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1 - INTRODUCAO

O nascimento é historicamente um evento natural, de caracter intimo e privado, sendo
uma experiéncia compartilhada entre as mulheres e os seus familiares (VELHO, OLIVEIRA
e SANTOS, 2010). Desde os primérdios, a assisténcia ao parto era de responsabilidade
exclusivamente feminina, pois maioritariamente as parteiras realizavam essa pratica no
domicilio (MOURA et al., 2007). Entretanto, no final do século XVI, com a aceitagdo da
obstetricia como disciplina técnica, cientifica e dominada pelo homem, ocorre o declinio da

profissédo de parteira.

A partir da década de 40 do século XX, foi intensificada a hospitaliza¢cdo do parto, que
permitiu a medicalizacdo excessiva na assisténcia ao trabalho de parto (TP) e parto,
principalmente, para as gestantes de baixo risco, o que tem contribuido para o aumento de
procedimentos invasivos e intervencionistas, muitas vezes de forma desnecesséaria e sem
participacdo da mulher e da familia (MOURA et al., 2007; LOBO et al., 2010). A utilizagédo
inadequada da tecnologia e o uso rotineiro de intervencdes altera o curso fisiolégico do
parto, em que uma intervencdo condiciona a outra de maneira sucessiva (SCHNECK,
RIESCO, 2006). LOBO [et al] (2010) referem que os procedimentos desnecessarios

proporcionam maiores custos ao cuidado e tém efeitos potencialmente adversos.

Desta forma, o parto como um processo natural, privativo, familiar e feminino, passou a
ser vivenciado em instituicdes de saude com a presenca de varios profissionais a conduzir
este processo. Este facto favoreceu a submissdo da mulher que deixou de ser a
protagonista do parto (VELHO, OLIVEIRA e SANTOS, 2010). LOBO Jet al.] (2010) afirmam
gue a assisténcia intervencionista na atencdo ao parto tem sido uma fonte de insatisfacao
para as mulheres. Nos Ultimos anos, diversos estudos sobre o emprego minimo de
intervengdo no parto em mulheres de baixo risco, em comparacdo ao cuidado tradicional
(intervencionista), verificaram resultados maternos e perinatais favoraveis (SCHNECK,
RIESCO, 2006).

Perante esta problematica, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) tem desenvolvido
inOmeras pesquisas relacionadas com o parto normal, preconizando como objectivo da
assisténcia ao parto, que o profissional de salde intervenha no nascimento de uma crianca
somente quando necessario (PATAH e MALIK, 2011). Apesar dessa recomendacédo, a
incidéncia das cesarianas esta a aumentar em diversos paises, onde Portugal é um dos
paises europeus com maior taxa de cesarianas, estimando-se que em 2009 tenham ocorrido

na regido norte mais de 36% de nascimentos por cesariana (ARS NORTE, 2010).
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Como afirmam VELHO, OLIVEIRA e SANTOS (2010), as recomendag¢fes da OMS para o
atendimento ao parto normal estimulam a valorizacdo da fisiologia do parto, o respeito dos
direitos de cidadania e incentivam uma relacdo de harmonia entre os avancos tecnoldgicos
e a qualidade das relacbes humanas. Além disso, a OMS defende que é a enfermeira
obstétrica a que desempenha o papel mais adequado e com o melhor custo-efectividade
para prestar assisténcia a gestante e ao parto normal, avaliando riscos e reconhecendo
complicacdes (OMS, 1996).

Numa revisdo da literatura realizada por HATEM [et al.] (2009) verificou-se que o
atendimento realizado por Enfermeiros Especialistas em Saude Materna, Obstetricia e
Ginecolégica (EESMOG) oferece beneficios e ndo mostra resultados adversos. Esta
situacdo deveria ser a norma de actuacdo para as mulheres classificadas como baixo e
médio risco. Estes autores concluem que a todas as mulheres se deve oferecer modelos de
atendimento realizados por EESMOG e que € necessario incentivar as mulheres a tomar

esta opcao.

