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"De sorte que, se teus olhos forem bons, todo teu
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RESUMO

OBJETIVO: avaliar o grau de conhecimento das gestantes de dois servi¢os publicos
em Aracaju-SE sobre parto humanizado. METODOS: estudo descritivo, prospectivo,
observacional, transversal, a coleta de dados se fez por meio de questionario. Foram
utilizados testes estatisticos de associacdes de variaveis (Qui-quadrado e Exato de
Fisher). RESULTADOS: a média da idade foi 26,6 anos, 145 (72,5%) eram
procedentes do interior, 181 (90,5%) tinham renda até um salario minimo, 38% (76)
tinha escolaridade menor ou igual a 8 anos. Iniciaram o pré-natal até o 1° trimestre 142
(71%), tiveram o médico conduzindo o pré-natal 144 (72%), 142 (71%) preferiam o
parto normal, 88 (44%) relataram medo da cesarea e 116 (58%) medo das dores do
parto normal. O profissional do pré-natal ndo ofereceu informagdes em 133 (66,5%).
Ouviram falar sobre Parto Humanizado, 61 (30,5%), destas 51 (83,6%) apresentaram
resposta adequada sobre o conceito. Observamos associa¢des entre o conhecimento
prévio e: procedéncia, renda, aborto, medico como prenatalista e preferéncia pelo
parto normal. Frequéncia expressiva de resposta adequada entre as que ndo ouviram
falar associada a: renda, escolaridade, prenatalista e auséncia de informac6es advindas
do profissional. CONCLUSOES: a maioria ndo tinha conhecimento sobre Parto
Humanizado, as que tinham responderam adequadamente, a maioria era procedente de
Aracaju e apresentam maior renda, essas variaveis tiveram associacdo significativa
com o grau de conhecimento. A maioria preferiu parto normal, tinha como prenatalista
0 médico e ndo receberam informagdes quanto aos tipos de parto pelo profissional

executante.

PALAVRAS-CHAVE: PARTO HUMANIZADO, GESTANTES, PARTO
OBSTETRICO, CONHECIMENTO E HUMANIZACAO DA ASSISTENCIA.



ABSTRACT

OBJECTIVE: to analyse the knowledge’s degree of the pregnant women of two public
services in Aracaju-SE about humanized birth. METHODS: a descriptive, prospective,
observational, cross-sectional study was performed using a questionnaire. Statistical
tests of associations of variables (Chi-square and Fisher's exact test) were used.
RESULTS: a mean of the age for 26.6 years, 145 (72.5%) were procedural of the
interior, 181 (90.5%) received less than one minimum wage, 38% (76) had studied in
their lifes less than or equal to 8 years . They started prenatal care until the first
trimester, 142 (71%); the doctor had the prenatal care 144 (72%); 142 (71%) preferred
normal birth, 88 (44%) reported fear of cesarean and 116 (58%) fear of normal labor
pains. The prenatal professional did not offer information to 133 (66.5%). They heard
about Humanized Childbirth, 61 (30.5%); among these, 51 (83.6%) presented an
adequate answer on the concept. We observed associations between prior knowledge
and: origin, income, abortion, physician as prenatalist and preference for normal birth.
Expressive frequency of adequate answer among those who did not hear associated
with: income, schooling, prenatalist and absence of information from the professional.
CONCLUSIONS: most had no knowledge about Humanized Birth, those who had
answeredw adequately, most were from Aracaju and had higher income, these
variables had a significant association with the degree of knowledge. The majority
preferred normal labor, had as prenatalista the doctor and did not receive information

on the types of delivery by the professional performer.

KEYWORDS: HUMANIZING DELIVERY, PREGNANT WOMEN, OBSTETRIC
DELIVERY, KNOWLEDGE AND HUMANIZATION OF ASSISTANCE.
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INTRODUCAO

Os movimentos sociais, a exemplo do movimento social feminista, tiveram
grande importancia, pois contribuiram ndo s6 com criticas ao sistema de atencdo a
salde da mulher, como também na conscientizacdo das gestantes, parceiros e
profissionais da area de salde, sendo de fundamental importancia a compreensdo dos
cuidados no parto. (SANCHEZ et al., 2012).

Por volta do século XXI, o parto domiciliar foi sendo substituido pelo parto
institucionalizado e a assisténcia continuada a mulher foi se tornando cada vez mais
restrita. O que acabou contribuindo para a desumanizagdo da assisténcia ao parto e
consequentemente das experiéncias vivenciadas. (HODNETT et al., 2011).

A busca por mudancas na rotina de atencdo ao parto e tudo que ele representa
para gestante, sdo justificaveis pela adogdo de técnicas e meios que se apresentam
acima da propria gestante, tornando-a submissa as condutas definidas, transformando-
as em meras figurantes no cenario do nascimento. (CARVALHO; GOTTEMS; PIRES,
2015).

A qualidade da assisténcia prestada, as experiéncias vivenciadas pelas
parturientes durante o trabalho de parto e o nascimento, influencia nos resultados
maternos e neonatais. (D'ORSI et al., 2014).

No Brasil, o Ministério da Saude criou o Programa para a Humanizacdo do
Cuidado Prenatal e do Parto em 6 de janeiro de 2000. O programa engloba a
assisténcia durnate a gestacdo, parto e puerpério, com 0 objetivo de se tornar uma
garantia dos direitos civis das mulheres durante periodo que engloba a maternidade.
(OLIVEIRA et al., 2017)

O progresso da medicina proporcionou ao parto cesareo apresentar-se com
técnicas mais seguras que possibilitam uma maior seguranca do procedimento para
aquelas que apresentam raz6es médicas, mesmo ainda nao sendo anulada por completo
a morbidade do ato ciruirgico o que expde as maes e as criancas a grandes riscos.
(LASNET et al., 2015; DARSAREH et al., 2016; SILVEIRA; SANTOS, 2004).

No estudo realizado por PINHEIRO & BITTAR (2012), foi destacado que o
parto normal pode ser vivenciado de duas formas, como uma experiéncia prazerosa, de
satisfagdo, ou como algo traumatico, se tornar algo que jamais desejariam que

ocorresse outra vez.
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O parto com uma melhor assistencia se torna uma intervencao vital para salvar
vidas. (ANASTASI et al., 2015).

Parto humanizado é um modelo alternativo ao tecnocratico que passou a ser
instituido ha algumas décadas. Para alguns autores, o parto humanizado € descrito
como respeito aos valores, cultura, crenca e dignidade de uma mulher, e também o
desejo de controle sobre o parto para que se perceba como contribuinte do nascimento
e decisOes relacionadas. (BEHRUZI et al., 2014)

Baseado no contedo da literatura os autores se propdem a desenvolver um
estudo sobre humanizacdo do parto com o objetivo de avaliar o grau de conhecimento

de gestantes atendidas no servico publico com relacdo ao parto humanizado.
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REVISAO BIBLIOGRAFICA

Il. REVISAO BIBLIOGRAFICA

1. HISTORICO

Tradicionalmente, o parto era realizado em casa e 0 apoio era proporcionado de
forma continua. Todo o processo de nascimento, o trabalho de parto e o parto
propriamente dito, era conduzido e assistido por outras mulheres, que tinham como
objetivo o acolhimento da parturiente. Por volta do século XXI, o parto domiciliar foi
sendo substituido pelo parto institucionalizado e a assisténcia continuada a mulher foi
se tornando cada vez mais restrito. O que acabou contribuindo para a desumanizacao
da assisténcia ao parto e consequentemente das experiéncias vivenciadas. (KLAUS;
KENNELL; KLAUS, 2002).

Com essa transicdo, também foram incluidas algumas intervencdes no processo
de nascimento, submetendo as mulheres as rotinas institucionais, tais como
episiotomia, enemas, inducdo do parto e o uso de medicamentos. O nascimento passa a
ser visto como uma patologia e as gestantes como mulheres doentes que necessitam de
assisténcia médica. (MAROTO-NAVARRO et al., 2004; SANCHEZ et al., 2012).

No ano de 1985, a Organizacdo Pan-Americana da Salde (OPAS) e a
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) se reuniram com 0 objetivo de promover
melhoras no atendimento voltado as gestantes, avaliando a real necessidade do uso das
tecnologias. (OLIVEIRA et al., 2017). A Organizacdo Mundial de Saide (OMS) em
1996, apoOs discussdes internacionais fundamentadas em evidéncias, publicou um
consenso para atencdo ao parto normal, cujo principal objetivo € servir como
orientacdo ao profissional. Obtendo como um dos resultados o combate a
morbimortalidade materna e neonatal através, principalmente, do agrupamento das
praticas de acordo com sua necessidade de realizacdo, risco e eficacia (CARVALHO,;
GOTTEMS; PIRES, 2015).

Com base nisso, as orientacOes foram classificadas em quatro categorias:

A) préticas demonstradamente Uteis e que devem ser estimuladas;

B) préticas claramente prejudiciais ou ineficazes e que devem ser eliminadas;



14

C) préticas sem evidéncias suficientes para apoiar uma recomendacédo clara e
que devem ser utilizadas com cautela;

D) préticas frequentemente utilizadas de modo inadequado. (OMS, 1996)

Vale ressaltar ainda, que 0os movimentos sociais, a exemplo do movimento
social feminista, tiveram grande importancia, pois contribuiram ndo s6 com criticas ao
sistema de atencdo a satde da mulher, como também na conscientizacdo das gestantes,
parceiros e profissionais da area de salude, sendo de fundamental importancia a
compreenséo dos cuidados no parto. (SANCHEZ et al., 2012).

Mesmo ap6s publicacdo de tais recomendacdes, praticas como a medicalizacéo
do parto vaginal, condutas ndo recomendadas e por vezes desnecessarias, ratificam a
persisténcia de elevada mortalidade materna, tanto no Brasil como no mundo
(CARVALHO; GOTTEMS; PIRES, 2015).

Segundo a OMS, a taxa de mortalidade materna sofreu uma reducédo de 44%
entre 0s anos de 1990 a 2015, porém mesmo com essa reducdo esses numeros
representam uma estimativa de que 303.000 mulheres em todo o mundo evoluiram
para Obito devido a causas relacionadas a gestacdo, parto e puerpério, ocorrendo 216
mortes maternas para cada 100.000 nascidos vivos. (OMS, 2015)

No Brasil, a razdo de mortalidade materna e mortalidade perinatal, ainda
permanecem elevadas (64,8/100.000 nascidos vivos em 2011), corroborando que ainda
persistem problemas na atencdo materna e perinatal. (DATASUS, 2012).

A execucdo de tais normas contidas nesse guia, possibilita uma proximidade
maior com uma atencdo humanizada, focando nas necessidades de respeito e decisdo
dos pais no nascimento e cuidado com o recém nascido, em substituicdo a préticas
rotineiras.(SANCHEZ et al., 2012)

A busca por mudancas na rotina de atencdo ao parto e tudo que ele representa
para gestante, é justificavel pela adocdo de técnicas e meios que se apresentam acima
da prépria gestante, tornando-a submissa as condutas definidas, transformando-as em
meros figurantes no cenario do nascimento. (CARVALHO; GOTTEMS; PIRES,
2015). O chamado modelo tecnocratico desconsidera o vinculo emocional, promovem
intervencdes para diminuir o tempo do parto, praticas realizadas sem evidéncias
cientificas, negam o direito a acompanhante, e contribuem para procura de alternativas

que supram essas necessidades (AQUINO, 2014).
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A qualidade da assisténcia prestada, as experiéncias vivenciadas pelas
parturientes durante o trabalho de parto e o nascimento, influencia nos resultados
maternos e neonatais. (D'ORSI et al., 2014).

De acordo com HODNETT et al. (2011), a ansiedade no parto esté associada a
elevados niveis de adrenalina, frequéncia cardiaca fetal atipica, redugdo nas contraces
uterinas, aumento na duragdo da fase ativa e baixos indices de Apgar. O apoio
emocional, as medidas de conforto podem resultar em diminuicdo do medo e, por
conseguinte dos seus efeitos. Entender quais as variaveis que influenciam na
morbidade materna, ajuda na elaboracdo de um método de prevencdo, contribuindo
para elaboracdo de condutas mais direcionadas para cada necessidade. Resultando em
um melhor servigo de triagem e monitoramento, principalmente nas mulheres com
mais de 35 anos ou com historico de complicag¢fes no parto (NORHAYATI, 2016).

No Brasil, o Ministério da Saude criou o Programa para a Humanizacdo do
Cuidado Prenatal e do Parto (PHPN) em 6 de janeiro de 2000. O programa engloba a
assisténcia durante a gestacdo, parto e puerpério, com 0 objetivo de se tornar uma
garantia dos direitos civis das mulheres durante periodo que engloba a maternidade.
(OLIVEIRA et al., 2017)

Com o objetivo de assegurar 0 acesso, cobertura e a qualidade do pré-natal, da
assisténcia ao parto, puerpério e a crianca, o0 Governo do Brasil criou em 2011 a Rede
Cegonha, como proposta pertencente ao Sistema Unico de Saude (SUS). (BRASIL,
2016).

