode ser breve ou muito detalhada, dependendo do que decidirem os professores de obstetricia.
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Esboco de Programa para o curso de Obstetricia Profissional da ICM
Apéndice A.1
Representacgao grafica dos modulos propostos para o programa de
Obstetricia Profissional: Entrada Direta
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[ Conclusao satisfatéria do programa ]
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Esbogo de Programa para o curso de Obstetricia Profissional da ICM
Apéndice A.2

Representagédo grafica dos médulos propostos para o Programa de Obstetricia Profissional
de poés-graduacgao para prestadores de servicos de saude registrados
(18 meses)
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[ Conclusao satisfatéria do programa ]

[ Cuidados autdbnomos de obstetricia durante a idade fértil ]




Apéndice B

Processos de Cuidados Obstétricos’

Este processo de cuidados € dindmico, continuo e circular quando necessario, que segue uma sucessao ordenada

de passos e requer, em seu decurso, pensamento critico e varios tipos e niveis de tomadas de decisdes. As vezes,

os dados coletados ou as decisbes tomadas ou resultados imprevistos tornam necessario voltar a um passo anterior

e fazer um novo planejamento com a mulher. Veja o grafico, em anexo, que ilustra a natureza circular deste processo

de cuidados.

1. PONDERAGAO:

Inclui:

Fontes de dados:
Critérios para o sucesso:

2. TOMADA DE DECISOES:

Inclui:

Fontes de dados:
Critérios para o sucesso:

3. PLANEJAMENTO:

Inclui:

Fontes de dados:

Prontuario médico e necessidades atuais manifestadas pela mulher,
exame fisico, resultados laboratoriais. [fungbes cognitivas, psicomotoras e
afetivas].

A mulher, a familia, registros disponiveis, observacao.

Coleta de dados sistematica e exata, feita de forma respeitosa e
apropriada do ponto de vista cultural adecuada.

Organizar os dados coletados para esclarecer diagndsticos obstétricos
atuais ou potenciais com base nas necessidades/problemas da mulher
e determinar se é necessaria alguma medida de emergéncia. [Fungbes
cognitivas e afetivas]

Veja passo 1.

Interpretagéo correta dos dados para obter um diagnéstico obstétrico
preciso.

Priorizagdo da necessidade de agir em conjunto com a mulher,
determinacgdo das necessidades/problemas que serao resolvidos por meio
de medidas obstétricas; necessidade de consulta ou de encaminhamento a
especialistas. [Func¢des cognitivas e afetivas]

Passos 1 e 2.

" Este esquema do modelo de cuidados obstétricos tem sido usado por professores e estudantes de obstetricia em diversos paises
ao longo dos ultimos 40 anos. Foi atualizado conforme a Filosofia e modelo de cuidados de parteiras, as Competéncias essenciais
para o exercicio basico da obstetricia, e o Cédigo de Etica 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 0 sucesso:

4. IMPLEMENTAGAO:

Inclui:

Fontes de dados:

Critérios para o sucesso:

5. AVALIAGAO:

Inclui:

Fontes de dados:

Critérios para o sucesso:

Plano abrangente com informa¢des da mulher/familia, incluindo,
quando disponiveis, alternativas baseadas em evidéncias/justificativas
fundamentadas.

Cuidados obstétricos oportunos, adequados e seguros, oferecidos com
empatia e sensibilidade cultural, promovendo cuidados préprios quando for
possivel. [Fungdes cognitivas, afetivas e psicomotoras].

Passos 1,2 e 3.

Intervengéo oportuna, oferecendo cuidados seguros, eficientes e baseados
em evidéncias com empatia, fazendo ao mesmo tempo um registro
adequado dos dados e do plano de cuidados.

Opinido da mulher/familia sobre as necessidades atendidas, satisfagao;
autoavaliacao da parteira e reflexao sobre os resultados e sobre a
necessidade ou ndo de uma nova abordagem; confirmagao/validagao por
colegas, professores. [Fungdes cognitivas, afetivas].

A profissional, a mulher, a familia, pares, supervisores.

Até onde os cuidados oferecidos atenderam as necessidades da mulher e
cumpriram as metas obstétricas. Os resultados dos cuidados obstétricos
incluem melhoras na saude/bem-estar da mulher e do recém-nascido.



Representacgéao grafica do processo dos cuidados
obstétricos
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Apéndice C

Planilha para o desenvolvimento do médulo’

Apresentacido do médulo: Breve descrigdo dos contetidos do médulo. Deve convencer o estudante de que o modulo
é importante e que seu estudo compensa.

Titulo do médulo: Deve ser suficientemente especifico para que o estudante possa entender o objetivo principal dos
conteudos.

Horas de estudo: Apresenta o tempo aproximado necessario para estudar e atingir resultados. Também pode mostrar
o tempo total atribuido a um médulo determinado.

Objetivos do estudo: Deve incluir sentengas muito especificas sobre o que o estudante deve saber, fazer ou sentir
no final do médulo. Em geral, cada modulo tem de 5 a 20 objetivos, especialmente quando inclui subunidades. Se
houver subunidades, deve comegar com os objetivos gerais e depois continuar com os mais especificos de cada
subunidade que, uma vez concluidas, vao permitir ao estudante a conclusdao bem-sucedida do modulo, cumprindo

seus objetivos.
e Use verbos de desempenho muito claros e especificos na hora de redigir os objetivos?:

o listar;
o denominar;
o descrever,;
o esbogar um plano;
o demonstrar
o explicar
o computar
o determinar
o fazer

Conteudos incluidos: Pode ser uma lista das competéncias essenciais da ICM e dos conhecimentos, das habilidades
e dos comportamentos (CHC) associados, ou um grupo de conceitos afins como a avaliagdo da saude ou a educagao

dos pais.

