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RESUMO

A assisténcia de qualidade e humanizada é fundamental para a sadde materna e neonatal e para uma
experiéncia de nascimento positiva, devendo ser considerada no planejamento de todo servigo de
salilde materno-infantil e na avaliagcdo da sua qualidade. Para uma assisténcia humanizada deve-se
construir um novo olhar sobre o processo salde-doenca, que compreenda a pessoa em sua totalidade
corpo-mente e construa uma cultura de respeito aos direitos humanos, entre os quais estao incluidos
os direitos sexuais e os direitos reprodutivos, com a valorizacdo dos aspectos subjetivos envolvidos na
atencao. Uma experiéncia de nascimento positiva esta associada a um aumento do vinculo mée-filho
e das habilidades maternas, contribuindo para seu senso de realizacdo e autoestima, destacando a
importancia da avaliacdo da satisfacdo materna com o processo e fatores associados, como a dor,
métodos para alivio e intervengfes ndo recomendadas que podem associar o parto a uma experiéncia
negativa e interferir no ajuste psicolégico das mulheres no pds-parto. O estudo teve como objetivo
analisar o nivel de satisfacéo de parturientes na assisténcia ao parto vaginal, o quantitativo de mulheres
submetidas a episiotomia e o nivel de conhecimento acerca dos acontecimentos relativos ao trabalho
de parto. Tratou-se de estudo exploratério com analises quali-quantitavivas com puérperas primiparas
e multiparas atendidas em Unidades de Saude da Familia de Aracaju/SE. Foram entrevistadas 198
puérperas pds-parto vaginal atendidas em quatro Unidades de Salude da Familia. Os instrumentos
foram subescalas Experiéncia Positiva e Experiéncia Negativa do “Questionario de Experiéncia e
Satisfagao com o Parto” (QESP) e um formulario para coleta de dados sociodemograficos e obstétricos.
A maior parte das participantes tinha entre 18 e 35 anos, baixa escolaridade, convivia com o
companheiro e ndo exercia atividade remunerada. A taxa de realizagc&o de episiotomia foi 65% (n=129)
e houve relagéo entre a realizacdo de episiotomia e menor satisfacdo com a experiéncia de parto. As
participantes que ndo foram submetidas a episiotomia (p=0,0357), as que nado planejaram a gravidez
(p=0,0054), que ndo tiveram complicagbes no momento do parto (p=0,0485) e as que estavam em seu
primeiro parto (p=0,0005) apresentaram percep¢do mais positiva em relagdo a confirmagdo de
expectativas, autocontrole, autoconfianca, conhecimento, prazer e satisfagdo com a experiéncia de
parto. As mulheres que ndo exerciam nenhuma atividade remunerada (p= 0,0010), as que tiveram
laceragdo espontanea (p= 0,0045) e as que precisaram de sutura no primeiro e/ou nos partos seguintes
(0,0199) apontaram ter mais medo, mal-estar e dor durante o trabalho de parto e parto. As puérperas
classificaram o atendimento nas maternidades como bom (n=114) e a experiéncia de parto como
satisfatdria. Entretanto, afirmaram ter pouco controle da situacdo e medo durante o trabalho de parto,
assim como a falta ou escassez de conhecimento acerca dos acontecimentos relativos ao trabalho de
parto. Sugerem-se, com este estudo, intervencdes com as mulheres para melhorar o nivel de
conhecimento das mulheres sobre o parto, as diferencas entre procedimentos rotineiros e seletivos e
os direitos da gestante e com as equipes assistenciais abordando a tematica da humanizacao, respeito
ao parto e nascimento e a satisfacdo materna com o processo de parto.

PALAVRAS-CHAVE: parto normal, parto humanizado, humaniza¢do da assisténcia,
satisfacao do paciente.



ABSTRACT

Quality and humanized care is essencial to maternal and newborn health and to a positive birth
experience, and should be considered in quality assessment and planning of all maternal and child
health services. For a humanized assistance, a new perspective on the health/illness process must be
constructed, which understands person’s body/mind totality and builds a culture of respect for human
rights, including sexual and reproductive rights, assigning value to the subjective aspects involved in the
attention. A positive birth experience is associated with increased mother-child bonding and maternal
skills, contributing to their sense of achievement and self-esteem, highlighting the importance of
assessing maternal satisfaction with the process and associated factors such as pain, pain relief
methods and non-recommended interventions that may associate labor and delivery to a negative
experience and interfere with the psychological adjustment of postpartum women. This study aimed to
analyze the level of parturient satisfaction in vaginal delivery, the number of women submitted to
episiotomy and the level of knowledge about the events related to labor. It was an exploratory study with
qualitative and quantitative analyzes with primiparous and multiparous puerperae treated at the Health
Units of the Aracaju / SE Family. The instruments were subscales Positive Experience and Negative
Experience of the "Questionnaire of Experience and Satisfaction with Childbirth" (QESP) and a form for
the collection of sociodemographic and obstetric data. A total of 198 postpartum vaginal women were
interviewed in four Family Health Units. Most women were between 18 and 35 years of age, of low
schooling, live with their partner and do not exercise paid work. The rate of episiotomy was 65.15% (n
= 129) and there was a relationship between episiotomy and less satisfaction with the delivery
experience. The analysis showed that women who did not undergo episiotomy (p = 0.0357), those who
did not plan for pregnancy (p = 0.0054), those who did not have complications at the time of delivery (p
= 0.0485) and those who were in their first birth (p = 0.0005) presented a more positive perception
regarding the confirmation of expectations, self-control, self-confidence, knowledge, pleasure and
satisfaction with the delivery experience. Women who had no paid activity (p = 0.0010), those who had
spontaneous laceration (p = 0.0045), and those who required suturing in the first and / or subsequent
deliveries (0.0199) were more fearful, malaise and pain during labor and delivery. Postpartum women
classified care in maternity hospitals as good (n = 114) and the delivery experience as satisfactory.
However, they afirmed to have little control of the situation and fear during labor, as well as they had
poor knowledge about the events related to labor. This study suggests interventions to improve the level
of women's knowledge about childbirth, such as the differences between routine and selective
procedures and pregnant women rights and with health professionals to address the humanization
issue, respect to childbirth and birth and maternal satisfaction with the labor process.

KEY-WORDS: natural childbirth, humanizing delivery, humanization of assistance
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1 INTRODUCAO

A atencao pré-natal e puerperal de qualidade e humanizada é fundamental para a saude
materna e neonatal e, para sua humanizacao e qualificacdo, faz-se necessario: construir um
novo olhar sobre o processo saude/doenca, que compreenda a pessoa em sua totalidade
corpo/mente e considere o ambiente social, econémico, cultural e fisico no qual vive;
estabelecer novas bases para o relacionamento dos diversos sujeitos envolvidos na producao
de saude — profissionais de salude, usuarios(as) e gestores; e a constru¢do de uma cultura de
respeito aos direitos humanos, entre os quais estao incluidos os direitos sexuais e os direitos
reprodutivos, com a valorizacdo dos aspectos subjetivos envolvidos na atencdo (BRASIL,
2006).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) enfatiza a filosofia predominante de respeito,
apoio e cuidado para a mulher gravida e parto (CHALMERS et al., 2001). Em 1997, a OMS,
publicou recomendacdes o parto normal, que deve ter inicio espontaneo, ndo induzido,
devendo a parturiente possuir a liberdade de se movimentar a qualquer momento e o direito
de receber suporte continuo durante a parturicao, tais como monitoramento cardiacos fetais,
alimentacdo, ado¢éo de posi¢cbes nao supinas, respeito a privacidade, o uso do partograma e
presenca de acompanhantes, além de evitar intervencdes rotineiras, como por exemplo a
episiotomia (OMS, 1997).

Em relacdo a cesarea, A OMS a define como uma intervencao efetiva para salvar a vida
de mées e bebés, indicada apenas por motivos médicos (OMS, 2015). Quanto ao indice de
cesareas, a América Latina tem a maior prevaléncia do mundo com taxa de, 44,3% e o Brasil
se destaca por ser o segundo pais com maior taxa de ceséareas, 55.5%, atras apenas da
Republica Dominicana, com 58,1%. Diferentemente, na América do Norte e na Europa
Ocidental sao, as taxas desse tipo de parto séo respectivamente, 32% e 26,9% (BOERMA et
al, 2018).

Em servicos de Saude Publica no Brasil, as mulheres gravidas submetidas ao parto
vaginal sofrem manipulagdo excessiva, permanecem confinadas, sdo impedidas de andar ou
comer, recebem ocitocina e d&do a luz na posigéo supina, com o auxilio de uma episiotomia.
(LEAL, 2012). A episiotomia € um dos principais procedimentos usados nas maternidades do
pais e € um exemplo das intervencgfes que ndo devem ser realizadas rotineiramente, mas de
forma seletiva (LEAL, 2014). Consiste em uma incisdo no assoalho pélvico para ampliar os
tecidos moles da porcdo mais distal do canal de parto. Foi durante muito tempo o principal

procedimento realizado durante o parto sob o objetivo de proteger o assoalho pélvico e
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prevenir o trauma fetal durante o nascimento e o uso rotineiro foi amplamente aceito no
passado, principalmente em primiparas (MYERS-HELFGOTT; HELFGOTT, 1999). A
insatisfacdo com o parto vaginal esta intimamente relacionada a dor e aos métodos de alivio
da dor utilizados, seja anestesia neuroaxial ou formas alternativas de analgesia (DE LUCA,
2014). Experiéncias negativas no parto, como raiva, medo e dor intensa, sao fatores
determinantes no ajuste psicoldgico das mulheres no pés-parto (GIBBINS; THOMSON, 2011;
LALLY et al., 2008).

No Brasil, a Politica Nacional de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM), tem
buscado melhorar a assisténcia a mulher no ciclo gravidico-puerperal através de uma maior
abertura ao ingresso de mulheres aos servicos de salude garantindo o direito a promocao,
prevencao, assisténcia integral e recuperacdo em todo o territério nacional. Um dos objetivos
gerais dessa politica € garantir a qualidade e humanizagéo da atencdo a saude em todos os
niveis do Sistema Unico de Saude (SUS) e ciclos de vida, cuja finalidade é auxiliar para a

diminuicdo da morbidade e mortalidade feminina no pais (MS, 2011).

Em Sergipe, a Fundacdo Hospitalar de Saldde preocupou-se em implementar os
principios e as diretrizes da Politica Nacional de Humanizacao na prética dos profissionais de
saude nas instituicbes do estado através da oferta de um curso de humanizacdo em saude
para gestores e trabalhadores da rede estadual de salde publica em 2010. Tal curso
aconteceu em Vvarias unidades assistenciais e resultou na elaboracdo de dezesseis
planos/projetos de intervencdo, distribuidos nas diversas unidades assisténcias que
compdem a rede da Fundacdo, sendo um deles a “Promog¢ao e garantia do direito a
acompanhante” em uma maternidade publica de alto risco, que teve oito colaboradores
participantes do curso (NOBRE et al., 2013).

No entanto, apesar de haver a preocupacéo com a assisténcia humanizada no contexto
da salde publica em Sergipe, a experiencia profissional da autora desse trabalho em
Fisioterapia Pélvica e Sexualidade, diante da atuacdo em féruns, grupos de discussao sobre
parto humanizado, relatos de parto e a propria experiéncia durante a gestacdo, o estudo da
tematica violéncia obstétrica em Aracaju tem sua relevancia calcada na resisténcia a
implantacdo da humanizacdo da assisténcia na pratica, mesmo com o empoderamento,

informacé&o e busca das mulheres e a existéncia da Politica Nacional de Humanizacao.

Diante disso, e considerando que a vontade das mulheres deve ser soberana a respeito
do préprio corpo (ONU, 1948), o objetivo deste estudo foi identificar aspectos determinantes
na satisfacdo/insatisfacdo com a experiéncia de parto vaginal e analisar o nivel de

conhecimento de parturientes sobre tudo o que envolve o processo de parto.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Analisar o nivel de satisfacdo de parturientes com a experiéncia de parto vaginal e a
assisténcia recebida.

2.2 Objetivos especificos

2.2.1 Identificar o quantitativo de mulheres submetidas a episiotomia;

2.2.2 Analisar os niveis de satisfagdo das parturientes com os parametros

assistenciais recebidos durante o periodo do parto;
2.2.3 Verificar o nivel de conhecimento sobre a fisiologia do trabalho de parto;

2.2.4 Constatar se experiéncia de parto vaginal foi considerada positiva ou

negativa para as mulheres entrevistadas.
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3 FUNDAMENTAGAO TEORICA

Historicamente, o partejar era exercido somente pelas curandeiras, parteiras ou
comadres — mulheres de confianca da gestante ou de experiéncia reconhecida pela
comunidade. As parteiras, eram familiarizadas com as manobras externas para facilitar o
parto, conheciam a gravidez e o puerpério por experiéncia prépria e eram encarregadas de
confortar a parturiente com alimentos, bebidas e palavras agradaveis, a atividade era exercida

de forma humanitaria e a dedicacéo era de missao sacerdotal (ARRUDA, 1989).

O atendimento ao nascimento era considerado atividade desvalorizada e, portanto,
poderia ser deixado aos cuidados femininos pois ndo estava a altura do cirurgido
(NAGAHAMA; SANTIAGO, 2005) e, além disso, os médicos eram raros e pouco familiarizados
em assistir ao parto e nascimento (ARRUDA, 1989). Contudo, no final do século 16, a
profissdo de parteira sofreu declinio, a partir da utilizagdo do forcipe obstétrico pelo cirurgido
inglés Peter Chamberlain (NAGAHAMA; SANTIAGO, 2005), que influenciou a aceitagdo da
obstetricia como uma disciplina técnica, cientifica e dominada pelo homem, pois instaurou o
conceito de que é possivel comandar o0 nascimento e que o parto era perigoso, sendo
imprescindivel a presenca de um médico (OSAVA; MADEME, 1995).

Apbs a segunda metade do século 19, quando o discurso médico se caracterizou pela
defesa da hospitalizac&o do parto e da criagdo de maternidades, o parto deixou de ser privado,
intimo e feminino, e passou a ser vivido de maneira publica, com a presenca e interferéncia
de outros atores. O processo de hospitalizacdo do parto foi fundamental para a apropriagdo
do saber nesta area e para o desenvolvimento do saber médico, culminando com o
estabelecimento da medicalizacdo do mesmo. O preco da melhoria das condi¢cbes do parto
foi a sua desumanizacéo e a transformacéo do papel da mulher de sujeito para objeto no
processo do parto e nascimento (NAGAHAMA; SANTIAGO, 2005).

O uso do fércipe permitiu a intervencdo masculina e a substituicdo do paradigma néo
intervencionista pela ideia do parto como um ato controlado pelo homem, ja que as parteiras
ndo tinham condigbes econdmicas de adquiri-lo e eram consideradas incapazes de dominar
novas técnicas pela inferioridade intelectual que era atribuida as mulheres. Também no
paradigma intervencionista médico estavam excluidas as praticas de acompanhar o processo
de parto e confortar a parturiente (NAGAHAMA; SANTIAGO, 2005).

No Brasil, o Ministério da Saude foi criado em 1953, que coordenou, em nivel nacional,
a assisténcia materno-infantil. Suas diretrizes iniciais primaram também pelo cunho
nacionalista, sendo “um dever imperioso defender de maneira eficaz a crianca brasileira, em
verdade, ainda o melhor elemento a salvaguardar o futuro da nacionalidade” (CANESQUI,

1987), inserida no modelo centralizador, concentrado nas acdes de puericultura, e voltada
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para as camadas urbanas mais pobres, com o intuito fundamental de garantir bragos fortes
para a nagao (NAGAHAMA; SANTIAGO, 2005).