Por outro lado, ndo podemos esquecer que para o bom desenvolvimento do trabalho de
parto (TP), parto e pés-parto (PP), € necessario o bem-estar fisico e emocional da mulher.
Portanto, conhecer o que a mulher espera dos cuidados de salde, o que encontra, 0 que
considera importante e o que sente, permite-nos adequar a assisténcia proporcionada as
necessidades da mulher, melhorando o nivel de satisfacdo e a qualidade dos cuidados

prestados.

Segundo HESPANHOL (2008) a satisfacdo pode ser entendida como o resultado da
avaliacdo que uma pessoa faz, em jeito de balanco, relativamente ao grau de realizacao dos
seus valores, necessidades, preferéncias e expectativas, ou seja, € uma pessoa perceber
ou sentir que aquilo que recebe esta de acordo com aquilo que esperava obter. A
identificacdo das necessidades e das expectativas das parturientes € fundamental para
alcancar a sua satisfacgo (ROMAN OLIVER, ESPINACO GARRIDO, 2008).
Consequentemente, a satisfacdo da parturiente € essencial para incrementar a

competitividade nas instituicdes de saude.

E neste contexto que surge a pertinéncia do estudo “Praticas Obstétricas segundo a
OMS: Expectativas, Percepcdo e Satisfacdo da Mulher’, realizado nos servigos de
Obstetricia/Puerpério de diferentes hospitais, nomeadamente no Hospital de Sao Teotonio,
E.P.E. (Viseu); no Centro Hospitalar de Entre Douro e Vouga (CHEDV), E.P.E. — Unidade de
Santa Maria da Feira e no Centro Hospitalar de Coimbra, E.P.E. (Maternidade Bissaya

Barreto).

A motivacdo para este estudo surge, entdo, como resultado das nossas inquietacdes
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pessoais, perante um tema actual ainda pouco desenvolvido no contexto portugués. O

mesmo é objectivado no enunciado das nossas questdes de investigacado:

¢ Qual é a expectativa, a percepcao e a satisfacdo da mulher com as praticas obstétricas
durante o TP, parto e PP?

¢ Que relacdo existe entre a importancia e a percep¢ao das mulheres perante as praticas

obstétricas, a nivel de “Cuidados prestados”, “Actuacao perante a dor”, “Apoio sécio-
familiar’, “Atencao ao bem-estar” e “Atencao ao pods-parto/alta”™?

e Qual é a influencia das variaveis socio-demograficas (idade, estado civil, habilitacdes
literarias, estatuto ocupacional e agregado familiar) sobre a percepc¢do da mulher
relativamente as praticas obstétricas?

¢ Que relacdo existe entre as variaveis obstétricas (vigilancia da gravidez, gravidez
desejada, preparacdo para o parto, paridade, parto induzido, duracdo do TP, tipo de
parto actual e deambulagéo) e a percepcao da mulher perante as praticas obstétricas?

e Sera que as expectativas e a satisfacdo da mulher durante o TP, parto e PP influenciam

a sua percepcao relativamente as praticas obstétricas?

Para facilitar a exequibilidade do estudo, dada a vasta complexidade e amplitude do
tema, definimos os seguintes objectivos especificos: — Avaliar a percepg¢do, as expectativas
e a satisfacao da mulher relativamente as praticas obstétricas durante o TP, parto e PP;
- Determinar a influéncia de factores sécio-demograficos e obstétricos nessa percepcao;
- Analisar a relacdo entre a percepgao e a importancia dos cuidados recebidos durante o
TP, parto e PP pela mulher, a nivel de “Cuidados prestados”, Actuacdo perante a dor”,
“Apoio socio-familiar’, Atengdo ao bem-estar’ e “Atencdo ao PP/alta”; — Determinar se as
expectativas e satisfagdo da mulher relativamente as praticas obstétricas durante o TP,

parto e PP influenciam a sua percepcao.