' Este documento foi baseado no documento original de M.K. McHugh, University of Pennsylvania Graduate Program in Nurse
-Midwifery. Usado com autorizagdo.
2 Muitos educadores consultam a Taxonomia de Bloom para avaliar os niveis de aprendizado, dos conhecimentos até a compreenséao.



Atividades de aprendizagem para adquirir os conhecimentos e as habilidades:

Podem ser muitos tipos de atividades. O professor de obstetricia precisa usar diferentes tipos de atividades de
aprendizagem que estimulem o desenvolvimento e a demonstragdo das competéncias. Cada médulo usara apenas
algumas atividades, ndo todas elas.

a. ler o compéndio

b. ler artigos jornalisticos

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 laboratério

g. assistir a um filme

h. ler um site da Internet

Recursos: Esta secdo pode incluir materiais escritos, planilhas, estudos de casos, artigos da Internet, midia
audiovisual.

Exposicao dos resultados clinicos: Exposicao eficaz e facil de organizar de resultados clinicos seguindo os passos
do processo de cuidados obstétricos (ponderagao, tomada de decisbes, planejamento, implementacao, e avaliagéo)
especificamente adaptados a area de pratica, por exemplo, cuidados durante o parto. Esse € o momento no qual o
estudante tem que desempenhar seu trabalho usando habilidades afetivas e psicomotoras e aplicando conhecimentos.
Por isso, a exposigdo de resultados deve ser redigida de forma a ‘conduzir’ o estudante a um desempenho bem
sucedido.

Atividades de aprendizagem para desenvolver competéncias clinicas: Trata-se de uma pratica clinica com
diversas mulheres que procuram cuidados obstétricos em diferentes locais de pratica sob a supervisdo de um
educador/professor de obstetricia qualificado.

Avaliagdo do estudante: E preciso informar o estudante como e quando ele/a sera avaliado/a sobre a parte teérica
do médulo. As vezes pode-se anexar um breve questionario que o estudante podera responder antes da(s) prova(s).
Também é preciso especificar o momento da avaliagdo do desempenho clinico, incluindo autoavaliagbes periodicas
do estudante.

Formulario de avaliagio do moédulo: Pode ser um formulario muito breve para perguntar ao estudante quais
aspectos do modulo (professor, atividades, recursos, experiéncias praticas) lhe foram Uteis. Também é preciso
perguntar ao estudante que mudancas faria no médulo. E fundamental que os professores usem esses comentarios
de forma positiva e que fagam um acompanhamento dos estudantes que queiram se aprofundar na conversa sobre
suas experiéncias ao longo do médulo.



Apéndice D
Exemplo de distribuicao da competéncia n.°1 da ICM
e seus conhecimentos, habilidades e comportamentos
profissionais associados (CHC)

Introducgao

Uma das formas de abordar a organizagédo do conteudo de obstetricia incorporando-o a um programa de estudos
de obstetricia seria revisar cada uma das sete competéncias da ICM com seus conhecimentos, habilidades e
comportamentos profissionais associados (CHC), identificando que nivel ou sequéncia de CHC o estudante teria
que apresentar, para cada enunciado de competéncia. Este documento ilustra como ficaria a Competéncia n.° 1
ao ser distribuida em trés niveis, desde teorias e técnicas simples até avancadas e complexas. Esta abordagem
representa apenas uma das abordagens possiveis, mas que pode revelar-se util para os educadores ou consultores
em obstetricia no momento de elaborar um novo programa de estudos de obstetricia ou para avaliar um ja existente.
Este mesmo processo pode ser utilizado para analisar os outros seis enunciados de competéncia da ICM e seus
correspondentes conhecimentos, técnicas e comportamentos.

Cabe destacar que os “niveis” propostos podem ser utilizados para determinar que moédulos ou unidades do curso
sdo apresentados em que momento do programa de estudos, porém, ndo constituem diretrizes para nenhum curso
ou més em particular. Por exemplo, nos programas de entrada direta, as competéncias prévias a obstetricia podem
ser ministradas durante o mesmo periodo que a introdugéo a pratica da obstetricia em mulheres saudaveis, partindo
da premissa de que as estudantes estardo ansiosas por proporcionar cuidados de obstetricia as mulheres em idade
reprodutiva e suas familias. Em programas de pds-graduagédo, o conteudo necessario como «requisito prévio» para
o conteudo de obstetricia pode ser necessario antes de comegar o programa de obstetricia, ou sera integrado com
o conteudo de obstetricia no inicio do programa. Em alguns programas, os professores podem decidir incorporar
conteudo sobre gestagdes normais e complicadas nas mesmas unidades ou médulos do curso, seguindo a forma em
que as competéncias n.° 2-7 da ICM estéo estruturadas, ao passo que outros docentes irdo separar o conteudo da
gestacéo normal ou sadia da gestacdo com complica¢des. Independentemente da abordagem utilizada para decidir
qual conteudo se inclui no programa de estudos, o importante € que sejam incluidas todas as competéncias da ICM

com seus CHC associados e que os professores e os estudantes possam identifica-las.

Nota aos leitores: Muitos programas profissionais de obstetricia descreveram os cursos, conteudo e gradagdo em
seus sitios eletrénicos. Os professores de obstetricia podem encontrar util visitar estes sitios sobre programas de
entrada direta ou de pds-graduagéo antes de tomarem uma deciséo sobre o modelo mais adequado ou preferido para
sua situagéo (pais). No pacote de recursos n.° 3 s&o indicados alguns exemplos de sitios eletrénicos.



Exemplo de distribuicao de CHC da Competéncia n.° 1 da ICM:

“As parteiras possuem o conhecimento e as habilidades necessdrias em obstetricia, neonatologia, ciéncias
sociais, saude publica e ética que conforma a base da atengdo adequada de alta qualidade e idénea do ponto

de vista cultural para as mulheres em idade reprodutiva, seus recém-nascidos e suas familias”.

