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REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

 

 

1. ASSISTÊNCIA AO PARTO 

 

A morbimortalidade materna durante o parto é um problema máximo de 

saúde pública (D’OLIVEIRA et al., 2002), e segundo a Organização Mundial da 

Saúde (OMS), o fator mais importante para reduzi-la é a assistência ao parto 

realizada por profissionais capacitados (OMS,1999).  

A assistência ao parto faz parte de um modelo maior de assistência à 

saúde da mulher, e representa o marco iniciador das mudanças em termos de 

saúde pública que começaram a ocorrer na década de 1940, a partir da 

institucionalização do parto (MS, 2000). Depois disso, uma série de reformas 

vêm sendo feitas a fim de aprimorar a vivência da mulher no momento da 

maternidade.  

Em 1996, a OMS desenvolveu um informe sobre práticas comuns do 

parto normal, chamado Maternidade Segura, orientando o que deve e o que 

não deve ser feito no processo do parto. Ele foi dividido em quatro categorias: 

práticas claramente úteis e que devem ser estimuladas (oferta de líquidos por 

via oral, liberdade de posição e movimento, estímulo a posições não supinas, 

uso do partograma, contato pele a pele precoce entre mãe e filho e apoio ao 

início da amamentação na primeira hora pós-parto); Práticas claramente 

prejudiciais ou ineficazes e que devem ser eliminadas (uso rotineiro de 

enteroclisma, tricotomia, venóclise, ocitocina, parto em posição de litotomia); 

Práticas em relação às quais não existem evidências suficientes para apoiar 

uma recomendação clara e que devem ser utilizadas com cautela, até que mais 

pesquisas esclareçam a questão (medidas não farmacológicas para alívio da 

dor, clampeamento precoce de cordão, amniotomia precoce, manobras de 

proteção do períneo); Práticas frequentemente utilizadas de modo inadequado 

(restrição de comida e líquidos no trabalho de parto, uso de agentes sistêmicos 

ou analgesia para alívio da dor, episiotomia rotineira entre outros) (OMS, 1996). 
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Evidências recomendam a realização de episiotomia de forma seletiva 

e não sistemática. Estudos mostram redução das taxas desse procedimento. 

Em comparação com as taxas nacionais de 76,1% no ano de 2006, registradas 

pela Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde (PNDS), houve importante 

diminuição na taxa encontrada em todas as macrorregiões no Brasil em estudo 

Nacional (RIESCO, 2014). Segundo dados da pesquisa Nascer no Brasil, a 

taxa de episiotomia chegou a 56% (LEAL et al., 2014), já em Sergipe, esse 

índice chegou a 43,9% (PRADO et al., 2017). 

Tradicionalmente, a rotura artificial precoce das membranas 

amnióticas, em combinação com a infusão endovenosa de ocitocina, era 

empregada para acelerar o trabalho de parto. O emprego da amniotomia 

precoce e da infusão de ocitocina é denominado “manejo ativo do trabalho de 

parto” (OMS, 1996). No entanto, a prática rotineira de amniotomia precoce e o 

uso indiscriminado de ocitocina para acelerar o trabalho de parto não são mais 

recomendados (OMS, 2015).  

Em uma revisão sistemática, foram analisados 14 ensaios clínicos 

randomizados envolvendo 4893 mulheres com o intuito de avaliar a amniotomia 

para diminuir o tempo do trabalho de parto. No entanto, não houve nenhuma 

evidência de diferenças estatisticamente significantes em relação à duração do 

primeiro estágio do trabalho de parto, satisfação materna e escores de Apgar 

no quinto minuto entre as mulheres submetidas à amniotomia precoce ou não, 

porém, a amniotomia precoce foi associada a uma tendência elevada de 

incidência de cesarianas (PORTO et al., 2010). Mesmo em centros de parto 

normal, onde são atendidas exclusivamente mulheres de baixo risco, algumas 

intervenções desnecessárias são utilizadas em alta proporção. Com isso, as 

taxas de amniotomia e infusão de ocitocina chegam a 75,1% e 46,3%, 

respectivamente, o que indica o uso não criterioso desses métodos (RIESCO et 

al., 2009).  

A raspagem sistemática dos pelos pubianos ou perineais era um 

procedimento preconizado com a justificativa de que poderia reduzir o risco de 

infecção no caso de haver laceração perineal, além de favorecer uma sutura 

mais precisa. No entanto, sabe-se atualmente que, de maneira contrária, ela 
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pode levar a uma maior taxa de infecções pelas lacerações provocadas e 

provocar um incômodo maior na paciente quando os pêlos voltarem a crescer 

(PORTO et al., 2010). Uma revisão sistemática analisando três ensaios clínicos 

com 1039 mulheres não mostrou diferença na morbidade febril materna entre 

as mulheres que foram submetidas à tricotomia e as que não foram, o que 

reforça que não existem evidências que recomendem sua utilização de rotina 

em mulheres em trabalho de parto (BASEVI E LAVENDER, 2010). 

Por muito tempo, o uso rotineiro de preparações intestinais, como 

enemas, enteroclismas e supositórios, foi recomendado para facilitar a descida 

da apresentação fetal e estimular as contrações uterinas, abreviando o trabalho 

de parto; reduzir a contaminação durante o parto, e, assim, diminuir o risco de 

infecção para a mãe para o filho (GARFORTH E GARCIA, 1991). Entretanto, 

muitas mulheres que são submetidas a esse procedimento referem episódio de 

diarreia indolor e persistente até o primeiro período clínico do parto, além de 

haver casos documentados de irritação retal, colite, gangrena e choque 

anafilático (WHITLEY, 1980). Muitos são os estudos que comprovam não haver 

benefício com esta intervenção. Em uma meta-análise que avaliou três ensaios 

clínicos com 1765 pacientes, os revisores concluíram não haver evidências 

suficientes para recomendar a indicação rotineira de enema, não 

demonstrando diferenças nas taxas de infecção puerperal ou neonatal, bem 

como na duração do trabalho de parto e contratilidade uterina (REVEIZ et al., 

2010). 