A partir de entdo continuaram a surgir diretrizes a respeito da saude da mulher, parto
e nascimento (NAGAHAMA; SANTIAGO, 2005), a citar: Diretrizes Gerais da Politica Nacional
de Saude Materno-Infantil em 1971, Plano Decenal de Salde para as Américas - produto da
[l Reunido Especial de Ministros de Saude das Américas (REMS)- em 1972, Programa de
Assisténcia Materno-Infantil secundario a criacdo do Ministério de Previdéncia e Assisténcia
Social (MPAS), em 1974, Programa de Saude Materno-Infantil (PSMI) em 1975, Programa de
Prevencédo da Gravidez de Alto Risco (PPGAR) em 1978, Programa de A¢des Basicas de
Saude (Prevsaude) em 1980, Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM)
em 1983, o conceito de Assisténcia Integral a Saude da Mulher: Bases de Acao Programatica
(AISM) em 1984.

O Programa de Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento (PHPN), surgiu em 1988
com o intuito de propiciar maior autonomia a mulher e respeito a sua individualidade, tendo
como caracteristicas principais a integralidade da assisténcia obstétrica e a afirmacao dos
direitos da mulher incorporados como diretrizes institucionais, com objetivo principal de
reorganizar a assisténcia e vincular formalmente o pré-natal ao parto e puerpério, ampliar o
acesso das mulheres aos servigos de saude e garantir a qualidade da assisténcia com a
realizacao de um conjunto minimo de procedimentos (BRASIL, 2000).

A integralidade da assisténcia é um dos principios norteadores das praticas e servi¢cos
que compde o Sistema Unico de Saude (BRASIL, 1990) e deve interligar as acbes de
promogao, prevencao, cura e reabilitacdo; considerar as dimensdes bioldgicas, psicoldgicas
e sociais do individuo; e articular de forma continua os diferentes niveis de complexidade do
sistema de saude (ANDRADE; COSTA, 2010; PAIM; SILVA, 2010; SILVA; RAMOS, 2010).

Por outro lado, mesmo havendo politicas e portarias ministeriais (ANDRADE; COSTA,
2010), o alcance desse principio ainda ndo é realidade operacionalizada na totalidade das
praticas assistenciais cotidianas, uma vez que estas ainda séo pautadas na medicalizacéo,
verticalizagdo de programas e fragmentagdo de acgbes e relacdes (LUCCHESE; VERA,
PEREIRA, 2010).

O modelo de assisténcia a saude, no Brasil, se fez fragmentado, curativo e hospitalar,
caracteristicas que exercem impacto na elaboracdo, implantacdo e monitoramento de
politicas do setor, em geral, e das politicas de atencdo ao parto, em particular. O caréater
excludente e desigual da assisténcia sempre foi uma marca da salde no Brasil, bem como
das praticas de assisténcia ao parto, modelo que privilegiou e consolidou as praticas médico-

hospitalares individuais, financiadas pelo sistema previdenciario, em detrimento das acdes
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coletivas de prevencédo e promocao da saude, somando-se a isso o fato de que a assisténcia

a saude no Brasil é oferecida por um mix de servigos publicos e privados (MAIA, 2010).

No ambito obstétrico, politicas, programas e portarias criadas nao conseguiram romper
o paradigma hegemonico estruturado historicamente no pais (BRASIL; 2003, BRASIL; 2011,
RAMALHO et al.; 2016), e dessa forma, ndo impactaram de forma significativa na
integralidade, constituindo-se em uma barreira para a efetivacdo da humanizacgéo e qualidade
da atencéo ao parto e nascimento (ASSUNCAO, SOARES, SERRANO; 2014), contrapondo-
se ao principio em questdo, que visa a consolidacdo de um sistema de salde publico
cooperativo entre sujeitos trabalhadores, gestores e usuarios na realizacao de diretrizes e
acOes coletivas, organizadas por ldgicas voltadas para a garantia dos direitos sociais (PAIM;
TEIXIERA, 2006).

3.1 Recomendacgdes da Organizacdo Mundial da Saude

No cenério mundial, a Organizagdo Mundial da Saude (OMS), publicou em 1997, um
relatério que classifica as praticas comuns na assisténcia ao parto normal em quatro
categorias, dependendo em sua utilidade, eficacia e nocividade. Na categoria “A” estdo as
praticas que sdo consideradas Uteis e devem ser encorajadas, a citar: plano de parto, feito
com a mulher durante a gravidez determinando onde e por qual profissional ela sera atendida;
avaliacdo do risco de gravidez durante o pré-natal, cada contato com o sistema de saude e
no momento do primeiro contato com o profissional durante o TP; monitoramento do bem-
estar fisico e emocional da mulher durante todo o TP, P e na conclusdo do processo de
nascimento; oferta de fluidos orais durante o TP e P; respeito a escolha informada das
mulheres sobre o local de nascimento; prestar assisténcia no TP e P no nivel mais periférico,
onde o parto é viavel e seguro e onde a mulher sente-se segura e confiante; respeito ao direito
a privacidade no local do parto; empatia por parte dos profissionais; respeito a escolha do
acompanhante; dar informacdo e explicagdo a mulher; métodos n&o invasivos né&o
farmacologicos para alivio da dor durante o parto, como técnicas de massagem e
relaxamento; monitorizacdo fetal com ausculta intermitente; uso Unico de materiais
descartaveis e descontaminacdo adequada de materiais reutilizaveis durante todo o TP; uso
de luvas no exame vaginal, durante o parto e no manuseio da placenta; liberdade de posicéo
e movimento ao longo do TP; incentivo & posi¢cdes ndo supinas no TP; monitoramento
cuidadoso do progresso do TP; uso do partograma da OMS; ocitocina profilatica no terceiro
estagio do trabalho de parto em mulheres com risco de hemorragia pos-parto; procedimento

estéril para o corte do corddo umbilical; prevencao da hipotermia do bebé; inicio do contato
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pele a pele entre mée e filho e apoio ao inicio do aleitamento materno até uma hora apés o

parto; exame de rotina da placenta e das membranas.

As praticas que sdo claramente nocivas ou ineficazes e devem ser eliminadas estéo
na categoria “B”, descritas por: uso rotineiro de enema; depilagéo rotineira dos pelos pubianos;
infusdo intravenosa de rotina no TP; insercao profilatica de rotina da canula intravenosa; uso
rotineiro da posicdo supina durante o TP; exame retal; uso de pelvimetria de raios-X;
ddministracdo de ocitdcicos a qualguer momento antes do parto de tal forma que o seu efeito
ndo pode ser controlado; uso rotineiro da posicdo de litotomia com ou sem estribos durante o
TP; esfor¢o sustentado e dirigido para baixo (manobra de Valsalva) durante o segundo estagio
do TP; massagem e alongamento do perineo durante o segundo estagio do TP; uso de
comprimidos orais de ergometrina na terceira etapa do TP para prevenir ou controlar a
hemorragia; uso rotineiro de ergometrina parenteral no terceiro estagio do TP; lavagem de

rotina do Utero apoés o parto; reviséo de rotina (exploracdo manual) do Utero apés o parto.

A categoria “C” engloba praticas para as quais as evidéncias sao insuficientes para
apoiar uma recomendacédo clara e que devem ser usadas com cautela, tais como métodos
ndo farmacoldgicos de alivio da dor durante o parto tais como ervas, imersdao em agua e
estimulacdo nervosa; amniotomia precoce de rotina no primeiro estagio do TP; presséo de
fundo de Utero (manobra de Kristeller) durante o TP; manobras relacionadas a protecao do
perineo e ao manejo da cabeca fetal no momento do nascimento; manipulagéo ativa do feto
no momento do nascimento; ocitocina de rotina, tracdo controlada do corddo umbilical ou
combinacdo dos dois durante o terceiro estagio do TP; clampeamento precoce do corddo
umbilical; estimulacdo do mamilo para aumentar as contra¢des uterinas durante a terceira

etapa do TP.

Na ultima classificagdo, a categoria “D”, estdo as praticas frequentemente usadas
indevidamente, que séo: restricdo de alimentos e liquidos durante o TP; controle da dor por
agentes sistémicos; controle da dor pela analgesia peridural; monitoramento fetal eletrdnico;
usar mascaras e vestidos estéreis durante a assisténcia; exames vaginais repetidos ou
frequentes, especialmente por mais de um profissional; aumento da ocitocina; mover
rotineiramente a mulher em trabalho para uma sala diferente no inicio do segundo estagio;
cateterizacdo da bexiga; encorajar a mulher a empurrar quando ha dilatacdo completa ou
quase completa do colo do Utero, antes que a mulher sinta o desejo de empurrar; adeséo
rigida a uma duracgédo estipulada do segundo estagio do TP, como 1 hora, se as condi¢des
materna e fetal forem boas e se houver progresso do TP; uso liberal ou rotineiro de

episiotomia; exploracdo manual do utero apds o parto (OMS, 1997).
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Em 2018, a OMS publicou um novo guia com maior detalhamento de informacdes para
gue assisténcia intraparto proporcione uma experiéncia positiva de parto. Este guia tem o
objetivo de informar o desenvolvimento de politicas de salde e protocolos clinicos relevantes
em nivel nacional e local. Portanto, o publico-alvo inclui formuladores de politicas nacionais e
locais de saude publica, implementadores e gestores de programas de saude materno-infantil,
gestores de unidades de saulde, organizacdes ndo-governamentais (ONGs), sociedades
profissionais envolvidas no planejamento e gestdo de servicos de salude materno-infantil. ,
profissionais de saude (incluindo enfermeiros, parteiras, médicos gerais e obstetras) e pessoal

académico envolvido na formacéo de profissionais de saude.

As consultas técnicas da OMS levaram a 56 recomendacdes sobre cuidados intraparto:
26 delas sao recomendacfes recentemente desenvolvidas e 30 sdo recomendacfes
integradas a partir de diretrizes existentes da OMS. As recomendagfes séo de acordo com o
contexto de assisténcia intraparto no qual elas sdo relevantes, ou seja, cuidados durante o
parto e nascimento, cuidados durante a primeira fase do trabalho de parto, cuidados durante
a segunda etapa do trabalho de parto, cuidados durante a terceira fase do trabalho de parto.
o recém-nascido, e atendimento imediato da mulher apds o nascimento. A classificacdo das
recomendacdes segue as categorias: Recomendado: indica que a intervencao ou op¢éo deve
ser implementada; Ndo recomendado: indica que a intervencdo ou opc¢do ndo deve ser
implementada; Recomendado apenas em contextos especificos: indica que a intervencao ou
opcao € aplicavel apenas a condicdo, configuracdo ou populacdo especificada na
recomendacao e s6 deve ser implementada nesses contextos; Recomendado apenas no
contexto de pesquisa rigorosa: indica que existem incertezas importantes sobre a intervencéo
ou opcao. Em tais casos, a implementacdo pode ainda ser empreendida em grande escala,
desde que tome a forma de pesquisa que seja capaz de abordar questdes ndo respondidas e
incertezas relacionadas tanto a eficacia da intervengdo ou opgéo quanto a sua aceitabilidade

e viabilidade.

Resumidamente, a OMS recomenda nha assisténcia ao TP e P o cuidado respeitoso,
comunicagdo efetiva usando metodologia simples e culturalmente acessivel, presenca do
acompanhante escolhido pela mulher durante TP e P e a continuidade do cuidado em contexto
especifico como os modelos de cuidado liderados por parteiras, nos quais uma parteira
conhecida ou um pequeno grupo de parteiras conhecidas apoiam uma mulher durante todo o
pré-natal, intraparto e pos-parto em contextos com programas de obstetricia em bom

funcionamento.

No primeiro estagio do TP, de 5 cm até dilata¢éo cervical completa, sdo recomendados

diferenciacéo de fase latente e fase ativa; informacédo a mulher da duracao aproximada de até
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12h no primeiro TP e 10h nos partos seguintes, embora ndo seja uma duracéo estabelecida;
ausculta usando um aparelho de ultra-som Doppler ou estetoscopio Pinard fetal para a
avaliacdo do bem-estar fetal na admisséo; exame vaginal digital em intervalos de quatro
horas; ausculta fetal intermitente; analgesia epidural para alivio da dor; analgesia opioide;
técnicas de relaxamento para manejo da dor; técnicas manuais para alivio da dor; fluidos orais
e alimentacdo; mobilidade e liberdade de escolha da posi¢cdo. Nesse estdgio ndo séo
recomendados estabelecimento da dilatacdo de 1 cm por hora; intervencdo obstétrica em
mulher com dilatacdo inferior a 1 cm por hora; intervengdes meédicas como ocitocina ou
cesariana antes de 5 cm de dilatac@o para acelerar o trabalho de parto; pelvimetria de rotina;
cardiotocografia de rotina; depilagéo perineal e/ou pubica de rotina; enema de rotina; limpeza
vaginal rotineira com clorexidina; manejo ativo do TP; amniotomia de rotina; uso de ocitocina

apos analgesia epidural; medicacdes antiespasmaodicas e uso de fluidos intravenosos.

No segundo estagio do TP, momento entre a dilatacdo cervical completa e o
nascimento do bebé, durante o qual a mulher tem um desejo involuntario de empurrar (puxo
voluntério), como resultado de contracdes uterinas expulsivas sdo recomendados: livre
escolha da posigéo para o parto; apoio e suporte ao puxo voluntario e técnicas para prevencao

do trauma perineal.

No terceiro e ultimo estagio do TP, fase da saida da placenta apds o nascimento do
bebé, sdo recomendados: uso de uterotdnicos profilaticos para prevencao de hemorragia pos-
parto, esperar no minimo um minuto para o clampeamento do cordao umbilical com a
finalidade de melhorar a saude materna e infantil e resultados nutricionais; tracao controlada
do corddo umbilical para partos vaginais se profissional e a parturiente considerarem uma
pequena reducdo na perda de sangue e uma pequena reducdo na duracéo da terceira fase
do TP como importante. A massagem uterina ndo € recomendada como intervengdo para

prevenir hemorragia no pés-parto (OMS, 2018).

Especificamente sobre a episiotomia, a OMS nao recomenda uso rotineiro ou liberal
em mulheres submetidas a parto vaginal espontaneo. Se houver uma indicacdo de
episiotomia, chamada de episiotomia seletiva, esta deve ser realizada com anestesia local
efetiva e o consentimento informado da mulher e a sutura deve ser feita preferencialmente de
forma continua. A técnica recomendada é uma incisdo médio-lateral, ja que as incisdes na
linha média estdo associadas maior risco de lesdo complexa do esfincter anal obstétrico
(OMS, 2018).

Os cuidados prestados, o acolhimento e praticas humanizadas sado de extrema
importancia para o sucesso e satisfacao desde o pré-natal até o parto (GAMA et al, 2009;
PEREIRA; FRANCO; BALDIN, 2011; VELHO et al, 2012; VIEIRA et al, 2011). As
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maternidades publicas tém se esfor¢ado para adequar as politicas de salde em seu cotidiano
(VIEIRA et al, 2011), mas mesmo assim, o Sistema Unico de Saude pode melhorar sua

assisténcia e ainda tem lacunas a serem preenchidas.