Adocdo de boas praticas e reducdo no numero de intervengbes sem
embasamento cientifico sdo recomendacbes da OMS apoiadas pela Rede Cegonha
(CARVALHO; GOTTEMS; PIRES, 2015). Para que aconteca tal transformacéo na
atencdo a salde materna e perinatal no Brasil, é necessaria a implementacdo de uma
assisténcia direcionada e individualizada as necessidades das mulheres. Sendo
fundamental uma modificacdo na atuacdo dos profissionais e uma reforma em alguns
conceitos estabelecidos, e assim poder transformar o ambiente do servico de salde em
um lugar acolhedor, em que é assegurada a participacdo da mulher, bem como a
integracdo de sua autonomia. (NARCHI; CRUZ; GONCALVES, 2013)

Toda mudanca exige um processo de adaptacdo, e assim acontece com a
adocdo de novas normas em uma rotina ja estabelecida por anos. Trata-se de um
processo dinamico e multifatorial, consequente de uma serie de determinantes e
fatores subjetivos (OLIVEIRA et al., 2017). De acordo com SUAREZ-CORTES et al.
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(2015), mudar comportamentos profissionais para mais adequados com incentivo e

conhecimento técnico é adotar as préaticas recomendadas.

. TIPOS DE PARTO

2.1 Tocurgia

Segundo REZENDE (2014), cesarea é definida como ato cirdrgico em que se
constitui em uma incisdo no abdome e parede do Utero gestante para liberar o concepto
ai desenvolvido.

De acordo com a FEBRASGO (2010), a cesariana deve ser praticada
rotineiramente em caso de apresentacdo pelvica, gestacdo gemelar, sofrimento fetal
agudo e cronico, macrossomia, placenta prévia, prolapso de corddo, herpes genital,
infeccdo pelo HIV com carga viral > 1000 copias/ml, cesarianas prévias. E ndo deve
ser praticada de forma rotineira nos casos de: cesarea a pedido, crescimento
intrauterino restrito apos 34 semanas, descolamento de placenta, gemelar com1° feto
cefalico, hipertensao/pré-eclampsia, HIV com carga viral < 1000 coépias/ml,
prematuridade extrema e estimativa de peso fetal > 4000g. Apresentando em cada
indicacdo os graus de evidéncia segundo a Associacdo Médica Brasileira (AMB).

Com a incorporagdo de métodos mais modernos, 0s partos em casa diminuiram
de forma significativa em meados de 1950. Com isso, a pratica de espera foi dando
lugar a intervencdo (SAHLIN et al., 2017). O aumento das taxas de realizacdo de
cesareas vem ocorrendo de maneira progressiva, e encontramos diversas razoes e /ou
motivacdes que justificam isso, dentre elas: postergacdo da maternidade por parte das
mulheres, o aumento da obesidade e até pela prépria escolha da gestante sem nenhuma
indicacdo médica, sendo motivado pela possibilidade de escolher o dia e hora do parto,
um meio de evitar a dor, medo do nascimento vaginal, preservar da funcdo coital,
obter ligadura de trompas. Sendo que, muitas delas tém consciéncia de que o parto
vaginal é uma opcdo de parto mais segura e a cesarea encontra-se repleta de possiveis
complicacBes e maiores cuidados. (LASNET et al., 2015; DARSAREH et al., 2016).

O progresso da medicina proporcionou ao parto cesareo apresentar-se com
técnicas mais seguras que possibilitam uma maior seguranca do procedimento para

aquelas que apresentam raz6es médicas, mesmo ainda ndo sendo anulada por completo
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a morbidade do ato cirdrgico o que expde as mées e as criancas a grandes riscos.
(SILVEIRA; SANTOS, 2004).

Segundo dados do DATASUS, o Brasil realizou 1.496.034 ceséreas no ano de
2010, o que corresponde a 52,3% dos partos, e ainda apresentou um aumento quando
comparamos com os indices de 2015, onde ocorreram 1.674.058 cesareas, 55,5% dos
partos do mesmo ano. Tais taxas se se apresentam com indices bastante elevados,
quando comparamos com 0s 15% pré-estabelecidos pela OMS (2015) como limite de
segurancga para resultados que trazem beneficios para mées e fetos. Locais onde a
natalidade se apresenta elevada, mulheres que apresentam mais de uma gestacéo, tal
procedimento cirdrgico se encontra associado ao risco aumentado de complicacdes em
longo prazo, tanto na gestacdo atual como nas proximas. (LASNET et al., 2015;
DARSAREH et al., 2016). Reducéo de tais taxas advirem de um conjunto de fatores
que estdo associados as proprias mulheres e aos servicos de satde. A melhoria do
cuidado com as gestantes, o esclarecimento de duividas sobre vantagens e
desvantagens relacionadas aos tipos de parto, principalmente para as primiparas, ira
permitir a elaboracdo de opinibes, o que ira influenciar sobre a escolha do tipo de
parto. (SILVEIRA; SANTOS, 2004)

2.2 Parto natural

O parto é um mecanismo fisioldgico influenciado por diversos fatores,
hormonais, organicos e psico-emocional da mulher. (MARTINS et al., 2005). O parto
natural pode ser dividido em duas categorias: parto natural assistido, parto de inicio e
progressao espontaneos, culminando num nascimento espotaneo, sem qualquer
intervencdo, assistido por profissional de saude; parto natural ndo assistido, parto de
inicio e progressao espontaneos, culminando num nascimento espotaneo, sem
qualquer intervencdo, ndo assistido por profissional de satude. (PORTUGAL, 2012)

Para ser considerado parto natural, o mesmo deve acontecer sem qualquer
intervencdo e/ou procedimentos desnecessarios nos periodos do trabalho de parto,
parto e puerpério. (VIANA, 2014).

No estudo realizado por PINHEIRO & BITTAR (2012), foi destacado que o
parto normal pode ser vivenciado de duas formas, como uma experiéncia prazerosa, de

satisfagdo, ou como algo traumatico, se tornar algo que jamais desejariam que
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ocorresse outra vez. E com essa ultima idéia que muitas mulheres expressam desejo
por uma cesariana apds uma vivéncia negativa do parto normal.

No Brasil, segundo 0 DATASUS, em 2015 foram realizados 1.339.673 (44,4%)
partos por via vaginal contra as 1.674.058 (55,5%) cesareas concluidas no mesmo ano.

O discurso do parto normal baseado na dor e sofrimentos inerentes ao
nascimento é concebido a partir de condutas dolorosas e inesperadas, como
imobilizacdo, uso desenfreado de ocitdcitos, episiotomia, amniotomias, pois
aumentam a intensidade do processo doloroso. Tais percepcdes negativas também séo
impulsionadas com o sentimento de soliddo pela auséncia de acompanhante, falta de
cuidado da equipe profissional, pouco ou nenhum controle do préprio parto,
frequéncia de toques vaginais, falta de privacidade. (VELHO, 2012)

Segundo PORTUGAL (2012), o trabalho de parto de inicio espotaneo que
culmina num parto normal é a forma mais segura de nascimento, e destaca ainda que o
parto induzido e a cesariana sem qualquer justificativa relacionada a saude, por
conveniéncia, por exemplo, esta associada a maiores riscos e € considerada como uma

pratica injustificada.

2.2.1 Humanizado

O nascimento é uma etapa crucial da reproducédo da vida, a forma de acontecer
é que vem se modificando com os anos. Ao decorrer do tempo, assim como outros
eventos que envolvem a saude da mulher, o parto é um fendmeno que apresenta varias
modificacdes ao longo das décadas. Uma das principais mudancgas que ocorreram esta
relacionada a institucionalizacdo do parto, onde o parto deixa de ser algo que era
compartilhado com a familia e se torna mais um procedimento hospitalar, tirando o
protagonismo da mulher e a colocando como submissa as condutas tomadas. (VIANA,
2014).

O cuidado prestado ao parto deve levar em consideracdo que se trata de um
processo fisiologico, que ndo exige obrigatoriamente intervencGes e que 0S
profissionais de stade devem apenas favorecer um clima de confianca e dignidade
para as mulheres. (SANCHEZ et al., 2012).

Parto humanizado é um modelo alternativo ao tecnocratico que passou a ser
instituido ha algumas décadas. Para alguns autores, o parto humanizado € descrito

como respeito aos valores, cultura, crenca e dignidade de uma mulher, e também o
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desejo de controle sobre o parto para que se perceba como contribuinte do nascimento
e decisdes relacionadas. Outros consideram apenas como uma Vivéncia segura e
satisfatéria do nascimento. Em outras palavras, o parto humanizado trata-se de uma
abordagem de atencdo centrada nas mulheres. (BEHRUZI et al., 2014).

A procura para implementacdo do cuidado humanizado no parto nada mais é
que o reconhecimento da atencdo a salde como direito de todas as mulheres em
conformidade com os principios de integralidade e equidade da assisténcia do SUS.
Em contradicdo a isso, vemos a resistencia de aplicagdo de tais recomendacées
principalmente nos Centros Obstértricos.(DA SILVA et al., 2017).

A realizacdo e promoc¢do da humanizacdo das préticas de nascimento nos
hospitais, pretende transformar a experiéncia de hospitalizacdo em uma vivéncia mais
reconfortante, confortdvel e agradavel para as mulheres, bem como suas familias.
(BEHRUZI et al., 2011).

Até o seculo XVIII existe evidéncias de que as gestantes utilizavam a posicéo
vertical, variando entre sentada, agachada, ajoelhada, de pé e em quatro apoios, como
a pespectiva de que tal atitude facilitaria 0 nascimento. A posicao supina foi usada
inicialmente por um médico frances, Frangois Mauriceau, com a justificativa de que
facilitaria a monitorizacdo durante o trabalho de parto, se tornando a posicdo mais
usada atualmente em todo o mundo. (ZILENI et al., 2017). A permanéncia por longos
periodos na posicdo horizontal favorece a compressdo de grandes vasos sanguineos,
dificulta as trocas gasosas entre mée e feto, e diminui e diminuindo a eficiéncia das
contragdes uterinas. (MOUTA et al., 2008)

A OMS orienta as mulheres a assumir posi¢cdes verticais durante o parto, pois
as mesmas estdo associadas a resultados favoraveis. Deambulacdo, mudanca de
posicao sdo atitudes aconselhadas, para aumentar frequéncia e duracdo das contragdes,
dilatacdo e descida do feto, reduzindo o tempo e complicacBes (OMS 1996; ZILENI et
al., 2017).

Como medidas alternativas de ajuda e conforto as mulheres durante o parto,
podemos destacar o suporte continuo e as medidas de conforto. Suporte continuo se
baseia na presenca continua durante todo trabalho de parto, elogios e informacdes
quanto ao progresso laboral, aconselhamento sobre enfrentamento da situagcdo em que
se encontra. Tal medida tem sido relacionada como uma forma de resisténcia a
analgesia peridural, o que resulta em menos monitorizagdo, uso de ocitocina,

medicamentos para hipotensdo, ceteterismo vesical, férceps, episiotomia. O toque
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reconfortante, massagens, o uso de banhos quentes, chuveiros, sdo medidas que visam
o conforto.A ansiedade e a resposta ao estresse esta associada ao alto nivel de
epinefrina no sangue, o que promove a elevagdo da frequéncia cardiaca fetal no
trabalho de parto, diminuicdo da contratilidade uterina e escores baixos de Apgar.
(HODNETT et al., 2011).

Durante o periodo de dilatacdo, a imersdo em agua pode fornecer conforto a
gestante, proporcionando relaxamento, ndo oferece risco nem para a mulher nem para
0 recém-nascido. Em uma metanalise realizada, a imersdo nesse periodo diminuiu
significativamente a necessidade de analgesia. O uso de banheiras ou bacias podem ser
oferecidas as parturientes. Na maior parte das maternidades, as gestantes séo obrigadas
a se colocarem em decubito lateral esquerdo, com a justificativa de melhora da
oxigenacdo fetal. Porém permitir que a gestante deambule ou escolha outras posicdes
mais confortaveis, ndo oferece maior risco, ao contrario diminui o tempo de duragéo
do trabalho de parto e a necessidade de analgesia. (BRASIL, 2014). O incentivo a
deambulagcdo e consequentemente a acdo da gravidade ajudam em uma melhor
justaposicdo do feto com a pelve da mulher. (HODNETT et al., 2011).

O uso do partograma de forma rotineira € recomendado pelo Ministério da
Salde e também é considerado uma medida de humanizagdo, pois trata-se de um
instrumento que permite a representacdo da evolucdo do trabalho de parto. Ele contém
informacOes a cerca da dilatacdo, dindmica uterina e frequéncia cardiaca, e assim
acaba evitando intervencdes desnecessarias e identificacdo de possiveis complicacdes.
(OLIVEIRA et al., 2017).

HOTEN & MIRANDA (2016) com base em outros estudos publicados,
chegaram a conclusdo de que, as mulheres que realizavam o parto fora do ambiente
hospitalar, o faziam como tentativa de resistir ao modelo médico atual, consideravam
o hospital um local inseguro, apresentam uma percepcao do significado do parto que
ndo se encaixava com as intervencdes médicas, sentiam que a verdadeira autonomia
busacada por elas sO seria possivel com o nascimento em casa, 0 que garantiria o
controle sobre a tomada de decisbes. Experiéncias negativas com o0s hospitais, 0s
profissifonais e os locais disponiveis também justificam a escolha em dar a luz em
casa. (MCCOURT et al., 2011).