O jejum também não é recomendado rotineiramente em parturientes de 

baixo risco (SINGATA et al., 2010). Um ensaio clínico randomizado foi 

publicado em 1999, estudando gestantes em trabalho de parto com idade 

gestacional maior ou igual a 37 semanas, randomizadas para receber uma 

dieta leve (n=48) ou apenas água (n=46). Não houve diferença entre os grupos 

em relação à duração do primeiro e segundo estágio do trabalho de parto, 

necessidade de ocitocina, via de parto e escore de Apgar, concluindo que a 

dieta leve durante o trabalho de parto previne o aparecimento de cetose, o que 

compensa o aumento de volume residual, que já é próprio das gestantes 

(SCRUTTON et al., 1999).  
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Um aspecto que gera preocupação é a alta taxa de cesáreas no Brasil. 

No estado de Sergipe, em Aracaju, foi verificado aumento nas taxas de cesárea 

de 31,6% em 2009 (GURGEL et al., 2009) para 40,5% em 2014 (INAGAKI et 

al., 2014). Já no Brasil, estudo realizado em 2014 demonstrou que 51,9% dos 

nascimentos ocorreram por cesariana (LEAL et al., 2014). Este procedimento 

aumenta riscos para a mãe e para o recém-nascido. Esforços devem garantir 

que as cesáreas sejam feitas apenas quando houver indicação formal (OMS, 

2015).  

 

2. HISTÓRICO DA LUTA POR HUMANIZAÇÃO NO PARTO 

 

No final da década de 1980 é possível falar-se de um movimento pela 

humanização do parto e do nascimento no Brasil através de organizações não 

governamentais que criticavam o modelo dominador de atenção ao parto e ao 

nascimento, baseado nas propostas da OMS, e ele inclui: incentivo ao parto 

vaginal, ao aleitamento materno desde o pós-parto imediato, ao alojamento 

conjunto (mãe e recém-nascido), à presença de acompanhante no processo do 

parto, à atuação de enfermeiras obstétricas na atenção aos partos normais, e à 

inclusão de parteiras leigas no sistema de saúde nas regiões nas quais a rede 

hospitalar não está presente. Também recomenda a modificação de rotinas 

hospitalares consideradas desnecessárias, geradoras de risco e 

excessivamente intervencionistas no que tange ao parto (episiotomia, 

amniotomia, enema, tricotomia e cesáreas) (TORNQUIST, 2002). 

Em 1993, foi fundada no Brasil a Rede pela Humanização do Parto e 

do Nascimento (Rehuna), que assumiu a difusão das recomendações da OMS 

sobre assistência humanizada no parto e promoveu debates para assegurar a 

prática dessa assistência (ENKIN et al., 2005). Em 1994, iniciou-se de maneira 

pioneira como política pública a nível municipal a Política de Humanização do 

Parto e Nascimento (PHPN), que preconizava a proposta de hierarquização da 

assistência, em que as gestantes de baixo risco poderiam ser atendidas por 

enfermeiras obstetras tanto em consultas de pré-natal quanto durante o parto 

(DIAS E DOMINGUES, 2005).  
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Em 2000, numa conferência sobre Humanização do Nascimento no 

Brasil, foi fundada a rede Latino-Americana e Caribenha de Humanização do 

Nascimento Infantil, inspirada na Rehuna (RATTNER, 2009). Além disso, a 

partir desse período, o termo “Humanização” foi oficialmente reconhecido no 

Brasil a partir da criação do PHPN através da portaria 569/2000/GM/MS 

vigente até 2003, que incentivava os municípios que a ela aderissem. O termo 

partia de um dos princípios do Sistema Único de Saúde (SUS): equidade, 

garantindo a toda gestante cadastrada no programa um pré-natal completo 

(mínimo de seis consultas e a do puerpério), todos os exames e vacinas 

preconizados pelo Ministério da Saúde e a garantia de vaga para o parto 

(Brasil, 2000b).  

Em junho de 2011, outro grande passo foi dado através da instituição 

da Rede Cegonha no âmbito do SUS oficializada pela portaria 

1459/2011/GM/MS, visando assegurar à mulher o direito ao planejamento 

reprodutivo e à atenção humanizada à gravidez, ao parto e ao puerpério, bem 

como à criança o direito ao nascimento seguro e ao crescimento e ao 

desenvolvimento saudáveis (Brasil, 2016a). Com adesão por todos os estados 

do país, já no ano de sua criação, notou-se redução na mortalidade materna 

(PORTELLA, 2014). 

A fim de dar continuidade aos avanços nos direitos da mulher na hora 

do parto, desde abril de 2015 vêm sendo propostas algumas disposições 

através do lançamento dos documentos do Ministério da Saúde “Diretrizes de 

Atenção à gestante: operação cesariana” e “Diretrizes de Atenção à gestante: 

parto normal”. A mudança mais recente foi a aprovação da Resolução n. 

2144/2016 do Conselho Federal de Medicina, que resolve que cesariana a 

pedido da gestante, nas situações de risco habitual poderá ser realizada, desde 

que a partir da 39ª semana de gestação, e visando a garantir a segurança do 

feto. Dessa forma, assegura o direito da mulher de optar pela cesariana, desde 

que ela tenha acesso a todas as informações referentes ao parto (ZANARDO 

et al., 2017). 

Em 2016, a OMS elaborou um guia abrangente sobre os cuidados pré-

natais de rotina para mulheres e adolescentes grávidas, complementando as 
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recomendações anteriormente existentes, desta vez priorizando a saúde e o 

bem-estar centrados nas pessoas, e não apenas a prevenção da morte e a 

morbidade, de acordo com uma abordagem baseada nos direitos humanos 

(OMS,2016).  