3.2 Diretrizes do Ministério da Saude

No Brasil, as Diretrizes Nacionais de Assisténcia ao Parto Normal (Ministério da Saude,
2017) estdo em concordancia com as recomendac¢des da Organizacdo Mundial da Saude e
incluem que as mulheres em trabalho de parto devem ser tratadas com respeito, ter acesso
as informac0fes baseadas em evidéncias e serem incluidas na tomada de decisfes. Para isso,
os profissionais que as atendem deverdo estabelecer uma relacdo de confianga com as
mesmas, perguntando-lhes sobre seus desejos e expectativas. Devem estar conscientes da
importancia de sua atitude, do tom de voz e das préprias palavras usadas, bem como a forma

como os cuidados sdo prestados.

As diretrizes incluem que para estabelecer comunicagdo com a mulher os profissionais
devem cumprimentar a mulher com um sorriso e uma boa acolhida, se apresentar e explicar
gual o seu papel nos cuidados e indagar sobre as suas necessidades, incluindo como gostaria
de ser chamada; manter uma abordagem calma e confiante, demonstrando a ela que tudo
esta indo bem; bater na porta do quarto ou enfermaria e esperar antes de entrar, respeitando
aguele local como espaco pessoal da mulher e orientar outras pessoas a fazerem o mesmo;
perguntar a mulher como ela esta se sentindo e se alguma coisa em particular a preocupa; se
a mulher tem um plano de parto escrito, ler e discutir com ela, levando-se em consideracéo
as condicdes para a sua implementacdo tais como a organizacdo do local de assisténcia,
limitacdes (fisicas, recursos) relativas & unidade e a disponibiidade de certos métodos e
técnicas; verificar se a mulher tem dificuldades para se comunicar da forma proposta, se
possui deficiécia auditivia, visual ou intelectual; perguntar qual lingua brasileira (portugués ou
libras) prefere utilizar ou, ainda, para o caso de mulheres estrangeiras ou indigenas verificar
se compreendem portugués; avaliar o que a mulher sabe sobre estratégias de alivio da dor e
oferecer informacdes balanceadas para encontrar quais abordagens sédo mais aceitaveis para
ela; encorajar a mulher a adaptar o ambiente as suas necessidades; solicitar permisséo a
mulher antes de qualquer procedimento e observagdes, focando nela e ndo na tecnologia ou
documentacgdo; mostrar & mulher e aos seus acompanhantes como ajudar e assegurar-lhe
gue ela o pode fazer em qualquer momento e quantas vezes quiser. Quando sair do quarto,
avisar quando vai retornar e envolver a mulher na transferéncia de cuidados para outro

profissional, tanto quando solicitar opinido adicional ou no final de um plantéo.

21



Também é recomendado apoio fisico e emocional e todas as parturientes devem ter
apoio continuo e individualizado durante o trabalho de parto e parto, de preferéncia por
pessoal que ndo seja membro da equipe hospitalar sem dispensar o apoio oferecido pelo
pessoal do hospital. Uma mulher em trabalho de parto ndo deve ser deixada sozinha, exceto
por curtos periodos de tempo ou por sua solicitagdo e devem ter acompanhantes de sua
escolha durante o trabalho de parto e parto, ndo invalidando o apoio dado por pessoal de fora

da rede social da mulher (ex. doula).

Durante o TP, as mulheres podem ingerir liquidos, de preferéncia solucdes isotdnicas
ao invés de somente agua e podem ingerir uma dieta leve, desde que néo estejam sob efeito

de opibides ou ndo apresentem fatores de risco iminente para anestesia geral.

Em relacdo ao alivio da dor no trabalho de parto, o Minstério da Saude recomenda que
os profissionais de saude devem reflitam sobre como suas proprias crengas e valores
influenciam a sua atitude em lidar com a dor do parto e garantir que os seus cuidados apoiem
a escolha da mulher que e que sejam adotadas estratégias e métodos nao farmacoldgicos de
alivio da dor no trabalho de parto, tais como: sempre que possivel deve ser oferecido a mulher
a imersdo em 4gua para alivio da dor no trabalho de parto; os gestores nacionais e locais
devem proporcionar condicbes para o redesenho das unidades de assisténcia ao parto
visando a oferta da imersao em agua para as mulheres no trabalho de parto; se uma mulher
escolher técnicas de massagem durante o trabalho de parto que tenham sido ensinadas aos
seus acompanhantes, ela deve ser apoiada em sua escolha; se uma mulher escolher técnicas
de relaxamento no trabalho de parto, sua escolha deve ser apoiada; a injecdo de agua estéril
nao deve ser usada para alivio da dor no parto; a estimulacdo elétrica transcutanea ndo deve
ser utilizada em mulheres em trabalho de parto estabelecido; a acupuntura pode ser oferecida
as mulheres que desejarem usar essa técnica durante o trabalho de parto, se houver
profissional habilitado e disponivel para tal; apoiar que sejam tocadas as musicas de escolha
da mulher durante o trabalho de parto; a hipnose pode ser oferecida as mulheres que
desejarem usar essa técnica durante o trabalho de parto, se houver profissional habilitado
para tal; por se tratar de interven¢des nao invasivas e sem descricdo de efeitos colaterais,
nao se deve coibir as mulheres que desejarem usar audio-analgesia e aromaterapia durante
o trabalho de parto; os métodos nao farmacolégicos de alivio da dor devem ser oferecidos a
mulher antes da utilizacdo de métodos farmacoldgicos. Também podem ser utilizados,
posteriormente aos métodos nao-farmacolégicos, métodos farmacolégicos como analgesia
inalatoria, analgesia intramuscular e endovenosa e analgesia regional, observando

recomendacdes médicas especificas para tipo de método.
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Na primeira fase do trabalho de parto, as mulheres devem ser encorajadas a se
movimentarem e adotarem as posic¢des que lhes sejam mais confortaveis no trabalho de parto,
O enema néo deve ser realizado de forma rotineira durante o trabalho de parto. Procedimentos
como a tricotomia pubiana e perineal ndo deve ser realizada de forma rotineira durante o
trabalho de parto, assim como a amniotomia precoce, associada ou ndo a ocitocina, que nao
deve ser realizada de rotina em mulheres em trabalho de parto que estejam progredindo bem.
Em caso de falha no progresso da primeira fase do TP, devem ser observados alguns pontos,
a exemplo do ambiente onde a mulher esta sendo assistida; a atitude da mulher, se postura
mais ativa ou ndo; estado emocional da mulher; o tipo de apoio e suporte fisico e emocional
que a mulher estiver recebendo; paridade; dilatacdo e mudancas cervicais; contracfes
uterinas; altura e posicdo da apresentacdo; necessidade de referéncia ou solicitacdo de

assisténcia profissional apropriada.

Na segunda fase do TP, deve-se desencorajar a mulher a ficar em posi¢cdo supina,
decubito dorsal horizontal, ou posi¢do semi-supina no segundo periodo do trabalho de parto.
A mulher deve ser incentivada a adotar qualquer outra posi¢éo que ela achar mais confortavel
incluindo as posi¢des de cocoras, lateral ou quatro apoios. Deve-se apoiar a realizacdo de
puxos espontaneos no segundo periodo do trabalho de parto em mulheres sem analgesia,
evitando os puxos dirigidos e a manobra de Kristeller ndo deve ser realizada no segundo
periodo do trabalho de parto. Recomenda-se néo realizar episiotomia de rotina durante o parto
vaginal espontdneo, mas, caso seja realizada, a sua indicacdo deve ser justificada,
recomendando-se a médio-lateral originando na farcula vaginal e direcionada para o lado
direito, com um angulo do eixo vertical entre 45 e 60 graus e assegurando analgesia efetiva
antes de sua realizacdo. Nao se recomenda a também a massagem perineal durante o
segundo periodo do parto nem a aplicagcédo de spray de lidocaina para reduzir a dor perineal
no segundo periodo do parto, mas pode-se considerar aplicacdo de compressas mornas no
perineo no segundo periodo do parto e podem ser utilizadas tanto a técnica de ‘maos sobre’
(proteger o perineo e flexionar a cabeca fetal) quanto a técnica de ‘maos prontas’ (com as
m&os sem tocar o perineo e a cabeca fetal, mas preparadas para tal) para facilitar o parto

espontaneo.

No terceiro e Ultimo estagio, deve-se reconhecer que o periodo imediatamente apds o
nascimento € um periodo bastante sensivel, quando a mulher e seus acompanhantes vao
finalmente conhecer a crianca. Assegurar que a assisténcia e qualquer intervencao que for
realizada levem em consideragdo esse momento, no sentido de minimizar a separacao entre
méae e filho (BRASIL, 2017).
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3.3 Autonomia feminina no trabalho de parto e parto

Décadas de normatizagéo do parto parecem ter interferido negativamente, em maior ou
menor grau, na autonomia da mulher no contexto deste evento marcante enquanto
experiéncia e determinante na satisfacdo materna com o processo e dentro desse contexto
ressalta-se o conceito de autonomia (auto= proprio, nomos=norma, regra, lei) que remete a
liberdade e capacidade de exercicio ativo de si, da livre decisdo dos individuos sobre suas
préprias acbes e as possibilidades e capacidades para construirem sua trajetéria na vida,
sendo necessidade fundamental para os individuos humanos que € condi¢édo para sua saude,
para sua vitalidade. Na salde, autonomia é um determinante positivo fundamental, sua
ampliagdo é protetora a saude assim como, inversamente, a restricdo de autonomia € fator
de risco elementar na cadeia causal dos principais grupos de agravos e patologias (FLEURY-
TEIXEIRA et al., 2008).

Quando para o individuo existe apenas uma forma ou caminho para a resolu¢do ou
realizacdo de algo, dificiimente se pode considerar que ha autonomia, pois essa, inerente a
pessoa, faculta acdo propria a cada individuo, frente a pluralidade e diversidade das
circunstancias nas quais vive. A pessoa autbnoma também pode e deve decidir com base em
crengas e valores préprios, mesmo que diferentes dos predominantes na sociedade na qual
se insere. Da mesma forma, transportando tal assertiva a area da salde, pode-se afirmar que
guem recebe os servigos profissionais de outros, o paciente, pode agir na condicdo de
paciente e, ainda assim, atuar autonomamente na relacdo com profissionais de saude,
respeitando-se 0s aspectos psicologicos, bioldgicos e espirituais dos atores dessa relacéo.
Sendo assim, pessoas vulneraveis, deficientes, dependentes ou dotadas de necessidades
especiais possuem autonomia reduzida, porém protegidas contra qualquer intencéo de dano

ou abuso (ARAUJO et al, 2008).

A atuacgéo da equipe no momento do parto pode interferir tanto de forma negativa quanto
positiva no exercicio da autonomia. Positivamente tem-se as praticas assistenciais extra -
hospitalares (casas de parto e parto domiciliar, assisténcia prestada por profissionais néo
médicos e enfermeiras obstetras); as praticas assistenciais de apoio e conforto e uso de
técnicas de relaxamento; e as préticas assistenciais educativas (acompanhamento pré-natal,

atividades em grupo e informagé&o/esclarecimento) (REIS et al., 2017).

Pesquisas iniciais apontam o envolvimento no processo decisodrio/controle da situagcéo
como uma das questdes principais para a satisfacdo das mulheres com os servicos que
atendem o parto (MURRAY; WILCOCK; KOBAYASHI, 1996) e que maiores niveis de

satisfacdo com o parto foram encontrados entre as mulheres com maior nivel de informacéo
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durante a internacdo (MURRAY; WILCOCK; KOBAYASHI, 1996; GREEN; COUPLAND;
KITZINGER, 1998).

Como praticas assistenciais que interferem negativamente na autonomia podem ser
relacionadas as relacdes assimétricas entre profissional e paciente, condutas e
procedimentos ndo informados ou ndo consentidos; praticas padronizadas ou rotineiras
(prescricbes generalizadas e sem base em evidéncias cientificas, negligéncia aos aspectos
emocionais e autonomia feminina); praticas que intensificam a sensac¢ao dolorosa do parto
(intervencbes obstétricas desnecessérias, banalizacdo da dor do parto por parte dos
profissionais) e a prética assistencial impessoal e fria (repressédo e abandono) (REIS et al.,
2017).

Através de um processo de formacao ideoldgica, o conjunto de praticas institucionais
médicas como um todo medicaliza e institucionaliza o paciente e, apesar da hospitalizacéo
ter sido, em grande parte, responsavel pela queda da mortalidade materna e neonatal, o
cenario de nascimento transformou-se rapidamente: a mulher foi despida de sua
individualidade, autonomia e sexualidade, por meio do cerimonial de internagdo— separagao
da familia, remocao de roupas e de objetos pessoais, ritual de limpeza com enema, jejum,
ndo deambular. Ou seja, a atencéo foi organizada como uma linha de producgéo e a mulher
transformou-se em propriedade institucional (NAGAHAMA; SANTIAGO, 2005).

3.4 Violéncia obstétrica

Com a mulher deitada na cama, de pernas para cima e abertas, fica claro que o sujeito
do parto é o médico e ndo a mulher. Além disso, a litotomia dificulta o trabalho de parto, o que
acaba por justificar o uso indiscriminado de ocitocina (soro que acelera as contracdes). A
posicao deitada e a ocitocina prendem a mulher ao leito e impedem que ela se movimente
livremente, 0 que, por sua vez, aumenta as dores, justificando a anestesia. A posicao deitada
e a anestesia, que pode ser solicitada pela gestante como método para alivio de dor e € um
direito assegurado pela lei N° 15.759 no estado de S&do Paulo, a impedem de participar
ativamente do parto, obrigando o médico a realizar a manobra de Kristeller (empurrar a barriga
da gestante com o0 braco ou o corpo, manobra banida dos livros de obstetricia por ser
considerada arriscada, mas ainda largamente utilizada). Por fim, a posi¢éo deitada néo facilita
o relaxamento do muasculo do perineo, obrigando o médico a realizar a episiotomia em todos
os partos vaginais (DINIZ; DUARTE, 2004).

No modelo tecnocratico de assisténcia ao parto, s6 ha duas alternativas para a
parturiente: um parto vaginal traumatico, pelo excesso de intervengfes desnecessarias, ou

uma cesarea, ou seja, a liberdade de escolha acerca do tipo de parto é limitada pela falta de
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informacg&o das mulheres sobre riscos e beneficios dos procedimentos médicos, bem como

pela auséncia de uma referéncia diferente de parto que ndo as duas ja citadas (MAIA, 2010).

Incialmente o termo utilizado era violéncia institucional, abordado da ética das
instituicbes e ndo das mulheres. No entanto, a atuacdo dos movimentos sociais engajados
sobretudo por mulheres mées e profissionais, em prol da humanizac&o do parto, a violéncia
institucional em maternidades passou a ter maior relevancia e visibilidade, sendo entendida
como um fendbmeno complexo, frequentemente presente na atengao ao parto, que representa
um problema de saude publica no pais. Desse modo, o termo violéncia institucional no parto

foi suplantado pela nomenclatura violéncia obstétrica (GUIMARAES et al., 2018).