Objetivando a melhoria da assisténcia obstetrica e perinatal, o governo
brasileiro vem estabelecendo algumas medidas, principalmente devido a atengéo

obstetrica intensamente medicalizada e compreensao que o parto € um evento de risco.
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0 Ministério da Saude implementa as Casas de Parto no SUS por meio da Portaria/GM
n° 985 de 5 de agosto de 1999. Essas Casas sdo um meio de promover a humanizagéo
e oferecer uma assisténcia ao parto normal de baixo risco, e podem funcionar de
maneira independe ou integrada ao hospital. (PEREIRA e MOURA, 2009). Nesses
Centros séo realizadas ac¢Oes educativas, que abordam fatores relacionados a gestacao,
como trabalho de parto, amamentacdo, direito das gestantes, cuidados com recém-
nascido e puerpério. (PEREIRA e BENTO, 2011).

Uma das opgdes que tem se tornado bastante comum no mundo € a opg¢do do
parto dentro d'dgua. Varios estudos observacionais asseguram que trata-se de um parto
seguro e confortavel, porém requer alguns cuidados. Evitar que a agua esteja muito
funda, deixar a crianca nascer completamente dentro da agua e traze-la a superficie
cuidadosamente.( BRASIL, 2014)

Experiéncias relatadas ou vivenciadas, medo do desconhecido e das dores,
complicacbes e falta de comunicacdo dos profissionais médicos sdo fatores que
influenciam e justificam a preferéncia de escolha pela cesarea. (DARSAREH et al.,
2016). O desenvolvimento da populacdo também exerce influéncia na escolha do tipo
de parto, com a diminuicdo da pobreza a ansiedade pelo conseumo de bens e servico,
antes ndo alcancaveis, ajuda no aumento de realizacéo de cesareas. (AQUINO, 2014).

A tentativa de pradronizacdo do nascimento e o desincentivo ao metodo
intervencionista, junto com o apoio da OMS através da publicacdo da "Assisténcia ao
parto normal: um guia pratico” em 1996 possibilitou o reconhecimetno que, medidas
arbritarias eram realizadas no momento do nascimento, e que a mulher deveria
retomar seu papel como protagonista do parto. (SUAREZ-CORTES et al., 2015).

O Plano de Parto, nada mais é que, uma prova do "empoderamento das
mulheres"”. Trata-se de um documento escrito que a gestante ira elaborar apds ter
apurado informacGes fornecidas a cerca da gravidez e das etapas do nascimento.
Levando em consideracdo seus desejos, expectativas e crencas, bem como suas
necessidades individuais. Tal documento funciona com um comunicado ao
responsavel pelo parto, que diante de condicGes normais e considerando a
impresivibilidade de um parto, suas preferéncias serdo respeitadas. (SUAREZ-
CORTES et al., 2015; AFSHAR et al., 2017; MEI et al., 2016).

Segundo MEI et al. (2016), a grande maioria das mulheres que escreveram um
plano de parto expressaram seu desejo por um parto vaginal natural, sem intervencdes

desnecessarias. Foi possivel concluir ainda desse estudo que, o atendimento as
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solicitagdes das mulheres influenciou em suas satisfagdes ao final do nascimento, e as
que tiveram uma porcentagem maior de pedidos realizados apresentaram maior
satisfacdo e sentiram que as expectativas foram alcancadas.

A valorizacdo da autonomia das mulheres com o préprio corpo promove um
maior sentimento de satisfacéo e respeito, diminui a ansiedade e pavor do trabalho do
parto, tudo decorrente das informagdes concedidas durante o periodo gravidico e da
oportunidade de refletir sobre decisdes que envolvem ndo s6 seu corpo, mas Seus
sentimentos. Tais vivéncias ajudam nédo sé na escolha do tipo de parto, mas também na
preparacdo para maternidade. (SUAREZ-CORTES et al., 2015).

Na execucdo do parto humanizado, a mulher e sua familia, vivenciam o
nascimento de uma maneira Unica e indescritivel. O parto ndo pode ser reduzido a um
mero processo fisioldgico, deve ser levada em consideracédo a liberdade, a vontade e a
emocdo como expressdes da consciéncia e como influéncias no nascimento.
(PEREIRA & BENTO, 2017).

PARTO HUMANIZADO: EQUIPE MULTIDISCIPLINAR

3.1 Pré-natalista

Adocao de préaticas que promovam a educacdo relacionada ao parto durante o
pré-natal sdo formas que ajudam a mulher a exercer sua autonomia. Os acessos a
informacBes e conhecimento se tornam indispensavéis durante o pré-natal, pois
ajudam a escolha da mulher sobre o que ela considera ser o melhor, para ela mesma e
para seu filho. (PEREIRA & MOURA, 2009).

A construcdo de um plano de parto com uma atencdo humanizada se torna
impossivel a depender do tipo de relacdo que o pré-natalista tem com sua paciente.
Discussbes sobre atendimento, autonomia da mulher, sdo informagfes uteis para
promover uma participacdo efetiva da mulher. Com um maior envolvimento das
mulheres, o olhar do que é importante e aceito nas tecnologias de cuidados, facilita a
adocdo de mudancas. (DIAS & DESLANDES, 2017)

A construcdo de expectativas maternas em relacdo ao parto, metddos de alivio
da dor, durante o pré-natal influenciam no bem estar psicolégico na hora do parto.
(BRASIL, 2016).
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3.2 Obstetra

Deve garantir a qualidade de atendimento, procurar estabelecer uma relagéo
que permita suprir as percepgdes e expectativas das mulheres. A qualidade no
atendimento e interagdo funciona como barreira e causa grande preocupagdo na
expectativa de como serdo tratadas por tais profissionais. (ANASTASI et al., 2015). A
integralidade e equidade da assisténcia devem ser a base da relagdo, conforme as
diretrizes do SUS. Para alcancar tal objetivo, é necessario investimentos na formagéao

dos profissionais, embasados no porposito da humanizacéo. (SILVA et al., 2017).

3.3 Enfermagem

Por estarem presentes em todas as etapas do parto, as enfermeiras obstetras
deve proporcionar seguranga e acolhimento, autonomia. (BRASIL, 2014). A presenca
de uma enfermeira obstetra reduz as intervencdes desnecessarias e taxas de cesareas, e
recomenda a presenca de uma como parte da equipe. (OLIVEIRA et al., 2017). Fazem
uso de recursos para promover conforto e relaxamento, prevenir a ocorréncia de riscos,

como o uso da &gua, 6leos essenciais, aroma, musica. (PEREIRA e MOURA, 2009).

3.4 Doula

A palavra Doula foi usada com o objetivo de descrever uma mulher que
promove assisténcia a gestante em casa apds o parto, no cuidado com o bebe e
atividades domeésticas. Atualmente é usada com um significado mais técnico da
assisténcia obstétrica. Alguns autores apuraram que a atuacdo das doulas diminuiram o
tempo de trabalho de parto, uso de medicamentos, ansiedade, medo, além de propiciar
bem-estar. (BRASIL, 2014).

Com modernizacdo das praticas assistenciais ao parto, a presenca da
enfermeira assistente ndo era mais possivel, fazendo com que o acompanhamento
continuo durante o parto fosse prejudicado. (PAPAGNI e BUCKNER, 2006).

De acordo com a Associacdo de Doulas da Ameérica do Norte (DONA), a doula
é definida como uma mulher treinada e experiente, que presta apoio, fisico e

emocional, de forma continua a gestante durante o processo de nascimento. No Brasil,
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0s grupos "Doulas do Brasil" e "Associacdo Nacional de Doulas (ANDO)" séo alguns
dos locais que promovem capacitacdo através de cursos, tanto para aquelas que
querem ser voluntaria como para as que pretendem se tornar uma profissional da area.
(SILVA et al., 2012; GRUBER; CUPITO; DOBSON, 2013).

Nommsen-Rivers, Mastergeorge, Hansen, Cullum e Dewey (2009) descrevem
que, as pacientes que tiveram a assisténcia de doulas, apresentaram trabalho de parto
mais rapido, menos intervencdes, melhores niveis de Apgar e lactogénese precoce.
(NOMMSEN-RIVERS et al., 2009).

Segundo VONDERHEID et al. (2011), os cuidados das doulas se apresentaram
com maior efeito em mulheres de classe sociais menos favorecidas, sem

acompanhantes, sem unido estavel, baixa renda.

3.5 Acompanhante

O acompanhante tem como principal funcdo a prestacéo de auxilio emocional a
gestante, durante o trabalho de parto e o parto propriamente dito. Assim, sua
participacdo deve contribuir na tranquilidade, conforto e seguranga, em um contexto
rodeado de soliddo e medo com o intuito de que ele seja vivenciado de forma calma e
seguro. (DA SILVA et al., 2017)

Segundo a OMS em 1996, destacou-se a importancia da escolha dos
acompanhantes pela gestante como uma pratica benéfica e que deve ser estimulada.
Na prética, a atuacdo do acompanhante como parte do processo de humanizagéo ainda
estd em fase de consolidacdo, mesmo sendo um direito garantido por lei (BRASIL,
2000).

Esse processo de construcdo acaba sofrendo a influéncia de diversas variaveis,
como a estrutura fisica das maternidades, a competéncia dos profissionais em receber
0 acompanhante e o conformismo das gestantes em ndo exigir os direitos pertencentes
a elas. Deve ser avaliado também, se 0 acompanhante tera capacidade de contribuir de
forma positiva, se tem conhecimento sobre as provaveis circunstancias em que ele sera
inserido. Porém, ignorar ou negligenciar a participacdo do acompanhante durante todo
esse processo, acaba tornando o nascimento em um mero procedimento técnico.
(SANTOS et al., 2012).

3.6 Gestante
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A mulher deseja ser acolhida, sentir-se a vontade para fazer perguntas, mudar
de servigo durante a gestacdo. Ter assisténcia de boa qualidade, ter lugar para sua dor,
poder gritar, acesso disponivel a tecnologia quando necessitar, poder dividir com 0s
profissionais sua angustia e alegrias. (HOTIMSKY et al., 2017). Algumas gestantes
relatam sua preocupacdo de ndo reconhecerem os sinais de trabalho de parto. As
mulheres ndo apresentam conhecimento do processo de humanizacdo e dos seus
direitos. Sem informacdes sobre as formas de cuidado e assiténcia, ela se torna refém
da tradicional forma de cuidar (DIAS e DESLANDES, 2017).

Distinguir as variaveis que interferem na satisfagdo das mulheres em relagao ao
nascimento é indispensavel para organizacdo dos cuidados humanizados.
(DOMINGUES, SANTOS; LEAL, 2017)

4. LEI (PORTARIAS DO MINISTERIO DA SAUDE)

Sé&o portarias do MS do Brasil relacionadas com nascimento:

e Portaria n® 1459, de 24 de Junho de 2011 - Institui a Rede Cegonha;

e Portaria n® 1.473, de 24 de Junho de 2011 - Institui os Comités Gestores,
Grupos Executivos, Grupos Transversais e os Comités de Mobilizacdo Social e
de Especialistas dos compromissos prioritarios de governo organizados por
meio de Redes Tematicas de Atencdo a Salde.

e Portaria n® 2.351, de 5 de outubro de 2011 -Altera a Portaria n° 1.459/GM/MS,
de 24 de junho de 2011, que institui, no ambito do Sistema Unico de Saude
(SUS), a Rede Cegonha.

e Portaria n° 1020, de 29 de maio de 2013 - Institui as diretrizes para a
organizacdo da Atencdo a Salde na Gestacdo de Alto Risco e define os
critérios para a implantacdo e habilitacdo dos servigos de referéncia a Atencéo a
Salde na Gestacdo de Alto Risco, incluida a Casa de Gestante, Bebé e Puérpera
(CGBP);

e Portaria n° 904, de 29 de maio de 2013 - Estabelece diretrizes para implantacdo e
habilitagdo de Centro de Parto Normal (CPN, e dispGe sobre os respectivos incentivos
financeiros de investimento, custeio e custeio mensal.

e Portaria n® 930, de 10 de maio de 2012 - Define as diretrizes e objetivos para a

organizacdo da atencdo integral e humanizada ao recém-nascido grave ou
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potencialmente grave e os critérios de classificacdo e habilitacdo de leitos de
Unidade Neonatal no &mbito do Sistema Unico de Satde (SUS).

e Portaria n® 371, de 7 de maio de 2014 - Institui diretrizes para a organizagédo da
atencdo integral e humanizada ao recémnascido (RN) no Sistema Unico de
Saude(SUS).

5. O PAPEL DO SUS

No Brasil, o inicio da efetivacdo de parto humanizado se deu no ano de 2000,
com iniciativa do Ministério da Saude foi instaurado o Programa de Humanizacao do
Pré-Natal e do Nascimento (PHPN) através da Portarias/GM n° 569 de primeiro de
junho de 2000. O PHPN tem como prioridades o ato de concentrar esforcos para
reduzir morbimortalidade materna e perineonatal, melhorar o acesso, a cobertura e a
qualidade do acompanhamento pré-natal e assisténcia ao parto, puerpério e neonatal.
A humanizacéo da assiténcia, é condicao primaria para 0 acompanhamento do parto e
puerperio, se baseia no fato de que as unidades de saude devem receber com dignidade
a mulher e seus familiares e na ado¢do de medidas e procedimentos benéficos,
evitando as intervencdes que ndo trazem benéficio para mulher. (ANDREUCCI e
CECATTI, 2011).

