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RESUMO

A vulnerabilidade feminina frente a certas doencas e causas de morte esta mais
relacionada com a situacdo de discriminacdo na sociedade do que com fatores
biolégicos. Na atencao ao parto e nascimento é a intensa medicalizacao, intervencdes
desnecessarias e iatrogénicas contribuem para o aumento dos riscos maternos e
perinatais. Humanizar o cuidado no processo de parturicdo, consiste em respeitar o
tempo da mulher, evitar intervengcées desnecessarias impostas pelas rotinas
hospitalares e reconhecer os aspectos culturais préprios da mulher, dentro de seu
contexto de vida. O presente trabalho tem por objetivos conhecer as caracteristicas
socioeconémico e obstétrico das puérperas de uma maternidade publica de Sao Luis
e identificar a opinido das puérperas sobre o cuidado prestado pelos enfermeiros.
Tratou-se de um estudo descritivo, onde elegeu-se aspectos socioecondmicos e
obstétricos que caracterizam as mulheres atendidas numa maternidade publica no
periodo de Agosto de 2014 a Maio de 2015. Os dados para essa pesquisa foram
retirados do banco de dados da pesquisa “O significado do cuidado no processo de
parturicdo na voz de quem € cuidado”, da qual participei através do PIBIC, coletados
através de entrevista individual, com auxilio e registro do instrumento de coleta de
dados e gravados em audio, e posteriormente transcritos para analise de dados no
Programa Epi Info. Participaram do estudo 28 mulheres em processo de parturicdo
com média de idade de 27 anos, de maioria parda, com ensino médio completo,
declarando uniao estavel, com emprego fixo e com renda familiar variando de 1 a 2
salarios minimos. Quanto ao perfil obstétrico, a maioria das mulheres entrevistadas
eram multiparas, negaram a realizagdo de abortos, tiveram de 1 a 3 partos vaginais,
realizaram pelo menos 2 cesareas e realizaram mais de 6 consultas pré-natais. Com
base nos resultados obtidos, as caracteristicas socioecondmicas e obstétricas das
participantes apontaram condi¢ées favoraveis para bom desenvolvimento do processo
de parturicéo e as opinides das mulheres apontaram a necessidade do enfermeiro dar
apoio e atencao durante o processo, gerando um dialogo cordial e com respeito as
singularidades.

Palavras chaves: Processo de parturicao. Cuidado. Epidemiologia.



ABSTRACT

The feminine vulnerability to some diseases and causes of death is more associated
to discrimination in society than biologic factors. The medicalization is more intense
during the parturition assistance and childbirth, unnecessary interventions, and
iatrogenic contributes to the rise of maternal and perinatal risks. To humanize the
health care during the parturition process is necessary to respect women’s time, avoid
unnecessary interventions imposed by the hospital routine, and know the specifics
cultural aspects of those women, in their context of life. This study aimed to
characterize the socioeconomic and obstetric profile of women in parturition process
at a maternity hospital in Sao Luis — MA, and identify the opinion of puerperal women
about the health care provided by the nursing professionals. It is a descriptive study,
where socioeconomic and obstetric aspects were chosen that characterize the women
attended in a public maternity hospital from August 2014 to May 2015. The data for
this research was withdrew from the database of the research: “O significado do
cuidado no processo de parturicdo na voz de quem é cuidado”, of which | participated
through PIBIC, collected by individual interview, with the support of the records of an
approved tool, and recorded in audio. After that, the data was analyzed on the Ep info
program. 28 women in parturition process participated in this study, those women was
average aged as 27 years old, were mostly brown, with complete secondary school,
with stable union, with permanent job, and family income from 1 to 2 minimum wage.
Regarding the obstetric profile, most of the interviewed women was multiparous,
denied abortion, had from 1 to 3 vaginal delivery, had made at least 2 cesarean
sections and performed more than 6 prenatal visits. According to the results, the
socioeconomic and obstetrics characteristics of the participants indicates favorable
conditions to a good development of parturition process. The women’s opinion
indicated the necessity of nursing professionals to give support and attention during
the parturition process, which contributes to a cordial dialog, respecting their
singularities.

Key words: Parturition process. Health Care. Epidemiology
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1 INTRODUCAO

As mulheres sao a maioria da populacao brasileira (50,77%) e as principais
usuéarias do Sistema Unico de Satde (SUS), vivendo mais do que os homens, porém
adoecem mais frequentemente. A vulnerabilidade feminina frente a certas doengas e
causas de morte esta mais relacionada com a situacao de discriminacao na sociedade
do que com fatores bioldgicos (BRASIL, 2011).

Da mesma maneira que diferentes populagdes estdo expostas a variados tipos
e graus de risco, mulheres e homens, em fungédo da organizagao social das relagdes
de género, também estdo expostos a padrdes distintos de sofrimento, adoecimento e
morte. Partindo-se desse pressuposto, € imprescindivel a incorporacao da perspectiva
de género na andlise do perfil epidemioldgico e no planejamento de acbes de saude,
que tenham como objetivo promover a melhoria das condi¢cbes de vida, a igualdade e
os direitos de cidadania da mulher e culturais, seja em relagdo ao acesso as agdes e
servicos de saude (BRASIL, 2007).

As desigualdades sociais, econdmicas e culturais sao determinantes do
processo de saude-doenca das populagcdes e de cada pessoa em particular.
Populagdes expostas a precarias condi¢cdes de vida sao mais vulneraveis e vivem
menos. O Relatério sobre a Situacado da Populacao Mundial de 2002 demonstra que
o numero de mulheres pobres é superior ao de homens, que a carga horaria de
trabalho das mulheres € maior e que pelo menos metade do seu tempo é gasto em
atividades ndo remuneradas, o que reduz 0 acesso aos bens sociais, inclusive aos
servicos de saude. A discriminagcao de género, raga e de etnia acentua desigualdades
e contribui para a configuracdo de padrdes distintos de sofrimento, adoecimento e
morte (BRASIL, 2004).

Dados do Ministério da Saude mostram que, no Brasil, as principais causas de
morte da populacdo feminina sdo as doencgas cardiovasculares, destacando-se o
infarto agudo do miocardio e o acidente vascular cerebral. Em seguida vem as
neoplasias, principalmente o cancer de mama, de pulmé&o e o de colo do utero; as
doencas do aparelho respiratério, marcadamente as pneumonias (que podem estar
encobrindo casos de aids nao diagnosticados); doencas enddcrinas, nutricionais e
metabdlicas, com destaque para o diabetes; e as causas externas. Apesar da
mortalidade associada ao ciclo gravidico-puerperal e ao aborto ndo aparecer entre as
dez primeiras causas de 0Obito entre a populagéo feminina, a gravidade do problema é
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evidenciada quando se chama atencao para o fato de que a gravidez é um evento
relacionado a vivéncia da sexualidade, portanto ndo é doenca, e que, em 92% dos
casos, as mortes maternas sao evitaveis (BRASIL, 2011).

Com relacdo a atencdo a mulher no ciclo gravidico puerperal, a atengcéo ao
parto e nascimento foi marcada pela intensa medicalizacdo, pelas intervengdes
desnecessarias e potencialmente iatrogénicas e pela pratica abusiva da cesariana.
Ocorreu ainda o isolamento da gestante de seus familiares, a falta de privacidade e o
desrespeito a sua autonomia. Tudo isso contribui para 0 aumento dos riscos maternos
e perinatais (BRASIL, 2001).

O objetivo principal dos profissionais que atendem partos, e seguramente
também das mulheres que recebem seus servigos, é o de se obter ao fim da gestacao,
um recém-nascido saudavel, com plena potencialidade para o desenvolvimento
bioldgico e psicossocial futuro; e também uma mulher/mde com saude e nao
traumatizada pelo processo de nascimento que acabou de experimentar (BRASIL,
2001).0 cuidado de enfermagem transcende a utilizagao de procedimentos técnicos,
envolvendo a sensibilidade e no processo de parir todas as habilidades podem ser
utilizadas pelas enfermeiras, delineando um cuidado sensivel. Este cuidado €
imprescindivel nos momentos que antecedem o parto e durante o nascimento do bebé
ja que o estado emocional da parturiente muitas vezes se mostra extremamente
sensivel e vulneravel as condi¢cbes apresentadas pelo ambiente e pelas relagdes com
as pessoas ao seu redor (FRELLO, 2010).

Humanizar o cuidado a mulher e sua familia, na situacao de trabalho de parto
e parto, consiste em “respeitar o tempo da mulher no processo de parturicdo; evitar
intervencdes desnecessdrias impostas pelas rotinas hospitalares e reconhecer os
aspectos culturais proprios da mulher, dentro de seu contexto de vida” (MOREIRA,
2009). Para isso faz-se necessario ouvir o que as parturientes sentem suas angustias
e temores de forma que o trabalho de parto possa ocorrer de forma mais natural,
permitindo que as praticas sejam repensadas em adequacéao as expectativas de suas
usuarias, que buscam, nesse momento delicado, uma esfera envolta de cuidado
(PRISZKULNIK, 2009).