A expressao violéncia obstétrica pode ser definida como qualquer conduta, ato ou
omisséo realizado por profissionais de saude, tanto em instituicdo publica, quanto privada
qgue, direta ou indiretamente, leva a apropriacdo indevida dos processos corporais e
reprodutivos das mulheres. Expressa-se em tratamento desumano, abuso da medicalizacao
e “patologizacdo” dos processos naturais, levando a perda da autonomia e capacidade para
decidir livremente sobre seu corpo e sexualidade, impactando negativamente a qualidade de
vida (VENEZUELA, 2007). Também sdo considerados violentos, o uso inadequado de
tecnologias, intervengdes e procedimentos desnecessarios, frente as evidéncias cientificas,
resultando em uma cascata de interven¢des com potenciais riscos e sequelas a salude da
mulher e/ou do seu filho (D’OLIVEIRA; DINIZ; SCHRAIBER, 2002).

Estdo ainda incluidos na tematica da violéncia obstétrica, a negligéncia na assisténcia,
a discriminacéo social, a violéncia verbal (tratamento grosseiro, ameacas, reprimendas, gritos,
humilhacao intencional), a violéncia fisica (incluindo a ndo utilizacdo de medicacao analgésica

guando tecnicamente indicada), o abuso sexual e a violéncia psicolégica.

A percepcao das mulheres sobre violéncia institucional no parto esté relacionada a falta
de qualidade na assisténcia, destacando-se a auséncia de vinculo e comunicagdo entre
profissionais e pacientes, seus familiares e outros profissionais, problemas nos diagndsticos
médicos, falta de acolhimento e resolutividade (GUIMARAES et al., 2018).

Nesse sentido, € possivel contribuir para desencadear acbes com o objetivo de
desnaturalizar a violéncia obstétrica, dar voz as mulheres que viveram essas experiéncias,
promover discussdo coletiva sobre o assunto, entre outras acgbes realizadas por
pesquisadores, mulheres ativistas, militantes e todos aqueles que lutam contra a violéncia em
salude e em prol da humanizacdo do parto e nascimento (FUNDACAO PERSEU ABRAMO,
2010).
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3.5 Aviade parto desejada

Diante da expectativa de um parto vaginal associado ao sofrimento, a decisdo pelo
tipo de parto gera duvidas, inseguranca e medo. As mulheres que vivenciaram o parto natural
sem intervencdes desnecessarias e/ou rotineiras, tem percepc¢des positivas, sdo mais
tranquilas, rapidas, simples e préaticas. A experiéncia anterior desempenha um papel
fundamental na deciséo, portanto, as mulheres que tiveram parto natural continuam optando
por isso. Mulheres primiparas que tém duvidas acabam sendo influenciadas pela midia,

familiares e aqueles que ja experimentaram o parto (ISLAM, 2007)

Pesquisas sobre aspectos relacionados a preferéncia cesariana constataram que as
motivacdes sdo medo do parto vaginal, inseguranca nos cuidados locais, experiéncia negativa
no parto normal, desejo de realizar laqueadura tubaria e experiéncia prévia positiva (VALE et
al, 2015; SANTANA; LAHM; SANTOS, 2015).

O direito de livre escolha da via de parto € um dos elementos do Programa de
Humanizagdo no Pré-natal e Nascimento e é influenciado por fatores como os riscos e
beneficios, possiveis complicagfes e repercussoes futuras (BRASIL, 2001). Tal escolha deve
ser baseada na informacao sobre tipos de parto, riscos e beneficios e é direito universal das
mulheres gravidas previsto pela Alianca Global para Maternidade Segura, tendo relagdo com
0 conhecimento das mesmas sobre o assunto, as informacdes que séo tratadas pelos
profissionais da area de salde (OLIVEIRA et al., 2002) e as experiéncias anteriores das
proprias mulheres ou das pessoas proximas, exitosas ou ndo, acabam servindo como espelho
e induzindo a mulher a escolher seu tipo de parto (SILVA; PRATES; CAMPELO, 2014).

A maioria das gestantes relata preferéncia pelo parto normal (SILVA et al.,, 2017),
justificada pelo fato de ser um processo natural, ter uma recuperacdo pos-parto mais rapida,
facilitando a locomocao e trabalho, além da possibilidade de realizacao dos cuidados com o
bebé sem restricbes (NASCIMENTO et al., 2015), mas ante as altas taxas de ceséareas, 0s
motivos associados a preferéncia e suas justificativas, torna-se necessario reavaliar a forma
de organizacao das préticas obstétricas, com o intuito de proceder mudancgas na assisténcia
ao parto, respeitando a fisiologia da mulher e favorecer interesses de todos os envolvidos
(SANCHES; MAMEDE. VIVANCOS, 2012).

A cesarea é um procedimento cirurgico e tem como finalidade intervir quando riscos sédo
maiores diante dos beneficios do parto normal, devendo ser indicada, apenas em casos
necessarios (OMS, 2015). No entanto, apesar de aumentar o risco de morbimortalidade tanto
para mae quanto para o recém-nascido, muitas gestantes desejam a cesarea como via de
parto. O medo esta entre os motivos que podem influenciar a expectativa e a escolha da

gestante, este € um dos agentes estressantes mais relatados por diferentes motivos: medo
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da dor, medo de ndo conseguir ter o parto, medo da forma como serd conduzido pelos
profissionais, sendo as principais justificativas para a preferéncia pela cesarea, pois é vista
por muitas como indolor, rapida e segura (DOMINGUES et al., 2014, VELHO; SANTOS;
COLLACO, 2017).

Em servicos de Saude Publica no Brasil, as mulheres gravidas submetidas ao parto
vaginal sofrem manipulacdo excessiva, permanecem confinadas, sdo impedidas de andar ou
comer, recebem ocitocina e dédo a luz na posicao supina, com o auxilio de uma episiotomia.
Nenhum desses procedimentos é recomendado pela OMS (LEAL, 2012) e aumentam o medo
de aceitar o impacto de um parto desencadeado de maneira espontanea, medo de ficar
permanentemente deformada, de ficar com a vagina alargada e arruinar sua sexualidade e de
sentir dores insuportaveis (MALDONADO, 2002). Esses medos se fortalecem pela falta de
conhecimento sobre a fisiologia do trabalho de parto, pela auséncia de alguém que lhe ofereca
alguma seguranca e quando ela esta sozinha durante o trabalho de parto (WEIDLE et al.,
2014).

Deve-se oportunizar a mulher o resgate de seu protagonismo no processo de nascimento,
permitindo a ela decidir sobre o tipo de parto com base em informacdes consistentes e
evidéncias cientificas (NASCIMENTO et al., 2015) desde que elas tenham condi¢cbes de
escolher, de forma isenta, aquele que melhor lhes convém (SILVA et al., 2017) e observando
que o “bom parto”, seja ele vaginal ou cesarea, deve ser aquele que proporcione bem-estar
materno e neonatal (SANCHES; MAMEDE. VIVANCOS, 2012).

3.6 A humanizagao da assisténcia ao parto

Desde as décadas de 1980 e 1990, grupos de profissionais da saude e defensores dos
direitos humanos e reprodutivos das mulheres, impulsionados por uma parcela do movimento
feminista, vém se organizando a fim de promoverem a discussao sobre a violéncia no parto e
combaté-la. Mas foi apenas a partir da década de 1990, intensificando-se nos anos 2000, que
0 tema passou a constituir um campo de investigacao formal no pais (TORNQUIST; 2004,
AGUIAR; 2010, VENTURI; AGUIAR; HOTIMSKY; 2011).

O movimento contra a violéncia obstétrica no Brasil é derivado das criticas crescentes que
os diferentes grupos vém fazendo a respeito da assisténcia ao parto no pais, sendo
considerado como um “movimento em prol da humanizagdo do parto e nascimento”, que
envolve diversos profissionais e instancias da sociedade, baseando-se no reconhecimento da

participacdo ativa da mulher e de seu protagonismo no processo de parto, com énfase nos
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aspectos emocionais e no reconhecimento dos direitos reprodutivos femininos (DOMINGUES;
SANTOS; LEAL, 2004; DINIZ, 2005).

Em 2003, foi lancada a Politica Nacional de Humanizacdo (PNH), conhecida como
HumanizaSUS, que busca por em pratica os principios do SUS no cotidiano dos servigos de
saude, produzindo mudancas nos modos de gerir e cuidar. A PNH estimula a comunicagéo
entre gestores, trabalhadores e usuarios para construir processos coletivos de enfrentamento
de relacbes de poder, trabalho e afeto que muitas vezes produzem atitudes e préticas
desumanizadoras que inibem a autonomia e a corresponsabilidade dos profissionais de saude
em seu trabalho e dos usuéarios no cuidado de si. A PNH tem como principios a
transversalidade, que visa transformar as relacdes de trabalho a partir da ampliacdo do grau
de contato e da comunicacao entre as pessoas e grupos, tirando-os do isolamento e das
relagbes de poder hierarquizadas, reconhecendo que as diferentes especialidades e praticas
de salde podem conversar com a experiéncia daguele que é assistido; indissociabilidade
entre atencdo e gestéo, onde trabalhadores e usuarios devem buscar conhecer como funciona
a gestdo dos servigos e da rede de saude, assim como participar ativamente do processo de
tomada de decisdo nas organizacfes de salude e nas agbes de salde coletiva, ja que o
cuidado e a assisténcia em saude ndo se restringem as responsabilidades da equipe de
saude, o usuario e sua rede sociofamiliar devem também se responsabilizar pelo cuidado de
si nos tratamentos, assumindo posi¢do protagonista com relacdo a sua salde e a daqueles
que lhes sédo caros; por ultimo o principio do protagonismo, corresponsabilidade e autonomia
dos sujeitos e coletivos, pois mudangas na gestdo e atencdo sdo mais concretas se
construidas com a ampliagdo da autonomia e vontade das pessoas envolvidas, que
compartilham responsabilidades. Os usuarios ndo sao s6 pacientes, os trabalhadores néo so
cumprem ordens: as mudangas acontecem com o reconhecimento do papel de cada um,
enfatizando que o SUS humanizado reconhece cada pessoa como legitima cidada de direitos

e valoriza e incentiva sua atuagdo na producéo de satde (MINISTERIO DA SAUDE, 2010).

As diretrizes do HumanizaSUS sao orientagfes clinicas, éticas e politicas, que se
traduzem em determinados arranjos de trabalho, sendo a primeira delas o acolhimento, como
forma de reconhecer o que o outro traz como legitima e singular necessidade de salde e deve
comparecer e sustentar a relacao entre equipes/servigos e usuarios/populagées. Como valor
das préticas de saude, o acolhimento é construido de forma coletiva, a partir da analise dos
processos de trabalho e tem como objetivo a construcdo de relagbes de confiancga,
compromisso e vinculo entre as equipes/servicos, trabalhador/equipes e usuario com sua rede
socioafetiva. A segunda diretriz é a gestdo participativa e cogestédo, que seexpressa tanto a
inclus@o de novos sujeitos nos processos de andlise e decisdo quanto a ampliacao das tarefas
da gestdo — que se transforma também em espaco de realizacdo de analise dos contextos,
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da politica em geral e da saude em particular, em lugar de formulacdo e de pactuagéo de
tarefas e de aprendizado coletivo. A diretriz da ambiéncia busca criar espagos saudaveis,
acolhedores e confortaveis, que respeitem a privacidade, propiciem mudangas no processo
de trabalho e sejam lugares .de encontro entre as pessoas. A quarta diretriz denominada
clinica ampliada e compartilhada, é uma ferramenta tedrica e pratica cuja finalidade é
contribuir para uma abordagem clinica do adoecimento e do sofrimento, que considere a
singularidade do sujeito e a complexidade do processo salde/doenca e permite o
enfrentamento da fragmentacéo do conhecimento e das acfes de salde e seus respectivos
danos e ineficacia. A valorizacdo do trabalhador, quinta diretriz, objetiva dar visibilidade a
experiéncia dos trabalhadores e inclui-los na tomada de decisdo, apostando na sua
capacidade de analisar, definir e qualificar os processos de trabalho. A sexta e Ultima diretriz
é a defesa dos direitos dos usuarios, que possuem direitos garantidos por lei e 0os servigos de
saude devem incentivar o conhecimento desses direitos e assegurar que eles sejam
cumpridos em todas as fases do cuidado, desde a recepcéo até a alta (MINISTERIO DA

SAUDE, 2010).

O movimento pela humanizagdo do parto no Brasil se iniciou de maneira descentralizada,
por meio de diferentes iniciativas em diversos Estados brasileiros, todas focadas em
ressignificar a assisténcia e atuar de acordo com diferentes modelos, menos tecnocraticos e
mais centrados na figura da mulher (DINIZ et al, 2015). A fundagdo da Rede pela
Humanizacgao do Parto e do Nascimento (Rehuna) possui papel de destaque, especialmente
em fungao de sua carta de fundacgao, a “Carta de Campinas” (DINIZ et al, 2015; TORNQUIST;
2004). Este documento representou uma forma de dendncia das circunstancias violentas da
assisténcia ao parto, caracterizando-as como pouco humanas, constrangedoras e marcadas
pela ocorréncia de intervencdes desnecessarias e violentas, que transformava a experiéncia
de parir e nascer em uma vivéncia aterrorizante, onde as mulheres se sentiam alienadas e
impotentes (DINIZ et al, 2015). Alguns aspectos da discussdo a respeito da violéncia na
assisténcia ao parto promovida no interior da Rehuna passaram a ser levados e discutidos,
também, pelas usuérias dos sistemas de salde, especialmente por mulheres maes (SENA;
TESSER, 2017).

Humanizar o parto e o nascimento € um movimento de reestruturacao que busca resgatar
a humanidade e a individualidade da mulher que pare, em oposi¢cdo ao ideério do corpo
méquina, da mulher como fabrica de bebés e da maternidade como linha de montagem
(WAGNER, 2001), envolvendo os conhecimentos, as préticas e as atitudes que objetivam
promover partos e nascimentos saudaveis, que garantam a privacidade, a autonomia e o

protagonismo da mulher, oferecam procedimentos comprovadamente benéficos, evitem
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intervencBes desnecessérias e sejam capazes de prevenir a morbi-mortalidade materna e
fetal (BRASIL, 2001; TORNQUIST, 2003; DINIZ, 2005).

O modelo de humanizacdo do parto pressupde que seguranga ndo € sinbnimo de
intervencdo e tecnologia. Em termos da assisténcia, o modelo humanistico prop&e devolver
ao parto seu lugar como um evento fisiolégico e afetivo. Nesse sentido, preconiza-se que a
mulher possa ter, caso queira, um acompanhante de sua escolha em todo o processo do pré-
parto, parto e puerpério; tenha liberdade de movimentacdo; possa receber métodos néo
farmacologicos para alivio da dor; tenha privacidade e a presenca constante de um
profissional capacitado para acompanhar o parto; possa escolher a posicéo de parir; seja a
primeira a ver seu bebé e a pega-lo; e tenha seu medo e sua dor percebidos como legitimos

e integrantes do processo (MAIA, 2010).

No Brasil, 0 modelo tecnocratico de assisténcia ao parto realiza, na dualidade entre as
esferas publica e privada, a plenitude de suas duas possibilidades legitimas: um parto “normal”
intervencionista e traumatico e o excesso de cesarianas, respectivamente. Enquanto os
servigos publicos, aos quais tem acesso a populacdo de menor poder aquisitivo, oferecem as
suas mulheres o parto normal traumatico, os servi¢cos privados, com 0s quais as usuarias
estabelecem uma relagdo de consumo, oferecem a cesariana como marca de diferenciagédo
e de “modernidade”. o acirramento da disputa pelo modelo de assisténcia ao parto, com a
legitimac&o publica do modelo humanizado, ocorre no mesmo momento em que se acirram
as pressodes do estado para regular a saude suplementar e no qual se busca fortalecer as
acdes de promocao e prevencao da saude. Tal timing ndo seria mera coincidéncia: ndo seria
possivel questionar o modelo de assisténcia ao parto sem questionar toda a l6gica de

assisténcia a saude no Brasil (MAIA, 2010).