No ano de 2011, o governo federal brasileiro criou uma estratégia que visa a
implementacdo de uma gama de cuidados para mulheres, relacionados ao planejmento
reprodutivo e atencdo humanizada durante gestacéo, parto e puerpério, bem como o
crescimento e desenvolvimento saudaveis da crianca até 24 meses. Esse projeto
ganhou o titulo de Rede Cegonha, e se apresenta como um meio de complementagédo
ao PHPN. (MARTINELLI et al., 2014; CALLOU et al., 2014).
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REVISTA BRASILEIRA DE GINECOLOGIA E OBSTETRICIA

IV.NORMAS PARA PUBLICACAO

INSTRUCAO AOS AUTORES

A Revista Brasileira de Ginecologia e Obstetricia (Rev Bras Gincecol
Obstet., ISSN 0100 7203), de divulgacédo cientifica da Federagcdo das Sociedades de
Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo), € dirigida a obstetras, ginecologistas e
profissionais de areas afins, com o proposito de publicar contribui¢des originais
sobre temas relevantes no campo da Ginecologia, Obstetricia e areas correlatas. E
aberta a contribuicbes nacionais e internacionais. A revista aceita e publica
trabalhos em portugués, inglés e espanhol.

O material enviado para andlise ndo pode ter sido submetido
simultaneamente a publicacdo em outras revistas nem publicado anteriormente. Na
selecdo dos manuscritos para publicacdo, sdo avaliadas originalidade, relevancia do
tema e qualidade da metodologia utilizada, além da adequacdo as normas editoriais
adotadas pela revista. O material publicado passa a ser propriedade da Revista
Brasileira de Ginecologia e Obstetricia e da Febrasgo, s6 podendo ser reproduzido,
total ou parcialmente, com a anuéncia dessas entidades.

Os manuscritos submetidos a revista sdo analisados por pareceristas e o sigilo
sobre a autoria e a identidade dos revisores é garantido durante todo o processo
de edicdo. Os pareceres dos revisores e as instrucdes do editor serdo enviados para
0s autores para que eles tomem conhecimento das alteracGes a serem introduzidas. Os
autores devem reenviar o texto com as modificacBes solicitadas assim que possivel,
devendo justificar, na carta de encaminhamento, se for o caso, o motivo do nao
atendimento de alguma sugestdo para modificacdo. N&o havendo retorno do
trabalho apds trés meses, presume-se que 0s autores ndao tém mais interesse na
publicacdo. Os autores podem solicitar em qualquer ponto do processo de anélise e
edicdo do texto a sustagcdo do processo e a retirada do trabalho. Os conceitos e as

declaragdes contidos nos artigos sdo de responsabilidade dos autores.
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A revista publica contribui¢Ges nas seguintes categorias:

1. Artigos Originais, trabalhos completos prospectivos, experimentais ou
retrospectivos. Manuscritos contendo resultados de pesquisa clinica ou

experimental original tém prioridade para publicagé&o.

2. Relatos de Casos, de grande interesse e bem documentados, do ponto de vista
clinico e laboratorial. Os autores deverdo indicar na carta de encaminhamento
0s aspectos novos ou inesperados em relacdo aos casos ja publicados. O texto
das se¢des Introducdo e Discussao deve ser baseado em revisdo bibliogréfica
atualizada.

3. Artigos de Revisdo, incluindo comprehensive reviews metanalises ou
revisdes sistematicas. Contribuicdes espontaneas sdo aceitas. Devem ser
descritos os métodos e procedimentos adotados para a obtencdo do texto, que
deve ter como base referéncias recentes, inclusive do ano em curso. Tratando-
se de tema ainda sujeito a controvérsias, a revisdo deve discutir as tendéncias
e as linhas de investigacdo em curso. Apresentar, além do texto da reviséo,
resumo e conclusdes. Ver a secdo "Instrucdes aos Autores™ para informagdes

quanto ao corpo do texto e pagina de titulo;

4. Cartas ao Editor, versando sobre matéria editorial ou ndo, mas com
apresentacdo de informacOes relevantes ao leitor. As cartas podem ser
resumidas pela editoria, mas com manutencdo dos pontos principais. No caso
de criticas a trabalhos publicados, a carta é enviada aos autores para que sua

resposta possa ser publicada simultaneamente;

5. Editorial, somente a convite do editor.

PREPARANDO MANUSCRITO PARA SUBMISSAO

DOCUMENTOS OBRIGATORIOS

Ao submeter um manuscrito a RBGO anexe os documentos listados abaixo na
plataforma de submissdo ScholarOne. Cabe ressaltar que o ndo encaminhamento

resultara no cancelamento do processo submetido. Documentacéo obrigatéria para a
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submisséo online:

1.

Autorizagdo de transferéncia dos direitos autorais assinada por todos os
autores (escaneada e anexada) Modelo;

Em conformidade com o capitulo XII1.2 da Res. CNS 466/2012, no Brasil,
pesquisas envolvendo seres humanos necessitam informar o ndmero do
registro referente ao Certificado de Apresentacio para Apreciacdo Etica
(CAAE) ou o numero do parecer de aprovacao da pesquisa (CEP/CONEP) no
Comité de FEtica. Manuscritos internacionais devem apresentar a

documentacdo ética local para seguirem no processo de submisséo;

Carta de Apresentacdo (Cover Letter): devera ser redigida com o proposito de
justificar a publicagdo. Deve- se identificar os autores, a titulacdo da equipe
que pretende publicar, instituicdo de origem dos autores e a intengdo de
publicacéo;

Pagina de Titulo;

Manuscrito.

PAGINA DE TIiTULO

Titulo do manuscrito: no idioma inglés, com no maximo 18 palavras;

Autores: nome completo, sem abreviaces, afiliacdo Institucional de cada
autor (Exemplo: Faculdade de Medicina, Universidade de Sdo Paulo, Ribeirdo

Preto, SP, Brasil), no maximo seis autores;

Autor correspondente: nome completo, endereco profissional de

correspondéncia e e-mail para contato;

Conflitos de interesse: informar quaisquer potenciais conflitos de interesse
seja ele politico, econébmico, de recursos para execucao da pesquisa ou de

propriedade intelectual,

Agradecimentos: 0s agradecimentos ficam restritos as pessoas e instituicdes
que contribuiram de maneira relevante, para o desenvolvimento da pesquisa.
Qualquer apoio financeiro seja ele oriundo de érgaos de fomento ou empresas

privadas deve ser mencionado na se¢cdo Agradecimentos. A RBGO, para 0s
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autores Brasileiros, solicita que os financiamentos das agéncias CNPq, Capes,
FAPESP entre outras, sejam obrigatoriamente mencionadas com o nimero do

processo da pesquisa ou de bolsas concedidas;

6. Contribui¢des: conforme os critérios de autoria cientifica do International
Committee of Medical Journal Editors (ICMJE), o crédito de autoria deve ser

fundamentado em trés condicGes que devem ser atendidas integralmente:

e Contribuicdes substanciais para concepgéo e delineamento, coleta de
dados ou andlise e interpretacdo dos dados;

e Redacdo do artigo ou revisdo critica relevante do contetdo intelectual;

e Aprovagcéo final da versdo a ser publicada;

TITULO

Um bom titulo é aquele que descreve adequadamente o conteudo do
manuscrito. Geralmente, ele ndo é uma frase, pois ndo contém o sujeito, aléem de
verbos e objetos arranjados. Os titulos raramente devem conter abreviacdes, formulas
quimicas, adjetivos acessivos, nome de cidades entre outros. O titulo dos manuscritos

submetidos a RBGO deve conter no maximo 18 palavras.

RESUMO

O resumo deve fornecer o contexto ou a base para o estudo e deve estabelecer
0s objetivos do estudo, os procedimentos basicos, os principais resultados e as
principais conclusdes. Deve enfatizar aspectos novos e importantes do estudo ou das
observacOes. Pelo fato de os resumos serem a Unica parte substantiva do artigo
indexada em muitas bases de dados eletrdnicas, os autores devem cuidar para que 0S
resumos reflitam o conteldo do artigo de modo preciso e destacar. No Resumo nédo
utilize abreviacdes, simbolos e referéncias. No caso de artigos originais oriundos de
ensaios clinicos, os autores devem informar o nimero de registro ao término da

redacgéo.

o Resumo informativo, do tipo estruturado, de artigo original.
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Os resumos dos artigos originais submetidos a RBGO devem ser,

obrigatoriamente, estruturados em quatro se¢des e conter no maximo 250 palavras:

1. Objetivo: O que foi feito; a questdo formulada pelo investigador.

2. Métodos: Como foi feito; o0 método, incluindo o material usado para alcangar o
objetivo.

3. Resultados: O que foi encontrado, o achado principal e, se necessario, 0s

achados secundarios.

4. Conclusédo: O que foi concluido; a resposta para a questao formulada.

. Resumo informativo, do tipo estruturado, de artigo de revisao sistematica.

Dentre os itens a serem incluidos, estdo o objetivo da revisdo a pergunta
formulada, a fonte de dados, os procedimentos de selecdo dos estudos e de coleta de
dados, os resultados e as conclusdes. Os resumos dos artigos de revisdo sistematica
submetidos a RBGO devem ser, obrigatoriamente, estruturados em seis secOes e

conter no maximo 250 palavras:

1. Objetivo: Declarar o objetivo principal do artigo.

2. Fontes dos dados: Descrever as fontes de dados examinadas, com datas, termos
de indexacdo e limitacGes inclusive.

3. Selecdo dos estudos: Especificar o nimero de estudos revisados e 0s critérios

empregados em sua selecéo.

4. Coleta de dados: Resumir a conduta utilizada para extrair os dados e como ela
foi usada.
5. Sintese dos dados: Expor os resultados principais da revisdo e os métodos

empregados para obté-los.

6. Conclus6es: Indicar as conclusdes principais e sua utilidade clinica.

. Resumo informativo, do tipo ndo estruturado, de artigo de reviséo, exceto

revisao sistematica e estudos de caso.
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Deve conter a esséncia do artigo, abrangendo a finalidade, o método, os
resultados e as conclusfes ou recomendacgdes. Expde detalhes suficientes para que o
leitor possa decidir sobre a conveniéncia da leitura de todo o texto (Limite de palavras:
150).

PALAVRAS-CHAVE

As palavras-chave de um trabalho cientifico indicam o contetdo teméatico do
texto que representam. Dentre 0s objetivos dos termos mencionados considera-se
como principais a identificagdo do contetudo tematico, a indexagdo do trabalho nas
bases de dados e a répida localizacdo e recuperacdo do conteudo. Os sistemas de
palavras-chave utilizados pela RBGO séo o DeCS (Descritores em Ciéncias da Saude
— Indexador Lilacs) e o0 MeSH (Medical Subject Headings — Indexador MEDLINE-
PubMed). Por gentileza, escolha cinco descritores que representem o seu trabalho

nestas plataformas.

CORPO DO MANUSCRITO

Os manuscritos submetidos a RBGO devem possuir no maximo 4000 palavras,
sendo que as tabelas, quadros e figuras da se¢do Resultados ndo sdo contabilizados,

bem como as Referéncias.
1. INTRODUCAO

A secdo Introducdo de um artigo cientifico tem por finalidade informar o que
foi pesquisado e o porqué da investigacdo. E a parte do artigo que prepara o leitor para
entender a investigacao e a justificativa de sua realizacdo. O contetdo a ser informado
nesta secdo deve fornecer contexto ou base para o estudo (isto é, a natureza do
problema e a sua importancia); declarar o propdsito especifico, o objetivo de pesquisa
ou a hipotese testada no estudo ou observacdo. O objetivo de pesquisa normalmente
tem um foco mais preciso quando é formulado como uma pergunta. Tanto 0s objetivos
principais quanto os secundarios devem estar claros e quaisquer analises em um
subgrupo pré-especificados devem ser descritas; dar somente referéncias estritamente

pertinentes e ndo incluir dados ou conclus6es do trabalho que esta sendo relatado.
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2. METODOS

Me¢étodos, segundo o dicionario Houaiss, “€ um processo organizado, logico e
sistematico de pesquisa”. Método compreende o material e 0s procedimentos adotados
na pesquisa de modo a poder responder a questdo central de investigagdo. Estruture a
secdo Métodos da RBGO iniciando pelo tipo de delineamento do estudo; o cenario da
pesquisa (local e a época em que se desenrolou); a amostra de participantes; a coleta
de dados; a intervencdo a ser avaliada (se houver) e também a intervencéo alternativa;
0s métodos estatisticos empregados e 0s aspectos €ticos de investigacdo. Ao pensar na
redacdo do delineamento do estudo reflita se o delineamento é apropriado para
alcancar o objetivo da investigacdo, se a analise dos dados reflete o delineamento e se
foi alcancado o que se esperava com o uso daquele delineamento para pesquisar o
tema. A seguir os delineamentos utilizados em pesquisa clinica ou epidemiologica e

que deverdo constar na se¢cdo Métodos do manuscrito enviado a RBGO:
Tipos de estudo (adaptada de Pereira, 2014%):

- Relato de Caso (Estudo de Caso): investigacdo aprofundada de uma situacéo,
na qual estdo incluidas uma ou poucas pessoas (del0 ou menos usualmente);

- Série de Casos: conjunto de pacientes (por exemplo, mais de 10 pessoas) com
0 mesmo diagndstico ou submetidos a mesma intervencdo. Trata-se, em geral, de série
consecutiva de doentes, vistos em um hospital ou em outra instituicdo de salde,
durante certo periodo. Ndo ha grupo-controle interno composto simultaneamente. A
comparacdo é feita em controles externos. Da-se 0 nome de controle externo ou
histérico ao grupo usado para comparacdo dos resultados, mas que nao tenha sido
constituido ao mesmo tempo, no interior da pesquisa: por exemplo, a série de casos é
comparada com 0s pacientes de anos anteriores.