Segundo Barros (2004) a atuacdo da enfermeira na assisténcia a mulher no
processo de parturicdo é considerada como uma possibilidade para a reducédo da

morbimortalidade materna e perinatal. Com essa assisténcia, podera diminuir as
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aclOes intervencionistas do tipo cesariana, muitas vezes desnecessarias. Também
podera privilegiar majoritariamente a parturiente como ser ativo no referido processo,
conduzido por uma assisténcia mais humanizada.

Almeida (2006) salienta que, embora a assisténcia ao parto natural seja
realizada por uma equipe de saude que facilita e incentiva as praticas de humanizagéao
do parto respeitando a individualidade da mulher, sua constituicao fisica, contexto
social, psicoldgico e cultural, € necessario a constru¢cao de visdo humanizada do
cuidado além dos recursos humanos e financeiros para que a proposta de
humanizacao da Organizacao Mundial de Saude atinja sua plenitude.

Frente ao processo de mudancga do paradigma do cuidado no trabalho de parto
e parto, a equipe de enfermagem possui papel decisivo ja que sao os profissionais que
estdo mais préximos da parturiente (FRELLO, 2010). Ficando implicito, também, que
durante a assisténcia de enfermagem o sujeito do cuidado tem papel fundamental no
seu prognéstico. A mulher, enquanto foco do cuidado, desempenha papel
preponderante dentro do processo de parturicdo e nesse viés ressalta-se que ela pode
decidir os rumos do seu parto de acordo com seu entendimento sobre o processo e sua
disponibilidade em participar ativamente do processo. Diante do exposto surgiram
alguns questionamentos: quem sao as mulheres que participam do cuidado, quais suas
caracteristicas socioecondmicas e obstétricas? O que elas acham dos cuidados
prestados durante todo o processo? Essas indagac¢des sdo fundamentais no
reconhecimento do sujeito a ser cuidado e para uma assisténcia de enfermagem de
qualidade. Assim sendo, nosso objeto de estudo € o perfil das mulheres no processo
de parturigao.

Na busca de uma assisténcia de enfermagem humanizada, faz-se necessario
reconhecer a mulher numa viséo holistica, na qual o processo fisiol6gico/obstétrico do
parto nao se desprenda dos aspectos psicolégicos, sociais e econémicos. O presente
trabalho viabiliza o conhecimento da caracterizagdo socioecondmica e obstétrica das
puérperas de uma maternidade publica de Sao Luis e identifica a opinido das
puérperas sobre o cuidado prestado pelos enfermeiros.
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2 JUSTIFICATIVA

Segundo preconiza o Ministério da Saude (2001) o preparo da gestante para o
parto, abrange a incorporagdo de um conjunto de cuidados, medidas e atividades que
tem por objetivo oferecer a mulher a possibilidade de vivenciar a experiéncia do
trabalho de parto e parto como processos fisiologicos, sentindo-se protagonista do
processo.

A vivéncia como bolsista do PIBIC vinculado a pesquisa “O significado do
cuidado no processo de parturicdo na voz de quem é cuidada”, me despertou o
interesse de um conhecimento mais detalhado das caracteristicas socioeconémicas e
obstétricas dessas mulheres em processo de parturicdo, bem como a opinido delas
sobre o0 cuidado prestado, o que deu origem ao plano de trabalho “Perfil
socioeconémico e obstétrico de mulheres em processo de parturicao assistidas em
uma maternidade de Sao Luis — MA”, que originou o presente trabalho.

A situacao de saude/doenga envolve diversos aspectos da vida, como a relagao
com o0 meio ambiente, o lazer, a alimentacéo e as condicées de trabalho, moradia e
renda. No caso das mulheres, os problemas s&o agravados pela discriminacdo nas
relacdes de trabalho, sobrecarga com as responsabilidades com o trabalho doméstico,
variaveis como raga, etnia e situagdo de pobreza realgam ainda mais as desi-
gualdades (BRASIL, 2011). Neste sentido, essa pesquisa justifica-se por permitir
entender a mulher em sua integralidade socioeconémica e obstétrica e como elas
percebem o enfermeiro, autor do cuidado, afim de estabelecer bases para as

intervengdes de enfermagem.
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3 OBJETIVOS

- Conhecer as caracteristicas sécio econémicas e obstétrica das puérperas de
uma maternidade publica de Séao Luis;

- Identificar a opinido das puérperas sobre o cuidado prestado pelos

enfermeiros.
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4. REVISAO DA LITERATURA
4.1. PROCESSO DE PARTURICAO: aspectos sociais

Entendemos que sdo dois momentos distintos: para a mulher é 0 momento em
que ela da a luz e esta ocorrendo 0 que se denomina parto. Ja, para o bebe, o novo
ser que vem ao mundo, ocorre 0 seu nascimento. Nesse sentido o parto e o
nascimento constituem-se unicamente em um evento biol6gico despido de outros
fatores inerentes ao ser humano e a seu contexto de vida, como: o psicoemocional, 0
cultural, o social e 0 econémico. O processo de parto retirado do seu contexto natural

pode ser traumatico tanto para a mae quanto para o bebé (ALMEIDA, 2006).

A cultura e a histéria pessoal da parturiente influenciam nas idealizacées e
imaginagdes que ela tem em relagéo aos diversos tipos de parto. A parturiente teme
também que os procedimentos obstétricos realizados no parto causem a ela,
experiéncias ruins como, por exemplo, a posicdo mantida no parto, episiotomia,
lavagem intestinal, etc, além de ndo sentirem-se a vontade no ambiente do hospital,
temerem estar num local estranho, amedrontador, que nao é algo comum a rotina das
mesmas (SOIFER, 1980; apud ALMEIDA, 2014)

Segundo Helman (2009; apud PIMENTA, 2012), o parto inscreve-se nesse
universo cultural por ser um fendbmeno que perpassa todas as sociedades e
tempos/espacos. Esse sistema de crengas herdadas é chamado de “cultura do
nascimento”, a qual informa aos membros da sociedade sobre a natureza de todo
processo parturitivo da mulher, e influencia seu significado em relag&o ao tipo de parto.
Diz ainda que a gestacao e o parto € a transicao do papel de “mulher” para o de “méae”
e, como em todas as transigdes sociais, a pessoa deve ser protegida de qualquer

dano, através de determinados rituais e comportamentos.

O processo de parto, compreendido como o trabalho de parto e o parto, é
complexo e envolve a equipe de saude com a mulher e sua familia, em um momento
intenso de transformagbes em suas vidas — 0 nascimento de um filho (FRELLO, 2010).
A gestante deve ser orientada pelo médico e/ou enfermeiro obstetra com todos os
esclarecimentos necessarios a cerca das op¢des de qual tipo de parto seguir.
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Segundo Brasil (2000) o contexto de cada gestagao é determinante para o seu
desenvolvimento bem como para a relagdo que a mulher e a familia estabelecerao
com a crianga desde as primeiras horas apds o nascimento. Interfere, também, no
processo de amamentacdo e nos cuidados com a crianga e com a mulher. Um
contexto favoravel fortalece os vinculos familiares, condicdo basica para o
desenvolvimento saudavel do ser humano. Assim, a histéria que cada mulher gravida
traz deve ser acolhida integralmente, a partir do relato da gestante e de seus
acompanhantes. Sdo também parte desta historia os fatos, emogdes ou sentimentos
percebidos pelos membros da equipe envolvida no pré-natal.

No Brasil, segundo Brenes (1991), os partos e seus cuidados eram realizados
por mulheres conhecidas popularmente como aparadeiras, comadres ou mesmo de
parteiras-leigas. Estas detinham um saber empirico e assistiam domiciliam ente as
mulheres durante a gestacao, parto e puerpério (como também nos cuidados com o
recém-nascido). Estas mulheres eram de inteira confianga e eram consultadas sobre
temas varios, como cuidados com o corpo, doengas venéreas, praticavam o aborto ou

mesmo colaboravam com o infanticidio.

A medicina, enquanto instituicdo, incorporou a pratica das parteiras como uma
das suas atribuicées, intitulando-a Arte Obstétrica e denominou de parteiro ou médico-
parteiro os profissionais por ela formados. Historicamente, este processo se deu
primeiro na Europa (nos séculos XVl e XVIII) se estendendo ao Brasil, ao se inaugurar

as escolas de medicina e cirurgia na Bahia e Rio de Janeiro, em 1808 (Brenes, 1991).

O modelo brasileiro de assisténcia ao parto e nascimento tem recebido criticas,
reforcadas por setores governamentais e nao governamentais que exigem a
implementacdo de mudangas encabegadas pelo proprio Ministério da Saude. Como
estratégia de reorientacdo da assisténcia ao parto, surge, entdo, o movimento
denominado humanizagdo da assisténcia ao parto e ao nascimento, que realca a
necessidade de se implantar uma assisténcia menos intervencionista, com a
participacao ativa da mulher no processo parturitivo, com valorizacdo dos aspectos
sociais e emocionais da parturicao (BRASIL, 2006).