O presente estudo encontra-se dividido em duas partes fundamentais: a primeira parte
corresponde a fundamentacdo tedrica, cuja finalidade consistiu na familiaridade com o
conhecimento actualizado da bibliografia existente, tendo sempre em atencdo a procura de
fontes priméarias. Deste modo consideramos pertinente reflectir no capitulo 1, sobre as
Recomendacbes da OMS nas praticas obstétricas para o parto normal atendendo a quatro
categorias propostas: praticas demonstradamente Uteis e que devem ser estimuladas,
praticas claramente prejudiciais que devem ser eliminadas, praticas em relacdo as quais nao
existem evidéncias suficientes para apoiar uma recomendacado e praticas frequentemente
usadas de modo inadequado. De seguida, no segundo capitulo é feita uma andlise sobre a
Enfermagem Obstétrica, dando énfase as competéncias dos EESMOG. Ainda na
fundamentagdo tedrica centrada na populagdo considerada neste estudo analisamos no

capitulo 3, as expectativas, a percepcdo e a satisfacdo da mulher com os cuidados
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recebidos, onde se faz referéncia aos diversos factores que podem influenciar estes trés
conceitos e a relacdo que existe entre eles. Ao longo destes trés capitulos foi realizada uma

revisdo de estudos.

Na segunda parte encontra-se descrita toda a investigacdo empirica, esta subdivide-se
em 4 capitulos, sendo o primeiro referente as consideracbes metodoldgicas, onde sé&o
apresentados os objectivos, as questdes de investigacdo e a conceptualizacdo do estudo,
bem como os participantes e a caracterizacdo da amostra, 0os instrumentos utilizados, os
procedimentos realizados e a analise dos dados prevista. No seguinte capitulo € feita a
apresentacdo e analise dos resultados e dentro desta, a analise descritiva e a andlise
inferencial. A discussdo dos resultados foi realizada no terceiro capitulo e no ultimo
terminamos com as conclusdes e sugestdes do estudo.

Finalmente, serdo apresentadas as referéncias bibliograficas consultadas, assim como os
apéndices que incluem o instrumento de colheita de dados utilizado na investigacdo e as

autorizacdes das instituicbes hospitalares necessarias a sua aplicacéo.



H PARTE | — Fundamentacéo Tedrica

Capitulo 2 — Recomendacdes da OMS

nas Praticas Obstétricas

Capitulo 3 — Enfermagem de Salde
Materna, Obstétrica e Ginecologica —
Um Estado de Arte

Capitulo 4 — Expectativas, Percepcao e
Satisfacdo da mulher com os cuidados
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2 — RECOMENDAGCOES DA OMS NAS PRATICAS OBSTETRICAS

Um grupo de especialistas de diversos paises, com base nas melhores evidéncias
cientificas apresentadas em trabalhos publicados em todo o mundo, elaborou um relatério
intitulado “Assisténcia ao Parto Normal: Um Guia Pratico” da autoria da OMS. Este guia de
atencao ao parto normal, elaborada em 1996, foi uma iniciativa para fazer frente as elevadas

taxas de mortalidade materna e perinatal, e € a Unica existente até ao momento.

O referido documento identifica as praticas mais comuns utilizadas durante o TP e tenta
estabelecer normas de boas préaticas para a conduta do TP e parto sem complicagdes,

baseando-se na evidéncia cientifica.

Esta publicacdo (OMS, 1996) classifica as recomendacbes sobre as préticas
relacionadas com o parto normal em quatro categorias (ANEXO |):

e Categoria A — Praticas demonstradamente Gteis e que devem ser estimuladas.

e Categoria B — Praticas claramente prejudiciais ou ineficazes e que devem ser
eliminadas.

e Categoria C — Praticas em relacdo as quais nao existem evidéncias suficientes para
apoiar uma recomendacao clara e que devem ser utilizadas com cautela até que
mais pesquisas esclarecam a questéao.

¢ Categoria D — Préticas frequentemente usadas de modo inadequado.

Apesar da existéncia destas recomendacdes, observamos actualmente nas maternidades
do pais que determinadas praticas realizadas de forma sistematica sdo desnecessérias e
inclusive desaconselhaveis, mas ao mesmo tempo muito dificeis de desenraizar. O
propésito deste capitulo é fazer uma revisdo e reflexdo das diferentes praticas obstétricas
realizadas de forma rotineira na assisténcia ao parto em Portugal e reafirmar assim as
recomendacdes para a prética clinica preconizadas pela OMS. Tendo em atencdo que o
documento criado pela OMS data de 1996, existem diversos estudos cientificos mais
recentes, realizados com o intuito de melhorar a assisténcia proporcionada as mulheres e
gue mostram evidéncias cientificas suficientes que justificam a erradicacdo de praticas

inadequadas.