Contetdo de primeiro nivel: competéncias prévias a obstetricia’

Conhecimentos

Ciéncias basicas: Biologia (embriologia e desenvolvimento humano), quimica e microbiologia basica, anatomia
e fisiologia humanas, farmacologia;

® sociologia e psicologia;

® determinantes sociais da saude: renda, alfabetiza¢do e educacgéo, servigo de abastecimento de agua e esgoto,
habitagéo, riscos ambientais, seguranga alimentar, padrdes de doengas, ameacgas habituais para a saude;

® salde publica/comunitaria: promogédo da saude, estratégias de prevencgédo e controle de doengas, com os
correspondentes programas nacionais, principios epidemioldgicos, avaliagdo das comunidades, interpretacédo
de estatisticas vitais;

® principios de atengao primaria baseados na comunidade e na populagao;

® componentes dos sistemas de apoio individuais, familiares e comunitarios e como mobilizar formas de apoio
quando necessario;

® a nutricao no ciclo vital;

® principios de pesquisa e pratica baseada em evidéncias;

® indicadores de servigos de saude de qualidade;

® principios de educagao sanitaria: como, que, quando e onde ensinar;
® servicos e infraestructuras sanitarias nacionais e locais incluidos os sistemas de referéncia de pacientes;
® os direitos humanos e efeitos na saude das pessoas;

® cultura e crengas locais e influéncia nos valores e comportamentos;
® praticas sanitarias tradicionais e modernas (benéficas, prejudiciais);
® bases tedricas do pensamento critico e do raciocinio clinico;

® comportamentos profissionais: codigos éticos;

® bases e uso da detecgéo sanitaria e provas de diagnostico;

® teorias sobre as relagdes de trabalho em equipe.

" Os conhecimentos, habilidades e comportamentos oriundos de outros programas de estudo sanitarios normalmente incluem
fundamentos da ciéncia, estudos sociais, ética profissional e técnicas basicas de avaliagao fisica e diagndstico clinico, 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 obstetricia) da Competéncia n.° 1 da ICM e da Comissao de
Acreditagao para formagao em obstetricia (ACME, 2005). A equipe de professores do curso de formag&o em obstetricia & responsavel
por determinar se os estudos sanitarios prévios incluiram estas competéncias e se o candidato é capaz de executa-las no momento
de iniciar o programa de formag&o em obstetricia. Se os pré-requisitos de contetdo exigidos para a pés-graduagao se integrarem
com o conteudo em obstetricia, entdo o programa devera determinar os critérios para iniciar o contetdo de obstetricia.
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Técnicas

® Pensar em forma critica, raciocinar com ética e usar técnicas para a solugao de problemas;

® praticas de acordo com os padrdes aceitas (cuidados de saude baseados em evidéncias) e codigo ético;
® colaborar com os outros nos cuidados sanitarios;

® demonstrar os principios de una comunicacao eficaz,

® proporcionar formagao sanitaria usando materiais, meios e recursos pedagdgicos;

® calcular a dose certa e administrar a medicagdo em adultos e recém nascidos pela via adequada;

e utilizar as técnicas de comunicacéo e escuta adequadas;

® elaborar una historia clinica completa e realizar uma exploragao fisica basica;

® reunir, usar e manter equipamentos e materiais adequados para a pratica da profissao;

® iniciar uma intervencdo de emergéncia para salvar vidas (p. ex., reanimagao cardiaca basica, manejo de
estados de choque, prestagao de primeiros socorros basicos e reanimagéo cardiorespiratoria, administragao
de oxigénio);

® registrar e interpretar resultados relevantes, incluindo o que foi feito e o seguimento necessario;

® avaliar os resultados dos cuidados do paciente e de sua satisfagéo.

Comportamentos profissionais

® Disposicao para pensar de forma critica e raciocinar com ética;
® disposigéo para aceitar a responsabilidade pelas proprias decisdes e resultados das mesmas (agente moral);
® agir em forma coerente com a ética profissional, valores e direitos humanos;

® comportamento amavel, sem criticar nem discriminar e de forma culturalmente apropriada com todos os
clientes;

® respeito pelas pessoas, sua cultura e habitos;
® mantém a confidencialidade de toda a informagéo dos clientes;
® recomenda a decisdo informada, a tomada de decisbes com participacao e o direito a autodeterminagao;

® mantém/atualiza os conhecimentos e as técnicas para estar atualizada na pratica (p. €j., autoavaliagao,
avaliagao por homologos (pares), educagédo permanente para manter e validar uma pratica de qualidade).

Nota: Cada uma destas areas de conteudos pode ser agrupada em forma légica para determinadas competéncias.
Por exemplo, um médulo de saude publica que poderia incluir avaliagdo da comunidade, determinantes sociais da
saude, atengao primaria incluindo promogao da saude e estratégias de prevengéo e controle de doengas, e padrdes
de doencas (epidemiologia) e estatisticas vitais; um mddulo sobre ética profissional que poderia incluir qual o
significado de ser um agente moral, partidario da decisdo dos clientes e como promover os direitos humanos e a
tomada de decisdes ética; um modulo sobre avaliagdo da saude que poderia incluir elaboragao da histéria clinica,
exploragao fisica, diagndstico clinico, principios de assepsia; um moédulo sobre sistemas de atengao sanitaria que
poderia incluir servigos de saude nacionais e locais e sua infraestructura, sistemas de referéncia e contra-referéncia e
servigos sociais encarregadas da saude reprodutiva e programas nacionais sobre saude materno-infantil; um moédulo
sobre fundamentos de ciéncias que inclua principios de farmacologia; um médulo sobre ciéncias sociais que inclua
cultura, desenvolvimento humano, dimensées psicossociais da gestagcao e bem estar psicologico das mulheres.