3.7 Satisfacdo materna

A satisfagcdo com o trabalho dos médicos é condizente com o sentimento de respeito
e confianca (SILVA et al, 2017) e em relacéo a classificagdo da qualidade do atendimento da
maternidade em geral, desde a admissao até a alta, considerando também o atendimento por
parte da recepcdo e demais funcionérios além da equipe de assisténcia ao parto, as
entrevistadas que consideraram o atendimento como “bom” ou “excelente”, tiveram melhores
percep¢cfes quanto as expectativas, autocontrole, autoconfianga, conhecimento, prazer e
satisfacdo com a experiéncia de parto (p= 0,0000) em concordancia com outro estudo feito
em maternidade publica de Aracaju, que destacou também a satisfacdo das usuarias com a
estrutura fisica da instituicdo (RETT et al, 2017) e outro no Ceara que mostrou satisfacdo com

gualidade dos cuidados prestados pelos profissionais de satde no trabalho de parto, parto e
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no pos-parto (FREIRE et al, 2017). A satisfagdo das mulheres com a experiéncia de parto esta
ligada a fatores como tipo e qualidade da assisténcia recebida, uso de tecnologias néo
invasivas para alivio da dor, rapidez do parto, pouco sofrimento, o bom estado geral de si e
do bebé e presenca de acompanhante familiar (DOMINGUES; SANTOS; LEAL, 2004;
SOARES et al, 2017).

A relacao profissional-usuaria destaca-se como fator importante para a promoc¢ao da
humanizacao, haja vista que a mesma se baseia em principios éticos e humanos, tendo como
base o respeito, ofertando ainda suporte emocional as mulheres. Essa relacdo favorece a
satisfacao, pois as puérperas se sentem acolhidas e amparadas, acarretando maior confianca
e seguranca no trabalho de parto e parto, resultando em conforto, além de favorecer o

protagonismo da mulher diante do processo parto-nascimento (SOARES et al, 2017).

Na regido nordeste do Brasil, estudos mostram que puérperas que tiveram parto
normal assistido por enfermeira relataram estar muito satisfeitas com a qualidade dos
cuidados prestados por estes profissionais tanto no trabalho de parto quanto no parto e no
pds-parto. Constatou-se que a experiéncia das mulheres com o parto assistido por enfermeira
foi bastante satisfatéria para elas, mesmo que a dor tenha sido relatada como de grande
intensidade durante o trabalho de parto e o parto (FREIRE et al, 2017).
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4 METODO
4.1 Tipo do estudo

Estudo de levantamento exploratdrio com andlises quali-quantitavivas.

4.2 Populagcdo e amostra
4.2.1 Populagao

A populacado do estudo caracterizou-se por puérperas primiparas ou multiparas maiores
de 18 anos que tiveram seu Ultimo parto por via vaginal e gestacao de feto Unico atendidas
nas quatro Unidades de Saude da Familia (USF) selecionadas Municipio de Aracaju/SE,
localizadas nos bairros Santa Maria, Lamardo e Santos Dumont no periodo de junho a
setembro de 2018.

4.2.2 Amostra

Para o célculo amostral considerou-se os 1004 partos vaginais no ano de 2017 de
mulheres provenientes dos bairros onde estado localizadas as quatro Unidades de Saude da
Familia selecionadas para a coleta de dados, segundo informagdes fornecidas pelo Sinasc -
Sistema de Informagbes sobre Nascidos Vivos. O dimensionamento amostral para amostra
aleatéria simples, segundo Barbetta, resultou em 198 mulheres, considerando erro amostral
de 5% e nivel de confianca de 95% (BARBETTA, 2002).

4.2.3 Critérios de inclusao e exclusao

Critérios de inclusdo: Foram elegiveis para o estudo todas as mulheres primiparas ou
multiparas, maiores de 18 anos, que tiveram o ultimo parto por via vaginal no periodo da coleta

de dados para a pesquisa.

Critérios de exclusdo: Foram excluidas as puérperas que tiveram condi¢do clinica
desfavoravel e/ou complicagéo grave com internagdo em Unidade de Terapia Intensiva (UTI);
mulheres com capacidade cognitiva reduzida ou ausente, as puérperas cujo Ultimo parto foi

cesariana, as que tiveram natimorto ou tinham idade inferior a 18 anos.

4.3 Instrumentos para a coleta de dados

Para levantamento de dados sociodemogréficos e obstétricos foi utilizado um formulério

estruturado elaborado para a pesquisa (Apéndice A).
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O segundo instrumento Questionéario de Experiéncia e Satisfagdo com o parto — QESP
€ um questiondrio de auto relato constituido por um total 104 questdes referentes as
expectativas, experiéncia, satisfacdo e dor relativas ao trabalho de parto, parto e pds-parto
imediato. As perguntas relativas a experiéncia, satisfacao e dor s&o do tipo lickert numa escala
que varia entre 1 e 4 (“nada”, “um pouco”, “bastante”, “muito”). As questdes que se reportam
as expectativas também séo do tipo Lickert numa escala que varia entre 1 e 4 (“muito pior”,
“pior”, “melhor”, “muito melhor” ou “muito menos”, “menos”, “mais”, “muito mais”). As questdes
gue se relacionam com a intensidade da dor, embora sejam igualmente do tipo Lickert, variam
numa escala entre 0 e 10 (“nenhuma”, “minima”, “muito pouca”, “pouca”, “alguma”,

” o« LT ” LI ” o«

“moderada”, “bastante”, “muita”, “muitissima”, “extrema”, “a pior jamais imaginavel”). Alguns
dos aspectos considerados neste instrumento séo: condicBes fisicas e humanas da
instituicdo; uso de estratégias de controle da dor; sentimento de controle e nivel de
autoconfianca; intensidade de dor sentida, emocdes, medos, mal-estar e dificuldades no
trabalho de parto, parto e pds-parto; apoio de pessoas significativas e satisfacdo com o tempo
que demorou cada uma das fases do parto e com o tempo que decorreu desde o nascimento

até poder tocar e pegar no bebé.

A cotacdo nas subescalas do QESP obtém-se somando a pontuagédo de cada um dos
itens constituintes da subescala. Por seu turno, a pontuacdo da escala total deriva da soma
das pontuacfes obtidas nas subescalas. Quanto mais elevada a pontuacdo obtida em cada
uma das subescalas, mais positiva a percepcdo da mulher na dimenséo avaliada pela sub-
escalas. Consequentemente, quanto mais elevada a cotacéo da escala total, mais positiva a
antecipacao do parto. A administracao tem duracéo aproximada de 30 minutos. O questionario
é dividido em oito sub-escalas, a citar: Subescala 1 — Condi¢cdes e Cuidados Prestados,
subescala2 — Experiéncia Positiva, Subescala 3 — Experiéncia Negativa, Sub-escalas 4 —
Relaxamento, Subescala 5 — Suporte, Subescala 6 — Suporte do Companheiro, Sub-escalas
7 — Preocupacgdes e Subescala 8 — Pos-Parto (FIGUEIREDO et al, 2004).

Para este estudo foram selecionadas as subescalas 2 — Experiéncia Positiva e 3 —

Experiéncia Negativa, que juntas totalizam 34 itens.
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4.4 Procedimentos

A primeira etapa constituiu-se da aplicacdo do formulario de pesquisa (Apéndice A)
totalizando 17 itens elaborados pelos pesquisadores para coleta de dados sociodemograficos
(data de nascimento, maternidade do ultimo parto, nivel de instrucédo, estado civil e vinculo
empregaticio/atividade remunerada), obstétricos (risco gestacional, planejamento da
gravidez, idade gestacional no momento do parto, complicacdes no parto, quantidade e vias
de parto, laceracdo espontanea e realizacdo de episiotomia) e classificacdo geral do
atendimento na maternidade (excelente, bom, ruim ou péssimo) que foi apresentado apds a

assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE).

A segunda etapa consistiu na aplicacdo do Questionério de Experiéncia e Satisfagdo
com o parto — QESP em versdo modificada, que avaliou a satisfagdo da paciente com a
experiéncia de parto e considerou os 34 itens das subescalas dois e trés do questionario
citado, que investigam a experiéncia positiva e a experiéncia negativa relacionada a forma,
ao tempo de duragdo, a confianga, medo, prazer ou satisfacdo, cooperacdo da mulher e

intensidade da dor no trabalho de parto, parto e pos-parto (Anexo B).

As etapas da coleta de dados foram realizadas pela pesquisadora e por estagiarias dos
cursos de psicologia e enfermagem da Universidade Tiradentes.

4.5 Analise de dados

Os dados foram transcritos para o programa Microsoft Office Excel versdo 2016 e as
andlises estatisticas foram realizadas no software R, verséo 3.5.0 (The R Core Team, 2018),

e o nivel de significancia adotado em todos os testes de hipétese foi de 5%.

Para comparar os dominios das Sub-Escalas 2 e 3 com as demais variaveis, utilizou-se o
teste de Shapiro-Wilk para verificar a aderéncia das variaveis a distribuicdo Normal. Quando
0 pressuposto de normalidade foi atendido, foram utilizados os testes paramétricos de t-
Student (1908) para a comparagdo aos pares, Analise de Variancia (Fisher, 1918) para
comparagfes mdltiplas e Tukey (1949) para avaliar o contraste entre mdultiplas médias.
Quando os dados néao apresentaram distribuicdo Normal, foram utilizados os testes de Mann-
Whitney (1947) para comparacdes multiplas, Kruskal-Wallis (1952) para comparagfes

multiplas e Nemenyi (1963) para avaliar o contraste entre as medianas.

Tendo em vista que o QESP ndo € um instrumento validado para a populacéo

brasileira, torna-se pertinente o célculo do Alpha de Cronbach (CRONBACH, 1951) das suas
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subescalas 2 e 3 utilizadas na populacdo estudada. Portanto, foi utilizado ao Alpha de
Cronbach para verificar a confiabilidade destas escalas. O mesmo pode assumir valores entre
0 e 1, onde zero indica falta de correlagéo e o valor indica correlagdo entre os itens. Valores
acima de 0,7 indicam confiabilidade elevada, portanto, sdo consideradas aceitaveis.

4.6 Analise da confiabilidade das subescalas 2 e 3 do Questionario de Experiéncia e
Satisfacdo com o parto (QESP)

O coeficiente alfa € uma das ferramentas estatisticas mais importantes e difundidas em
pesquisas envolvendo a construcdo de testes e sua aplicagdo. E um indice utilizado para
medir a confiabilidade do tipo consisténcia interna de uma escala, ou seja, para avaliar a
magnitude em que os itens de um instrumento estéo correlacionados. Em outras palavras, o
alfa de Cronbach é a média das correlacdes entre os itens que fazem parte de um instrumento
(CORTINA, 1993).

O Alpha de Cronbach das subescalas 2 e 3 do Questionario de Experiéncia e Satisfacdo
com o parto (QESP), na versao portuguesa, foi de 0,87 e 0,88, respectivamente (COSTA et
al., 2004). Na populacao estudada observou-se para a subescala 2 um alpha de Cronbach de
0,86 e para a subescala 3, 0,82, demonstrando ser um instrumento de alta confiabilidade.

4.7 Aspectos Eticos

O protocolo desta pesquisa esta baseado na Resolucdo No 466/12 do Conselho
Nacional de Saude do Ministério da Saude para estudos com seres humanos e foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Tiradentes, através da Plataforma

Brasil, parecer nimero 2.612.091 (Anexo A).
4.8 Dificuldades e adequacbes

Inicialmente, o projeto tinha como objetivos investigar o nivel de satisfacdo das
puérperas com a experiéncia de parto vaginal e a funcéo sexual pés-parto em primiparas. No
entanto, dadas as caracteristicas das Unidades de Saude da Familia onde foram realizadas

as coletas, foram necessarias modificagfes, a citar:

Constatou-se nas unidades selecionadas um pequeno quantitativo de primiparas
maiores de 18 anos, a maior parte € multipara, o que levou a uma mudanca no critério de

inclusdo, abrangendo também mulheres que com mais de um filho.

A estrutura fisica das unidades ndo permitia o uso de uma sala reservada para as
entrevistas, todas as salas estavam ocupadas com os atendimentos das equipes e as

entrevistas foram realizadas nas salas de espera enquanto as mulheres aguardavam
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atendimento. Por esse motivo ndo foi possivel a aplicagdo do questionario Female Sexual
Function Index (FSFI) sobre a funcdo sexual, que por conter perguntas de foro intimo exige

um espago privativo.

A falta de espaco privativo nas unidades impossibilitou a aplicacdo do questionario
para detectar possiveis disfuncdes sexuais no periodo pds-parto relacionadas a episiotomia
e laceracdo esponténea, dados que poderiam estimular mudancas na assisténcia ao parto
vaginal de forma a haver menor quantidade de intervencdes rotineiras e mais critérios de

avaliacdo para as situacdes em que ha real necessidade.

Essa limitacdo traz prejuizo para as mulheres atendidas nas instituicdes de assisténcia
materno-infantil tanto na assisténcia ao parto quanto no pés-parto, pois a auséncia de dados
sobre a sexualidade no puerpério ndo estimula profissionais e gestores de saude a elaborar
acdes educativas e assistenciais para prevenir e tratar sintomas que podem interferir

negativamente na qualidade de vida das mulheres.

Também, por conta da indisponibilidade de espago privativo nas unidades n&o foi
possivel a gravagdo das entrevistas, como inicialmente estava previsto no projeto, pois 0s
relatos de participantes da pesquisa possibilitariam analisar, qualitativamente as experiéncias
de parto vividas pelas mulheres entrevistadas.
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5 RESULTADOS

Das puérperas participantes deste estudo, 170 (85,9%) foram entrevistadas em
Unidades de Saude da Familia do bairro Santa Maria, 24 (12,1%) no bairro Lamar&o e 4 (2%)

no bairro Santos Dumont.

A maioria das puérperas participantes sao mulheres jovens, sendo que 85 (43,2%) tem
até 26 anos, 87 (44,2%) tem entre 27 e 35 anos e a minoria, 25 mulheres (12,6%) tem idade
acima de 36 anos. Quanto a escolaridade, 78 (39,39%) possuiam o ensino fundamental
incompleto e 76 (38,38%) 0 ensino médio completo. No que diz respeito ao estado civil, a
maioria era amasiada, 107 (54,04%) e 154 (77,78%) ndo exercem nenhuma atividade
remunerada (Tabela 1).

Tabela 1: Caracteristicas sociodemograficas e obstétricas das participantes do estudo sobre
niveis de satisfacdo com a experiéncia de parto vaginal em usuarias de USF de Aracaju, 2018.