Apesar das dificuldades de incorporação das práticas de humanização 

na rotina das maternidades, já existem estudos que mostram mudanças 

positivas nesse aspecto. Um estudo transversal analisou 293 prontuários de 

uma maternidade no interior de São Paulo, e percebeu uma tendência à 

incorporação de práticas baseadas em evidências científicas quando se 

observou a taxa reduzida de realização de procedimentos como tricotomia, 

enteroclisma e episiotomia (MANZINI et al., 2009).  

É importante reconhecer que a humanização da assistência ao parto 

envolve desde o respeito e a promoção dos direitos humanos, sexuais e 

reprodutivos até a mudança de postura e atitudes dos profissionais de saúde 

(MS, 2003) no acompanhamento da gestação e do parto, como um evento 

biossocial marcante tanto na vida da mulher, como de suas famílias, cercado 

de valores culturais, sociais, emocionais e afetivos (DOMINGUES et al., 2004). 

Ter a presença de um acompanhante de escolha da mulher durante o 

trabalho de parto é um desses aspectos e se trata de uma recomendação da 

Organização Mundial de Saúde, sendo desenvolvida com êxito em diversos 

países (OMS, 2001). No Brasil, embora isso seja um direito das mulheres 

garantido pela Lei 11.108, de abril de 2005, infelizmente ainda é uma realidade 

restrita a somente algumas mulheres, sendo mais observada no setor privado 

se saúde (PRADO et al., 2017). 

Em busca da incorporação das práticas de humanização, tem se 

observado um movimento crescente de críticas ao modelo brasileiro de 

assistência ao parto e aos seus resultados (DOMINGUES et al., 2004). 

Pesquisas demonstram que, além das dificuldades econômicas e estruturais 

que os serviços públicos de saúde enfrentam, encontram-se, subjacentes aos 

maus-tratos vividos pelas pacientes, aspectos socioculturais relacionados a 

uma prática discriminatória quanto a gênero, classe social e etnia (AGUIAR E 

D’OLIVEIRA, 2010). Além disso, as desigualdades raciais nas condições de 
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saúde das populações permanecem sendo um grande problema de saúde 

pública em vários países, como expressão de diferenças biológicas, 

disparidades sociais e discriminação étnica (LEAL et al., 2005). 

A educação assume um papel muito importante nesse contexto de 

reconhecimento das práticas discriminatórias e do que é direito da paciente. O 

conceito de educar as mulheres grávidas para fazerem escolhas como parte 

integrante da política contemporânea de cuidados de saúde é agora 

relativamente bem incorporado (MARTIN E ROBB, 2013). Dessa forma, todo o 

processo de dar à luz na forma humanizada, de acordo com a proposta do SUS 

deverá ser realizado, por meio da educação em saúde desde o início do pré-

natal oferecendo a mulher o direito de escolha (MARQUE et al., 2006).  

Quando ocorre a inclusão da gestante nesse processo, aumenta a 

oportunidade do diálogo aberto e participativo permitindo à paciente ser 

conhecedora de sua situação, multiplicadora de saúde no seu coletivo, além de 

promover a conscientização e participação nas decisões, com vistas à 

transformação das suas limitações (SOUZA et al., 2011). 

 

3. SATISFAÇÃO COM A ASSISTÊNCIA AO PARTO 

 

A satisfação com o atendimento ao parto é considerada um dos 

indicadores mais importantes da qualidade do serviço de uma maternidade 

(MAURICIO et al., 2017). No entanto, essa análise não é um processo simples. 

A mensuração da qualidade do cuidado da obstetrícia envolve a avaliação da 

assistência a dois indivíduos distintos. A melhora da assistência requer a 

redução das intervenções obstétricas, que podem prejudicar tanto o recém-

nascido quanto a mãe (HOWELL et al., 2014).  

Conforme as pesquisas demonstram, a satisfação materna com o parto 

é influenciada por algumas variáveis, como a forma como decorreu o parto, a 

condição física da maternidade, e os cuidados no trabalho de parto e parto 

(SILVA, 2010). A importância da relação equipe-paciente na formulação do 

vínculo e consequentemente na percepção da mulher sobre o processo do 

parto está muito bem estabelecida por vários estudos (HODNETT, 2002). Uma 
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pesquisa do Projeto Nascer no Brasil verificou que todos os aspectos 

associados à relação do profissional com a gestante estiveram 

significativamente associados à satisfação, concluindo que as mulheres 

priorizam a forma como foram atendidas (D’ORSI et al., 2014).  

Além disso, a satisfação materna também pode ser influenciada por 

questões intrínsecas à paciente. Uma delas diz respeito ao grau de interesse 

pelo assunto e o grau de conhecimento, que também podem influenciar 

positivamente nesse processo, já que as informações possibilitam que a mulher 

tenha uma gestação desejada e apresentem um bom relacionamento com a 

equipe que presta assistência (GREEN et al., 1998). Outro aspecto relacionado 

à paciente é o grau de expectativas que ela possui, e o quanto a equipe 

compreende isso (DOMINGUES et al., 2004). 

Muitos estudos sugerem que fatores sócio- econômicos e étnicos 

possam também influenciar no grau de satisfação materna. No entanto, esse é 

um aspecto bastante polêmico e controverso. Um estudo com 447 mulheres 

realizado em Nepal não mostrou diferença significativa na satisfação com o 

parto avaliada em relação às características sócio- demográficas ou diferenças 

étnicas (MEHATA et al., 2017).  

Também é questionável se a via de parto pode influenciar o nível de 

satisfação materna. Um estudo transversal realizado com 252 puérperas em 

duas maternidades de uma capital no Nordeste brasileiro comparou o nível de 

satisfação materna em relação à via de parto (cesárea ou normal), no serviço 

ofertado (privado ou público). Em ambas as unidades o nível de satisfação 

obtido foi elevado, sendo 93,8% para o parto normal e 90,7% para a cesariana 

na maternidade pública e 100% para ambas as vias na privada (MANDARINO 

et al., 2009).  