Conteudo de segundo nivel: Cuidados de obstetricia para mulheres e recém-
nascidos fundamentalmente saudaveis

® Contexto social, epidemioldgico e cultural dos cuidados da méae e do recém-nascido (Competéncia n.° 1 da

ICM)

Conhecimentos

o

Causas diretas e indiretas da mortalidade e morbilidade materna e neonatal em comunidades

locais e estratégias para reduzi-las

Conceito de alerta (preparagéo), recursos para referéncia para instalagdes sanitarias de maior

complexidade
Vantagens e riscos das instalagdes disponiveis para o parto (planejamento do parto)

Estratégias para promover entre as mulheres diferentes instalagdes para um parto seguro

Técnicas e comportamentos

a.

Usar precaugdes universais /padrdo, estratégias de prevencdo e controle de infecgbes e

técnicas de assepsia
Manter a confidencialidade de toda a informagéo proporcionada pela mulher

Colaborar com as mulheres e suas familias, permitindo-lhes e ajudando-as a tomar decis6es
informadas sobre sua salde e sobre seu direito de rejeitar exames ou intervencdes

Colaborar (em equipe) com outros trabalhadores sanitarios para melhorar os servigos prestados

as mulheres e a suas familias

Cumprir todas os padrdes locais de informagéo para o registro de nascimentos e 6bitos



Conteudo de terceiro nivel: Cuidados de obstetricia para mulheres e recém
nascidos cuja vida corre perigo, incluida a pratica da obstetricia avangada

® Contexto social, epidemioldgico e cultural dos cuidados da mée e do recém-nascido (Competéncia n.° 1 da
ICM)

Conhecimentos

a. Metodologia para realizar uma investigagdo do 6bito materno e auditoria dos casos nos que
foi evitado

b. Marcos normativos e legais que regem a saude reprodutiva das mulheres de todas as idades,
incluindo leis, politicas, protocolos e orientagdes profissionais

c. Estratégias de apoio e capacitagdo das mulheres

Técnicas e comportamentos
a. Assumir uma funcgao de lideranga no exercicio da profisséo a partir das crengas e valores

b. Assumir tarefas e atividades administrativas e de gestdo, incluida a gestdo de recursos
humanos e qualidade (capacidade adicional)

c. Assumir uma funcéo de lideranga na area politica (capacidade adicional)

Como foi explicado acima, cada uma das sete competéncias da ICM pode ser distribuida em diferentes niveis antes
de se decidir sua localizagédo concreta no programa de estudos.



ANEXO BRASIL

Conjunto de Ferramentas para o Fortalecimento da
Obstetricia: desafios e contribuicoes para a formacao de
enfermeiras obstétricas e obstetrizes no Brasil

E com grata satisfagdo que ora apresentamos este Conjunto de Ferramentas para o Fortalecimento da Obstetricia, ja
publicado em Inglés e Espanhol, o qual tem sido utilizado como apoio aos paises para o fortalecimento dos Servigos
de Obstetricia. Trata-se de vers&o recentemente atualizada por colaboradores e especialistas internacionais que
atuam nas areas da formacéo e na pratica clinica da Obstetricia, apds esforgcos conjuntos da Organizagdo Mundial
da Saude (OMS) e da Confederacado Internacional de Parteiras (ICM — INTERNATIONAL CONFEDERATION OF
MIDWIVES).

Publicado pela primeira vez no idioma portugués do Brasil, com apoio da Organizagdo Pan-Americana da Saude
(OPAS), contou com a colaboragado de um grupo de especialistas nacionais na revisdo da tradugao, cujo trabalho
visou manter a originalidade do texto diante da relevancia do seu contetdo’.

O Conjunto de Ferramentas para o Fortalecimento da Obstetricia reporta-se ao interesse da Organizagao Mundial da
Saude (OMS) em apoiar a melhoria dos servigos de Obstetricia, com base no reconhecimento de que, para alcangar
uma redugado eficaz e sustentavel da mortalidade maternal e neonatal, &€ imprescindivel que os profissionais de
saude estejam qualificados para atuar nessa area. A propésito, destaca-se aqui o papel das parteiras profissionais
na promog¢ao da saude reprodutiva e, em particular, sua contribuicdo na redugéo das razdes e taxas de mortalidade

materna e neonatal prevalentes em paises 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 Obstetricia, entre os quais os formuladores e articuladores de politicas publicas de saude,
associagoes profissionais, coordenadores e professores de programas educacionais de Obstetricia, além de gestores
e profissionais da area; e 2) tecer breves considerag¢des acerca das contribuicbes dessas ferramentas para a formagao
em Obstetricia no nosso pais.

Assim, além de contribuir para apoiar o Governo brasileiro no fortalecimento e na qualificacdo dos Servicos de
Obstetricia, com acesso universal a todas as mulheres, o “Conjunto de Ferramentas” tem como proposta alcancar
grande circulacdo e colaborar para o éxito na implementacdo de suas diretrizes, auxiliando especialmente o
estabelecimento, monitoramento e avaliagcdo dos programas de formacédo de enfermeiras obstétricas e obstetrizes,
tendo em conta o contexto nacional e com énfase na melhoria da saude reprodutiva, particularmente, nas acdes de
redugdo da mortalidade materna e neonatal, e nos esforgos e agdes empreendidos, principalmente pelo Ministério
da Saude (MS).

" Trabalho realizado pelas Profas. Dras. Kleyde Ventura de Souza, Marli Vilela Mamede, Maysa Luduvice Gomes e Nadia Zanon
Narchi, autoras desse texto, com apoio do Dr Rodolfo Gomez Ponce de Leon da OPAS Brasil.