O Brasil vem sendo palco de intensas alteracdes demograficas, sociais,
econd6micas e politicas. As dindmicas demogréaficas apontam para os processos de
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envelhecimento da populacéo e de reducao da taxa de fecundidade. Além disso, ha
nas ultimas décadas a intensificacdo do processo de transformacéao social decorrente
da urbanizacao e da industrializagdo, refletindo amplamente na realidade social, em
especial na condi¢cdo de vida das mulheres brasileiras. Compondo a maior parte da
populacao brasileira, as mulheres tém avancado na conquista de seus direitos e de
uma situagéo de igualdade com os homens. Reflexo disso é uma queda da taxa de
fecundidade, que passou de 2,3 filhos por mulheres em 2000 para 1,7 em 2015,
trazendo a taxa de crescimento populacional para 0,83% ao ano (BRASIL, 2015).

No que tange as principais causas de mortalidade entre as mulheres brasileiras,
em 2011, 34% dos Obitos entre a populagdo feminina foi em decorréncia de doencas
do aparelho circulatério; as neoplasias foram responsaveis por mais de 18% dos
Obitos; e, as doencas do aparelho respiratério causaram quase 13% das mortes entre
as mulheres. Comparativamente, estas trés causas afetam mais a populagéo feminina
que a populagdo masculina. J& em relacao as taxas de mortalidade de doencgas
cronicas ndo transmissiveis, nota-se que, em 2012, as quatro causas mais frequentes
eram as doencas cerebrovasculares, doencgas isquémicas do coracao, diabete melito
e doencas hipertensivas. Entre 2000 e 2012, houve uma reducao, entre a populacao
feminina, das taxas de mortalidade das doencas cerebrovasculares e das isquémicas
do coracgdo, ao passo que as taxas de mortalidade de diabete melito e das doencas
hipertensivas aumentaram no mesmo periodo. Por fim, cabe destacar que, em 2012,
as taxas de mortalidade das doencas crbénicas nao transmissiveis entre as mulheres
pretas eram as mais altas para todos os tipos de doencga, exceto para cancer de mama
e para as neoplasias malignas de traqueia, brénquios e pulmdes (BRASIL, 2015).

As taxas de mortalidade materna e as possibilidades de sua reducao estao
diretamente relacionadas ao acesso e a qualidade dos servicos de saude ofertados.
Nesse sentido, o Sistema Unico de Satde — SUS recomenda que as gestantes tenham
pelo menos sete consultas de atendimento pré-natal. Em 2012, 62,4% das gestantes
realizaram sete ou mais consultas pré-natal; 27,3% tiveram de 4 a 6 consultas; 7,3%
tiveram de uma a trés consultas; e, 3% nao tiveram nenhuma consulta pré-natal.
Embora esses dados apontem para uma cobertura relativamente ampla do acesso ao
pré-natal, ha que se ressaltar as disparidades regionais. As mulheres das Regides
Norte e Nordeste tiveram menos acesso ao atendimento pré-natal como recomendado
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pelo SUS: apenas 41% das gestantes da Regiao Norte e 50,2% das gestantes do
Nordeste realizaram sete ou mais consultas (BRASIL 2015).

Outro aspecto importante ao se considerar a saude da mulher durante a
gravidez € o tipo de parto realizado. O Brasil é notoriamente conhecido pelo alto
percentual de partos por cesariana. Com efeito, entre 2000 e 2012, esse tipo de parto
aumentou significativamente entre todas as faixas etarias e representou, em 2012,
quase 56% dos partos realizados no Brasil. Cabe ressaltar que a Organiza¢cao Mundial
de Saude — OMS recomenda que a cirurgia cesariana seja praticada apenas quando
haja efetivo risco de morte para mae ou para a crianga, pois, sendo uma intervencao
bastante intrusiva, também apresenta sérios riscos as mulheres e a suas/seus
filhas/os. A OMS preconiza que essa pratica nao ultrapasse os 15% dos partos
realizados (BRASIL, 2015).

4.2. Politicas publicas voltadas ao parto no Brasil

No Brasil, a saude da mulher foi incorporada as politicas nacionais de saude
nas primeiras décadas do século XX, limitada, porém, as demandas relativas a
gravidez e ao parto. Este modelo traduzia uma visao restrita sobre a mulher, baseada
em sua especificidade biolégica e no papel social de mae e doméstica, responsavel
pela criagdo, educacao e cuidado com a saude dos filhos e dos demais familiares
(BRASIL, 2004).

O primeiro programa de defesa a saude materno infantil do Brasil foi implantado
durante o Estado Novo, governo de Getulio Vargas. Suas atividades eram realizadas
pelo Departamento Nacional de Saude do Ministério da Educacao e Saude da Crianca
(MES), que objetivava apenas normatizar o atendimento ao binémio méae-filho e
combater a mortalidade infantil, sem preocupacao com as questdes relacionadas a
reproducao (BRASIL, 2011).

Durante o Estado Novo a maior preocupacédo do governo era a redugao da
mortalidade infantil como estratégia para aumentar a populacdo, sem se preocupar
com a qualidade da reprodugao humana e com as condi¢gdes de saude da mulher, que
era vista apenas como fonte de reproducao e cuja funcéo era voltada exclusivamente
para a criacdo de bragos fortes para servir o Pais, sem direitos pessoais, sociais e

econdmicos. Nao havia um acompanhamento da sua saude, nem mesmo durante a
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gravidez. O governo apenas incentivava a procriacdo em massa, sem fornecer as
condicbes minimas necessarias para um bom desenvolvimento gestacional
(CASSIANO, 2014). Esse modelo sofre, por isto, grandes criticas, principalmente dos

movimentos feministas.

Em outro momento, foi evidenciado nos Anais da V Conferéncia Nacional de
Saudde, o primeiro Programa de Saude Materno Infantil (PSMI). O grupo materno-
infantil, na época, foi objeto de prioridade do Governo, pois representava parcela
ponderavel da populagéo (70,98%) e caracterizava-se por condigdes biopsicossociais
que o tornavam mais vulneravel aos riscos de adoecer e morrer. O mesmo foi
implantado em 1974, em observancia as disposi¢oes contidas no Decreto-lei n® 200,
de 1967 e no |l Plano Nacional de Desenvolvimento Econémico — Social 1975/1979,
fixado pela Lei n® 6.151, de 4 de dezembro de 1974.

O PSMI foi instalado no intuito de aumentar a cobertura e consequentemente
elevar o nivel de saude do grupo em questédo, melhorar os padrdes de producao e de
produtividade das unidades que realizam as acOes de saude dirigidas ao grupo
materno-infantil; aperfeicoar e/ou capacitar os recursos humanos necessarios ao
desenvolvimento do programa, desde a area gerencial a operacional; iniciar um
processo sistematico de planejamento, controle e avaliagcdo do programa materno-
infantil, articulando os niveis, federal, estadual e local, que sera aplicado as diferentes
regides do Pais, mercé dos ajustamentos que se facam necessarios. Tendo como
objetivo central a reducdo da morbidade e da mortalidade do grupo materno-infantil
(BRASIL, 1975).

Em 1984, o Ministério da Saude implantou o Programa de Atencao Integral a
Saude da Mulher (PAISM) que propde que os servigos de saude devem ser dotados
de meios adequados, articulando-se os esforgos do governo federal, dos estados e
municipios, com o objetivo de oferecer atividades de assisténcia integral clinico-
ginecolodgica e educativa, voltadas para o aprimoramento do controle pré-natal, do
parto e do puerpério; a abordagem dos problemas presentes desde a adolescéncia
até a terceira idade; o controle das doencas transmitidas sexualmente, do cancer
cérvico-uterino e mamario, e a assisténcia para concepgao e contracepgao.Esse novo
programa tem como principais relevancias a melhora na qualidade da assisténcia ao

parto, ampliando a cobertura do atendimento prestado por pessoal treinado tanto no
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sistema formal como no informal (parteiras tradicionais) e também desenvolver
atividades de regulacao da fertilidade humana, implementando métodos e técnicas de

planejamento familiar, diagnosticando e corrigindo estados de infertilidade.

Em 1996, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) desenvolveu uma
classificacao das praticas comuns na conducao do parto normal, orientando para o
que deve e o que ndo deve ser feito no processo do parto. Esta classificagdo foi
baseada em evidéncias cientificas concluidas através de pesquisas feitas no mundo
todo. Essas recomendagdes buscavam proporcionar conhecimento a populagéo e
esclarecer os profissionais de saude. Para tanto classificava em quatro categorias:
praticas confirmadamente uteis e que devem ser estimuladas; praticas claramente
prejudiciais ou ineficazes e que devem ser eliminadas; praticas em relagéo as quais
nao existem evidéncias suficientes para apoiar uma recomendacéao clara e que devem
ser utilizadas com cautela, até que mais pesquisas esclarecam a questao; e praticas
frequentemente utilizadas de modo inadequado (CARVALHO, 2015).

O Ministério da Saude, instituiu o Prémio Galba de Araujo, ainda no ano de
1998, procurando reconhecer os esfor¢cos desenvolvidos pelos profissionais da saude
nas instituicbes publicas e privadas na luta constante pelo desenvolvimento de
praticas inovadoras voltadas para a humanizagao da atencédo a mulher e ao recém-
nascido (BRASIL, 1999).