Uma adequada evolucdo do TP, como defende a OMS (1996), passa por um adequado
diagnostico da fase do TP em que se encontra a parturiente; um diagndstico incorrecto do
TP pode conduzir a estados de ansiedade e intervencBes deshecesséarias. Registar a

evolucdo do TP, a dindmica uterina, a frequéncia cardiaca (FC) fetal, os sinais vitais
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maternos, o estado da bolsa amnidtica e a cor do liquido no partograma (pratica incluida na
categoria A) é essencial e permitira uma avaliagcao objectiva sobre o desenvolvimento deste,
onde a tomada de decisdes baseada em dados objectivos sera mais eficaz (ROCHA, 2005;
APEOQO, 2009). Uma revisdo da literatura realizada por LAVENTER, HART e SMYTH (2008)
publicada na Cochrane Library, recomenda que as informagdes obtidas através do uso do
partograma sejam utilizadas como base na analise da evolug¢do do TP entre profissionais e

utentes.

Em muitas ocasides, ndo se permite que o processo fisiolégico do parto se inicie e
realiza-se um diagnéstico precoce da fase activa do parto, o que origina uma cascata de
intervencdes que podem complicar a sua evolucéo e o resultado obstétrico. Assim, estimular
com ocitocina a dindmica uterina ou realizar uma amniotomia (praticas incluidas na
categoria C), sdo duas préaticas que acarretam mais intervencdes, sendo que em algumas
ocasifes aceleram a dilatacdo, e em outras, desenvolvem alteracdes da FC fetal que
necessitam de outros procedimentos como a monitorizacdo fetal continua e a epidural
(SCHECK, RIESCO, 2006; WEI et al, 2009; SMYTH, ALLDRED, MARKHAM, 2009).
SCHECK e RIESCO (2006) afirmam que quando se permite e favorece 0 processo
fisioldgico, o parto segue o seu préprio ritmo e diminui de forma evidente as complicac6es
derivadas do intervencionismo e da medicalizacdo. Um estudo de metandlise realizado por
BROWN [et al.] (2008) afirma que o uso de uma politica intervencionista nas instituicoes de
saude (tratamento activo do TP) pode dar lugar a redugbes moderadas da taxa de
cesarianas. Os beneficios destas reducdes devem-se equilibrar com o risco aumentado de
intervencdes no tratamento de gravidezes de baixo risco. Os supracitados autores referem
ainda que sdo necessarios estudos adicionais para determinar o grau de aceitacdo e

satisfacdo das mulheres perante tais politicas.

No que se refere a restricdo de liquidos e alimentos durante o TP (pratica incluida na
categoria D), esta proibicdo parece nao ter justificagdo na gravidez de baixo risco. Para a
APEO (2009, p. 53) “nao existe evidéncia cientifica que justifique o jejum das mulheres em
TP pelo risco de aspiragdo do conteudo gastrico”. O Sindrome de Mendelson (risco de
aspiracao do contelido gastrico na anestesia geral) ainda que exista, ndo esta demonstrado
gue o jejum garanta o completo esvaziamento gastrico (CARAVACA et al., 2009; SINGATA,
TRANMER, GYTE, 2010). Em termos anestésicos uma gravida é considerada “um
estdbmago cheio” e com as actuais técnicas anestésicas, sdo poucas as anestesias gerais
realizadas em caso de cesariana, consequentemente a incidéncia do sindrome de
Mendelson é muito baixa como referem GYTE e RICHENS (2008). Por outro lado, uma
mulher em TP refere ndo sentir muita necessidade de comer, mas sim de ingestdo de

liquidos (OMS, 1996). No entanto a restricdo de alimentos e/ou bebida durante o TP pode