Variavel / Categoria N F (%)
Idade
Até 26 anos 85 43.2
27 a 35 anos 87 44.2
Maior que 36 23 11,62
Escolaridade
Fundamental completo 22 11,11
Fundamental incompleto 78 39,39
Médio completo 76 38,38
Médio incompleto 17 8,59
Superior completo 1 0,51
Superior incompleto 4 2,02
Estado Civil
Amasiada (mora junto) 107 54,04
Casada 39 19,70
Divorciada 1 0,51
Solteira 46 23,23
Unido Estavel 5 2,53
Exerce atividade remunerada
Nao 154 77,78
Sim 44 22,22
Planejamento da ultima gravidez
Nao 129 65,15
Sim 69 34,85
Gravidez de risco
Nao 167 84,34
Sim 31 15,66
Gravidez de risco
Diabetes Gestacional 1 0,51
Hipertenséo 30 15,15
N&ao 167 84,34
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Idade gestacional no momento do parto

Menor que 37 semanas 20 10,10

37 a 41 semanas 166 83,84

Maior que 41 semanas 12 6,06
Complicagcdes no momento do parto

Nao 190 95,96

Sim 8 4,04
Filhos

1 60 30,30

2ab 125 63,13

mais de 5 12 6,06
Namero de cesareas

0 189 95,45

1 9 4,55
Episiotomia

Nao 69 34,85

Sim 129 65,15
Laceracéo espontanea

Nao 124 62,63

Sim 74 37,37

A maioria das mulheres ndo planejou a gravidez ,129 (65,15%) e a gestacdo nao foi
de risco, 167 (84,34%). Das 31 mulheres que apresentavam uma gravidez de risco, 0s motivos
foram hipertensao (n=30) e diabetes gestacional (n=1). Em relacdo a idade gestacional no
momento do parto, 166 (83,84%) apresentaram de 37 a 41 semanas de gestacdo e 190
(95,96%) nao tiveram complicagdes durante o mesmo. Quanto ao numero de filhos, 60
(63,13%) tiveram de 2 a 5 filhos. Sobre a via de parto, 189 (95,45%) afirmam que nunca

fizeram parto cesarea.

Ao analisar a relacdo entre idade e escolaridade, observa-se que uma relacdo
estatisticamente significativa, indicando que das pessoas quem tem apenas 0 ensino
fundamental, 50% tem até 26 anos, das que tem ensino médio, 51,1% tem idade entre 27 a
35 e as entrevistadas que tem ensino superior incompleto ou completo estdo na faixa entre
27 e 35 anos. Das entrevistadas acima de 35 anos, 15% tem o ensino fundamental e 10% o

ensino médio (Tabela 2).

Tabela 2: Relacdo entre escolaridade e idade

Faixa Etaria

., . . , P-valor
Variavel / Categoria Até 26 anos 27 a35anos Acimade 35 anos
N % N % N %
Escolaridade
Fundamental 50 50.0 35 35.0 15 15.0 0.023*
Médio 35 38.0 47 51.1 10 10.9
Superior 0 0.0 5 100.0 0 0.0

*P-valor significativo ao nivel de significancia de 5%.
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Quanto a episiotomia, 129 (65,15%) das puérperas afirmam ter sido submetidas,
sendo que 127 (64,14%) foram submetias a episiotomia em um ou mais partos, e 119
(60,10%) no primeiro parto. No que se refere a laceracdo espontanea, 74 (37,37%) das
mulheres tiveram de forma espontanea, destas, 71 mulheres precisaram de episiorrafia
(sutura) apos a laceragéo espontdnea. Em relacdo a laceragéo espontanea no primeiro parto,

apenas 34 (17,17%) das entrevistadas precisaram de episiorrafia.

Em relacdo ao atendimento da maternidade no trabalho de parto/parto, mais da
metade classifica como bom o atendimento (57,58%) (Tabela 3).
Tabela 3: Classificacdo a qualidade do atendimento da maternidade pelas participantes no

trabalho de parto do estudo sobre niveis de satisfagdo com a experiéncia de parto vaginal em
usuarias de USF de Aracaju, 2018.

Variavel / Categoria N F (%)
Qualidade do atendimento
Excelente 57 28,79
Bom 114 57,58
Ruim 18 9,09
Péssimo ] 4,55

Na Tabela 4 observam-se as associacdes entre as variaveis apresentadas na Tabela
1 e a Experiéncia Positiva com a experiencia de parto. As mulheres que n&o foram submetidas
a episiotomia no primeiro parto, tiveram uma percep¢do mais positiva em relacdo a
confirmacéo de expectativas, autocontrole, autoconfianga, conhecimento, prazer e satisfacédo
com a experiéncia de parto em comparagdo com as mulheres que foram submetidas a

episiotomia no primeiro parto (p=0,0357).

A variavel “gravidez ndo-planejada” também apresentou relacdo significativa com
percepcdo mais positiva em relacdo a confirmagdo de expectativas, autocontrole,

autoconfianca, conhecimento, prazer e satisfacdo com a experiéncia de parto (p=0,0054).

Mulheres que n&o tiveram complicagdes no momento do parto (p=0,0485) e as que
estavam em seu primeiro parto (primiparas) (p=0,0005) apresentaram percep¢do mais
positiva em relacdo a confirmagdo de expectativas, autocontrole, autoconfianca,
conhecimento, prazer e satisfacdo com a experiéncia de parto. Por outro lado, ndo houve
associacao estatisticamente significativa entre as referidas variaveis as variaveis clinicas de
gravidez de risco e idade gestacional no momento do parto e a realizacdo de episiotomia em
mulheres com mais de um filho (multiparas), e mulheres que tiveram laceracédo espontanea

no primeiro parto e/ou nos partos seguintes. Também, ndo foram estatisticamente

40



significantes as associac¢des entre o resultado dos 22 itens a subescala e as variaveis idade,

escolaridade, convivéncia com o companheiro e atividade remunerada.

Tabela 4: Experiéncia Positiva do parto relativos a confirmacado de expectativas, autocontrole,
autoconfianca, conhecimento, prazer e satisfacdo com a experiéncia de parto, de usuérias de
USF, Aracaju, 2018.

Variavel / Categoria N Média Desvio Padrao P-valor

Idade
Até 26 anos 85 54.8 11.7 0.208
27 a 35 anos 87 57 11.6
Acima de 35 anos 25 58.4 12.4
Escolaridade
Fundamental 100 57,75 12,18 0,0524
Médio 93 54,13 11,40
Superior 5 62,40 10,36
Unido Estavel
Nao 47 54,98 13,43 0,4749
Sim 151 56,54 11,40
Exerce atividade remunerada?
Nao 154 55,66 11,57 0,2989
Sim 44 57,93 12,97
Gravidez de risco
Nao 167 56,01 11,85 0,6823
Sim 31 57,00 12,33
A Ultima gravidez foi planejada?
Nao 129 54,43 11,59 0,0054*
Sim 69 59,41 11,87
Idade gestacional no momento do parto
Menor que 37 semanas 20 57,60 12,46 0,4633
37 a 41 semanas 166 56,27 11,94
Maior que 41 semanas 12 52,33 10,48
Complicagbes no momento do parto
Nao 190 56,59 11,73 0,0485*
Sim 8 46,13 12,36
Filhos
Oal 61 51,54 12,10 0,0005*
2ab 125 57,86 10,86
mais de 5 12 62,00 14,78
Episiotomia
Nao 69 58,03 12,39 0,1159
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Sim 129 55,17 11,55
Episiotomia no primeiro parto
Nao 79 58,37 12,14 0,0357*
Sim 119 54,71 11,55
Laceracdo espontanea
Nao 124 55,20 11,70 0,1441
Sim 74 57,78 12,13
Variavel / Categoria N Média Desvio Padrédo P-valor
Necessidade de sutura apds alaceracdo espontanea
Nao 127 55,41 11,73 0,2374
Sim 71 57,52 12,16
Sutura apos lacera¢do no primeiro parto
Nao 164 56,08 11,64 0,8361
Sim 34 56,59 13,24
Classificacéao do atendimento na
maternidade
Bom 114 56,38 10,30 0,0000*
Excelente 57 60,93 11,58
Péssimo 9 48,11 14,54
Ruim 18 43,78 11,04

*P-valor significativo ao nivel de significancia de 5%.

Na Tabela 5 foi analisada a relagéo entre a idade da mulher e a experiéncia positiva

de parto, mas ndo foram encontrados resultados significativos indicando que a idade da

gestante ter relacdo com a satisfagdo materna com o processo de parto, confirmacdo de

expectativas, autocontrole, autoconfianga, conhecimento e experiéncia prazerosa.

Tabela 5: Relagéo entre idade e o score de Experiéncia Positiva: relativos a confirmacgéo de
expectativas, autocontrole, autoconfianca, conhecimento, prazer e satisfacdo com a
experiéncia de parto, de usuarias de USF, Aracaju, 2018.

Variavel / Categoria N Média DP P-valor
ldade
Até 26 anos 85 54.8 11.7 0.208
27 a 35 anos 87 57 11.6
Acima de 35 anos 25 58.4 12.4
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Observa-se na Tabela 6, a analise da Subescala 3 do Questionério de Experiéncia e
Satisfagdo com o Parto, que trata da percepcdo de experiéncia negativa, composta por 12
itens sobre medo, mal-estar e dor durante o trabalho de parto e parto.

As varidveis clinicas gravidez de risco, idade gestacional e complicacdes no momento do
parto, quantidade de filhos, ndo foram estatisticamente significantes quando associadas ao
medo, mal-estar e dor durante o trabalho de parto e parto.

Apenas as variaveis “Teve laceracao espontanea”, “Precisou de ponto apds a
laceracao espontanea” e “Pontos apds laceragdao em um ou mais partos” se apresentaram
significativos para o grupos de mulheres que ndao exercem nenhuma atividade remunerada,
tiveram mais medo, mal-estar e dor durante o trabalho de parto e parto, em comparacao com

as mulheres que estdo ativas no mercado de trabalho (p= 0,0010).

As mulheres que tiveram laceracéo espontanea (p= 0,0045) tiveram mais medo, mal-estar
e dor durante o trabalho de parto e parto, assim como as que precisaram de sutura no primeiro
e/ou nos partos seguintes (0,0199). Nao houve associagao estatisticamente significativa entre
a classificacdo do atendimento realizado na maternidade e a subescala experiéncia negativa
do QESP.

Tabela 6: Experiéncia Negativa: medo, mal-estar e dor durante o trabalho de parto e parto,
de usuérias de USF, Aracaju, 2018.

Variavel / Categoria N Média DP P-valor
Idade
Até 26 anos 85 32.1 13.5 0.902
27 a 35 anos 87 29.4 9.7
Acima de 35 anos 25 29.8 13.1
Escolaridade
Fundamental 100 50,22 11,73 0,5638
Médio 93 51,76 10,52
Superior 5 51,20 1,92
Unido Estavel
Nao 47 49,62 13,58 0,9337
Sim 151 51,39 10,11
Exerce atividade remunerada?
Nao 154 49,74 11,02 0,0010*
Sim 44 55,27 10,02
Gravidez derisco
Nao 167 50,71 10,89 0,2539
Sim 31 52,39 11,79
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A Ultima gravidez foi planejada?

N&o 129 50,82 10,46 0,4834
Sim 69 51,25 12,08

Idade gestacional no momento do parto
Menor que 37 semanas 20 53,00 9,24 0,2407
37 a 41 semanas 166 50,41 11,40
Maior que 41 semanas 12 55,33 6,79

Complicacdes no momento do parto
Nao 190 50,99 10,83 0,5346
Sim 8 50,50 15,86

Filhos
0Oal 61 51,41 12,80 0,3807
2a5b 125 50,75 9,75
mais de 5 12 51,00 14,45

Episiotomia
Nao 69 48,81 12,65 0,1150
Sim 129 52,12 9,91

Variavel / Categoria N Média Desvio Padrdo P-valor
Nao 79 49,08 12,99 0,1742
Sim 119 52,23 9,35

Laceracéo espontanea
N&o 124 52,44 10,71 0,0045*
Sim 74 48,50 11,18

Sutura apos a laceracéo espontanea
Nao 127 52,39 10,63 0,0059*
Sim 71 48,44 11,34

Sutura apés laceracdo em um ou mais

partos
N&o 127 52,17 10,62 0,0199*
Sim 71 48,82 11,47

Sutura apés laceracdo no primeiro

parto
N&o 164 51,37 10,20 0,6627
Sim 34 49,06 14,38

*P-valor significativo ao nivel de significancia de 5%.

Observa-se na Tabela 7, a analise da Subescala 3 do Questionario de Experiéncia e
Satisfacdo com o Parto, que trata da percepcdo de experiéncia negativa, composta por 12

itens sobre medo, mal-estar e dor durante o trabalho de parto e parto.
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As varidveis clinicas gravidez de risco, idade gestacional e complica¢gdes no momento do
parto, quantidade de filhos, ndo foram estatisticamente significantes quando associadas ao
medo, mal-estar e dor durante o trabalho de parto e parto.

Apenas as variaveis “exerce atividade remunerada”, “Teve laceracao espontanea”,
“Precisou de ponto apds a laceracao espontanea’ e “Pontos apds laceracdo em um ou mais
partos” tem relacdo com a subescalas 3. Portanto, pode-se dizer que em relagéo a Subescala
3 as mulheres que nao exercem nenhuma atividade remunerada, tiveram mais medo, mal-
estar e dor durante o trabalho de parto e parto, em comparag¢do com as mulheres que estédo

ativas no mercado de trabalho (p= 0,0010).

As mulheres que tiveram laceracao espontanea (p= 0,0045) tiveram mais medo, mal-estar
e dor durante o trabalho de parto e parto, assim como as que precisaram de sutura no primeiro

e/ou nos partos seguintes (0,0199).

N&o houve associacao estatisticamente significativa entre a classificacdo do atendimento

realizado na maternidade e a subescala experiéncia negativa do QESP.

Observa-se, na Tabela 7, que ndo houve associacao significativa que indicasse que a
idade da mulher possa ter relacdo com uma experiéncia negativa de parto ou com medo, mal-

estar e dor durante o processo de trabalho de parto e parto.

Tabela 7: Relacao entre idade e o score Experiéncia Negativa: medo, mal-estar e dor durante
o trabalho de parto e parto de usuérias de USF, Aracaju, 2018.

Variavel / Categoria N. Média DP P-valor
Idade
Até 26 anos 85 32.1 13.5 0.902
27 a 35 anos 87 29.4 9.7
Acima de 35 anos 25 29.8 13.1

Foram analisadas também outras associa¢des, relacionando o nivel de escolaridade
e o planejamento da gravidez, idade e qualidade do atendimento recebido nas maternidades
e a escolaridade e idade da mulher. Na Tabela 8, observa-se que ndo houve relagéo
estatisticamente significativa entre a escolaridade e o planejamento da gravidez.

Tabela 8: Relacdo entre escolaridade e planejamento da gravidez, em usuarias de USF,
Aracaju, 2018.

Variavel / Categoria Gravidez Planejada P-valor
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Sim Nao

N % N %
Escolaridade
Fundamental 41 59.42 59 45.7 0.169
Médio 27 39.13 66 51.2
Superior 1 1.45 4 3.1

Na Tabela 9, observa-se que ndo houve relagcéo estatisticamente significativa entre a
escolaridade, a idade e a qualidade do atendimento com conhecimento sobre o trabalho de

parto.

Tabela 9: Relagéo entre as variaveis idade e qualidade do atendimento com conhecimento

sobre trabalho de parto de usuarias de USF, Aracaju, 2018.