Em outro estudo transversal realizado em uma maternidade brasileira 

envolvendo 246 puérperas que tiveram parto vaginal, 70% das puérperas 

avaliaram seu parto como “bom” ou “muito bom”, enquanto 16,7% das 

pacientes avaliaram como “ruim” ou “muito ruim”, e uma das queixas principais 

relacionadas à percepção negativa sobre o parto estava relacionada à má 

atenção por parte da equipe, e analogamente, o bom tratamento da equipe foi 



15 

 
 

 

 

um dos principais aspectos avaliados na percepção positiva para a avaliação 

da satisfação (DOMINGUES et al., 2004). 

A assistência à gestante, à parturiente e ao binômio mãe e filho deve 

proporcionar melhores condições para participação completa da mulher no 

processo do parto, paralelamente a uma assistência humanizada, e garantindo 

maior satisfação materna (CICUTO et al., 2012). Com o avanço cada vez maior 

dos partos institucionais, esse processo tem se tornado um desafio, 

especialmente para os países pobres e em desenvolvimento, não só por falta 

de estrutura hospitalar como por falta de acesso ao conhecimento (JAHN et al., 

2000). 

Para o entendimento e o julgamento individual da satisfação por parte 

da puérpera, faz-se necessária a participação ativa da mesma, a fim de auxiliar 

na escolha de estratégias de cuidado que possam atender às suas 

necessidades individuais (OLIVEIRA et al., 2010).  

 

4.  VIOLÊNCIA OBSTÉTRICA 

 

A violação de um dos pilares de assistência ou de humanização no 

atendimento ao trabalho de parto e ao parto faz parte do que é conhecido como 

violência obstétrica (AGUIAR E D’OLIVEIRA, 2010). Segundo a OMS (2014), 

gestantes do mundo todo sofrem abusos, desrespeito, negligência e maus-

tratos durante o parto nas instituições de saúde.   

Esta violência, segundo Diniz (2002), é expressa desde a negligência 

na assistência, discriminação social, violência verbal (tratamento grosseiro, 

ameaças, repressões, gritos, humilhação intencional) e violência física 

(incluindo não-utilização de medicação analgésica quando tecnicamente 

indicada), até o abuso sexual. Outras pesquisas também apontam, como um 

tipo de violência, o uso inadequado de tecnologia, com intervenções e 

procedimentos muitas vezes desnecessários em face das evidências científicas 

do momento, resultando numa cascata de intervenções com potenciais riscos e 

sequelas (DINIZ, 2002).  
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Ao final da década de 1980, iniciaram-se os esforços nas políticas de 

saúde do Brasil a fim de garantir proteção à mulher no momento do parto. O 

Programa de Atenção Integral à Saúde da Mulher (PAISM) começou a 

reconhecer o tratamento impessoal e muitas vezes agressivo da atenção à 

saúde das mulheres. Porém, o tema ainda era desconhecido pelas próprias 

mulheres e tratado com negligência pelos profissionais (DINIZ, 2002). 

A proteção à mulher durante o parto também é assegurada por lei. O 

projeto nº 7633/2014 dispõe sobre as providências a serem tomadas em caso 

de violação do que garante como direitos da mulher nesse momento. São eles: 

optar pelos procedimentos que lhe propiciem mais conforto e bem-estar 

incluindo métodos não-farmacológicos e farmacológicos para o alívio da dor; o 

direito de garantir à mulher em que circunstâncias o parto deverá ocorrer (local, 

posição, intervenções, equipe de assistência); presença de acompanhante 

junto à parturiente durante o trabalho de parto, parto e pós-parto; e garantia de 

respeito e preservação de sua intimidade (CUNHA, 2015). 

Apesar de muito se falar sobre o tema, ainda são poucos os estudos 

avaliando a prevalência da violência obstétrica. Atualmente, segundo a OMS, 

apesar de as evidências sugerirem que as experiências de desrespeito e maus 

tratos das mulheres durante a assistência ao parto são amplamente 

disseminadas, não há ainda um consenso internacional sobre como esses 

problemas podem ser cientificamente definidos e resolvidos (OMS, 2014). 

Dessa forma, ainda há muito que se discutir. 
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RESUMO 

 

Objetivo: Avaliar a satisfação das puérperas com a assistência prestada, e 

descrever a prevalência de violência no parto e sua associação com variáveis 

sócio-econômicas e obstétricas. Métodos: estudo tipo coorte em 11 

maternidades de um estado do Brasil entre Junho de 2015 e Abril de 2016. 

Questionários foram aplicados através de entrevistas presenciais e ligações 

telefônicas para 768 puérperas, após 6h e com 45-60 dias pós-parto. Foram 

abordados aspectos da satisfação com o parto, e sobre a existência de 

violência obstétrica, e qual a sua apresentação (verbal, física ou psicológica) 

segundo: etnia, nível educacional, tipo de parto, presença de acompanhante e 

forma de serviço. O teste exato de Fisher foi usado para associações entre 

variáveis categóricas. O nível de significância foi 5% e o software foi o R Core 

Team 2017. Resultados: A satisfação com assistência foi considerada boa ou 

excelente por 85,7% das mulheres, e os fatores mais associados a ela foram: 

setor privado, ensino superior, maior idade e cesárea eletiva. A violência 

obstétrica foi relatada por 60 pacientes (12, 2%), sendo a verbal a mais 

frequente no serviço público (privado= 0% x público= 8, 9%; p= 0, 002). 

Conclusões: a satisfação com o atendimento obstétrico foi alta. Atitudes 

violentas foram pouco verificadas, tendo sido a verbal mais prevalente no 

sistema público. 