O Ministério da Saude em 05 de agosto de 1999 lancou a portaria n® 985/GMart.
12, que cria o Centro de Parto Normal-CPN, no ambito do Sistema Unico de
Saude/SUS, para o atendimento a mulher no periodo gravidico-puerperal, que devera
prestado atendimento humanizado e de qualidade exclusivamente ao parto normal

sem distoécias.

Depois disso, em junho de 2000, foi lancado o Programa de Humanizacao
noPré-natal e Nascimento (PHPN), pela Portaria/GM n® 569, que teve comoelementos
estruturadores a humanizacdo e o respeito aos direitos reprodutivos.O PHPN foi
implantado com o objetivo principal de reduzir a morbimortalidadematerna e neonatal,
proporcionar atendimento humanizado e melhorar o acesso,a cobertura e a qualidade
do acompanhamento do pré-natal, da assisténcia ao parto e puerpério das gestantes
e do recém-nascido (CASSIANO, 2014).
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Entre as conquistas adotadas na humanizacao do parto e nascimento, esta a
Lei no 11.108, de abril de 2005, que garante a parturiente um acompanhante durante
o trabalho de parto, parto e pés-parto imediato, no ambito do Sistema Unico de Satde
— SUS (BRASIL, 2005). A participacdo do acompanhante durante o processo de
parturicdo envolve o apoio emocional, importante na medida em que compartilhar o
momento do parto e nascimento com o acompanhante pode ser um facilitador do
trabalho de parto para a parturiente (CASSIANO, 2014).

Cassiano (2014), salienta que para acompanhar, planejar e avaliar a qualidade
do pré-natal e puerpério das mulheres inseridas no PHPN e monitorar o pagamento
do incentivo financeiro, foi criado pelo Datasus um software denominado
SISPRENATAL (Sistema Eletrénico para Coleta de Informagbes sobre o
Acompanhamento das Gestantes Atendidas no SUS). O SISPRENATAL foi
desenvolvido para permitir o acompanhamento da gestante desde o inicio da gravidez
até o puerpério. Cada municipio fica responsavel por inserir os dados no programa e,
se o procedimento é realizado de forma correta, é possivel obter uma visao geral das
condicoes de saude da gestante e ndo apenas o numero absoluto das consultas
realizadas. Com a criagdo do SISPRENATAL foi possivel fazer o monitoramento das
gestantes em cada regido do Brasil, 0 que facilitou o repasse financeiro de acordo
com a necessidade de cada regiéo.

Sobre a eficacia e cobertura do PHPN Cassiano (2014) discorre que apesar
das propostas estabelecidas pelo programa parecerem, por si sO, capazes de
modificar o grave quadro de saude da mulher e da crianca brasileira e reduzir os altos
indices de morbimortalidade materna e neonatal apenas foi observado apenas um
aumento no numero das consultas de pré-natal e ndo uma melhora significativa da
qualidade da assisténcia, ficando essa assisténcia restrita aos grandes centros
urbanos, permanecendo a maior parte da populagdo feminina a mercé de um

atendimento pouco resolutivo, limitado e pouco humanizado.

Em Junho de 2004 foi realizada a Primeira Conferéncia Nacional de Politicas
para Mulheres, onde foi construido o Plano Nacional de Politicas para as Mulheres,
no qual incluia reformulagdes na Politica Nacional de Atencao Integral a Saude da
Mulher (PNAISM). Este plano expressa o reconhecimento do papel do Estado como
promotor e articulador de agdes politicas que garantam um Estado de Direito, e 0
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entendimento de que cabe a ele, e aos governos que o representam, garantir politicas
publicas que alterem as desigualdades sociais existentes em nosso pais. Expressa
ainda o reconhecimento de que a construgdo destas politicas deve ser feita em
permanente dialogo com a sociedade e as organiza¢des que a representam.

A Politica Nacional de Atencéao Integral a Saude da Mulher adotou os principios
da humanizacdo e da qualidade da atengdo em saude como condigbes essenciais
para que as acoes de saude se traduzam na resolucdo dos problemas identificados;
na satisfacdo das usuarias; no fortalecimento da capacidade das mulheres frente a
identificagdo de suas demandas; no reconhecimento e respeito aos seus direitos e na

promogéao do auto cuidado.

Em maio de 2011, através da portaria N° 1.459, DE 24 DE JUNHO DE 2010, o
Ministério da Saude Institui, no Ambito do Sistema Unico de Saltde — SUS, a Rede
Cegonha, fundamentada na humanizacdo da assisténcia a mulher e aos recém-
nascidos, e reafirma o acompanhamento de pessoa de livre escolha da mulher no
trabalho de parto, como um dos direitos a serem respeitados (BRASIL, 2011).

Em Janeiro de 2016 o Ministério da Saude lancou a Diretriz Nacional de
Assisténcia ao Parto Normal que é um esforco da Coordenacédo Geral de Saude da
Mulher do Ministério da Saude para a qualificacdo do modo de nascer no Brasil. Este
documento, em conjunto com Diretrizes de Atencdo a Gestante, visa orientar as
mulheres brasileiras, os profissionais de saude e os gestores, nos ambitos publico ou
privado, sobre importantes questdes relacionadas as vias de parto, suas indicagdes e
condutas, baseadas nas melhores evidéncias cientificas disponiveis. Esta diretriz tem
como finalidade principal sintetizar e avaliar sistematicamente a informagéo cientifica
disponivel em relagdo as praticas mais comuns na assisténcia ao parto e ao
nascimento fornecendo subsidios e orientagdo a todos os envolvidos no cuidado, no

intuito de promover, proteger e incentivar o parto normal.

5. METODOLOGIA
5.1. Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo descritivo, vinculado a pesquisa “O significado do
cuidado no processo de parturigdo na voz de quem é cuidado” que é uma pesquisa
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qualitativa. Para o desenvolvimento deste estudo elegeu-se o0s aspectos que
caracterizam as mulheres, participantes da pesquisa maior, em seu aspecto
socioeconémico e obstétrico, como plano de trabalho de Iniciagao Cientifica. Buscou-
se também a opinido das mulheres sobre o cuidado que receberam na maternidade.

5.2. Local e Periodo da Pesquisa

Este estudo foi realizado na Maternidade Marly Sarney, no periodo de agosto
de 2014 a maio de 2015. A referida maternidade esta localizado na Avenida Jerénimo
de Albuquerque, Cohab Anil lll — Sdo Luis, MA — CEP:65051210. De acordo com o
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude(CNES), esta unidade, pertencente
a rede de servigos de saude do Estado, fazendo parte dos Sistemas Estaduais de
Referéncia Hospitalar para atendimento da Gestante de Alto Risco, criado para
assegurar uma melhor qualidade no atendimento a gestante de alto Risco e visando
a reducao do indice de morbimortalidade materna e neonatal. A unidade é habilitada
para oferecer 0s seguintes servigos especializados: servico de atengédo ao pré-natal e
nascimento (acompanhamento do pré-natal de alto risco e de baixo peso, parto em
gestacado de alto risco), servico de suporte nutricional, servico de diagnéstico por
anatomia patolégica e/ou citopatolégica, servico de diagnéstico por imagem
(radiologia, ultrassonografia), servico de diagnéstico por laboratério clinico.

3.3 Participantes

Fizeram parte do estudo todas as puérperas que foram atendidas na
maternidade Marly Sarney do pré-parto ao péds-parto, no periodo da pesquisa. A
amostra foi composta por 28 puérperas que atenderam aos critérios de inclusao:
mulheres com idade minima de 18 anos, que passaram pelo processo de parturicao,
independente do tipo de parto e que se encontram no alojamento conjunto, entre 24 e
40 horas. Esse tempo é devido as questdes de adaptacédo ao alojamento conjunto e a
expectativa da alta hospitalar. Como critério de nao inclusdo no estudo mulheres com
disturbio de comportamento, encaminhadas para Unidade de Terapia Intensiva (UTI),
pds-curetagem uterina e pos-parto de feto natimorto.
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3.4 Instrumento e Coleta de Dados

Foi utilizado o banco de dados da pesquisa maior “O significado do cuidado no
processo de parturicdo na voz de quem € cuidado”, relacionado as caracteristicas
socioeconémicos e obstétricas (ANEXO A). Esse instrumento contemplou dados de
identificacdo dos sujeitos da pesquisa (nome), dados socioeconémicos (idade, raca,
estado civil, escolaridade, profissédo e renda familiar) e dados obstétricos (numero de
gestagao, abortamento, numero de parto natural, numero de partos cesareos, nimero
de consultas pré-natal e local de consulta pré-natal). Além da opinidao das puérperas
que foi coletado por meio de entrevista gravada por meio digital, representando os

aspectos qualitativo da pesquisa.

Os dados foram coletados através de entrevista individual, com auxilio e
registro do instrumento de coleta de dados, feito diretamente com as participantes.
Apss explicacao sobre objetivos, beneficios e possiveis riscos que poderiam advir da
pesquisa e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE
B), as puérperas que aceitaram participar, foram convidadas a se deslocar para uma
sala reservada, para que se sentissem mais seguras e a vontade para responder a

entrevista.