- Estudo Transversal (Ou Seccional): investigacdo para determinar
prevaléncia; para examinar a relacdo entre eventos (exposicdo, doenca e outras
varidveis de interesse), em um determinado momento. Os dados sobre causa e efeito
sdo coletados simultaneamente: por exemplo, a série de casos € comparada com 0s
pacientes de anos anteriores.

- Estudo de caso-controle: particular forma de investigacdo etiologica, de
cunho retrospectivo; parte-se do efeito em busca das causas. Grupos de individuos,

respectivamente, com um determinado agravo a salde e, sem este, sdo comparados
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com respeito a exposicdes que sofreram no passado de modo que se teste a hipétese de
a exposicao a determinados fatores de risco serem causas contribuintes da doenga. Por
exemplo, individuos acometidos por dor lombar sdo comparados com igual niamero de
individuos (grupo-controle), de mesmo sexo e idade, mas sem dor lombar.

- Estudo de coorte: Particular forma de investigacdo de fatores etioldgicos;
parte-se da causa em busca dos efeitos; portanto, o contrario do estudo de caso-
controle. Um grupo de pessoas € identificado, e é coletada a informacdo pertinente
sobre a exposicédo de interesse, de modo que o grupo pode ser acompanhado, no tempo
e se verifica 0s que ndo desenvolvem a doenca em foco e se essa exposicao prévia esta
relacionada a ocorréncia de doenca. Por exemplo, os fumantes sdo comparados com
controles ndo fumantes; a incidéncia de cancer de bexiga € determinada para cada
grupo.

- Estudo randomizado: Tem a conotacdo de estudo experimental para avaliar
uma intervengdo; dai a sinonimia estudo de intervengdo. Pode ser realizado em
ambiente clinico; por vezes designado simplesmente como ensaio clinico ou estudo
clinico. Também é realizado em nivel comunitéario. No ensaio clinico, os participantes
séo alocados, aleatoriamente, para formar grupos, chamados de estudo (experimental)
e controle (ou testemunho), a serem submetidos ou ndo a uma intervencao (aplicacao
de um medicamento ou de uma vacina, por exemplo). Os participantes sdo
acompanhados para verificar a ocorréncia de desfecho de interesse. Dessa maneira, a
relacdo entre intervencdo e efeito € examinada em condicdes controladas de
observacdo, em geral, com avaliagio duplo-cega. No caso de estudo
randomizado informe o nimero do Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos (REBEC)
e/ou o namero do International Clinical Trials Registration Platform(ICTRP/OMS),
na pagina de titulo.

- Estudo ecologico: Pesquisa realizada com estatisticas: a unidade de
observacao e andlise ndo é constituida de individuos, mas de grupo de individuos; dai,
seus sindnimos: estudo de grupos, de agregados, de conglomerados, estatisticos ou
comunitarios. Por exemplo, a investigacdo sobre a variacdo, entre paises europeus, dos
coeficientes de mortalidade por doencas do sistema vascular e do consume per
capita de vinho.

- Revisdo Sistematica e Metanalise: Tipo de revisdo em que hd uma pergunta

claramente formulada e sdo usados métodos explicitos para identificar, selecionar e


http://www.clinicaltrials.gov/
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avaliar criticamente pesquisas relevantes, e também para coletar e analisar dados a
partir dos estudos que estdo incluidos na revisdo. Sdo aplicadas estratégias que limitam
viéses, na localizacdo, na selecdo, na avaliacdo critica e na sintese dos estudos
relevantes sobre determinado tema. A metanalise pode fazer ou ndo parte da revisdo
sistematica. Metanalise é a revisdo de dois ou mais estudos, para obter estimativa
global, quantitativa, sobre a questdo ou hipotese investigada; emprega métodos

estatisticos para combinar resultados dos estudos utilizados na revisao.

Fonte: *Pereira MG. Artigos Cientificos — Como redigir, publicar e avaliar. Rio de

Janeiro: Guanabara-Koogan; 2014.

Roteiro para revisdo estatistica de trabalhos cientificos originais:

- Objetivo do estudo: O objetivo do estudo estd suficientemente descrito,
incluindo hipoteses pré-estabelecidas?

- Delineamento: O delineamento € apropriado para alcancgar o objetivo proposto?
- Caracteristicas da amostra: Ha relato satisfatorio sobre a selecdo das pessoas
para inclusdo no estudo? Uma taxa satisfatoria de respostas (de casos validos) foi
alcancada? Se houve seguimento dos participantes, ele foi suficientemente longo e
completo? Se houve emparelhamento (por exemplo, de casos e controles), ele é
adequado? Como se lidou com os dados ndo disponiveis (missing data)?

- Coleta de dados (mensuracdo dos resultados): Os métodos de mensuracdo
foram detalhados para cada variavel de interesse? A comparabilidade dos métodos de
mensuracdo utilizados nos grupos estd descrita? A validade e a reprodutividade dos
métodos empregados foram consideradas?

- Tamanho da amostra: Foram fornecidas informacdes adequadas sobre o calculo
do tamanho da amostra? A ldgica utilizada para a determinacdo do tamanho do estudo
esta descrita, incluindo consideragdes praticas e estatisticas?

- Métodos estatisticos: O teste estatistico utilizado para cada comparacdo foi
informado? Indique se os pressupostos para uso do teste foram obedecidos. Sédo
informados os métodos utilizados para qualquer outra andlise realizada? Por exemplo,
analise por subgrupos e analise de sensibilidade. Os principais resultados estdo
acompanhados da preciséo da estimativa? Informe o valor p, o intervalo de confianga.

O nivel alfa foi informado? Indique o nivel alfa, abaixo do qual os resultados séo
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estatisticamente significantes. O erro beta foi informado? Ou entdo, indique o poder
estatistico da amostra. O ajuste foi feito para os principais fatores geradores de
confusdo? Foram descritos 0s motivos que explicaram a inclusdo de uns e a excluséo
de outros? A diferenga encontrada € estatisticamente significativa? Assegure-se que ha
analises suficientes para mostrar que a diferenca estatisticamente significativa ndo é
devida a algum viés (por exemplo, falta de comparabilidade entre os grupos ou
distor¢cdo na coleta de dados). Se a diferenca encontrada € significativa, ela também é
relevante? Especifique a minima diferenca clinicamente importante. Deixe clara a
distincdo entre diferenca estatisticamente e diferenca clinica relevante. O teste é uni ou
bicaudal? Fornega essa informacdo, se apropriado. Qual o programa estatistico
empregado? Dé a referéncia de onde encontra-lo. Informe a verséo utilizada.

- Resumo: O resumo contém sintese adequada do artigo?

- Recomendacdo sobre o artigo: O artigo estd em padrdo estatistico aceitavel

para publicacdo? Em caso negativo, o artigo podera ser aceito apos revisao adequada?

Fonte: *Pereira MG. Artigos Cientificos — Como redigir, publicar e avaliar. Rio de

Janeiro: Guanabara-Koogan; 2014.
3. RESULTADOS

O propésito da secdo Resultados € mostrar o que foi encontrado na pesquisa.
S&o os dados originais obtidos e sintetizados pelo autor, com o intuito de fornecer
resposta a questdo que motivou a investigacdo. Para a redacdo da secédo, apresente 0s
resultados em sequéncia ldgica no texto, nas tabelas e nas ilustragdes, mencionando

primeiro os achados mais importantes.

Né&o repita no texto todas as informacdes das tabelas ou ilustracdes; enfatize ou
resuma apenas observacdes importantes. Materiais adicionais ou suplementares e
detalhes técnicos podem ser colocados em um apéndice, no qual estardo acessiveis,
mas ndo interromperdo o fluxo do texto. Como alternativa, essas informacdes podem
ser publicadas apenas na versao eletronica da Revista. Quando os dados sdo resumidos
na secdo resultado, dar os resultados numéricos ndo apenas em valores derivados (por
exemplo, percentuais), mas também em valores absolutos, a partir dos quais 0s

derivados foram calculados, e especificar os métodos estatisticos usados para analisa-
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los. Use apenas as tabelas e figuras necessarias para explicar o argumento do trabalho

e para avaliar o seu embasamento.

Quando for cientificamente apropriado, as analises dos dados com variaveis
tais como idade e sexo devem ser incluidas. N&o ultrapasse o limite de no maximo
cinco tabelas, cinco quadros ou cinco figuras. As tabelas, quadros e/ou figuras devem
ser inclusas no corpo do manuscrito e ndo contabilizam o limite solicitado de 4000

palavras.

ATENCAO!
As secdes Métodos e Resultados nos Estudos de Casodevem ser substituidas pelo

termo Descricdo do Caso.

4, DISCUSSAO

Na secdo Discussao enfatize 0s aspectos novos e importantes do estudo e as
conclusdes deles derivadas. Nao repita detalhadamente dados ou outras informacgdes
apresentados nas secdes de introducao ou de resultados. Para estudos experimentais, €
atil iniciar a discussdo resumindo brevemente os principais achados, comparar e
contrastar os resultados com outros estudos relevantes, declarar as limitacbes do
estudo e explorar as implicacdes dos achados para pesquisas futuras e para a préatica
clinica. Evite alegar precedéncia e aludir a trabalhos que ndo estejam completos. Nao
discuta dados que ndo sdo diretamente relacionados aos resultados da pesquisa
apresentada. Proponha novas hipoOteses quando justificavel, mas qualifica-las
claramente como tal. No dltimo paragrafo da secdo Discussdo informe qual a
informacdo do seu trabalho que contribui relativamente para o avanco-novo

conhecimento.

5. CONCLUSAO

A secdo Concluséo tem por funcdo relacionar as conclusdes com os objetivos

do estudo, mas o autor deve evitar afirmagdes sem embasamento e conclusdes que néo
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tenham sustentacdo adequada pelos dados. Em especial, os autores devem evitar fazer
afirmacbes sobre beneficios econdmicos e custos, a menos que seu original inclua

analises econbmicas e dados apropriados.

6. REFERENCIAS

Uma pesquisa é fundamentada nos resultados de outras que a antecederam.
Uma vez publicada, passa a ser apoio para trabalhos futuros sobre o tema. No relato
que faz de sua pesquisa, 0 autor assinala os trabalhos consultados que julga pertinente
informar aos leitores, dai a importancia de escolher boas Referéncias. As referéncias
adequadamente escolhidas dao credibilidade ao relato. Elas sdo fonte de

convencimento do leitor da validade dos fatos e argumentos apresentados.

Atencao!

Para 0s manuscritos submetidos & RBGO, os autores devem numerar as
referéncias por ordem de entrada no trabalho e usar esses nimeros para as citacdes no
texto. Evite 0 nimero excessivo de referéncias, selecionando as mais relevantes para
cada afirmacdo e dando preferéncia para os trabalhos mais recentes. Ndo empregar
citacbes de dificil acesso, como resumos de trabalhos apresentados em congressos,
teses ou publicacdes de circulacdo restrita (ndo indexados). Busque citar as referéncias
primarias e convencionais (artigos em periddicos cientificos e os livros-textos). Nao
empregue referéncias do tipo "observacdes ndo publicadas” e "comunicacdo pessoal”.
Publicacdes dos autores (autocitacdo) devem ser empregadas apenas se houver
necessidade clara e forem relacionadas ao tema. Nesse caso, incluir entre as
referéncias bibliograficas apenas trabalhos originais publicados em periddicos
regulares (ndo citar capitulos ou revisées). O numero de referéncias deve ser de 35,
exceto para artigos de revisdo. Os autores sdo responsaveis pela exatiddo dos dados
constantes das referéncias. Para formatar as suas referéncias, consulte o American
Medical Association (AMA) Citation Style.

*As instrucbes aos Autores deste periddico foram baseadas na obra literaria Artigos
Cientificos: Como redigir, publicar e avaliar de Mauricio Gomes Pereira, Editora

Guanabara Koogan, 2014.


http://www.scielo.br/revistas/rbgo/amaguide.pdf
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OBJETIVO: avaliar o grau de conhecimento das gestantes de dois servi¢os publicos
em Aracaju-SE sobre parto humanizado. METODOS: estudo descritivo, prospectivo,
observacional, transversal, a coleta de dados se fez por meio de questionario. Foram
utilizados testes estatisticos de associacdes de variaveis (Qui-quadrado e Exato de
Fisher). RESULTADOS: a média da idade foi 26,6 anos, 145 (72,5%) eram
procedentes do interior, 181 (90,5%) tinham renda até um salario minimo, 38% (76)
tinha escolaridade menor ou igual a 8 anos. Iniciaram o pré-natal até o 1° trimestre 142
(71%), tiveram o médico conduzindo o pré-natal 144 (72%), 142 (71%) preferiam o
parto normal, 88 (44%) relataram medo da cesarea e 116 (58%) medo das dores do
parto normal. O profissional do pré-natal ndo ofereceu informagdes em 133 (66,5%).
Ouviram falar sobre Parto Humanizado, 61 (30,5%), destas 51 (83,6%) apresentaram
resposta adequada sobre o conceito. Observamos associa¢des entre o conhecimento
prévio e: procedéncia, renda, aborto, medico como prenatalista e preferéncia pelo
parto normal. Frequéncia expressiva de resposta adequada entre as que ndo ouviram
falar associada a: renda, escolaridade, prenatalista e auséncia de informacGes advindas
do profissional. CONCLUSOES: a maioria ndo tinha conhecimento sobre Parto
Humanizado, as que tinham responderam adequadamente, a maioria era procedente de
Aracaju e apresentam maior renda, essas variaveis tiveram associacdo significativa
com o grau de conhecimento. A maioria preferiu parto normal, tinha como prenatalista
0 médico e ndo receberam informagdes quanto aos tipos de parto pelo profissional

executante.