Variavel / Categoria Freq. Média Desvio Padréo P-valor

Idade

Até 26 anos 85 2.4 1.1 0.152

27 a 35 anos 87 2.6 1

Acima de 35 anos 25 2.7 1.1
Qualidade do atendimento

Excelente 57 25 1 0.312

Bom 114 2.6 1.1

Ruim 18 2.3 1.2

Péssimo 9 2 0.7
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6 DISCUSSAO

Em Sergipe, um estudo epidemioldgico-social de saude materno-infantil realizado na
capital Aracaju observou que a maioria das usuérias das maternidades vinculadas ao Sistema
Unico de Saude (SUS) s&o aquelas com menor poder aquisitivo, onde as maiores proporcoes
de partos ocorreram na faixa etaria de 20 a 24 anos, a renda familiar abaixo de 2 salarios
minimos, baixa escolaridade e o predominio da escolaridade de 9 a 11 anos de estudo
(GURGEL et al, 2009). Mais recentemente, em 2017, um estudo em maternidade publica de
Aracaju constatou que a maioria das puérperas era jovem, do lar, da cor parda, estudaram
até o ensino médio incompleto, tinham unido estavel, residiam no interior do estado e com
baixa renda familiar (RETT et al, 2017).

Mesmo com anos de diferenga entre os estudos realizados localmente, ndo se observa
uma mudanca no perfil sociodemografico das parturientes atendidas nas maternidades
publicas do estado de Sergipe, ja que das mulheres entrevistadas neste estudo percebe-se
gque a maior parte € jovem (entre 18 e 35 anos), tem entre 9 e 12 anos de estudo, convive com
0 companheiro, ndo exerce atividade remunerada e teve o parto em maternidade vinculada
ao Sistema Unico de Saude (SUS).

A maioria das mulheres afirmou que a gravidez ndo féra planejada, em concordancia com
estudo que apontou que apenas um terco das gestacOes foram planejadas (BORGES et al,
2001). Afirmaram também que ndo houve risco gestacional e a minoria que apresentou uma
gravidez de risco era devido a hipertensao e a diabetes gestacional. Nas mulheres em idade
procriativa a prevaléncia de hipertensédo gestacional vai de 0,6 a 2,0%, na faixa etéria de 18
a 29 anos, e de 4,6 a 22,3%, na faixa etaria de 30 a 39 anos (FREIRE; TEDOLDI, 2009). Ja
de diabetes gestacional, estima-se prevaléncia de 2,4% a 7,2%, dependendo do critério
utilizado para o diagnostico (SCHMIDT et al, 2001). Todas as entrevistadas durante a
pesquisa evoluiram para um parto sem complicacdes e boa condi¢do de saude da mée e do

bebé apds o parto.

6.1 Episiotomia e intervenc¢fes obstétricas

Da amostra selecionada, cerca de 95% nunca tiveram parto por cesariana, em
concordancia com a recomendacdo da OMS, que preconiza uma taxa de 10% de ceséreas
(OMS, 2015) e define a cesariana como uma intervencgéo efetiva para salvar a vida de mées
e bebés, porém apenas quando indicada por motivos médicos, pois pode causar
complicacdes significativas e as vezes permanentes, assim como sequelas ou morte,

especialmente em locais sem infraestrutura e/ou capacidade de realizar cirurgias de forma
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segura e de tratar complicacdes poOs-operatérias. Idealmente, uma cesarea deveria ser
realizada apenas quando ela for necesséria, do ponto de vista médico. Ainda ndo estao claros
quais séo os efeitos das taxas de cesareas sobre outros desfechos além da mortalidade, tais
como morbidade materna e perinatal, desfechos pediatricos e bem-estar social ou psicoldgico,
mas a nivel populacional, taxas de cesarea maiores que 10% n&o estdo associadas com

reducdo de mortalidade materna e neonatal (OMS, 2015).

Em contrapartida, 60% das entrevistadas foram submetidas a episiotomia no primeiro
parto e 65% em um ou mais partos, contrariando a recomendacao da Organizacdo Mundial
da Saude, que estima a realizacdo de episiotomia em 10% dos partos vaginais (OMS, 1997)
e ndo recomenda o uso rotineiro ou liberal de episiotomia nos partos vaginais espontaneos
(OMS, 2018).

A média nacional de realizacdo de episiotomia, segundo Leal et al. (2014) na pesquisa
nacional “Nascer no Brasil” é de 56%, considerada alta assim como encontrado em outros
estudos, a exemplo da taxa de 76,2% de episiotomia nos partos vaginais (OLIVEIRA,
MIQUILINI, 2005), 57,55% de todos os partos hormais e em 83,7% dos partos de primiparas
(SALGE et al, 2012), 49,4% dos partos vaginais (BALLESTEROS-MESEGUER et al, 2016).
Por outro lado, partos assistidos por enfermeira (0) obstetra podem ter menores taxas de
episiotomia, 5,4% e maior satisfacdo da mulher com o processo de parto (FREIRE et al, 2017).

O projeto “Nascer no Brasil’, inquérito nacional sobre parto e nascimento sob
coordenacédo geral da Escola Nacional de Saude Publica — Fiocruz e publica os resultados
das pesquisas desde 2011. Em 2014, um desses estudos reuniu informacdes sobre 23.940
partos das cinco regides do Brasil de instituicdes publicas e privadas. Apesar de 48,1% dos
partos terem sido por via vaginal, apenas 5% partos aconteceram de forma natural, sem
intervencdes. A incidéncia punc¢do venosa periférica, posicdo de litotomia, manobra de
Kristeller e episiotomia foram de 70%, 92%, 37% e 56% respectivamente. O Nordeste, assim
como Norte e Centro-oeste, aprece entre as regides em que foram menos frequentes os
procedimentos ndao farmacolégicos para alivio da dor e uso de partograma. Em contraste,
mulheres da Regido Sul tiveram maior chance de se movimentarem durante o trabalho de

parto quando comparadas as da regido Sudeste (LEAL et al., 2014).

6.2 Laceracao espontanea

O trauma perineal ou genital pode ser provocado por episiotomia ou laceracdes. As
laceracdes espontaneas sdo classificadas em quatro niveis, sendo que o primeiro grau

apresenta lesdo apenas da pele e mucosas, no segundo grau ha lesao dos musculos perineais
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sem atingir o esfincter anal. Na lesdo de terceiro grau, existem subclassificagdes por conta do
comprometimento do complexo do esfincter anal:3a — laceragdo de menos de 50% da
espessura do esfincter anal; 3b — laceracdo de mais de 50% da espessura do esfincter anal;
3c — laceracéo do esfincter anal interno. Mais graves, as lesdes de quarto grau envolvem o

complexo do esfincter anal (esfincter anal interno e externo) e o epitélio anal (BRASIL, 2017).

Nesse estudo, a laceracdo espontanea ocorreu em 17,17% nas primiparas e 37,37% nas
mulheres de segundo ou mais partos. A literatura aponta que as laceracdes espontaneas de
primeiro ou segundo grau parecem ser mais vantajosas do que a realizacdo de episiotomias
rotineiras, uma vez que séo relatadas como mais bem cicatrizadas e resultando em menos
sangramento e dor para a mulher (EASON; FELDMAN, 2000). Menores taxas de episiotomia
podem levar a maiores taxas de laceracdo espontanea, cerca de 70% em sua maioria de
primeiro e segundo grau e 84,6% precisaram de sutura/episiorrafia (FREIRE et al, 2017).
Ainda ndo ha evidéncias de que o uso rotineiro da episiotomia reduza de fato o trauma
perineal/vaginal, mas a episiotomia seletiva resulta em menor possibilidade de leséo
perineal/vaginal severa quando néo se pretende realizar um parto instrumentalizado, néo
havendo evidéncia de que a episiotomia seletiva resulta em prejuizo para a mae ou para o
bebé (JIANG, 2017).

6.3 Niveis de satisfacdo com a experiencia

Das participantes da pesquisa, 111 (56,1%) afirmam que a dor sentida no processo de
trabalho de parto foi “pior” ou “muito pior” do que a dor esperada, 109 (55,1%) classificam a
dor maxima como “a pior jamais imaginavel’ e 99 (50%) afirmam n&o estar satisfeitas com a
intensidade da dor sentida no processo, 0 que torna a dor um aspecto importante na satisfacédo
com a experiéncia de parto, assim como encontrado no estudo de COSTA et al (2003) em
que as participantes demonstraram insatisfacdo com a intensidade da dor durante o trabalho

de parto.

Por outro lado, 143 (72,2%) afirmam estar satisfeitas com a forma como decorreu o
trabalho de parto e 141 (71,2%) com a forma como decorreu o parto, apesar de 101 (51%)
afirmarem néo ter sentido prazer ou satisfagdo durante o processo de parto e 117 (59%)
sentirem “um pouco”, “bastante” ou “muito” mal-estar durante o processo de parto. Dados
similares foram encontrados em estudo no Rio de Janeiro, em que das 246 entrevistadas,
cerca de 70% avaliaram seu parto como “bom” ou “muito bom”, e 16,7% acharam no “ruim”
ou “muito ruim”, justificando a classificagdo com o sofrimento no parto, a ma atencao da
equipe, complicacbes do bebé e o parto demorado e/ou dificil. Para as mulheres com
percepcao positiva, o parto rapido, o bom tratamento da equipe, 0 pouco sofrimento e 0 bom
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estado da mée e do bebé foram os aspectos mais importantes, assim como a presenca de
acompanhante. As informacdes recebidas pelas mulheres durante a assisténcia ao trabalho
de parto e ao parto apresentaram uma clara associacdo com a satisfacdo com o parto
(DOMINGUES; SANTOS; LEAL, 2004).

Neste estudo, apesar de 114 (57,6%) classificarem o atendimento como “bom” e 57
(28,8%) como “excelente”, boa parte das participantes (=65, 32,9%) afirmam que o parto foi
“pior” ou “muito pior” do que o esperado e 59 (29,8%) se sentiram “nada” ou “um pouco” Uteis
e cooperativas em conjunto com a equipe, o que pode estar relacionado a assisténcia
recebida, que tem influéncia sobre a satisfacdo materna com o processo de parto,
destacando-se alguns dos aspectos mais valorizados pelas mulheres durante o atendimento,
como a atenc¢do imediata as suas necessidades, o bom humor, a dedicacao e a preocupacao
da equipe (SANTOS; SIEBERT, 2001), o conforto fisico e o0 suporte emocional proporcionados
pelo acompanhante familiar (DOMINGUES, 2002).

6.4 Aspectos relacionados a assisténcia humanizada no processo de parto

As parturientes entrevistadas, 50,5% afirmam ter “nada” ou “um pouco” de controle da
situacao, 43,9% se sentiram “nada” ou “um pouco” confiantes e 48,5% sentiram “bastante” ou
“muito” medo durante o parto. Esses dados vao de encontro ao modelo de assisténcia
intraparto implementado pela Organizacdo Mundial da Saude em 2018, que envolve
assisténcia respeitosa ao parto e nascimento, suporte emocional de um acompanhante
escolhido pela parturiente, comunicacao efetiva por parte da equipe, métodos para alivio da
dor, monitoramento regular e preenchimento do partograma, alimentacéo e uso de fluidos
orais, mobilidade no trabalho de parto e escolha da posicdo de parto, plano de parto e
continuidade do cuidado (OMS, 2018). As sensacdes de controle e confianca parecem estar
presentes ap0s o parto e pode ser atribuido a sensacao de alivio apds 0 nascimento e pelas
reacbes de felicidade por terem um filho e vé-lo saudavel e/ou por n&o terem tido
complicac¢des durante o parto (SILVA; BARBIERI, FUSTINONI; 2011; FREIRE et al, 2017).

Quanto ao nivel de conhecimento dos acontecimentos relativos ao parto, 50,5% das
puérperas entrevistadas relatam “nada” ou “um pouco”. Essa caréncia de conhecimento com
a qual as mulheres chegam na maternidade, exige dos profissionais um cuidado redobrado
para transmitir seguranca e confianga as parturientes e possibilitar que elas vivenciem o parto
como protagonistas, reconhecendo sua autonomia sobre seu proprio corpo (FREIRE et al,
2017).
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A falta de conhecimento proveniente da auséncia ou insuficiéncia de orientacdo
durante o pré-natal, dificulta o enfretamento da parturicdo pela mulher por temer o
desconhecido. E importante que a mulher seja informada sobre o trabalho de parto, parto e
puerpério no decorrer de sua gestacao (SOUZA et al, 2013). Além disso, elas também devem
ser informadas sobre as boas praticas de atencdo ao parto, os cuidados obstétricos
adequados e os beneficios do parto vaginal para que sejam preparadas para conduzir seu
parto ativamente (LEAL et al, 2014).
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7 CONCLUSAO

Constatou-se que a maior parte das mulheres participantes do estudo € jovem,
saudavel, de baixa escolaridade, convive com o0 companheiro, ndo exerce atividade
remunerada, ndo planejou a gravidez e tem pouco conhecimento acerca do processo de
trabalho de parto e parto. Mesmo relatando satisfacdo com a experiéncia de parto e
classificando o atendimento nas maternidades como bom, as mulheres relatam ter pouco
controle da situacdo, sentir-se pouco confiantes, com medo durante o trabalho de parto e

relatam menor satisfacdo com a realizacéo de episiotomia.

A falta de conhecimento do que é fisiologicamente esperado durante o trabalho de
parto e a crenca social de que o parto € um evento sofrido e doloroso pode causar nas
mulheres uma expectativa que uma boa assisténcia esta ligada a um bom estado de saude
do bebé apds o parto e ndo as intervengdes a que a parturiente foi submetida ou a qualidade

da assisténcia oferecida pela equipe.

Além da assisténcia humanizada ao pré-natal, parto e pds-parto, € importante observar
gque a maior parte da amostra é composta por mulheres jovens que tem entre dois e cinco
filhos e que ndo planejaram a gravidez, mostrando que o planejamento familiar deve ser
melhorando nas Unidades de Saude, visto que € parte das ac¢des previstas na atencao basica
para promocado da saude. A¢des educativas com adolescentes e jovens em escolas e dentro
da prépria unidade de saude podem melhorar o conhecimento acerca da sexualidade,
métodos contraceptivos, planejamento eficaz da gravidez e doencas sexualmente
transmissiveis e sdo intervencdes de baixo custo que podem ser muito eficazes na
conscientizacdo dessa populacao e trazer importantes beneficios futuros, como propiciar que

as mulheres tenham maiores niveis de escolaridade e maior inser¢cao no mercado de trabalho.

Diante disso, sugerem-se intervengfes para informacdo das mulheres sobre a
fisiologia do parto, as intervengfes que podem ser necessarias e em quais situacdes sédo
recomendadas para que a mulher tenha sua autonomia respeitada durante o trabalho de parto

e se sinta mais confiante e empoderada durante o processo.

A autonomia feminina durante os momentos de pré-natal, trabalho de parto, parto e
pds-parto visa inserir a mulher como participante ativa do processo, de forma que a sua
opinido seja ouvida e considerada como membro da equipe, com igual grau de importancia,
e que ela seja informada na condicao clinica da gravidez e do parto, intervencdes necessarias,
riscos e beneficios e que seja parte do planejamento e da tomada de decisdo da via de parto,
ja que o processo de parto e nascimento acontece no corpo da mulher, assim como as
possiveis consequéncias do parto, e seu protagonismo deve ser respeitado e propiciado pelas

equipes de assisténcia ao parto.
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Acdes para melhorar o nivel de conhecimento das mulheres sobre o parto natural e
humanizado, presenca do acompanhante, diferenciacdo das intervencdes rotineiras e
seletivas sdo acdes que podem ser realizadas de formas simples em espacos coletivos de
forma a alcancar varias mulheres num curto periodo de tempo e com menor demanda de
organizacdo. Nas unidades visitas, os atendimentos de pré-natal acontecem em dias pré-
estabelecidos de forma que varias gestantes ficam reunidas na unidade, momento que
poderia ser aproveitado para as acdes sugeridas, seja nas salas de espera por atendimento,
mesmo que em conjunto com outros perfis diferentes de usuérios, seja em salas de reunides,

mais privativas, em que as mulheres podem se sentir mais confortaveis.