Todas as puérperas participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre

e Esclarecido, atendendo as questdes éticas do estudo.

As entrevistas, apds a coleta dos dados objetivos, foram gravadas mediante
autorizacdo prévia dos entrevistados e posteriormente transcritas, ap6s escuta

exaustiva dos audios.
3.5. Analise dos Dados

Os dados quantitativos foram digitados e analisados no programa Epi Info
considerando a frequéncia absoluta e relativa, sendo apresentados na forma de
graficos e tabelas. Com relacdo aos dados qualitativos, apds a realizagdo das
entrevistas em formato de audio, as falas dos sujeitos foram transcritas manualmente.
As falas foram agrupadas de acordo com os nucleos de sentido formando categorias
tematicas (BARDIN, 2010), das quais foram extraidas a opinido das participantes

sobre o cuidado.
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3.6.Aspectos éticos da pesquisa

Em atendimento a resolucdo 466/12do Conselho Nacional de Saude, foram
observados os principios éticos da beneficéncia (isen¢do de dano e exploracao), nao
maledicéncia (abstencao de realizar agdes que possam causar danos ou prejudicar
outros), respeito a dignidade humana (consentimento autorizado) e justica (direito a

tratamento justo e a privacidade), durante todas as etapas dessa pesquisa.

O projeto pesquisa “O significado do cuidado no processo de parturicao na voz
de quem é cuidado” foi submetido a plataforma Brasil e aprovado no comité de ética

em pesquisa do hospital universitario sob o parecer n® 641.772 (APENDICE C).
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6 RESULTADOS E DISCUSSOES
6.1. Caracteristicas das participantes: aspectos socioeconémico

Participaram do estudo 28 mulheres em processo de parturicdo com média de

idade de 27 (sendo a idade minima 20 anos e maxima de 36 anos).

Segundo REZENDE & MONTENEGRO (2008) embora a idade biolégica ideal
para se instalar a primeira gestacéao seja entre 18 e 20 anos, por ser considerado o
periodo de pleno desenvolvimento fisiolégico e anatébmico da mulher, em funcao do
desenvolvimento somatico e psicolégico de cada uma e dos aspectos preventivos que
devem presidir a assisténcia obstétrica, essa idade pode ser estendida. Assim, 0s
limites fisiol6gicos para se ter a primeira gestacdo passaram a ser 16 (primigesta
precoce) e 35 anos (primigesta tardia), idades consideradas de maior frequéncia de
riscos obstétricos.

O parto em idade tardia ou precoce é um tema da reprodugédo feminina que
continuamente foi cercado por crengas e tabus, e influenciado por questdes culturais.
A evolucao da ciéncia médica proporcionou que gestacoes e partos, independente da
idade materna, pudessem ocorrer sem intercorréncias. Aliada aos avangos sociais, na
educacao e nutricao, respaldados cientificamente, possibilitou que os fatores de risco
obstétrico do parto, que diferem nos extremos de idade materna, fossem reduzidos e
alguns extintos (SILVA; SURITA, 2009; apud ALMEIDA, 2014).

Tabela 1 - Caracteristicas socioeconémicas de mulheres em processo de

parturicdo atendidas na Maternidade Marly Sarney, Sao Luis / MA.

Variavel N %

Faixa Etaria

18a 26 13 46,43%
27 a 34 9 32,14%
35 ou mais 6 21,43%
Raca/cor
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Branca 6 21,43%
Negra 2 7,14%
Parda 20 71,43%
Estado Civil

Casada 7 25,00%
Solteira 5 17,86%
Uni&o Estavel 16 57,14%
Escolaridade

Fundamental Completo 2 7,14%
Fundamental Incompleto 3 10,71%
Médio Completo 16 57,14%
Médio Incompleto 1 3,57%
Superior Completo 5 17,86%
Superior Incompleto 1 3,57%
Desempregada 2 7,14%
Do lar 12 42,86%
Outros 14 50,00%
Renda

<1 8 28,57%
>2 8 28,57%
1a2 12 42,86%
Total 28 100%

No presente estudo a faixa etaria das mulheres que participaram (tabela 1)
demonstra que a maioria estd numa idade bioldgica fora do risco obstétrico (faixa
etaria de 18 a 26 — 46,43%).

A escolaridade materna também exerce forte influéncia em diversos aspectos

do ciclo gravidico-puerperal, de acordo com Haidar, Oliveira e Nascimento (2001),
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eles afirmam que a baixa escolaridade materna é um fator que pré-predispde a mae
e 0 recém-nascido ao aparecimento de situacées potencialmente de risco. No estudo
realizado por estes autores, as gestantes com menos de oito anos de escolaridade
apresentaram chance 1,5 maior de terem recém-nascidos com baixo peso na
gestacao, talvez pelo fato deste grupo ter apresentado também um menor ganho de
peso na gestacado e um inicio mais tardio do pré-natal, tendo consequentemente um

menor numero de consultas.

Neste estudo 57,14% das mulheres cursaram o médio completo, 17,86%
possuem um curso superior completo, 10,71% possuem fundamental incompleto,
7,14% fundamental completo, 3,57% possuem médio incompleto e 3,57% possuem
ensino superior incompleto. Nota-se um maior grau de instrucdo da maioria das
puérperas e portanto um menor potencial de riscos obstétricos entre as mulheres que
participaram deste estudo, pois a maior escolaridade pode ter constituido um fator
favoravel para a compreenséo e o aproveitamento das orientagdes disponibilizadas
no servico de pré-natal, assim como de prevengcdo de riscos e complicacoes
obstétricas.

Em relagao a situagdo conjugal das mulheres nota-se que a grande maioria d
convivem com seu cénjuge em unido estavel —57,14% e casada — 25,00%, e somente
17,86% das mulheres sao solteiras. Brasil (2006) aponta a situagédo conjugal insegura
como fator de risco para gravidez. Um estudo realizado por Ferrari (2001) observou
que os relatos de parturientes solteiras evidenciaram mais ansiedade, sofrimento e
desamparo, o que implicita que a experiéncia do parto parece ter sido mais sofrida
para as maes solteiras do que para as casadas. Além disso, a experiéncia do parto
parece ter sido mais dificil entre as maes solteiras, registrando-se maior incidéncia
decomplicagdes de parto (FERRARI, 2001; apud REIS et al., 2014).

Sendo assim, a maioria delas apresentou uma situagao conjugal favoravel a
evolugdo da gravidez, tendo em vista 0 apoio e a participagdo do companheiro na

promogao de sua seguranga psicoativa e socioeconémica.

Dentre as mulheres entrevistadas 71,43% considera-se parda, 21,43% branca
e apenas 7,14% considera-se negra. A raca das mulheres influencia diretamente no

processo de saude-doencga, estudos j& comprovaram que algumas ragas tem uma
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predisposicao maior para certos tipos de doenca. No caso das mulheres negras, a
literatura refere maior frequéncia de diabetes tipo Il, miomas, hipertensao arterial e
anemia falciforme. Sao doencgas sobre as quais 0os dados empiricos sao suficientes
para demonstrar o recorte racial/étnico relativo a populacao negra (BRASIL, 2011).

A etnia ndo é por si s6 fator de risco, mas a insercao social adversa do grupo
racial constitui-se em vulnerabilidade, os dados socioeconémicos referentes a
populagao negra por si s6 ja sdo indicadores de seu estado de saude (BRASIL, 2011).
As raca das mulheres participantes desse estudo ndo caracteriza um potencial de
risco para as condigdes obstétricas, uma vez que a raca negra constitui minoria
(7,14%).

Segundo Sacramento e Nascimento (2011) a introducdo do quesito cor foi
normatizada pelo Ministério da Saude, em 1996, devendo constar em documentos
importantes, dentre os quais estdo declaracdo de nascido vivo, autorizagdo de
internacao hospitalar (AIH) e prontuario médico, documentos importantes dentro das
praticas obstétricas.

Quanto a ocupacado, nota-se, que apesar de 50,00% das mulheres deste
encontrar-se empregadas, 42,86% realizam s6 atividades do lar (ndo remuneradas) e
7,14% declaram-se desempregadas. Isso denota que metade das mulheres deste
estudo ndo esta inserida no mercado de trabalho e encontra-se em situacao

desfavoravel.

A ocupacao é descrita por Brasil (2006) como uma dos fatores que podem
trazer riscos durante a gestagéo, principalmente aquelas que requerem maior esforgo
fisico. Porém deve-se ponderar e analisar cautelosamente o afastamento da mulher
no periodo gravidico-puerperal devido ao papel de mantenedora familiar, que uma
grande parte das mulheres ocupam na atualidade.

Em relacdo a renda familiar, 42,86% das mulheres declararam que possuem
uma renda que varia de 1 a 2 salarios minimos, 28,57% possuem renda superior a 2
salarios minimos e 28,57% mantém sua familia com menos de uma salario minimo.