PALAVRAS-CHAVE: PARTO HUMANIZADO, GESTANTES, PARTO
OBSTETRICO, CONHECIMENTO E HUMANIZACAO DA ASSISTENCIA.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: to analyse the knowledge’s degree of the pregnant women of two public
services in Aracaju-SE about humanized birth. METHODS: a descriptive, prospective,
observational, cross-sectional study was performed using a questionnaire. Statistical
tests of associations of variables (Chi-square and Fisher's exact test) were used.
RESULTS: a mean of the age for 26.6 years, 145 (72.5%) were procedural of the
interior, 181 (90.5%) received less than one minimum wage, 38% (76) had studied in
their lifes less than or equal to 8 years . They started prenatal care until the first
trimester, 142 (71%); the doctor had the prenatal care 144 (72%); 142 (71%) preferred
normal birth, 88 (44%) reported fear of cesarean and 116 (58%) fear of normal labor
pains. The prenatal professional did not offer information to 133 (66.5%). They heard
about Humanized Childbirth, 61 (30.5%); among these, 51 (83.6%) presented an
adequate answer on the concept. We observed associations between prior knowledge
and: origin, income, abortion, physician as prenatalist and preference for normal birth.
Expressive frequency of adequate answer among those who did not hear associated
with: income, schooling, prenatalist and absence of information from the professional.
CONCLUSIONS: most had no knowledge about Humanized Birth, those who had
answeredw adequately, most were from Aracaju and had higher income, these
variables had a significant association with the degree of knowledge. The majority
preferred normal labor, had as prenatalista the doctor and did not receive information

on the types of delivery by the professional performer.

KEYWORDS: HUMANIZING DELIVERY, PREGNANT WOMEN, OBSTETRIC
DELIVERY, KNOWLEDGE AND HUMANIZATION OF ASSISTANCE.
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INTRODUCAO

Os movimentos sociais, a exemplo do movimento social feminista, tiveram
grande importancia, pois contribuiram ndo s6 com criticas ao sistema de atencdo a
salde da mulher, como também na conscientizacdo das gestantes, parceiros e
profissionais da area de salde, sendo de fundamental importancia a compreensdo dos
cuidados no parto®. Por volta do século XXI, o parto domiciliar foi sendo substituido
pelo parto institucionalizado e a assisténcia continuada a mulher foi se tornando cada
vez mais restrita. O que acabou contribuindo para a desumanizacdo da assisténcia ao
parto e consequentemente das experiéncias vivenciadas?.

A busca por mudangas na rotina de atengdo ao parto e tudo que ele representa para
gestante, é justificavel pela adogdo de técnicas e meios que se apresentam acima da prépria
gestante, tornando-a submissa as condutas definidas, transformando-as em meros figurantes
no cendrio do nascimento®.

A qualidade da assisténcia prestada, as experiéncias vivenciadas pelas
parturientes durante o trabalho de parto e o nascimento, influencia nos resultados
maternos e neonatais*.

No Brasil, o Ministério da Saude criou o Programa para a Humanizacdo do
Cuidado Prenatal e do Parto em 6 de janeiro de 2000. O programa engloba a
assisténcia durnate a gestacdo, parto e puerpério, com o objetivo de se tornar uma
garantia dos direitos civis das mulheres durante periodo que engloba a maternidade®.

O progresso da medicina proporcionou ao parto cesareo apresentar-se com
técnicas mais seguras que possibilitam uma maior seguranca do procedimento para
aquelas que apresentam razbes médicas, mesmo ainda ndo sendo anulado por
completo a morbidade do ato cirdrgico o que expde as maes e as criangas a grandes
riscos® "8,

No estudo realizado por PINHEIRO & BITTAR (2012)° foi destacado que o
parto normal pode ser vivenciado de duas formas, como uma experiéncia prazerosa, de
satisfacdo, ou como algo traumatico, se tornar algo que jamais desejariam que
ocorresse outra vez. O parto com uma melhor assisténcia se torna uma intervencao
vital para salvar vidas®®.

Parto humanizado ¢ um modelo alternativo ao tecnocratico que passou a ser
instituido ha algumas décadas. Para alguns autores, o parto humanizado €é descrito

como respeito aos valores, cultura, crenca e dignidade de uma mulher, e também o
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desejo de controle sobre o parto para que se perceba como contribuinte do nascimento
e decisOes relacionadas™®.

Baseado no contedo da literatura os autores se propdem a desenvolver um
estudo sobre humanizagdo do parto com o objetivo de avaliar o grau de conhecimento
de gestantes atendidas no servico publico com rela¢do ao parto humanizado.

METODOS

O estudo descritivo, prospectivo, observacional, transversal. Foi realizado no
Ambulatério de Pré-natal do Hospital Universitario da Universidade Federal de
Sergipe e do Centro de Atencéo Integral a Saude da Mulher de Sergipe, no periodo de
julho a agosto de 2017. Foram abordadas 304 gestantes que frequentaram oS
ambulatorios dos locais citados anteriormente. A coleta de dados se deu através de um
questionario (ANEXO 1) previamente elaborado, respondidos pelas gestantes que
aceitaram participar da pesquisa e assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (ANEXO 2).

Para o calculo amostral, considerando-se uma percentagem de partos normais
em 2015 no Brasil de 44,4%, e um total de 4.744 partos vaginais realizados na cidade
de Aracaju-SE no mesmo ano, utilizou-se o programa Statcalc do software de dominio
publico Epi-Info 7, com intervalo de confianca de 90% e uma margem de erro de 5%,
considerando-se o acréscimo de 10% para eventuais perdas, o tamanho da amostra foi
calculado em 297 pacientes®?,

Foram consideradas elegiveis todas pacientes do sexo feminino gravidas, que
frequentavam os ambulatérios de pré-natal dos referidos locais, e que aceitaram
participar da pesquisa através da assinatura do TCLE. O questionario utilizado possuia
34 questdes, que abordavam caracteristicas sobre dados sociais, comorbidades, pré-
natal, gestacdo e parto. No referido instrumento de coleta os autores abordaram sobre
o conhecimento do parto humanizado e se esse conhecimento prévio era adequado ou
ndo. Como critério de exclusdo, consideramos o desejo de ndo querer participar da
entrevista ou ndo autorizarem o uso de seus dados para pesquisa, e as primigestas que
se apresentavam na primeira consulta do pré-natal e questionarios respondidos de
forma inadequada.

No estudo, captamos 304 pacientes, destas 104 foram excluidas da pesquisa

por ndo responderem 0 questionario adequadamente ou por serem primigestas de
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primeira consulta. Restando 200 pacientes seguindo todos os critérios de incluséo.

Para andlise de estatistica foram confeccionadas tabelas de distribuicdo de
frequéncia a partir das variaveis e dados coletados. As variaveis numéricas foram
expressas com média e desvio padrdo conforme atenderam o pressuposto de
normalidade. Tal pressuposto foi testado mediante a técnica de Shapiro-Wilk. As
variaveis categoricas foram sumarizadas mediante frequéncia simples e percentual.
Para avaliar associacdo entre as varidveis categoricas, utilizou-se o Teste Qui-
quadrado de Pearson ou 0 Exato de Fisher, quando mais adequado. Para comparagéo
da média de idade entre dois grupos utilizou-se o Teste t de Student para dados
independentes. Para avaliar associacdo multivariada entre as variaveis categoricas,
utilizou-se 0 metddo de regressdo logistica. Considerou-se como nivel de significancia
p=0,05 e Poder B =0,80. Utilizou-se 0 programa SPSS versdo 21 para teste.

As coletas de dados s6 foram iniciadas ap0s submisséo e aprovacéo do projeto
pelo Comité de Etica e Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de
Sergipe sob 0 nimero do CAAE 68608017.9.0000.5546.

RESULTADOS

Caracterizacao geral da amostra

Realizou-se 200 entrevistas, por meio de questionarios no periodo de julho a
agosto de 2017. As pacientes apresentaram uma média de idade de 26,6 anos *+ 7,9,
com minima de 11 anos e maxima de 47 anos. Se autodeclararam como pardas 134
(67%) gestantes. A maioria das pacientes entrevistadas 145 (72,5%) eram provenientes
do interior, seguidas das procedentes de Aracaju 51 (25,5%). Apresentaram renda
mensal de 1/2 a um salario minimo 96 (48%). A escolaridade até o ensino fundamental
foi encontrada em 38% (76) das participantes. Foram classificadas como primigestas

84 gestantes e 111 com paridade maior que um. (Tabela 1).
Caracterizacao do pré-natal da amostra
O inicio do pré-natal aconteceu antes de completar o 1° trimestre em 142

(71%). O médico em grande parte dos casos foi quem conduziu o atendimento pré-

natal, 144 (72%). Das 200 participantes, 142 (71%) relatou preferéncia pelo parto
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normal. O medo de cesarea foi expressado em 88 (44%). Na maioria das vezes 133
(66,5%), ndo foi ofertado pelo profissional executante do pré-natal informacéo a cerca

dos tipos de parto. (Tabela 1).

Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas e do pré-natal de gestantes entrevistadas sobre parto humanizado
em servico publico no periodo de julho a agosto de 2017.

TOTAL %
VARIAVEIS n =200
Idade média em anos 26,64 £7,93
Procedéncia, n (%)
Aracaju 51 25,5
Interior 145 72,5
Outros estados 4 2,0
Renda, n (%)
< 1/2 salario minimo 85 42,5
1/2 a 1 salario minimo 96 48,0
2 a 5 salarios minimos 18 9,0
10 a 13 salarios minimos 1 0,5
Escolaridade, n (%)
< 8 anos estudados 76 38,0
> 8 anos estudados 123 61,5
Numero de gestacoes, n (%0)
<1 84 42,0
>1 116 58,0
Numero de parto, n (%)
<1 89 44,5
>1 111 55,5
Aborto, n (%)
Néao 159 79,5
Sim 41 20,5
Inicio do pré-natal, n (%)
Antes do 1° trimestre 142 71,0
Apos 0 1° trimestre 54 27,0
Ausente 4 2,0

Profissional do pré-natal, n (%)



Medico

Médico e/ou Enfermeiro
Prenatalista informou sobre tipos de parto
Né&o

Sim

Preferéncia do parto, n (%)
Normal

Cesarea

Sem preferéncia

Medo da cesarea, n (%)
Né&o

Sim

Medo das dores, n (%)

Néo

Sim

144
56

133
67

142

56

112

88

84
116

72,0
28,0

66,5
33,5

71,0
28,0
1,0

56,0
44,0

42
58
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Conhecimento sobre parto normal e humanizado da amostra

Informaram posuir medo das dores do parto normal 116 (58%) gestantes. A

grande maioria 187 (93,5%), das gestantes conhece outras mulheres que tiveram filho

por parto normal. A busca de informacdes sobre os tipos de parto, foi ausente em 118
(59%). Ouviram falar sobre "Parto Humanizado™ 61(30,5%) gestantes das 200

entrevistadas. Destas, 51(25,5%) apresentaram uma resposta considerada adequada

sobre o conceito. Das 139 pacientes que nunca ouviram falar sobre Parto Humanizado,

91(65,5%) nao responderam de forma adequada ao questionamento do que elas

entendiam sobre "Parto Humanizado". (Tabela 2).

Tabela 2. Conhecimento sobre parto normal e humanizado em gestantes atendidas em servigco publico no

periodo de julho a agosto de 2017.

TOTAL %
VARIAVEIS n=200
Conhece mulheres que tiveram parto
normal, n (%)
Néo 13 6,5
Sim 187 93,5



Medo das dores, n (%)

Né&o

Sim

Ja buscou informac®es sobre tipos de parto,
n (%)

Né&o

Sim

Ausente

Ja ouviu falar sobre parto humanizado, n
(%)

Né&o

Sim

Se sim, o significado de parto humanizado,
n (%)

Resposta Adequada

Resposta Inadequada

Ausente

Se ndo, 0 que a expressao "'parto
humanizado' Ihe diz, n (%)

Resposta Adequada

Resposta Inadequada

Ausente

84
116

110
82

139
61

51
10
139

48
91
61

42,0
58,0

55,0
41,0
4,0

69,5
30,5

25,5
50
69,5

24,0
45,5
30,5

Associacdo das caracteristicas sociodemograficas com o conhecimento sobre

parto humanizado da amostra

Associamos as variaveis (cor referida, procedéncia, renda, escolaridade,
gestacOes, paridade,abortos e caracteristicas do pré-natal) com o conhecimento do
parto humanizado. O fato de ter apresentado um conhecimento prévio sobre o parto
humanizado foi associado a procedéncia (morar em Aracaju) com p=0,03, possuir
maior renda (p=0,02), menor ocorréncia de aborto (p=0,04), ter o médico como

profissional do pré-natal (p=0,04) e preferéncia pelo parto vaginal (p=0,04). (Tabela

3).
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Tabela 3. Caracteristicas sociodemograficas e do pré-natal comparadas com o conhecimento prévio ou néo

sobre parto humanizado em gestantes atendidas em servico publico no periodo de julho a agosto de 2017.