® Contribuicoes para a formagao em Obstetricia no Brasil: algumas consideragoes

A situagédo do Brasil, como apresentada nesse documento, reforga que persistem grandes desafios, tanto para a
formacdo de profissionais capacitados na area da Obstetricia (enfermeiras, enfermeiras obstétricas, obstetrizes
e médicos), quanto para o fortalecimento da atencédo obstétrica e neonatal qualificada. Alguns desafios tém sido
apontados para a melhoria da atengéo obstétrica e neonatal no Brasil, que se reportam ao alcance dos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio (ODM) (ONU, 2000), em particular o de n° 5: o de melhorar a saide materna.

Nesse sentido, Victora el al (2011) indicam que o alcance desse objetivo se relaciona com o cuidado menos
medicalizado e a redugéo das atuais taxas de cesarianas em nosso pais, a incorporagdo de praticas baseadas
em evidéncias cientificas, destacando-se a assisténcia ao parto e nascimento e, finalmente, o cuidado centrado na

mulher e na familia, com reforgo a autonomia das mulheres e respeito aos seus direitos sexuais e reprodutivos.

Para tanto, a oferta de atengao qualificada se configura um dos componentes essenciais, principalmente no que se
refere a formagao das parteiras profissionais, as quais se destina esse “Conjunto de Ferramentas”, de forma que
possam desenvolver e potencializar uma assisténcia obstétrica de qualidade, integrada e sustentada pelo marco do
trabalho em equipe, multiprofissional e colaborativo, favorecendo, assim, a saude e a qualidade de vida das mulheres,
de seus bebés e suas familias.

No Brasil, as enfermeiras obstétricas e as obstetrizes desempenham a fungédo e o papel de parteiras profissionais,
tal como definidos pela ICM, e tém seu exercicio normatizado e fiscalizado pelo Conselho Federal de Enfermagem
(COFEN) e respectivos Conselhos Regionais (COREN), com base no Codigo de Etica dos Profissionais de
Enfermagem (CEPE) e na Lei do Exercicio Profissional da Enfermagem, Lei n° 7.498/1986, regulamentada pelo
Decreto n° 94.406/1987.

Cabe destacar que a Associagdo Brasileira de Obstetrizes e Enfermeiros Obstetras (ABENFO) em reunido do
Conselho Diretor Nacional, em outubro de 2007, por ocasido do V Congresso Brasileiro de Enfermagem Obstétrica
e Neonatal (COBEON) adotou oficialmente as Competéncias Essenciais para o Exercicio da Obstetricia da ICM de

2002, como padrao de qualidade para a definigdo das competéncias das profissionais brasileiras.

Para tanto, a ABENFO, submeteu o documento a apreciagédo das suas seccionais sobre a pertinéncia e o respaldo
legal de cada uma das competéncias na realidade brasileira. Esse documento, considerado mundialmente como
o Padrdo para o Alcance da Exceléncia na Atengdo Materna e Neonatal, descreve o modelo de cuidado, os
conhecimentos, as habilidades e as atitudes imprescindiveis que o profissional necessita ter para o desempenho de
uma prética profissional competente. O documento COMPETENCIAS ESSENCIAIS PARA O EXERCICIO BASICO
DA OBSTETRICIA/2002 encontra-se traduzido para o portugués do Brasil no site da ABENFO Nacional.

Em 2008, a ABENFO, no cumprimento de suas finalidades estatutarias de promover o desenvolvimento técnico,
cientifico, cultural, politico e profissional que favorega o avango da profissdo no pais, pautada nos principios éticos
decidiu desenvolver um sistema de certificagdo profissional por competéncia em enfermagem obstétrica, de carater
voluntario, com base na proposta governamental de uma Comissao Interministerial para a criagdo de um sistema de
certificacéo profissional, além da atribuigdo do titulo de especialista em enfermagem obstétrica e em enfermagem
neonatal.



A politica estabelecida pela ABENFO sobre o processo de titulagado e certificagdo dos titulos de especialista em

enfermagem obstétrica e neonatal foi respaldada em reflexdes feitas sobre a contribuigdo das enfermeiras obstétricas
€ neonatais, bem como das obstetrizes, na redugdo da morbidade e mortalidade materna e neonatal no Brasil, como
também na convicgdo de que a discussdo sobre a certificacdo se projeta, cada vez mais, como uma discussao
inseparavel da nogdo de competéncias. Mais ainda, essa nogao introduz novas logicas dentro das praticas e dos
sistemas de certificagdo (Mamede et al, 2008).

Além do respaldo legal e normativo conferido as enfermeiras obstétricas e as obstetrizes, € de fundamental importancia
para a qualidade do cuidado obstétrico o acesso a equipamentos e a medicamentos essenciais, a sistema de
referéncia organizado e, finalmente, a um sistema de saude e de educagado que favoregam e reforcem competéncias,
destrezas e habilidades (WHO, 2004; OMS, 2010; WHO, 2013).

Esse Conjunto de Ferramentas para o Fortalecimento da Obstetricia, ora apresentado na versdo em portugués do
Brasil, traz, portanto importantes contribuicdes no estabelecimento e atualizagdo de padrdes de qualidade no cuidado
obstétrico e neonatal ao discutir as aptiddes para o exercicio da Obstetricia, apontando a lista com sete enunciados
referentes as Competéncias Essenciais e Basicas para o Exercicio da Obstetricia da ICM, que os profissionais
qualificados devem possuir para oferecer uma atengéo de alto nivel as mulheres e familias no processo de gestacao,
parto, pés-parto (ICM, 2010).