 

Descritores: Assistência perinatal; Satisfação do paciente. 
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SUMMARY 

 

Background: To evaluate puerperal women satisfaction with the assistance 

provided and to describe the prevalence of violence during labor and its 

association with socio-demographic and obstetric variables. Methods: A cohort 

study in all the 11 maternity hospitals from a Brazilian state between June 2015 

and April 2016. Face to face and telephone interviews were carried out with 768 

puerperal women, after 6 hours and 45-60 days after delivery. They were asked 

about their satisfaction with labor and childbirth and about the existence of 

obstetric violence, and what kind (verbal, physical or psychological) according 

to: ethnicity, educational level, age, mode of delivery, companion presence and 

way of service. Fisher’s exact test was used to evaluate associations between 

categorical variables. The R core team 2017 was used, and the adopted 

significance level was 5%. Results: Satisfaction with obstetric assistance was 

considered “good” or “excellent” by 85,7% of the women, and the most 

associated factors were: private sector, higher education, older age, elective 

cesarean. Obstetric violence was reported by 60 patients (12, 2%), and verbal 

violence was more frequent among public service patients (private= 0% x 

public= 8, 9%; p= 0, 002). Conclusions: Satisfaction with obstetric assistance 

was high. The prevalence of obstetric violence was low, and verbal violence 

was more prevalent among women in the public health service. 

 

Keywords: Perinatal care; Patient Satisfaction.  
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INTRODUÇÃO 

 

A cada ano acontecem no Brasil cerca de 3 milhões de nascimentos, 

98% dos quais em estabelecimentos hospitalares, sejam eles públicos ou 

privados1. Dessa maneira, é crescente a preocupação com os modelos 

assistenciais durante o parto. 

Segundo o Ministério da Saúde: “A assistência hospitalar ao parto deve 

ser segura, garantindo para cada mulher os benefícios dos avanços científicos, 

mas fundamentalmente, deve permitir e estimular o exercício da cidadania 

feminina, resgatando a autonomia da mulher no parto”2. Desse modo, a 

qualidade dos serviços obstétricos assume um importante papel para o alcance 

de melhorias na saúde materna e infantil. No entanto, avaliar a qualidade dos 

serviços obstétricos não é simples, pois são dois pacientes envolvidos, que por 

vezes podem ter necessidades conflitantes, e esse balanço requer um cálculo 

complexo e cuidadoso3.  

Estudos sobre satisfação da mulher com o parto mostram que a 

qualidade da relação entre os profissionais de saúde e as parturientes, 

especialmente suas atitudes e comportamentos em relação a suporte 

emocional, capacidade de comunicação, fornecimento adequado de 

informações e participação nas decisões, são fortes e consistentes preditores 

da satisfação com o atendimento ao parto4. 

Em um caminho contrário ao que é preconizado pelas diretrizes de 

humanização no parto, há descrições de atitudes violentas na assistência ao 

parto, o que desperta a preocupação de muitos membros da sociedade. Desde 

2014, cinco observatórios de violência no parto liderados por grupos civis da 

sociedade foram criados no Chile, Espanha, Argentina, Colômbia e França, e 

em 2016 eles lançaram uma declaração comum relatando que a violência no 

parto tem sido uma das formas mais invisíveis e naturalizadas de violência 

contra mulheres, o que constitui uma violação grave dos direitos humanos5. 

Embora tenham aumentado o número de pesquisas científicas sobre 

os novos modelos assistenciais em surgimento, ainda é escassa a quantidade 

de estudos acerca da qualidade do serviço prestado durante a assistência ao 
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parto relacionada à satisfação materna e violência vivida. Tendo isso em vista, 

o presente estudo tem como objetivo avaliar a satisfação das puérperas com a 

assistência prestada, e a incidência de violência durante o parto segundo 

variáveis sócio-demográficas. 

 

MÉTODOS 

 

Estudo de abrangência estadual, de base hospitalar e do tipo coorte, 

que faz parte do Projeto Nascer em Sergipe: Inquérito sobre assistência pré-

natal, parto e puerpério. Foram incluídas as onze maternidades públicas e 

privadas do estado de Sergipe onde ocorreram pelo menos 500 partos em 

2014. O estudo foi realizado entre junho de 2015 a abril de 2016. 

Pesquisadoras que participaram do estudo nacional, da Fundação Oswaldo 

Cruz (Fiocruz), realizaram treinamento da equipe local para avaliação de 

amostra representativa do estado de Sergipe. 

O cálculo da amostra foi feito considerando-se a taxa de cesariana de 

38% 6, totalizando 358 mulheres a serem entrevistadas. Este valor foi calculado 

para estimar a prevalência de cesariana em todo o estado de Sergipe para 

instituições com 500 ou mais partos, com 95% de intervalo de confiança. 

Prevendo perdas de seguimento e para avaliar associações com outras 

variáveis, duplicamos a amostra para 768 puérperas e seus conceptos. Foi 

adotada a alocação proporcional ao tamanho da instituição para distribuir o 

número amostral calculado. 

Numa primeira fase, os dados foram coletados tanto por meio da 

aplicação de um questionário com perguntas diretamente às puérperas entre 

6h e 24h do parto, como da extração de informações dos prontuários dessas 

pacientes e do recém-nascido após a alta, e da fotografia dos cartões pré-

natais. A permanência mínima dos entrevistadores em cada instituição foi de 

sete dias. Caso o número de puérperas pudesse ser atingido antes deste 

período, procedia-se a um sorteio aleatório com a limitação do número diário 

de entrevistadas, para que os sete dias fossem atingidos. 
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Todas as mulheres sorteadas, admitidas nas maternidades 

selecionadas por ocasião da realização do parto, com idade gestacional maior 

ou igual a 22 semanas de gestação e que aceitaram participar do estudo, com 

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foram 

incluídas. Foram excluídas as mulheres que não falassem ou não 

compreendessem o idioma (português), que tiveram parto em trânsito, ou que 

não pudessem ser acessadas por contato telefônico com 45-60 dias após o 

parto.  