VARIAVEIS OUVIU FALAR OUVIUFALAR SIGNIFICANCIA
SIM NAO P

n =61 (%) n =139 (%)

Idade média em anos 26,31 +7,93 26,78 + 7,89 0,70

Procedéncia, n (%)

Aracaju 23 (37,7) 28 (20,1) 0,03

Interior 37 (60,7) 108 (77,7)

Outros estados 1(1,6) 3(2,2)

Renda, n (%)

< 1/2 salario minimo 22 (36,1) 63 (45,3) 0,02

1/2 a 1 salario minimo 28 (45,9) 68 (48,9)

2 a 5 salarios minimos 11 (18,0) 8 (5,8)

Escolaridade, n (%)

< 8 anos estudados 17 (28,3) 59 (42,4) 0,04

> 8 anos estudados 43 (71,7) 80 (57,6)

Numero de gestacoes, n (%)

<1 26 (42,6) 58 (41,7) 0,90

>1 35 (57,4) 81 (58,3)

Numero de parto, n (%)

<1 30 (49,2) 59 (42,4) 0,37

>1 31 (50,8) 80 (57,6)

Aborto, n (%)

Né&o 54 (88,5) 105 (75,5) 0,03

Sim 7 (11,5) 34 (24,5)

Inicio do pré-natal, n (%)

Até do 1° trimestre 43 (71,7) 99 (72,8) 0,87

Ap06s 0 1° trimestre 17 (28,3) 37 (27,2)

Profissional do pré-natal, n (%)

Médico 50 (82,0) 94 (67,6) 0,04

Médico e/ou Enfermeiro 11 (18,0) 45 (32,4)

Preferéncia do parto, n (%)

Normal 50 (82,0) 92 (66,2) 0,02
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Cesarea 11 (18,0) 45 (32,4)

Prenatalista informou sobre

tipos de parto

Nao 35 (58,3) 92 (68,7) 0,16
Sim 25 (41,7) 42 (31,3)

Conhece mulheres que tiveram

parto normal, n (%)

N&o 2 (3,3) 11 (7,9) 0,22
Sim 59 (96,7) 128 (92,1)

Entre as mulheres que declararam ter um conhecimento prévio sobre o parto
humanizado, foi indagado o que as mesmas sabiam, e verificou-se uma alta frequéncia
(83,6%) de adequacdo da resposta ao tema (Tabela 2). A comparacdo das
caracteristicas sociodemograficas e do pré-natal com esses dois grupos (resposta
adequada e inadequada), ndo mostrou diferenca significativa. Embora tenha ocorrido
uma maior frequéncia de moradores de Aracaju e de maior renda no grupo de resposta
adequada, e uma maior média de idade nas mulheres com resposta inadequada.
(Tabela 4).

Tabela 4. Caracteristica sociodemogréaficas e do pré-natal comparada com a adequacgdo da resposta das 61
pacientes que declararam possuir conhecimento prévio sobre parto humanizado em servico publica no periodo de
julho a agosto de 2017.

VARIAVEIS RESPOSTA RESPOSTA SIGNIFICANCIA
ADEQUADA INADEQUADA P
n=>51 n=10
Idade média em anos 25,55 + 8,19 30,22 + 6,356 0,09
Procedéncia, n (%)
Aracaju 20 (39,2) 3(30,0) 0,07
Interior 31 (60,8) 6 (60,0)
Outros estados 0(0) 1 (10)
Renda, n (%)
< 1/2 sal&rio minimo 17 (33,3) 5 (50,0) 0,51
1/2 a 1 salario minimo 25 (49,0) 3(30,0)

2 a 5 salarios minimos 9(17,6) 2 (20,0)



Escolaridade, n (%)

< 8 anos estudados

> 8 anos estudados
Numero de gestacdes, n (%)
<1

>1

Numero de parto, n (%)
<1

>1

Aborto, n (%)

Né&o

Sim

Inicio do pré-natal, n (%)
Até do 1° trimestre

Apds 0 1° trimestre

Profissional do pré-natal, n (%)

Médico

Médico e/ou Enfermeiro
Preferéncia do parto, n (%)
Normal

Cesarea

Prenatalista informou sobre tipos

de parto
Né&o

Sim

Conhece mulheres que tiveram

parto normal, n (%)
Né&o

Sim

16 (31,4)
35 (68,6)

22 (43,1)
29 (56,9)

25 (49,0)
26 (51,0)

46 (90,2)
5(9,8)

37 (72,5)
14 (27,5)

43 (84,3)
8 (15,7)

43 (84,3)

8 (15,7)

31 (62,0)
19 (38,0)

1(2,0)
50 (98,0)

1(11,1)
8 (88,9)

4 (40,0)
6 (60,0)

5 (50,0)
5 (50,0)

8 (80,0)
2 (20,0)

6 (66,7)
3(33,3)

7 (70,0)
3(30,0)

7 (70,0)

3(30,0)

4 (40,0)
6 (60,0)

1 (10,0)
9 (90,0)

0,21

0,85

0,95

0,35

0,72

0,29

0,28

0,19

0,19
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Considerando as pacientes gque negaram possuir conhecimento prévio sobre o

parto humanizado e posteriormente indagadas com uma segunda pergunta, observou-

se uma alta frequéncia (34,5%) de resposta adequada quanto ao conceito que as

mesmas atribuiram a expressao "parto humanizado". A resposta adequada para esse

grupo de mulheres foi asssociada a maior renda (p=0,03) e anos estudados (p=0,02). O
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grupo que apresentou resposta adequada ndo teve informagdes sobre o tipo de parto

advindas do profissional do pré-natal em 38 (27,3%) das 139 que ndo tinham

conhecimento prévio.(Tabela 5).

Tabela 5. Caracteristicas sociodemograficas e do pré-natal comparadas com a adequagdo da resposta das 139
pacientes que declararam NAQO possuir conhecimento prévio sobre parto humanizado que foram entrevistadas de

julho a agosto de 2017.

VARIAVEIS RESPOSTA RESPOSTA  SIGNIFICANCIA
ADEQUADA INADEQUADA P

n =48 n=91

Idade média, em anos 26,63 +8,297 26,86 +7,714 0,87

Procedéncia, n (%)

Aracaju 11 (22,9) 17 (18,7) 0,84

Interior 36 (75,0) 72 (79,1)

Outros estados 1(2,1) 2(2,2)

Renda, n (%)

< 1/2 salario minimo 21 (43,8) 42 (46,2) 0,03

1/2 a 1 salario minimo 21 (43,8) 47 (51,6)

2 a 5 salarios minimos 6 (12,5) 2(2,2)

Escolaridade, n (%)

< 8 anos estudados 14 (29,2) 45 (49,5) 0,02

> 8 anos estudados 34 (70,8) 46 (50,5)

Numero de gestages, n (%0)

<1 18 (37,5) 40 (44,0) 0,46

>1 30 (62,5) 51 (56,0)

NuUmero de parto, n (%)

<1 18 (37,5) 41 (45,1) 0,39

>1 30 (62,5) 50 (54,9)

Aborto, n (%)

Néao 34 (70,8) 71 (78,0) 0,35

Sim 14 (29,2) 20 (22)

Inicio do pré-natal, n (%)

Até do 1° trimestre 35 (72,9) 64 (72,7) 0,98

Apo6s 0 1° trimestre 13 (27,1) 24 (27,3)

Profissional do pré-natal, n (%)

Médico 40 (83,3) 54 (59,3) 0,01



Meédico e/ou Enfermeiro
Preferéncia do parto, n (%)
Normal

Cesarea

Sem preferéncia

Prenatalista informou sobre tipos
de parto

Né&o

Sim

Conhece mulheres que tiveram
parto normal, n (%)

Né&o

Sim

8 (16,6)

29 (60,4)
18 (37,5)
1(2,1)

38 (79,2)
10 (20,8)

5 (10,4)
43 (89,6)
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37 (40,7)

63 (69,2) 0,56
27 (29,7)
1(1,1)

54 (62,8) 0,05
32 (37,2)

6 (6,6) 0,43
85 (93,4)

As variaveis independentes que apresentaram associagdo significativa na

analise multivariada com o conhecimento prévio sobre Parto Humanizado foram:

preferéncia do parto normal, profissional ndo informou e procedéncia de Aracaju

(Tabela 6).

Tabela 6. Resultado das andlises de regressdo logistica: associagdo multivariada entre gestantes que possuiam
conhecimentos prévios e variaveis que influenciam nas chances desse conhecimento.

RAZAO
VARIAVEIS CHANCES IC 95% p
AJUSTADAS
Preferéncia de parto
Normal 3,21 1,42 -7,27 0,005
Procedéncia
Avracaju 2,75 1,13-4,53 0,005
Profissional informou
Né&o 2,26 1,35-5,57 0,022

Da mesma forma as que apresentaram significancia na associacdo multivariada com a

auséncia de conhecimento prévio foram: escolaridade maior que 8 anos e profissional

néo infomou (Tabela 7).
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Tabela 7. Resultado das analises de regressdo logistica: associagdo multivariada entre gestantes que NAO
possuiam conhecimento prévio e variaveis que influenciam nas chances desse conhecimento.

RAZAO
VARIAVELS CHANCES IC 95% p
AJUSTADAS

Escolaridade
> 8 anos 2,35 1,09 - 5,04 0,028
Profissional informou
Néo 2,29 0,99 - 5,28 0,052

DISCUSSAO

Através da publicagio "ASSISTENCIA PRE-NATAL: Manual Técnico" do
Ministério da Saude, é orientado que a primeira consulta do pré-natal deve ser
realizada no 1° trimestre da gestacdo, com o objetivo de proporcionar uma efetiva
assisténcia pré-natal, para que, caso haja necessidade de intervencBes, as mesmas
sejam realizadas em tempo habil*®. Em nossa pesquisa a maioria das mulheres realizou
sua primeira consulta de pré-natal antes do 1° trimestre de gravidez.

Durante as consultas do pré-natal € possivel e necessario, estabelecer praticas
educativas como forma de preprarar a mulher para a maternidade. Tais medidas
influenciam sobre a escolha da via de parto pela gestante. O profissional de satde deve
observar de forma mais criteriosa as possiveis duvidas e falta de informacGes que as
gestantes apresentam, atuando assim como um propragador do conhecimento®*,
Observamos que, o profissional com maior prevaléncia (72%) nos pré-natais foi o
médico, e que em boa parte do acompanhamento de forma geral, ndo foi fornecido
informacGes a cerca dos tipos de parto pelo profissional executante.

A busca por informac6es das formas de parto, também foi avaliada, e segundo
os dados obtidos, as gestantes buscaram informacao sobre os tipos de partos em 41%
dos casos, contra 55% das que ndo buscaram, concordando com o comportamento
ambiguo das gestante relatado pelo estudo de SILVA, RIBEIRO & COSTA (2011), e
se contrapdem com o de SODRE (2010), onde percebeu-se que quando ocorre
necessidade de uma complementacdo das informacgdes fornecidas, a paciente procura
sanar suas dividas, seja na internet e/ou com conhecidos, revelando assim importantes

meios de fornecimento de informacdes para posteriore tomada de decisdo®®1°,
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O desejo por uma cesariana é fortalecido pelo medo e desinformacdo. A
maioria (58%) das gestantes entrevistas, afirmou possuir medo das dores vivenciadas
por um parto normal. A falta de informacdo advinda do profissional do pré-natal
também foi perceptivel nas mulheres, ja que grande parte (63,5%) relatou ndo ter
recebido nenhuma informagdo com relacéo aos tipos de parto do profissional do pré-
natal'’181% Em concordancia com esssa afirmagéo, a literatura mostra que o temor da
dor do parto depende de como as gestantes foram conduzidas para 0 mesmo durante o
acompanhamento pré-natal?®. A auséncia de assisténcia e atencdo aos receios durante o
servico de pré-natal, a desinformacdo sobre a dor, transformam a mulher em uma
pessoa desabilitada a tomar a melhor decisdo. Existe a necessidade de que o0s
profissionais de saude capacitem as mulheres para enfrentar o processo de nascimento,
e dessa forma oportunizar a retomada do controle e poder de decisdo, evitando 0 uso
de intervencdes desnecessérias. E perceptivel dessa forma as recomendacdes propostas
pelo Ministério da Saude, de proporcionar a presenca de algum membro familiar,
informar sobre o parto, sdo recomendacgdes ndo praticadas pelo profissional da satde
21'

O predominio da escolha continua sendo pelo parto natural, informado por 142
(71%) gestantes, como ocorreu na pesquisa de NASCIMENTO et al. (2015), onde a
maioria das participantes também manifestaram preferéncia pela pratica do parto
normal, praticamente com as mesmas justificativas que encontramos!®. Esse fato
contradiz o modelo tecnocratico, de que o parto deve ser tratado como patologia,
hospitalizado e medicalizado, sem atender critérios, como se tornou rotina no Brasil,
fazendo com que as taxas de cesarea permanegam aumentadas, como em 2015 que
segundo o DATASUS, cerca de 55,5% dos partos realizados no Brasil foram do tipo
cesarealt21618 Beckett (2005) em seu estudo questionou se as gestantes que escolhem
a cesarea estariam cientes dos efeitos que tal procedimento poderia resultar,
percebendo uma tendéncia das gestantes a fazerem escolhas apoiadas em
conhecimentos exiguos?®>. E vale destacar também que, 44% das gestantes
entrevistadas informaram também ter medo do parto cesarea, e 60,5 % (139) nao faria
0 parto cesareo devido ao medo das dores do parto normal.