Ao oferecer diretrizes que poderdo contribuir para a criagdo e/ou revisdo de programas de formagdo em Obstetricia,
em um contexto de grandes desafios, como no caso do Brasil, o “Conjunto de Ferramentas para o Fortalecimento
da Obstetricia” apresenta-se como importante recurso. Além dessas, outras diretrizes foram apontadas para o
alcance do cuidado obstétrico seguro e para o aprimoramento profissional continuo, destacando-se a supervisao
de apoio visando o desenvolvimento profissional, a protecdo da populagédo e a utilizacdo de ferramentas para o
acompanhamento e avaliagdo das competéncias essenciais.

Espera-se, portanto, que o Conjunto de Ferramentas para o Fortalecimento da Obstetricia, pela sua relevancia,
alcance todos aqueles comprometidos em encontrar respostas a urgente necessidade de avangos na pratica dos
profissionais, na gestdo dos servigos, na articulagdo entre entidades profissionais, no fortalecimento de agbes
governamentais intra e intersetoriais em saude e educacao, entre outras, objetivando a formulagéo de politicas e a

preservagao da alianga com as mulheres e com a sociedade organizada em prol de um modelo de cuidado cidad&do
que todos(as) almejamos e, sobretudo, merecemos.

® O contexto da saiide materna e perinatal e a formacao de parteiras profissionais no cenario brasileiro

O interesse da OMS em fortalecer os servigos de obstetricia surgiu ha varios anos, especificamente a partir do
momento em que se reconheceu que a reducéo eficaz e sustentavel da mortalidade materna e neonatal exigia a
presenca de pessoal de saude capacitado em uma gama de aptiddes e atitudes em obstetricia (WHO, 1999). Continua
evidente o reconhecimento internacional sobre a relevancia da presenga e do papel que a parteira profissional exerce
nas estratégias mundiais para a saude da mulher.



Depois dos resultados da avaliagdo dos 10 anos da Iniciativa para uma Maternidade Segura, consolidada, em Sri

Lanka, em 1997, o fortalecimento das fungdes e da participacao efetiva das parteiras profissionais na atengdo materna
e neonatal tornou-se, para a OMS, o componente central para a contribuigdo ao movimento de “Reducéo de Riscos
da Gravidez”, langado em 2000.

O apelo para o fortalecimento dos servigos de atencao obstétrica € motivado pelo reconhecimento de que uma redugéo
eficaz e sustentavel da mortalidade, tanto de maes como de recém-nascidos, requer a presencga de profissionais de
saude equipado com toda uma gama de destrezas e habilidades no exercicio da obstetricia, havendo um permanente
estimulo internacional para a participagdo das parteiras nas estratégias mundiais para a saude da mulher.

Portanto, a iniciativa da OMS na “Redugéao dos Riscos da Gravidez” busca centrar-se no fortalecimento dos sistemas
de saude, visando o acesso de todas as mulheres e seus recém-nascidos aos cuidados oferecidos por profissionais
capacitados para o desenvolvimento das competéncias essenciais em obstetricia. Nesse sentido, a OMS chama a
atencado de que a presencga das parteiras profissionais é essencial para promover a saude reprodutiva das mulheres
e familias e colabora significativamente na redugdo 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 Redugdo da Mortalidade Materna e Neonatal e de

Promocgao da Saude Reprodutiva é dirigido para a necessidade de:
- redefinicdo da fungéo da parteira profissional,

- atualizagdo dos programas educativos em obstetricia de forma a atender as necessidades da saude
materno-infantil e da comunidade,

- estabelecimento de padrdes precisas para o exercicio da obstetricia a fim de determinar as competéncias
essenciais para os profissionais clinicos e educadores,

- estabelecimento de padrdes para os sistemas de saude que necessitam de apoio para colocar em pratica

o exercicio das parteiras profissionais,
- estabelecimento de um marco legislativo e normativo favoravel ao exercicio da parteira profissional.

Para assegurar o alcance desses objetivos, a OMS evoca aos paises que estabelegam prioridades as estratégias que
venham assegurar a qualidade da formacgéo e da capacitacdo das parteiras profissionais assim como a formacgéao de
uma quantidade suficiente de parteiras profissionais que satisfagam as necessidades da populagao.

O ultimo relatério da Contagem Regressiva para 2015, publicado em 2012, revela que os perfis dos paises monitorados
apresentam noticias promissoras sobre a mortalidade materna, embora o progresso global se mostre insuficiente
para alcangar o ODM no. 5. E possivel verificar que 35 paises tiveram um declinio de 40% ou mais na mortalidade
materna entre 1990 e 2008. No atual momento, seis paises estdo para alcangar o 5°. Objetivo e 33 paises estédo
fazendo progressos, entre eles o Brasil.

Embora a mortalidade materna tenha caido na maioria dos paises, 60% ainda apresentam niveis de mortalidade
elevados, indicando a necessidade de manter o foco no fortalecimento dos servigos de planejamento familiar, atengao
ao pré-natal, parto e pds-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 redugdo anual de 2,5% a 5,5%
da mortalidade materna.



Segundo dados do MS, houve uma tendéncia de diminuigdo 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 redugdo consiste em
alcancar até 2015 valor igual ou inferior a 35 6bitos maternos por grupo de 100 mil nascidos vivos; para que isso

ocorra, a redugao anual da RMM deve ser de 5,5% ao ano (Brasil, 2012).

Apesar de tal progresso, observam-se disparidades no interior de nosso pais, bem como se deixa de considerar que
29% dos 6bitos maternos ndo séo registrados no Brasil. Os ébitos maternos aumentaram em 22% na Amazonia entre
1996 e 2008, passando de 57 para 70 mortes para cada 100 mil nascidos vivos, valor 32% superior a RMM brasileira
do ano de 2008 e que resulta, possivelmente, da melhoria nos sistemas de notificagédo e controle naqueles locais em
que a mortalidade tende a ser maior (Victora et al, 2011).