Segundo Critério de Classificacdo Econdémica Brasil construido pela ABEP, a maioria
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das mulheres deste estudo é classificada como da classe D (ABEP, 2014), o que

denota uma certa dificuldade na provisao de recursos necessarios a familia.
6.2. Caracteristicas das participantes: aspectos obstétricos

Quanto ao perfil obstétrico, a maioria das mulheres entrevistadas eram
multiparas (67,86%), negaram a realizagdo de abortos (75,00%), 67,86% tiveram de
1 a 3 partos vaginais e 60,71% nao realizaram nenhuma cesarea. (Tabela 2).

Tabela 2 - Perfil obstétrico da mulheres processo de parturicdo atendidas na
maternidade Marly Sarney, Sao Luis/MA.

Variavel N %

N 2 de Gestacoes

Multipara 19 67,86%
Primipara 9 32,14%
Aborto

1 ou mais 7 25,00%
Nenhum 21 75,00%

Partos Vaginais

1a3 19 67,86%
4 ou mais 2 7,14%
Nenhum 7 25,00%

N¢ de Cesareas

0 17 60,71%
1 3 10,71%
2 6 21,43%
3 2 7,14%

Total 28 100%
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Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2006) a multiparidade € um fator de
risco obstétrico. Na pesquisa em questao 67,86% das mulheres, a maioria, ja pariram
mais de uma vez, porém somente 7,14% tiveram mais de 4 partos, o que nao
representa um potencial fator de risco. Esse fator pode ser encarado como
potencialmente positivo no que diz respeito a gama de informacdes que essas

mulheres obtiveram em experiéncias anteriores com esse processo.

No presente estudo foi observada que a maioria da mulheres néo realizou
nenhuma cesarea (60,71%). De acordo com a Organizacao Mundial de Saude (OMS,
1996) a taxa maxima aceitavel de cesareas em qualquer regiao é de 15% e apesar do
uso iatrogénico de cesareas ser mais frequentemente atribuido a instituicées privadas
e populacdo de maior renda (BARBOSA et al, 2003). Porém, ainda € consideravel o
namero de mulheres nesta pesquisa que realizaram pelo menos 3 cesareas, com uma

taxa de 10,71% dos casos.

Apesar da redugdo dos riscos associados ao procedimento cirdrgico nas
ultimas décadas, mesmo nos paises onde a mortalidade materna é reduzida, o risco
relativo de morte materna € ainda mais elevado na cesariana que no parto normal,
sendo também consenso que o parto normal é o vaginal, mais seguro para a mulher
e a crianga (BRASIL, 2001), havendo uma constante corrente a favor do parto natural
por todo mundo. O nimero de partos vaginais encontrados neste estudo, também
corrobora com as campanhas recentes a favor do parto natural, com 67,86% das

mulheres realizando de 1 a 3 partos vaginais durante a sua vida.

Nota-se uma taxa de 75% das mulheres desta pesquisa que declararam nao
ter experiéncias passadas com abortamento, o que denota que a maioria das
mulheres possuia baixo risco obstétrico relacionado ao aborto. No Brasil, o aborto é
uma pratica proibida, aceita somente em alguns especiais, devidamente orientadas
por lei (estupro, anencefalia, risco de morte materna), tendo que ser encarado portanto
como direito das mulheres, o mesmo assumiu o compromisso de implementar
servigos, melhorar a qualidade da assisténcia e reduzir a mortalidade e morbidade
decorrente do aborto em seus paises (BRASIL, 2001). Segundo Brasil (2005), o

abortamento habitual constitui um risco obstétrico.
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Tabela 3 - Cobertura pré-natal das mulheres em processo de parturigéo.

Variavel N %

N° de Consultas Pré-natais

1ab 7 25%
6 ou mais 20 71,42%
Nenhum 1 3,58%
Total 28 100%

Quanto ao numero de consultas de pré-natal, a média relatada foi de 6,50
consultas. Sendo que 71,42% realizaram 6 ou mais consultas, 25% realizaram até 5
consultas e 3,58% nao realizaram nenhuma consulta. O Ministério de Saude
preconiza no minimo 6 consultas, pelo menos 1 no primeiro trimestre, 2 no segundo e
3 consultas no terceiro trimestre (BRASIL, 2005). (Tabela 3).

No estudo realizado por Haidar, Oliveira e Nascimento (2001), no registro de
declaragao de nascidos vivos de uma cidade do estado de Sao Paulo, foi identificado
que as gestantes com maior instrucdo apresentaram chance duas vezes maior de
efetuar mais de seis consultas no pré-natal. Verificamos neste estudo que o
comparecimento elevado de gestantes ao pré-natal pode ter relacdo com a
escolaridade das gestante, visto que a maioria possui ensino médio completo e um
percentual consideravel possuem curso superior completo ou em andamento,
revelando um maior acesso as informacdes sobre saude e uma maior preocupacao

com as mesmas.

Quanto ao local da realizagdo do pré-natal, 33% das mulheres realizaram
0 pré-natal no ambulatério da Maternidade Marly Sarney, outras 15% no Posto de
Saude da Vila Luizdo e 52% realizaram o pré-natal em diversas unidades de saude
do municipio de Sao Luis/MA, sendo essas unidades publicas ou privadas.
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Tabela 4 — Local de realizagdo de pré-natal das mulheres em processo de parturicao.

Variavel %

Local da Realizacao do pré-natal

Ambulatério Marly Sarney 33%
Posto de Salde da Vila Luizdo 15%
Outras unidades 52%
Total 100%

Nao foram encontrados estudos que correlacionem o local de realizagao do
pré-natal com o risco obstétrico, porém estudo realizado por Paiva (2011) relaciona a
nao adeséao as acdes de assisténcia prestada ao pré-natal com a distancia da unidade
de saude.

6.3 Opiniao das puérperas sobre o cuidado do enfermeiro do pré-parto ao pés-
parto.

As falas das participantes, registradas neste estudo, mostram a opiniao
sobre o cuidado prestado pelos enfermeiros, ao serem recebidas na maternidade em
trabalho de parto, no parto e no péds-parto. Dividiu-se as falas entre aquelas com
caracteristicas de acolhimento e aquelas que caracterizavam descuidado. As
mulheres entrevistadas sao descritas, para preservacao de sua identidade, com a letra
“M” seguida de um numero que a representa.

a) Acolhimento

- .... toda hora vinha uma enfermeira perguntar como eu estava (M24)

- Durante o trabalho de parto os enfermeiros nunca me deixaram sozinha (M7)

- As enfermeiras foram atenciosas, conversaram comigo. Bacana... (M27)

- Eu me encantei com a equipe que fez o meu parto (M6)

- As pessoas eram atenciosas, toda vida que eu chamava vinham e falavam

comigo com muita delicadeza, me explicavam tudo o que iam fazer (M25)

- Aqui na enfermaria toda hora vem um enfermeiro, um pediatra pergunta como é

que o bebé esta, como é que eu estou (M7)
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- Na enfermaria o cuidado esta melhor]...] vem as enfermeiras, vem obstetra, vem

o0 pediatra, conforme as queixas [...] (M16)

- Teve um rapaz que eu nédo sei [...] quem ele era, [...] me botou numa bola pra eu
fazer exercicio, mandou eu andar, ai quando eu andava e que a dor apertava ele
mandou eu ficar com as maos assim na parede e as pernas abertas e fazer
respiragdo tipo cachorrinho pra aliviar a dor, fazia massagem nas minhas costas

quando a dor aumentava. (M8)

As falas das puérperas, acima, explicitaram a importancia do apoio e da
atencao da equipe de saude durante o processo de parturicdo, proporcionando
cuidado, conforto e seguranca, através de um dialogo acolhedor, explicando o que vai
acontecer, o que sdo maneiras singelas de cuidar.

A atencéo dispensada pelos profissionais de saude durante o processo de
parturigdo foi o significado mais enfatizado pelas mulheres. Segundo Merhy (2007), a
palavra atencao privilegia as tecnologias leves, ou seja, esta ligada a aspectos
relacionais; podemos dizer que é expressada através de simbolos significantes que
ao estarem presentes nas atitudes de cuidar dos profissionais significam para a
parturiente o estar sempre atento, escutar, ouvir e ter percepgao acerca de suas
necessidades, como podemos verificar nas falas abaixo.

Segundo HAGUETTE (2010),a interacdo como parte da vida humana é
fundamental para o desenvolvimento de organizacées de papéis sociais e de acdes
de cuidados, como podemos verificar na fala acima da M6, quando descreve que foi
cuidada por uma equipe de saude durante o seu parto.

Segundo Milbrath (2010) a interacao entre o enfermeiro e a parturiente pode
ser uma relacao de cuidado, na qual o didlogo néo € simplesmente uma acao isolada
de passagem da informacdo, mas um ato de cuidar, pois por meio dele pode-se
acalmar reduzindo parte do estresse vivenciado durante o processo parturitivo.

O suporte emocional durante o processo de parturicdo € caracteristica de um
parto humanizado, o dialogo referido gera um ambiente harménico fortalecendo a
confianca entre a parturiente e os profissionais, sendo capaz de gerar o sentimento
de seguranga minimizando os seus medos e anseios frente ao parto, sendo via normal
ou ceséarea (BRASIL, 2001; WOLFF, WALDOW, 2008).