Posteriormente, entre 45 e 60 dias após o parto, 490 puérperas 

puderam ser interrogadas, por ligação telefônica, para responder novamente a 

algumas perguntas sobre os desfechos materno e neonatais. Entre os motivos 

da perda, algumas possuíam número de telefone inexistente, outras se 

recusaram a responder ou tiveram ligações infrutíferas (celular desligado ou 

não se encontrava em casa).  

Nesta etapa, para avaliar a satisfação com atendimento da puérpera, 

foram abordados os seguintes desfechos (variáveis dependentes): tempo de 

espera para serem atendidas, o respeito no acolhimento e na comunicação, a 

clareza na transmissão das informações, o tempo disponível para fazer 

perguntas, a possibilidade de participação nas decisões sobre o trabalho de 

parto e parto, a avaliação do atendimento durante o parto, os cuidados e 

orientações pós-parto, e o atendimento do recém-nascido.  

O grau de satisfação com cada uma das perguntas deveria ser 

graduado da seguinte forma: 1 “excelente” (o maior grau de satisfação), 2 para 

“bom”, 3 para “regular”, 4 para “ruim”, e 5 para “péssimo”, o que permite maior 

variabilidade nas respostas. Foi avaliado como satisfatório o atendimento 

obstétrico quando pelo menos sete das nove variáveis dependentes avaliadas 

foram respondidas com “excelente” ou “bom”.  

A ocorrência de violência foi avaliada pela pergunta: “Na sua 

internação para o parto, a Sra. considera que foi vítima de algum maltrato ou 

outra forma de violência por parte dos profissionais: algum profissional gritou 

ou xingou a Sra. (violência verbal), algum profissional a ameaçou, humilhou ou 

se negou a atendê-la ou oferecer algum tipo de alívio para dor (violência 
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psicológica), algum profissional a empurrou, machucou ou fez exame de toque 

de forma dolorosa (violência física)? ”, sendo admitida mais de uma opção de 

resposta positiva e sendo elas posteriormente agrupadas em “algum tipo de 

violência” (sim/não). 

As variáveis de exposição (independentes) avaliadas foram: cor/raça 

(brancas e não-brancas), escolaridade (analfabeta ou de ensino fundamental, 

ensino médio e ensino superior), idade (10-19 anos, 20-34 anos, e acima de 35 

anos), tipo de parto (normal, cesárea intraparto ou cesárea eletiva), presença 

ou não de acompanhante e tipo de serviço (público ou privado).  

Os dados coletados foram descritos por meio de frequência simples e 

percentual quando categóricas, e média e desvio padrão quando ordinais. Para 

avaliar diferenças de média foi utilizada a análise de variância (ANOVA). Para 

avaliar associação entre variáveis categóricas foi utilizado o teste Exato de 

Fisher. O nível de significância adotado foi de 5% e o software utilizado foi o R 

Core Team 2017. 

Os questionários utilizados foram os mesmos aplicados e elaborados 

pela Fiocruz na Pesquisa Nascer no Brasil. A presente pesquisa foi aprovada 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Federal 

de Sergipe, sob o CAAE: 22488213.4.0000.5546. 

 

RESULTADOS 

 

A maioria das mulheres eram de cor não branca (85,8%), com ensino 

fundamental ou analfabetas (46,4%), e faixa etária entre 20 e 34 anos (69,3%). 

Foi encontrado percentual superior de partos com financiamento público 

(85,9%). O percentual de cesarianas foi 40,6%, e 40,6% das pacientes tiveram 

presença de acompanhante durante toda a internação (tabela 1).  

No total, 420 mulheres (85,7%) mostraram-se satisfeitas com o 

atendimento. As pacientes do serviço público referiram maior tempo de espera 

(2,05 x 1,74, p= 0,014), menor respeito dos profissionais ao receber e falar 

(1,82 x 1,53, p= 0,005), menor clareza com que foram dadas as explicações 

(1,96 x 1,64, p= 0,007), menos tempo disponível para a realização de 
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perguntas (2,18 x 1,85, p= 0,011), menor participação nas decisões sobre o 

trabalho de parto (2,32 x 1,48, p< 0,001), pior avaliação do atendimento ao 

parto (1,76 x 1,29, p< 0,001), menos cuidados e orientações pós-parto (1,86 x 

1,58, p= 0,011), e pior atendimento ao recém-nascido (1,67 x 1,35, p< 0,001) 

(tabelas 1 e 2). 

Em relação à cor da pele, o único aspecto que teve diferença 

observado foi a participação nas decisões sobre trabalho de parto e parto, em 

que as mulheres não brancas referiram uma menor participação (2,23Y x 1,92, 

p= 0,017) (tabela 2).  

No tocante à escolaridade, as pacientes de ensino superior referiram 

maior tempo disponível para a realização de perguntas em relação às de 

ensino médio e às analfabetas ou de ensino fundamental (1,84 x 2,19 x 2,16, 

p= 0,052), maior participação nas decisões sobre trabalho de parto e parto 

(1,66 x 2,23 x 2,30, p< 0,001), e melhor avaliação do atendimento ao parto 

(1,36 x 1,72 x 1,75, p= 0,005) (tabela 2).  

No que se refere à idade, o único aspecto significativo observado foi a 

participação nas decisões sobre trabalho de parto e parto, melhor avaliada 

pelas mulheres mais velhas (≥ 35 anos) em relação ao grupo de mulheres 

entre 20 e 34 anos, e o grupo entre 10 e 19 anos (respectivamente, 1,83 x 2,2 x 

2,31, p= 0,034) (tabela 2). 

As pacientes que tiveram cesárea eletiva comparadas às que tiveram 

cesárea intraparto e parto normal referiram maior participação nas decisões 

sobre trabalho de parto e parto (1,95 x 2,23 x 2,28, p= 0,012), melhor 

atendimento ao parto (1,47 x 1,86 x 1,74, p= 0,002), e melhor atendimento ao 

recém-nascido (1,48 x 1,65 x 1,68, p= 0,031).  