Na regido amazoénica, a RMM diminuiu no Acre (55%) e no Maranhao (7%), manteve-se estavel no Para e no
Amazonas e aumentou nos outros Estados. Em 2008, Maranh&o, Tocantins € Roraima apresentaram as maiores
taxas de obitos maternos, respectivamente 94, 90 e 90 6bitos para cada 100 mil nascidos vivos. Por outro lado, Acre
(28) e Rondonia (41) apresentaram as menores taxas (Celentano, Santos, Verissimo, 2010).

A mortalidade materna ainda permanece como um desafio a ser enfrentado, especialmente diante da projecéo
realizada de 2008 até 2015, que revelou valores entre 69 e 77 6bitos por 100 mil nascidos vivos, o que indica a
dificuldade para cumprimento da quinta meta do milénio (Brasil, 2010).

A esse respeito, relatério do MS (Brasil, 2010) reporta que mais da metade das mortes maternas e neonatais ocorrem
durante a internagdo da mulher para o parto; cerca de 70% das mortes de mulheres ocorrem por causas obstétricas
diretas; por volta de 15% das mortes s&o decorrentes de aborto inseguro; 51% das mortes neonatais ocorrem na
primeira semana de vida e se relacionam majoritariamente com problemas decorrentes do parto; dois tercos dos 6bitos
infantis ocorrem no periodo neonatal; para cada morte materna, estima-se que outras trinta mulheres sofram sequelas

ou problemas crénicos de saude decorrentes de complicagdes ocorridas durante a gravidez, parto ou pos-parto.

Os dados da Pesquisa Nacional de Demografia e Saude indicam que, entre 1996 e 2006, o percentual de partos
hospitalares passou de 96% para 98% no pais. Da totalidade de partos ocorridos no territério 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 evidéncia de que as cesarianas estejam associadas com o aumento da
mortalidade e morbidade materna e neonatal, ndo ha sinais de que essa cirurgia esteja em processo de redugao ou,
até mesmo, de controle (Victora et al, 2011).

Estudo realizado com adolescentes na regido sul do Brasil aponta que a qualidade da atenc&o a parturiente necessita
mais do que resolucao de problemas ou uso de tecnologias duras e leve-duras, exige atitudes e comportamentos dos
trabalhadores da saude, que contribuam para reforgar a atengdo em saude como um direito do ser humano, ou seja,
as tecnologias leves devem ser utilizadas para o fortalecimento do vinculo entre profissionais de saude, usuarias,
familias 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
tém denunciado a medicalizagdo excessiva na assisténcia obstétrica em partos vaginais, como a prética rotineira
da episiotomia, o uso indiscriminado de ocitocina no parto e outros procedimentos ndo recomendados. Ao mesmo
tempo, ha baixo uso de praticas de monitoramento continuo do trabalho de parto, tais como o uso do partograma,
afericdo da presséo arterial, dos batimentos cardiacos fetais e medidas ndo farmacoldgicas de alivio da dor. Esses

autores acrescentam ainda que, apesar de 98% dos nascimentos no pais ocorrerem em hospitais, convive-se com



dificuldades de acesso, além da fragmentagéo da atengéo entre os cuidados primarios (pré-natal e pds-parto) com o

cuidado hospitalar (nascimento).

Diante desse cenario, ha alguns anos o Brasil vem tentando implantar e implementar a¢des na tentativa de reduzir
a mortalidade e morbidade maternas e melhorar as condigées de saude e de atengdo a mulher. Assim, o MS em
parceria com instituicdes e associagdes, como a Federagao Brasileira de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO) e
a ABENFO, vém trazendo a pauta nas suas discussdes essa problematica, além da premente necessidade de serem
realizadas ag¢des no sentido de diminuir as intervengdes desnecessarias, sem base em praticas sustentadas pelas
evidéncias cientificas, e assegurar uma maternidade sem risco.

Em 1995, foi criado o Projeto Maternidade Segura, numa parceria entre MS, FEBRASGO, OPS/OMS e FNUAP,
constituido de oito passos: 1. Garantirinformagdes sobre salde reprodutiva e direitos da mulher. 2. Garantir assisténcia
durante a gravidez, parto e pds parto, bem como ao planejamento familiar. 3. Incentivar o parto normal e humanizado.
4. Ter rotinas escritas para normatizar a assisténcia. 5. Treinar toda equipe de saude para implementar as rotinas.
6. Possuir estrutura adequada para atendimento materno e perinatal. 7. Possuir arquivo e sistema de informagéo. 8.
Avaliar periodicamente os indicadores de salde materna e perinatal. Essas metas foram determinadas na tentativa
de mobilizar os profissionais que atuam direta ou indiretamente nos cuidados relacionados a saude reprodutiva das
mulheres em processo de procriagdo, assim como na assisténcia a crianga, para a redugao 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 Humanizagéo do Pré-Natal e Nascimento (PHPN) de 2000, o Pacto Nacional
pela Redugéo da Mortalidade Materna e Neonatal de 2002, a Politica Nacional de Atencao Integral a Saude da Mulher
de 2003, que inclui a atengédo ao abortamento em condigdes inseguras e a reducdo da mortalidade materna, a Lei
do Acompanhante de 2005, o Plano de Qualificagcdo de Maternidades e Redes Perinatais de 2010, o Programa Rede
Cegonha de 2011, bem como Resolugdes da Agéncia Nacional de Saude Suplementar e da Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria.