Fica claro nas falas que a cordialidade no cuidado que o enfermeiro dispende
no ato de cuidar e no dialogo com a paciente € fundamental para compreensao e
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aceitacao do cuidado a elas dirigidos. Explicar o procedimento para o paciente torna-
se mais facilitado quando o mesmo entra em uma atmosfera de confiancga, que sé é
possivel quando a relagdo enfermeiro-paciente é harmdnica, fazendo com que a
mulher produza um feedback positivo no entendimento do cuidado a ela prestado.

Outro aspecto levantado na fala de M8 é a néao clareza na identificacdo do
profissional que prestou cuidado.O Ministério da Saude determinou que todo usuario
do SUS devera saber quemsao os profissionais que cuidam de sua saude. Confiar e
conhecer a fungao do profissional que lhe presta assisténcia faz com que a paciente
saiba o que esperar do mesmo, depositando nele suas expectativas quanto a sua
recuperacao (BRASIL, 2006).

Muitas vezes as formas de se referir aos profissionais de saude utilizadas pelas
usuarias sao carregadas por fatores culturais, gerando uma generalizagdo dos
profissionais de saude a médicos. Apesar da maioria das puérperas identificarem as
enfermeiras obstetras, notou-se certo desconhecimento e até receio da assisténcia
prestada por este profissional (BARBOSA, 2013).

Barbosa (2013) salienta que durante seu estudo foi percebido que muitas
mulheres passaram a conhecer a profissao devido as enfermeiras terem se
apresentado a elas, um fato determinante para a valorizacdo da profissdao e
favorecimento do conhecimento da populacéao frente a profissao de enfermagem.

b) Descuidado

-[...] nem todos os enfermeiros sdo iguais, porque tem uns que ndo tao nem ai,
tem uns que dizem assim, “Ahhh, vocé ja esté acostumada!”. Eu acho que eles
deveriam ter mais atencéo [...] nessas horas. (M13)

- [...] tem muita enfermeira atenciosa, mas tem umas que nao dao a minima pra
gente [...] que vem com ignorancia [...] falam que se vocé nao quisesse esta aqui
vocé nao tinha engravidado [...]sdo grossas demais (M10);

- Se vocé me perguntar qual foi 0 nome do médico, eu ndo sei nome do médico,
qual foi a enfermeira que estava contigo? Eu ndo sei o0 nome da enfermeira. Se
me perguntar quem é quem? Eu n&o sei quem é ninguém. (M18);

- [...] a enfermeira [...] a anestesista ndo conversou, nao fez com que a gente se
sentisse tao a vontade, como eu estava muito nervosa, eu tremi, mexi a coluna e
acabei perdendo um pouco do liquido e em vez dela me acalmar ou da um pouco
mais de atengdo ao meu estado ela comegou a falar: “quer pari, entédo tem que

pari € normal, porque ndo quer levar anestesia tem que parir € normal, eu te
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espero no outro ano de novo aqui!”[...] essas foram as palavras que eu ouvi nessa
hora(M19).

-[...] pra quem é a primeira vez que esta passando pelas contragbes, pelos
sintomas de parir, deveria ter mais atencdo, principalmente pela parte das
enfermeiras, de acalmar [...] tinha que ter uma enfermeira explicando durante o
trabalho de parto que é assim mesmo [...] respira, faz forga, ou entdo anda, fica
sentada. (M16)

A parturiente/puérperas e a sua familia buscam um cuidado capaz de abranger
a sua integridade fisica e emocional, com uma assisténcia profissional competente e
humanizada, que considere sua singularidade, suas emocodes e o significado do parto
em si mesma. Apesar da parturicao se constituir uma rotina nas maternidades, cada
mulher deve receber um atendimento diferenciado, considerando cada parto e
nascimento, independente da paridade, como episédios Unicos na vida da mulher e
sua familia, como experiéncia de extrema importancia que requer atencao no cuidado.
Devido a complexidade e particularidade de cada situagcao, o modo como o cuidado é
oferecido implica na satisfagdo de quem o recebe (GRIBOSKI, GUILHEM, 2006).

Estudos realizados sobre o desrespeito e abusos durante a assisténcia
prestada no processo de parturicdo incluem: violéncia fisica, humilhagéao profunda e
abusos verbais, procedimentos coercivos e nao consentidos sem o devido
esclarecimento, violagdo de privacidade e cuidado negligente durante a parturicao
podendo levar a complicagdes evitaveis e situacées ameacadoras da vida da mae e
filho (BOWSER, HILL, 2010).

Durante o atendimento é importante o profissional conversar com gentileza e
com frequéncia com a mulher, transmitindo confianga, seguranga e profissionalismo.
Segundo o Ministério da Saude (2001) também ¢é importante considerar, nesse
processo, os desejos e valores da mulher e adotar uma postura sensivel e ética,
respeitando-a como cidada e eliminando as violéncias verbais e ndo verbais.

Nas falas dessas mulheres é notério que, ao buscar os servicos de atencao ao
parto, elas ndo almejam somente os procedimentos técnicos por eles fornecidos mas
também o acolhimento e conforto que os profissionais de saude, por esperar que
dominem a situacdo, possam dispensar. Fica explicitado nas falas a insatisfacéo
quanto as formas grosseiras de abordagem durante os procedimentos, ndo dando
espaco para a preservacao da autonomia das parturientes.
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7. CONCLUSOES

Com base nos resultados obtidos, as caracteristicas socioeconémicas e
obstétricas e a cobertura pré-natal das participantes apontaram condicdes favoraveis
para o bom desenvolvimento do processo de parturicdo. Os mesmos demonstram
baixos riscos obstétricos para a maioria das puérperas entrevistas. A realizagcao de um
namero de consultas pré-natais satisfatérios somados a boa instrucéo das participantes
e a experiéncias anteriores com 0 processo garantiram a essas mulheres que o
processo atual fosse mais facilitado.

As opinides sobre o cuidado do enfermeiro explicitadas pelas puérperas,
apontam a necessidade de demonstracao de apoio e atencédo para com as mulheres e
familia, por parte desses profissionais, durante todo o processo de parturicao. O dialogo
enfermeiro-mulher nesse processo deve acontecer de forma cordial e com respeito as
singularidades de cada mulher.

Acredita-se que o reconhecimento das caracteristicas socioeconémicas e
obstétricas dessas mulheres e da sua opinidao sobre cuidado prestado pelo enfermeiro
geram subsidios que poderdao melhorar a atuagéo do enfermeiro no cuidado a mulher
no processo de parturicdo. Entender que cada mulher deve ser tratada de modo
diferente, de acordo com suas peculiaridades, e que € preciso conhecer para cuidar.
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APENDICE A - instrumento para coleta de dados

UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO,
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM
) MESTRADO AQADEMIQO EM ENFERMAGEM
AREA DE CONCENTRAGCAO: SAUDE, ENFERMAGEM E CUIDADO

Titulo da pesquisa: O SIGNIFICADO DO CUIDADO NO PROCESSO DE
PARTURICAO NA VOZ DE QUEM E CUIDADO

Data: / /
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1.Caracterizacao da participante:

1.1. Nome: 1.2. |dade: Raca:

1.3. Estado civil: ( ) casado () unidao estavel ( ) solteira ( ) outros:

1.6. Escolaridade:

() analfabeto ( ) semi-analfabeto

() primeiro grau incompleto () primeiro grau completo
( ) segundo grau incompleto ( ) segundo grau completo
( ) terceiro grau incompleto () terceiro grau completo

1.4. Profissao:

1.5.Renda: ( )<1salario ( )1aZ2salarios ( )>1 salario

1.6. Quanto ao parto: Gesta: Para: Aborto: PN: PC:

1.7. Quantos filhos pariu nesta maternidade:

1.8. Fez pré-natal nesta gravidez? Onde?

Quantas consultas de pré-natal?

2. Questoes norteadoras da pesquisa:
a) O que significa para vocé o cuidado que esta sendo realizado pelos profissionais de

saude desde a sua chegada aqui nesta maternidade?

b) Vocé reconhece e sabe diferenciar os profissionais que lhe prestam cuidado?
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APENDICE B - Temo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADAGAO EM ENFERMAGEM
, MESTRADO ACADEMICO DE ENFERMAGEM
AREA DE CONCENTRAGAO: SAUDE, ENFERMAGEM E CUIDADO

Titulo da pesquisa: O SIGNIFICADO DO CUIDADO NO PROCESSO DE
PARTURICAO NA VOZ DE QUEM E CUIDADO

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé esta sendo convidada para participar da pesquisa “O significado do
cuidado no processo de parturicdo na voz de quem € cuidado”, que tem por objetivo
compreender o significado do cuidado para a mulher durante o processo de parturicao
e verificar se a mulher que esta em processo de parturicdo reconhece o profissional
de saude que lhe presta cuidados. Tera como finalidade a dissertacdo de mestrado
de Simone Losekann Pereira Sampaio, mestranda do Programa de Pds-Graduacéao
em Enfermagem da UFMA, sob a orientacdo da Prof?. Dra. Lena Maria Barros
Fonseca. Sua participacao consistira em responder as perguntas feitas por mim,
pesquisadora, durante a entrevista, a qual tera como auxilio um gravador de voz.
Apés, as suas informagdes gravadas serdo transcritas por mim, de maneira a
resguardar a veracidade dos dados. Posteriormente, essas informagdes serédo
organizadas, analisadas, divulgadas e publicadas em revistas cientificas da area da
saude, sendo a sua identidade preservada em todas as etapas.