Violência verbal, psicológica e física foram relatadas por 7,3% (36), 

4,1% (20) e 3,9% (19) das pacientes respectivamente. Foi verificado diferença 

em relação à violência verbal por tipo de serviço, tendo sido mais frequente nas 

usuárias do serviço público (privado= 0%, público= 8,9%; p= 0,002); e por tipo 

de parto, tendo sido mais frequente nas mulheres que tiveram cesárea 

intraparto (cesárea intraparto= 11%, normal= 8,5%, cesárea eletiva= 3%; p= 

0,039). 
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DISCUSSÃO 

 

A avaliação da satisfação com assistência obstétrica pelas pacientes é 

um fenômeno complexo influenciado por diversos fatores7, e traduz uma 

compreensão dos diversos e complexos processos psicossociais e 

organizacionais, estando relacionada principalmente ao bem estar das usuárias 

dos serviços8.   

De forma geral, as pacientes avaliaram de forma satisfatória o 

atendimento durante o parto. O alto grau de satisfação com o atendimento ao 

parto foi também apontado por vários outros estudos, tanto de base nacional 

como internacional. Um estudo descritivo realizado em 2007 no Ceará revelou 

que 74,3% das puérperas mostraram-se muito satisfeitas com o atendimento 

de modo geral durante o parto8.  Um outro estudo nacional realizado em 2017 

num hospital público de São Paulo avaliou a satisfação materna com o parto 

em relação ao ambiente e à equipe profissional e demonstrou resultado 

positivo9.  

Embora os índices de satisfação obtidos tenham sido altos, o grupo de 

puérperas cujo parto teve fonte pública de pagamento teve um índice menor de 

satisfação em vários aspectos que envolvem a relação com os profissionais, 

como menor tempo para a realização de perguntas, menor clareza com que as 

explicações foram dadas, menor possibilidade de participação sobre as 

decisões relacionadas ao parto, menos orientações e cuidados pós-parto, e 

menos cuidados com o recém-nascido. Semelhante ao demonstrado no estudo 

Nascer no Brasil, em 2014, que verificou uma satisfação menor no grupo das 

pacientes atendidas nas maternidades públicas, principalmente na relação com 

os profissionais. Em estudo transversal realizado no Kenya, a satisfação 

relatada pelas puérperas do atendimento privado (4,60 de um máximo de 5,0) 

também se destacou em relação ao sistema público (4,46 de um máximo de 5), 

embora de forma discreta10.  

A satisfação da paciente com a qualidade da assistência do serviço e a 

interação entre os provedores do serviço e a paciente são importantes 

indicadores da qualidade dos serviços providos nos hospitais10. Os piores 



41 

 
 

 

 

indicadores referidos pelas puérperas do serviço público podem se dever a 

questões estruturais (poucos leitos, muitas pacientes, falta de material) e a uma 

inadequada preparação da equipe. Alguns autores defendem ainda, que no 

atendimento privado há um maior vínculo com o profissional, construído ao 

longo do pré-natal, facilitando desse modo a relação e o entendimento11.  

Constatou-se, no presente estudo, que as mulheres com maior grau de 

instrução levam mais tempo para a consulta, o que pode ser explicado pelo 

maior grau de educação, que leva a uma maior capacidade de 

questionamentos, portanto, não necessariamente os profissionais 

disponibilizam menos tempo para a consulta das mulheres do serviço público, 

isto pode se dever à menor escolaridade das mulheres. Da mesma forma, 

conseguem participar mais ativamente das decisões sobre o parto e o trabalho 

de parto. Resultados compatíveis foram obtidos por estudo conduzido com 447 

mulheres no Nepal, que também observou maior grau de satisfação entre as 

mulheres que tiveram mais oportunidades de esclarecer suas dúvidas com os 

profissionais de saúde12. A falta de envolvimento nas decisões, informações e 

educação inadequadas sobre os cuidados de saúde estão associados com o 

grau de insatisfação13.  

Em relação à participação nas decisões sobre o trabalho de parto e 

parto, as mulheres que tiveram cesárea eletiva referiram maior satisfação, o 

que sugere a existência de cesárea por escolha da paciente e não do médico. 

Estudo que entrevistou 335 mulheres na Alemanha observou que o 

envolvimento para a tomada de decisões por parte da mãe foi um dos fatores 

reconhecidos como mais importantes para melhorar a satisfação com o 

momento do parto14. 

Embora não devesse haver nenhum registro de violência, os 

percentuais de mulheres que relataram ter sido vítimas de alguma agressão 

durante o parto, seja ela verbal, física ou psicológica, foram baixos, e apenas a 

violência verbal foi mais verificada no sistema público e nas mulheres que 

tiveram cesárea intraparto. Pesquisas a nível nacional retratam índices maiores 

de violência no parto, chegando até a 30%15,16. Um estudo nacional realizado 

em 2014 demonstrou relação significativa entre violência verbal, física e 
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psicológica e fonte de pagamento, tendo o parto sob pagamento privado menor 

prevalência de violência e não mostrou relação entre a via de parto e a 

prevalência de violência17.  

No entanto, podemos questionar se de fato os índices de violência 

durante o parto no estado são baixos ou se ela já está tão naturalizada no 

ambiente a ponto de não ser reconhecida, já que muitas mulheres podem ter a 

percepção de que o excesso de processos de intervenção e de medicalização 

é normal ou relacionado à qualidade do atendimento18.   

A perda de seguimento de 210 pacientes (27,3%) foi uma limitação do 

presente estudo, mas puderam ser avaliados 490 de forma prospectiva, 

permitindo avaliação satisfatória a nível estadual. 