Sugere-se, também, intervencBes voltadas as equipes de assisténcia ao parto
abordando a tematica da humanizacéo e respeito ao parto e nascimento, jA recomendado
pelos Orgdos se saude, mas com a aplicagéo limitada na préatica, a exemplo do suporte
emocional e da néo realizacdo de procedimentos de rotina para aceleragdo do parto e que

podem causar medo e inseguranga na parturiente.

A humanizagdo da assisténcia também insere a valorizagdo do trabalhador como
diretriz e, assim como a preocupacdo com estrutura oferecida aos pacientes, é preciso
observar e propiciar melhores condi¢cdes de trabalho as equipes, com uma quantidade
suficiente de profissionais para atuar e disponibilidade de material e estrutura fisica para que
haja o suporte necessario para oferecer uma assisténcia de qualidade.

Este estudo serve como inicio da busca pela compreenséo dos aspectos que podem
influenciar positiva ou negativamente a satisfacdo com a experiéncia de parto vaginal e a
qualidade da assisténcia e identificar quais pontos podem ser melhorados para que a
assisténcia obstétrica no estado de Sergipe acompanhe o crescente movimento pela
humanizacao do parto no Brasil e possa seguir efetivamente as recomendacdes do Ministério
da Saude e se alinhar as recomendagfes da Organiza¢cdo Mundial da Saude, entendendo a
relevancia da experiéncia de gestacao, parto e puerpério na vida das mulheres, seus filhos e

na construgado do nacleo familiar.
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APENDICE A

Formulario de Pesquisa

Formulério de Pesquisa

i Dados Pessoais

Data de Nascimento:

Maternidade:

i Variaveis Sociodemograficas

Idade: ( )18 a35anos( )>36anos

Instrucdo: () Fundamental incompleto ( ) Fundamental completo
() Médio incompleto () Médio completo
() Superior incompleto () Superior completo

Estado Civil: () Solteira ( ) Amasiada ( ) Casada () Divorciada (
Estavel

) Unido

Exerce atividade remunerada: ( ) Sim ( ) Nao

iii Variaveis Clinicas

Gravidez de risco:
() Diabetes () Diabetes Gestacional
() Hipertenséo ( ) Hipertensédo Gestacional-DHEG

() Cardiopatia

() Doenca Crdnica

Gravidez planejada: ( ) Nado ( ) Sim

Idade gestacional no momento do parto
( )<37 semanas( )37 a4lsemanas( )>41semanas

Complicagbes no momento do parto
( )Nao( )Sim

Quantidade de partos:
Cesarea ( ) Vaginal: ()

Data do ultimo parto:

iv Variaveis de acesso a assisténcia

() Episiotomia (incisao feita pela equipe)
() Laceracéo espontanea (leséo pela prépria passagem do bebé)

() Episiorrafia (sutura)

Qualidade do atendimento da maternidade no trabalho de parto/parto:

( ) Excelente ( )Bom ( )Ruim( ) Péssimo
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ANEXO A

Parecer de Aprovacdo do Comité de Etica da Universidade Tiradentes

i 'UNIVERSIDADE TIRADENTES - . {7 Plotalorma
gy

[ T PARECER CONSURSTANCIADOIBG CRR T i

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Niveis de Salisfagau com & experiéncia de parto vaginal & lungéo sexual
Pesquisador: Marlizete Maldonado Vargas

Area Temtica:

Versso: 4

CAAE: 80801017.3.0000.5371

Instituigio Proponente:INSTITUTO DE TECNOLOGIA E PESQUISA
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Apresentagao do Projeto:

A palitica de parto humanizado enfaliza o respeilo, apoio e cuidado para a parturiente e adogdo de medidas
que tarnam o lrabalho de parlo e parto uma experiéncia positiva, associada a um aumento do vinculo mée-
filho o habilidades matarnas. Além disso, a humanizag&o do parto contribui para o senso de realizagdo,
autoestima e salisfa

malerna com o processo. Por outro lado, uma intervengao como a episiotomia,
incisdo no assoalho pélvico para ampliar os tecidos moles da porgéo mais distal do canal de parto. podem
comprometer a qualidade da vida sexual pés-parto. Segundo a OMS todas as mulheres dovem ser
perguntadas, no perfodo de 2 a 6 semanas apds o parto, sobre a rotomada da relagéo sexual e a possivel
dispareunia, como parte da avaliagao de seu bem-estar geral. Pretendese com este projeto analisar o nivel
de salisfagéo de parlurientes na assisténcia ao parto vaginal o 2 prevaléncia de disfungao sexual no pos-
parto associada 4 realizagio de episiotomia. Serfio sujeitos da pesquisa uma amostra 364 mulheres, am
periodos de alé seis meses pos-parto, que estiverem consultando nas Unidades Basicas de Satde. A coleta
de dados serd realizada através de uma entrevista, para coleta de informagdes do pronludrio e entrovista
estruturada com a pacienta para de dados ¢80
das 2 Posiliva) e 3 Negativa) do Q ario de ia @
Salisfagdo com o parto — QESP e do Female Sexual Funclion Index, validado em portugués. Espera-se
estabelecer uma relagdo entre a salisfagdo com a experiéncia de parto e as pralicas assistenciai

dlinicos & icos, apli

deslacando-se a episiotomia o
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resultados da pesquisa para publicagao, com os devidos créditos aos pesquisadores associados e a0
pessoal lécnico integrante do projeto; e h) justificar fundamentadamente, perante o CEP ou a CONEP,
interrupg@o do projeto ou a ndo publicagéo dos resultados.
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sua possivel influéncia no retomo & vida sexual no periodo pés-parto.
Objetivo da Pesquisa:

Obijetivo Primario:

Analisar o nivel de satisfagéo de parturi na assistél
sexuals no pds-parto associadas 4 cpisiotomia.
Objetive Secundario:

ao parto vaginal e 2 prevaléncia de disfungdes

Identificar as praticas de assisténcia mais recorrentes no trabalho de parto e parto;

Investigar a relagao entre a realizacdo de episiotomia e a ocorréncia de disfungdio sexual no pos-parto;
Analisar os niveis de das pi
periodo do parfo.

com os recebidos durante o

Avaliagéo dos Riscos e Beneficios:

O projeto de posquisa apresenta as relacées de riscos e beneficios de forma adequada, de acordo com a
Resolugao CNS n°466/12.
c irios e C

sobre a q!
Trata-se de uma pesquisa com grande relevéncia cienlifica para a area da Saude Coletiva.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:
As Ges foram inseridas e
descritas na Resolugao CNS n* 466/12.

datadas ¢ assinadas conforme as normas

c Ges ou Pendéncias e Lista de 5

Nao ha pendéncias ou inadequagdes para este projeto de pesquisa,

Consideragées Finais a critério do CEP:

PB: Plataforma Brasil; PD: Projeto detalhado; FR: folha de rosto.

O CEP informa que de acordo com a Resolugdo CNS n° 466/12, Dirctrizes e normas XI. 1 - A
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desenvolver o projeto conforme delineado; d) elaborar e apresentar os relatorios parciais e final; e)
apresentar dados solicitados pelo CEP ou pela CONEP a qualquer momento; f) manter os dados da
pesquisa em arquivo, fisico ou digital, sob sua guarda @ responsabilidade, por um periodo de 5 anos apds o
términu da pesquisa; g) encaminhar os
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ANEXO B
Questionario de Experiéncia e Satisfacdo com o Parto (QESP)
ITENS DAS SUBESCALAS 2E 3

o Leia com atengdo cada um dos itens abaixo. Ndo h& respostas certas ou

erradas. Apenas deve selecionar uma das opcdes, conforme a sua experiéncia

pessoal.

o Ao longo do questionario serdo utilizadas as seguintes siglas: TP — Trabalho

de Parto; P — Parto; PP — Pds-parto.

1 O TP decorreu de encontro com as suas expectativas? | 1.( ) Muito pior 2.( ) Pior 3.( )
Melhor
4.( ) Muito melhor
2 O T decorreu de encontro com as suas expectativas? 1.( ) Muito pior 2.( ) Pior
3.( ) Melhor 4.( ) Muito melhor
3 A dor que sentiu no TP foi de acordo com as suas | 1.( ) Muito pior 2.( ) Pior
expectativas? 3.( ) Melhor 4.( ) Muito melhor
4 A dor que sentiu no P foi de acordo com as suas | 1.( ) Muito pior 2.( ) Pior
expectativas? 3.( ) Melhor 4.( ) Muito melhor
5 Sentiu que tinha a situac&o sobre controle durante o TP? 1.( ) Nada 2.( ) Um pouco
3.( ) Bastante 4.( ) Muito
6 Sentiu que tinha a situac&o sobre controle durante o P? 1.( ) Nada 2.( ) Um pouco
3.( ) Bastante 4.( ) Muito
7 Sentiu-se confiante durante o TP? 1.( ) Nada 2.( ) Um pouco
3.( ) Bastante 4.( ) Muito
8 Sentiu-se confiante durante o P? 1.( ) Nada 2.( ) Um pouco
3.( ) Bastante 4.( ) Muito
9 Tinha conhecimento de todos os acontecimentos relativos | 1.( ) Nada 2.( ) Um pouco
ao TP? 3.( ) Bastante 4.( ) Muito
10 | Tinha conhecimento de todos os acontecimentos relativos | 1.( ) Nada 2.( ) Um pouco
ao P? 3.( ) Bastante 4.( ) Muito
11 | Tinha conhecimento de todos os acontecimentos relativos | 1.( ) Nada 2.( ) Um pouco
ao PP? 3.( ) Bastante 4.( ) Muito
12 Sentiu medo durante o TP? 1.( ) Nada 2.( ) Um pouco
3.( ) Bastante 4.( ) Muito
13 Sentiu medo durante o P? 1.( ) Nada 2.( ) Um pouco
3.( ) Bastante 4.( ) Muito
14 Em algum momento sentiu prazer ou satisfacdo durante o | 1.( ) Nada 2.( ) Um pouco
TP? 3.( ) Bastante 4.( ) Muito
15 Em algum momento sentiu prazer ou satisfacdo durante o | 1.( ) Nada 2.( ) Um pouco
pP? 3.( ) Bastante 4.( ) Muito
16 Que quantidade de mal-estar sentiu durante o TP? 1.( ) Nada 2.( ) Um pouco
3.( ) Bastante 4.( ) Muito
17 Que quantidade de mal-estar sentiu durante o P? 1.( ) Nada 2.( ) Um pouco
3.( ) Bastante 4.( ) Muito
18 Considera que foi um membro Util e cooperativo com a | 1.( ) Nada 2.( ) Um pouco
equipa médica que a acompanhou durante o TP? 3.( ) Bastante 4.( ) Muito
19 Considera que foi um membro Util e cooperativo com a | 1.( ) Nada 2.( ) Um pouco
equipa médica que a acompanhou durante o P? 3.( ) Bastante 4.( ) Muito
20 Considera que foi um membro Gtil e cooperativo com a | 1.( ) Nada 2.( ) Um pouco
equipa médica que a acompanhou logo apds o parto? 3.( ) Bastante 4.( ) Muito
21 Recorda da dor no TP? 1.( ) Nada 2.( ) Um pouco
3.( ) Bastante 4.( ) Muito
22 Recorda da dor no P? 1.( ) Nada 2.( ) Um pouco
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3.( ) Bastante 4.( ) Muito

23

Esta satisfeita com a forma como decorreu o TP?

1.( ) Nada 2.( ) Um pouco
3.( ) Bastante 4.( ) Muito

24

Esta satisfeita com a forma como decorreu o P?

1.( ) Nada 2.( ) Um pouco
3.( ) Bastante 4.( ) Muito

25

Esta satisfeita com a forma como decorreu o PP?

1.( ) Nada 2.( ) Um pouco
3.( ) Bastante 4.( ) Muito

26

Esta satisfeita com o tempo que demorou o TP?

1.( ) Nada 2.( ) Um pouco
3.( ) Bastante 4.( ) Muito

27

Esta satisfeita com o tempo que demorou o P?

1.( ) Nada 2.( ) Um pouco
3.( ) Bastante 4.( ) Muito

28

Esta satisfeita com o tempo que demorou o PP?

1.( ) Nada 2.( ) Um pouco
3.( ) Bastante 4.( ) Muito

29

Esta satisfeita com a intensidade da dor que sentiu no TP?

1.( ) Nada 2.( ) Um pouco
3.( ) Bastante 4.( ) Muito

30

Esta satisfeita com a intensidade da dor que sentiu no TP?

1.( ) Nada 2.( ) Um pouco
3.( ) Bastante 4.( ) Muito

31

Intensidade média de dor durante o TP?

1. ()Nenhuma 2.( )Minima
3.()Muito pouca 4.() Pouca
5.()Alguma 6.( ) Moderada

7.( )Bastante 8.( ) Muita
9.()Muitissima 10.( )A pior jamais
imaginavel

32

Intensidade maxima de dor durante o TP?

1. ()Nenhuma 2.( )Minima
3.()Muito pouca 4.() Pouca
5.()Alguma 6.( ) Moderada

7.( )Bastante 8.( ) Muita

9.( )Muitissima 10.( )A pior jamais
imaginavel

33

Intensidade média de dor durante o P?

1. ()Nenhuma 2.( )Minima
3.()Muito pouca 4.() Pouca
5.()Alguma 6.( ) Moderada

7.( )Bastante 8.( ) Muita

9.( )Muitissima 10.( )A pior jamais
imaginavel

34

Intensidade maxima de dor durante o P?

1. ()Nenhuma 2.( )Minima
3.()Muito pouca 4.() Pouca
5.()Alguma 6.( ) Moderada

7.( )Bastante 8.( ) Muita

9.( )Muitissima 10.( )A pior jamais
imaginavel
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ARTIGO IV

DISPAREUNIA RELACIONADA A VIA DE PARTO: UMA REVISAO INTEGRATIVA
COMPROVANTE DE SUBMISSAO

Dispareunia relacionada a via de parto:
uma revisao integrativa

Dyspareunia related to the mode of delivery:

An integrative review

Tathiany Rezende de MOURA! DO00C-0003- 127346042
Erica Feio Carneine NUMES® 5 0000-0002 -1 274-4685
(Gustavo Fernando Sutter LATORRE? 0000-0001-9B0E-9572

Marlizete Maldonado VARGAS* Q000-0001-8653-3 104

RESUMO

Mo pés-parto, pode haver dor durante a relagao sexual e disfungdes do assoalho pélvica,
que 530 2550ciadas 3o parto vaginal pela possibilidade de lestes perineais ou episictomia,
levando a indicagoes de cesariana eletiva como fator de protegao da fungdo semual. Assim,
este estudo propde analisar 2 relagao entre parto por vaginal ou cesarea e 3 presenca
de dispareunia no pericdo pds4parto. Foi realizada uma revisao integrativa nas bases
de dados Lilacs e Pubied utilizando os descritores "Sexual Dysfunction, Physiological™
& "Postpartum Paried” . Foram encontrados 28 artigos, sendo incluldes 13 por se
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