E importante que vocé compreenda que é assegurado o anonimato e o carater
privativo das informacdes fornecidas exclusivamente para a pesquisa. Vocé nao sera
identificada em nenhum momento, mesmo quando os resultados desta pesquisa
forem divulgados sob qualquer forma, pois serd adotado um cédigo para esta
finalidade.

Para participar deste estudo vocé nao tera nenhum custo e nem recebera
qualquer vantagem financeira. Vocé pode perguntar qualquer coisa sobre a pesquisa
e estara livre para participar o recusar-se a participar. Se vocé nao quiser participar,
podera retirar seu consentimento o interromper sua participa¢do a qualquer momento.

Comunico que a sua participacao na entrevista nao representara riscos as suas
dimensdes fisicas, moral, intelectual, social, cultural o espiritual em qualquer fase da
pesquisa. No entanto, podera gerar algum desconforto como lembrancas,
questionamentos e/ou conflitos a dimensdao emocional pelo fato da pesquisadora
realizar uma entrevista na qual vocé ira refletir sobre seu cotidiano e suas vivéncias.
Contudo, podera haver um beneficio no que se refere a melhor qualidade das praticas
do cuidar prestadas pela enfermeira obstetra e demais integrantes da equipe de
saude. Se houver qualquer desconforto, a entrevista podera ser suspensa.
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Caso vocé concorde em participar, assine o presente documento, nas duas vias
de igual importancia. Uma cépia ficara em seu poder e a outra sera arquivada em um
local seguro pela pesquisadora responsavel.

Em caso de duvidas sobre a pesquisa, entrar em contato com a pesquisadora
responsavel Profé. Dra. Lena Maria Barros Fonseca, pelos telefones 3272-9706 ou
9907-3147. Havendo questdes éticas relativas a esta pesquisa, entrar em contato com
o Comité de Etica em Pesquisa do HUUFMA pelo telefone 2109-1250.

Li ou alguém leu para mim este Termo de Consentimento e fui informada sobre
a pesquisa “o significado do cuidado no processo de partu3icdo na voz de quem €
cuidada”, de maneira clara, detalhada e esclareci minhas duvidas. Sei que a qualquer
momento poderei solicitar novas informacdes e modificar minha decisdo de participar
se assim o desejar. Concordo em participar da pesquisa.

Sao Luis, de de

Simone Losekann Pereira Sampaio

Pesquisador responsavel

Nome completo da participante

Assinatura da participante



APENDICE C

HOSPITAL UNIVERSITARIO DA
,1$' PP UNIVERSIDADE FEDERAL DO W"@
7 = MARANHAO/HU/UFMA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: O significado do cuidado no processo de parturicdo na voz de quem & cuidado
Pesquisador: Lena Maria Barros Fonséca

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 28979714.0.0000.5086

Instituicao Proponente: Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhdo/HU/UFMA
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nlamero do Parecer: 641.772
Data da Relatoria: 11/04/2014

Apresentacao do Projeto:

Trata-se de estudo do tipo descritivo com abordagem qualitativa, fundamentada no Interacionismo
Simbélico. O pesquisador nos esclarece que o Ministério da Salude vem continuamente propondo medidas
com vistas a garantia de uma assisténcia com qualidade que atenda além dos aspectos fisiologicos e
patologicos, os aspectos emocionais, psicologicos e culturais no ciclo gravidico-puerperal, com intuito de
assegurar a mulher o direito ao planejamento reprodutivo e a atencdo humanizada a gravidez, parto e
puerpério. A parturiente passa a ser entendida como um ser ativo no referido processo, sendo conduzida
para uma assisténcia mais humanizada. Diante deste contexto, faz se necessario construir um novo olhar
para a saude da mulher, no sentido de compreendé-la na sua integralidade socioecondmica, cultural, fisica
e estabelecer novas bases de relacionamento entre os diversos sujeitos envolvidos na producdo da saude,
apontando para o desenvolvimento da humanizacdo da atencdo ao pré-natal, parto e nascimento. Sera
realizada no periodo de abril até junho de 2014. Os participantes correspondem as mulheres com idade
minima de 18 anos, que passaram pelo processo de parturicdo no momento da coleta dos dados, mediante
entrevista gravada. Nao participaram do estudo, mulheres com disturbios de comportamento, encaminhadas
a UTI, pds-curetagem uterina e pds-parto de feto natimorto. A coleta se dard da seguinte forma: apds a
selec@o dos sujeitos da pesquisa, serao abordados individualmente no Alojamento Conjunto e antes de
iniciar a coleta de

Endereco: Rua Bar&o de ltapary n® 227

Bairro: CENTRO CEP: 65.020-070
UF: MA Municipio: SAO LUIS
Telefone: (93)2109-1250 Fax: (98)2109-1223 E-mail: cep@huufma br

Pagina 01 de 04

49
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s MARANHAO/HU/UFMA

Continuacéo do Parecer: 641.772

dados serdo esclarecidos os objetivos, beneficios e possiveis riscos que possam advir da pesquisa. Apds
aceitarem a participar, serdo convidadas a se deslocar para uma sala reservada, para que a mulher se sinta
mais segura e a vontade para responder a entrevista, orientando-a a assinar o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, atendendo as questdes éticas do estudo. Para a coleta dos dados ser4 utilizado como
instrumento, um roteiro de pesquisa semiestruturado constituido de duas partes. A primeira abordara a
caracterizacao dos sujeitos e a segunda, as questdes norteadoras referentes ao significado do cuidado. O
estudo seré desenvolvido em Maternidade Publica do Estado, referéncia no atendimento a gravidez de alto
risco em S&o Luis/MA. Os dados colhidos serdo analisados pela técnica de Anélise de Conteldo,
precisamente, de analise tematica. Financiamento préprio.

Objetivo da Pesquisa:

Compreender o significado atribuido pela mulher ao cuidado prestado no processo de parturicdo. Verificar a
ocorréncia do reconhecimento do profissional de saude, prestador de cuidado, pela mulher em processo de
parturicdo.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Segundo o pesquisador, os riscos serdo minimos e para que estes sejam sanados serdo mantidas em sigilo,
todas as informacdes obtidas nas entrevistas serdo utilizadas somente para esse fim cientifico.

Beneficios:

Informa que servira para a compreensdo mais detalhada do cuidado prestado as mulheres durante o
processo de parturicdo

Comentarios e Consideractes sobre a Pesquisa:

A investigac&o proposta possui notavel valor cientifico haja vista apresentar-se como instrumento capaz de
avaliar os atendimentos prestados as mulheres em fase puerperal em Unidade de Saude da municipalidade,
contribuindo para o melhoramento da qualidade do servico prestados as usuarias neste delicado momento
referente ao ciclo gravidico-puerperal.

Consideragoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
O protocolo cumpre com as exigéncias em relacéo aos ‘Termos de apresentac&o obrigatérias’

Endereco: Rua Bario de ltapary n® 227

Bairro: CENTRO CEP: 65.020-070
UF: MA Municipio: SAO LUIS
Telefone: (98)2109-1250 Fax: (98)2109-1223 E-mail: cep@huufma.br
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Continuagao do Parecer: 641.772

folha de rosto com os campos essenciais devidamente preenchidos, cronograma atualizado de acordo com
as normas da CONEP; Carta de anuéncia de participacdo no projeto devidamente assinado, Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido atendendo todas as exigéncia da RES MS N° 466/2012; Termo de
Compromisso expedido pela Coordenacdo de Estagio e Pesquisa da Secretaria de Estado da Saude ao
Comité de Etica informando que a autorizacdo para o inicio da pesquisa na Unidade de Satde ficara
condicionada a comprovacgéo da aprovacdo pelo CEP.

Recomendacoes:

Nao ha.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

O protocolo cumpre com todas as exigéncias da Resolugcdo MS n® 466/2012 e suas complementares

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

N&o

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Parecer elaborado de acordo com a Resolucdo CNS/MS n° 466/12 e suas complementares. Apreciado e
APROVADO em Assembléia do CEP.

Eventuais modificacées ou emendas ao protocolo devem ser inseridas a plataforma encaminhada ao
CEPHUUFMA de forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas
justificativas. Relatorios parciais e finais devem ser apresentados ao CEP, inicialmente apds a coleta de
dados e ao término do estudo.

SAOQ LUIS, 09 de Maio de 2014

Assinador por:
Dorlene Maria Cardoso de Aquino

(Coordenador)
Enderego: Rua Baréo de Itapary n® 227
Bairro: CENTRO CEP: 65.020-070
UF: MA Municipio: SAO LUIS
Telefone: (95)2109-1250 Fax: (98)2109-1223 E-mail: cep@huufma.br
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