Diante do exposto, concluímos que a satisfação com o atendimento 

obstétrico foi boa no estado de Sergipe, e os fatores associados à maior 

satisfação foram: ser do setor privado, ter ensino superior, ter maior idade e ter 

tido cesárea eletiva. Atitudes violentas foram pouco verificadas e apenas a 

verbal foi mais prevalente no sistema público. 
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TABELAS 

 

TABELA 1- Características gerais da amostra e associação entre variáveis 

sócio-econômicas e obstétricas na avaliação da satisfação materna com o 

atendimento obstétrico nas maternidades de Sergipe entre junho de 2015 

e abril de 2016.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

M: média; p: nível de significância ; DP: Desvio-padrão. 
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TABELA 2- Associação entre variáveis sócio-econômicas e obstétricas na 

avaliação da satisfação materna com o atendimento obstétrico nas 

maternidades de Sergipe entre junho de 2015 e abril de 2016.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

M: média; p: nível de significância ; DP: Desvio-padrão. 
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TABELA 3- Incidência da violência durante o parto e sua associação com 

variáveis sócio-econômicas e obstétricas nas maternidades de Sergipe 

entre junho de 2015 e abril de 2016. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

p-valor: nível de significância 
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APÊNDICES 

 

APÊNDICE A- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE  

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

I – Dados sobre a pesquisa científica 

Título: NASCER EM SERGIPE: Inquérito sobre assistência pré-natal, 

parto e puerpério 

Pesquisadores: Andrea Monteiro Correia Medeiros, Daniela Siqueira 

Prado, Felipa Daiana Bezerra, Rosana Queiroz Gurgel e Rosemar Barbosa 

Mendes 

Orientador: Prof. Dr. Ricardo Queiroz Gurgel 

 

II – Termo de Consentimento 

Prezada 

_______________________________________________________, 

Você está sendo convidada a participar da pesquisa “Nascer em 

Sergipe: Inquérito sobre assistência pré natal, parto e puerpério”, de 

responsabilidade de pesquisadores da UFS e de outras instituições de 

pesquisa. O estudo pretende identificar os tipos de parto realizados, os motivos 

para realização de cada um e avaliar o atendimento à mulher durante o pré-

natal e o parto, e aos recém nascidos. A sua participação poderá contribuir 

para a melhoria da qualidade do atendimento à mulher e a criança, não 

havendo qualquer risco envolvido. Gostaríamos de pedir o seu consentimento 

para fazer algumas perguntas sobre você e seu bebê e como foi sua 

assistência desde o pré-natal e consultar algumas informações em seu 

prontuário. As respostas serão anotadas em um formulário. Esta entrevista terá 

uma duração em torno de, aproximadamente 30 minutos. Posteriormente, 

iremos entrar em contato com você por telefone, no período entre 45 e 60 dias 

e em 6 meses após esta entrevista, para saber como estará a sua saúde e do 

seu filho, de forma mais rápida. Tudo que for dito ficará em segredo e o seu 
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nome não será divulgado. Os resultados do estudo serão apresentados em 

conjunto, não sendo possível identificar os indivíduos que dele participaram. 

Você tem direito de pedir outros esclarecimentos sobre a pesquisa e pode se 

recusar a participar ou interromper se assim desejar. Eu declaro ter sido 

informada e concordo em participar, como voluntária, desta pesquisa. 

III – Consentimento pós-esclarecido 

Declaro que, após convenientemente esclarecido (a) pela pesquisadora, 

e, tendo entendido o que me foi explicado, consinto participar da referida 

pesquisa. 

 

Se, ______ de _________________ de 2015. 

 

__________________________                  ______________________ 

 Assinatura da puérpera                                Assinatura do pesquisador 

 

IV – Informações dos responsáveis pelo acompanhamento da 

pesquisa.  

1. Rosemar Barbosa Mendes. Profª. Ms do Núcleo de Enfermagem da 

Universidade Federal de Sergipe. 

2. Daniela Siqueira Prado. Prof Ms Dep. Medicina da Universidade 

Federal de Sergipe. 

3. Felipa Daiana Bezerra, enfermeira da UTI neonatal da Maternidade 

Nossa Sra de Lourdes.  

4.Rosana Queiroz Gurgel. Prof da Universidade Tiradentes 

5. Andrea Monteiro Correia Medeiros. Prof adjunta Dep Fonoaudiologia 

da UFS  

6. Ricardo Queiroz Gurgel - professor adjunto da graduação e pós 

graduação da Universidade Federal de Sergipe 

Endereço profissional e telefone dos pesquisadores: Universidade 

Federal de Sergipe, Centro de Ciências Biológicas e da Saúde, Departamento 

de Medicina. RUA CLAÚDIO BATISTA, S/N - NPGME- Didática V BAIRRO 
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SANATÓRIO cep 49060100 - Aracaju, SE – Brasil, telefone: (079) 21051783 e 

– mail: ricardoqgurgel@gmail.com 

  

 

Informações adicionais no caso de recusa da mãe em participar da 

pesquisa: 

1. Motivo da Recusa: 

___________________________________________________________ 

 

2. Idade da entrevistada (mãe): |___|___| anos (preencher com 99 caso 

ela não queira responder) 

3. Escolaridade da mãe: Série do Ensino 

1. Fundamental 2.Médio 3. Superior 9. Não quis dar a informação |___| 

4. Raça ou cor (opinião do entrevistador): 

1. Branca 2. Preta 3. Parda(morena/mulata) 4. Amarela 5. Indígena |___| 

5. Tipo de parto 1. Normal 2. Cesariana 9. Não quis dar a informação 

|___| 

6. O seu parto foi pago pelo: 1. SUS 2. Plano de saúde 3. Particular |___| 

7. Nome completo da Entrevistada (mãe 
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ANEXOS 

 

ANEXO A- Questionário NASCER aplicado nas maternidades 
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ANEXO B- Questionário para coleta de dados nos prontuários 
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ANEXO C- Questionário follow up 45-60 dias pós-parto  
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