Boa parte das gestantes conheciam outras mulheres que tiveram filho por parto
normal e lhes ofereceram informacdes das experiéncias vivenciadas. De acordo com o
estudo de NASCIMENTO et al. (2015) as experiéncias relatadas por outras puerperas

também é levada em consideracéo na preferéncia pela via de parto*®.
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Fatores como a duracdo do parto, a intensidade da dor, a relagdo estabelecida
com os profissionais, a presenca de um acompanhante familiar e o apoio emocional,
promovem contribuicdo para uma elevada satisfacdo da assisténcia por parte das
parturientes, o que de forma implicita demonstra uma preferéncia pelo parto
humanizado?*?4%5, E perceptivel que a execucdo das praticas do parto humanizado,
transforma o nascimento em um momento Gnico e indiscritivel?®.

Quando questionadas se ja ouviram falar, ou tinha algum conhecimento a cerca
do "Parto Humanizado", apenas 30,5% das gestantes declararam que sim. Esse fato
pode ser observado em situaces onde a mulher desconhece sobre parto normal, como
reflexo da ndo adesdo por parte dos profissionais da salde ao processo de
humanizacdo do parto, mesmo sendo algo que é recomendado pelo Ministério da
Saude?’. De acordo com BEAUCHAMP & CHILDRESS (2002), o entendimento das
gestantes sobre o parto em si, depende principalmente da oferta de informacgdes que
dizem respeito aos direitos que elas possuem e que devem ser preservados, para que 0
real sentimento de respeito e satisfagio possa permanecer?®,

Dentre as 139 gestantes que declararam que nunca tinham ouvido falar sobre
parto humanizado, 24% delas responderam adequadamente sobre 0 que a expressao
("parto humanizado™) transmitia. Ou seja, apesar de nunca terem ouvido de forma
explicita sobre Parto Humanizado, algumas conseguiram conceituar de forma
satisfatoria, comprovando que em um determinado momento elas foram expostas as
caracteristicas que envolvem o processo de humanizacao do parto.

Das associacfes que fizemos com as caracteristicas sociodemograficas e do
pré-natal com o conhecimento prévio sobre parto humanizado ou ndo (Tabela 3),
apresentaram nivel de sgnificAncia a procedéncia da gestante, renda maior, ocorréncia
de aborto, o profissional do pré-natal e preferéncia pelo parto vaginal . Estes achados
nos levam a aferir que mulheres oriundas de centros urbanos com maior renda
procuram obter mais informacGes a respeito de sua gestacdo e formas de parto. As
desigualdades sociais repercutem na cultura do cuidado e da atencdo dada a saude de
forma individualizada?®. Entendemos que a residéncia em capitias, assim como possuir
maior renda, influencia no conhecimento sobre PH, pois isso permite a insercdo da
gestante em um ambiente diferente, com culturas e formas de convivio diferentes,
onde existe uma maior disponibilidade de meios para busca de informagdes 3. Ja a
associacdo com a ocorréncia prévia de aborto poderia ser um fator que torna a gestante

mais cuidadosa com relacdo as informacdes pertinentes a gestacao e parto.
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Embora a maioria das pacientes ndo tenham recebido informagdo do
profissional executante a respeito do parto humanizado, quando estas receberam a
informacdo permitiu uma boa qualidade de conhecimento.

O conhecimeto adequado sobre o parto humanizado pode ter se traduzido em
uma maior preferéncia pelo parto normal. De acordo com de NASCIMENTO et al.
(2015), a escolha do tipo de parto sofre influencia das experiéncias anteriores e do
grau de interacio do profissional do pré-natal®®.,

Das gestantes que declararam possuir um conhecimento prévio sobre parto
humanizado, 84% (51) foram capazes de formular uma resposta adequada sobre o
conceito. Na comparagdo do grupo das que possuiam um conhecimento prévio, com as
variaveis (Tabela 4), ndo foi encontrada nenhuma associagdo significante.
Corroborando que o fato delas declararem que possuiam o conhecimento, foi
comprovado que de fato elas o possuiam. Caracterizando um bom nivel de
conhecimento sobre o conceito em questdo. Verificou-se uma alta frequéncia de
adequacdo da resposta com o conceito em pacientes residentes em Aracaju e com
maior renda, assim como foi encontrado na associacao anterior, e uma maior média de
idade no grupo das respostas inadequadas.

Levando em consideragdo o0 grupo em que houve negacdo sobre o
conhecimento prévio do parto humanizado,e em seguida submetidas a uma segunda
pergunta para avalliar o que elas entendiam a partir da expressao "parto humanizado™.
Observou- se uma consideravel frequéncia de respostas adequadas (24% em
comparacdo com os 45,5% das respostas inadequadas). Feita a associacdo com as
variaveis, houve significancia em relacdo com, a renda e a escolaridade das gestantes.
Diante disso, as gestantes que apresentaram respostas adequadas foram aquelas que
apresentaram maior renda mensal e maior nivel de escolaridade. Com relagcdo ao grau
de instrucdo, medidos em anos estudados em nossa pesquisa, é possivel afirmar que a
inclusdo da educacdo afeta ndo s6 questdes relacionadas ao profissionalismo, mas
também tem uma relcdo com a educacdo médica de cada um. Em concordancia com a
pesquisa de LEQUIZAMON, STEFFANI & BONAMIGO (2013), o aumento da
preferéncia pelo parto natural se deu em gestantes com maior nivel de escolaridade
(ensino médio e superior completo), e portanto, se justifica uma melhor adequagdo das
respostas das nossas gestantes com mais de 8 anos de escolaridade®.

O grupo das mulheres que ndo conheciam o parto humanizado em associagédo

com a variavel de informacdes cedidas pelo prenatalista ou ndo, apersentou associagdo



63

significativa. Porém o subgrupo de resposta adequada apresenta maior frequéncia
justamente naqueles em que ndo receberam inform¢oes do profissional executante do
pré-natal. Poderiamos justificar essa ocorréncia como uma forma alternativa que
algumas gestantes encontraram de se informar além do conhecimento que deveria ter
sido transmitido no pré-natal e que n&o ocorreu.

As gestantes que preferem parto normal tém 3,21 chances a mais de possuirem
conhecimento sobre Parto Humanizado. As pacientes que eram procedentes de
Aracaju tinham 2,75 chances a mais de conhecer sobre Parto Humanizado. As
mulheres que ndo foram informadas pelo profissional sobre os tipos de parto, tém 2,26
chances a mais de terem ouvido falar sobre PH. Reforcando os dados ja encontrados e
discutidos anteriormente. As pacientes que ndo apresentavam conhecimento prévio
sobre Parto Humanizado, apresentavam 2,35 chances a mais de responder
adequadamente sobre o tema se apresentarem mais de 8 anos de estudo, e 2,29 chances
a mais se ndao forem informadas pelo prenatalista. A auséncia de informacdes oriundas
do profissional e a maior chance de ter conhecimento prévio e responder
adequadamente podem ser justificaveis a partir de uma busca independente por parte
dessas mulheres em sanar a falta de conhecimento que deveria advir do pré-natal.

Medidas de implementacdo do parto humanizado nas instituicdo, capacitacéo
dos profissionais para divulgacdo de informacgdes durante a assisténcia pre-natal sao
medidas que devem ser tomadas para uma garantia de que a mulher decida sua

maneira de parir sem estar atrelada a mitos, crengas ou a vontade de terceiros.

CONCLUSAO

A maioria das gestantes relataram ndo ter nehum conhecimento prévio sobre o

Parto Humanizado.

As gestantes que ja apresentavam conhecimento prévio sobre o Parto
Humanizado, responderam adequadamente sobre o que significava.

A maioria, era procedente de Aracaju e apresentam uma maior renda mensal.
Essas variaveis tiveram associacdo significativa com o grau de conhecimento.

O predominio da escolha pelo tipo de parto foi o parto natural.

O profissional executante do pré-natal mais prevalente foi o médico, e na
maioria dos acompanhamentos, ndo foi fornecido informacgdes a cerca dos tipos de

parto pelo profissional executante.
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VI.ANEXOS

1. QUESTIONARIO

*+ UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE - UFS
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E SAUDE - CCBS
DEPARTAMENTO DE MEDICINA - DME
HOSPITAL UNIVERSITARIO - HU

QUESTIONARIO

1. Idade:

2. Raca:

( ) branca ( ) negra ( )indigena ( ) asiatica ( ) parda

3. Antecedentes patologicos:

( )HAS ( ) DM () dislipidemia ( ) obesidade ( )outros ( ) nenhuma
4. Procedéncia:

( ) Aracaju () grande Aracaju, interior ( ) outros estados
5. Estado Civil:

() solteira ( ) casada ( ) unido estavel

6. Profiss&o:

7. Renda Familiar:

8. Escolaridade: _

9. Numero de gestacbes:
10. Paridade: _

11.  Abortos:

( )sim ( )néo;

Se sim: () espontaneo ( ) provocado;
Se sim, quantos: _
12.  Uso de contraceptivo:

( )sim ( )ndo
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13.  Sesim, qual?

( ) pilula ( ) DIU () camisinha ( ) coito interrompido ( ) tabela
( ) laqueadura de trompa ( ) injecdo

14.  Assisténcia pré-natal:

( )sim ( )ndo
15.  Inicio do pré-natal: __ (IG)

16.  Profissional executante do pré-natal:

17.  Se parto anterior, qual foi 0 tipo?:

18. A escolha do parto envolveu a sua participagdo?

( )sim ( )ndo
19. Caso fosse possivel escolher, qual seria sua escolha de tipo de parto?

Porque?

20.  Conhece outras mulheres que pariram através de parto normal?
( )sim ( )ndo

21. Se sim, que informacéo Ihe deram?

22. O profissional do pré-natal Ihe informou sobre as formas de parto?

( )sim ( )ndo

23. O que ele Ihe disse?
24.  Quem VOCé gostaria que realizasse seu parto?
25.  Porque VOCé fez essa

escolha?




26.  Vocé ja ouviu falar de parto humanizado?

70

( )sim( )néo

27.  Se sim, 0 que significa para VOCEé?
28. Se ndo, 0 que a expressaio "parto humanizado" lhe diz?
29.  Vocé tem medo de sentir dores no parto?

( )sim ( )ndo

30.  Escolheria cesarea para nao sentir dor?

( )sim ( )ndo

3. O que VOCé sabe sobre a cesarea?

32. Vocé tem medo de fazer um parto cesariano?

( )sim ( )ndo

33. Vocé ja buscou alguma informacao sobre os tipos de parto?
( )sim ( )ndo

34. Se sim, qual foi a fonte de

informacao?
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2. TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE - UFS

CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E SAUDE - CCBS

DEPARTAMENTO DE MEDICINA - DME
HOSPITAL UNIVERSITARIO - HU

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Declaro, por meio deste termo, que concordei em ser entrevistada e participar da
pesquisa intitulada “Grau de conhecimento de gestantes sobre parto humanizado”,
desenvolvida por Amanda Basilio Bastos dos Santos Silva a qual poderei entrar em contato a
qualguer momento caso necessite atraves do telefone (079) 98831-8364 ou e-mail
amandabbss@hotmail.com. O projeto é orientado pela Prof. Dr. Julia Maria Gongalves Dias,
da Universidade Federal de Sergipe.

Fui informada também que a pesquisa apresenta o risco de constrangimento, e como
forma de diminui-lo, a entrevista serd realizada em um local reservado. Nao havera riscos
para saude dos pacientes, visto que serd realizada apenas uma entrevista com perguntas e
respostas. Serd fornecido informacdes sobre os tipos de partos que podem ser realizados, a
diferenciacé@o de cada um deles e sua possivel escolha, bem como esclarecimentos de diavidas
que surgirem.

Fui informada ainda que o uso das informagfes por mim oferecidas estdo submetidos
as normas éticas destinadas a pesquisa envolvendo seres humanos, da Comissao Nacional de
Etica em Pesquisa (CONEP) do Conselho Nacional de Satde, do Ministério da Satde.

Afirmo que aceitei participar por minha propria vontade, sem receber qualquer
incentivo financeiro ou ter qualquer prejuizo, e com a finalidade exclusiva de ajudar para
realizacdo da pesquisa. Fui informada dos objetivos académicos do estudo, que, em linhas
gerais € avaliar o grau de conhecimento das gestantes sobre parto humanizado.

Minha colaboracdo se far4d de forma anbnima, por meio de entrevista para
preenchimento de questionario, a ser gravada a partir da assinatura desta autorizacdo. O

acesso e a analise dos dados coletados se fardo apenas pela pesquisadora e sua orientadora.
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Estou ciente de que posso me retirar dessa pesquisa a qualquer momento, semprejuizos em
meu acompanhamento ou constrangimento de qualquer natureza.

Atesto recebimento de uma cépia assinada deste Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido conforme recomendacdes do Conselho Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP).

Aracaju, de de 2017.
Orientadora Pesquisadora
Prof.Ph.Dra. Julia Maria Gongalves Dias Amanda Basilio Bastos dos
Santos Silva
CPF: 507.414.894-49 CPF: 035. 963.635-78

Assinatura da participante ou responsavel
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