Ao langar em 2011 o Programa Rede Cegonha, o MS teve como meta garantir atendimento de qualidade a todas as
brasileiras pelo Sistema Unico de Satde (SUS), desde a confirmagéo da gestag&o até os dois primeiros anos de vida
do bebé, com atuacao integrada as demais iniciativas do SUS para a saude da mulher, assegurando as mulheres e
familias o direito ao planejamento reprodutivo e a atengdo humanizada, baseada nas boas praticas e na seguranga,
durante a gravidez, o processo de parto e nascimento, o pos parto, o que inclui o direito as criangas pelo nascimento
seguro e pelo crescimento e desenvolvimento saudaveis (BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n® 1.459 de 24 de
junho de 2011. Institui no ambito do Sistema Unico de salde — SUS — a Rede Cegonha. DOU, de 27 de junho de
2011, Secgéo 1, pagina 109).

A Rede Cegonha prevé ainda a qualificagédo dos profissionais de salde responsaveis pelo atendimento as mulheres
durante a gravidez, parto e puerpério, bem como a criagéo de estruturas de assisténcia, como a Casa da Gestante,
a Casa do Bebé e os Centros de Parto Normal, que funcionardo em conjunto com as maternidades para humanizar
o nascimento (BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n® 1.459 de 24 de junho de 2011. Institui no &mbito do Sistema
Unico de satide — SUS — a Rede Cegonha. DOU, de 27 de junho de 2011, Secg&o 1, pagina 109).

Dentre as estratégias para o alcance da maternidade segura e especialmente para reduzir as cifras de partos cirdrgicos,
o MS, em 1998, passou a publicar dispositivos no sentido de valorizar o papel da enfermeira obstétrica na assisténcia



ao parto. Assim, a publicagédo da Portaria no. 2.815/98, pelo MS, veio reforcar o papel dessa profissional na assisténcia

obstétrica, ao deliberar a incluséo na tabela de pagamento do SUS do parto realizado pela enfermeira obstétrica.

Com o numero reduzido de enfermeiras ativamente atuantes na assisténcia obstétrica, o MS em parceria com as
Escolas de Enfermagem deu inicio a um movimento para capacitar enfermeiras para realizar o parto normal, por meio

de cursos de especializagdo em enfermagem obstétrica em todas as regides do Brasil.

Diante da necessidade de maior nimero de profissionais capacitados para promover maternidade segura e para
auxiliar o necessario processo de transformac¢do do modelo assistencial em obstetricia, € que se iniciou também a
formacéo de obstetrizes no Brasil, conforme modelo existente em paises como Inglaterra, Holanda, Canada, Nova
Zelandia, Estados Unidos, Chile, entre outros, nos quais obstetrizes tem identidade propria e Unica, a de parteira
profissional.

A re-introdugéo de obstetrizes no Brasil teve como referéncias as recomendagdes e os documentos da ICM, entre
os quais o Conjunto de Ferramentas para o Fortalecimento da Obstetricia, do qual esse anexo faz parte. Essa
entidade tem apoio da OMS, da Federagéo Internacional de Ginecologia e Obstetricia (FIGO), do Fundo das Nagdes
Unidas para a Infancia (UNICEF), do Fundo das Nagdes Unidas para Populagbes (UNFPA) e de outras organizagdes
como, por exemplo, a Organizagao dos Estados Americanos (OEA) no sentido de promover melhoria da atencéo a
saude materna e perinatal em todo o mundo. Todas essas entidades valorizam e estimulam a formagéo de parteiras
profissionais como profissées devidamente respeitadas e atraentes, regulamentadas e, principalmente, com ingresso
garantido no sistema de saude (OEA, 2006; UNFPA, 2006 e 2007; WHO, 2001 e 2004).

Além desses dois tipos de formagéo, de enfermeiras obstétricas por meio dos cursos de especializagdo e de
obstetrizes na graduacéo, iniciou-se a partir de margo de 2013 o Programa Nacional de Residéncia em Enfermagem
Obstétrica, como estratégia politica inserida na Rede Cegonha do MS em conjunto com o Ministério de Educagéo
e Cultura (MEC), com duragéo de dois anos, cujas bolsas estdo sendo financiadas pelo MS/MEC. De acordo com a
perspectiva de ordenagéo da formagao de recursos humanos para a saude e tendo o paradigma politico-assistencial
do SUS como um eixo balizador dos projetos de formagao profissional em salde, o Programa Nacional de Residéncia
em Enfermagem Obstétrica surge como um dos instrumentos fundamentais para a qualificacdo dos padrdes de
atuagao dos trabalhadores em saude nos servigos de assisténcia obstétrica e neonatal no pais.

Enquanto estratégia politica de formagéo de profissionais para o SUS o Programa Nacional de Residéncia em
Enfermagem Obstétrica visa: qualificar enfermeiras para atuarem no cuidado a saude da mulher nos processos de
reprodugdo, gestacao, parto e nascimento, puerpério, ao neonato e familia, compreendendo seus aspectos sociais,
culturais, emocionais, éticos e fisioldgicos, orientados pelas boas praticas e evidéncias cientificas, pela Politica
Nacional de Atengao Integral a Saude da Mulher (PNAISM) e Pacto pela Redugéo da Mortalidade Materna e Neonatal,
bem como pelos principios e diretrizes do SUS.

O programa de residéncia em enfermagem obstétrica espera a curto e médio prazo aumentar o quantitativo e,
principalmente, o qualitativo de enfermeiras especialistas em obstetricia, com visdo humanista, critica e reflexiva,
pautada na premissa de que a gravidez e nascimento sdo eventos normais de vida; capazes de conhecer e
intervir sobre os problemas/situa¢des de sadde da mulher e do neonato, mais prevalentes no perfil epidemiolégico
nacional, com énfase na sua regido de atuagdo, considerando os aspectos familiares, as dimensdes fisiologicas,
sociais, culturais, emocionais, éticas e politicas dos seus determinantes; capazes, enfim, de atuar com senso de
responsabilidade social e compromisso com a cidadania.
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