33

derivar em desidratacdo ou cetose (CARAVACA et al., 2009). Resumindo, existe suficiente
evidéncia cientifica (as referidas metanalises publicadas na Cochrane Library por GYTE e
RICHENS em 2008; e por SINGATA, TRANMER e GYTE em 2010) para afirmar que a
mulher, deseje ou ndo um parto normal, queira ou ndo analgesia epidural, pode e deve ser
incentivada a manter uma boa hidratacdo e/ou nutricAo durante o TP sem riscos
aumentados, sempre e quando se trate de uma gravidez de baixo risco (CARAVACA et al.,
2009; SINGATA, TRANMER, GYTE, 2010).

Inerente a esta restricdo de alimentos e liquidos durante o TP, esta a necessidade de
uma infusdo intravenosa de rotina (pratica incluida na categoria B), a qual ndo tem
beneficios comprovados, como refere a Cochrane Pregnancy and Childbirth Group
(CORREIA, 2010). Pelo contrario, com o aumento dos niveis médios de glicemia, aumentam
0s niveis maternos de insulina, elevando os niveis séricos de glicose no feto, podendo
provocar uma diminuicdo do pH do sangue da artéria umbilical. Por outro lado, o uso
excessivo de solucdes intravenosas sem sédio pode conduzir & hiponatrémia materna e

consequentemente do recém-nascido (RN) (OMS, 1996).

Relativamente ao uso rotineiro de enemas e de tricotomia (préticas incluidas na categoria
B), uma revisdo Cochrane traduzida intitulada “enemas durante el trabajo de parto”,
realizada por REVEIZ, GAITAN e CUERVO (2008) com o objectivo de determinar os efeitos
dos enemas utilizados durante a primeira fase do TP nas taxas de infeccdo materna e
neonatal; na duracdo do TP; na deiscéncia da episiotomia; na dor da regido perineal; na
frequéncia da contaminagdo fecal e nos custos da assisténcia sanitaria; permite-nos
confirmar que ndo existem evidéncias cientificas que demonstrem que o uso habitual do
enema em gravidas em TP esteja justificado. Do mesmo modo, uma revisdo Cochrane
realizada por BASEVI e LAVENDER (2008) que tenta avaliar os efeitos da tricotomia
perineal sistematica no momento do internamento na sala de partos nos resultados
maternos e neonatais, permite-nos concluir que as provas existentes sdo insuficientes para
recomendar a tricotomia; sendo que a sua realizacao representa um acto incémodo para a
gestante e que implica um aumento do risco de infec¢do pelo Virus de Imunodeficiéncia
Humana (VIH) e hepatite (OMS, 1996). Tanto 0 enema como a tricotomia sdo dois

procedimentos que s6 deveriam utilizar-se a pedido da parturiente.

Referente a caracterizagdo da bexiga (préatica incluida na categoria D), a APEO (2009)
afirma que a parturiente devera ter a possibilidade de deambular e urinar espontaneamente
no quarto de banho quando necessite. Conclui também que a caracterizacdo vesical

aumenta o risco de infec¢éo, de lesédo da uretra e representa uma prética dolorosa.

Por outra parte, o uso da monitorizagdo fetal continua — MFC (pratica incluida na
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categoria D) tem condenado as gestantes a permanecer durante horas numa posicao rigida
na cama, até ao ponto que se tem transmitido culturalmente que as gestantes devem estar
deitadas durante a dilatacdo. Pelo contrario, € bem sabido que este facto oferece
inconvenientes. Diversos estudos observacionais indicam que uma posi¢ao supina durante o
TP pode ter efeitos fisioldgicos adversos para a mde e o RN (LAWRENCE et al., 2009).
JIMENEZ e PEREZ (2008) afirmam que a MFC n&o se deve utilizar em partos de baixo risco
porque aumenta a percentagem de partos instrumentados e cesarianas. Resultados
similares aos encontrados por ALFIREVIC, DEVANE e GYTE (2008) numa revisao
bibliogréfica realizada com o objectivo de avaliar a efectividade da cardiotocografia continua
durante o TP, onde se verificou que a MFC est4 associada a um aumento de cesarianas e
partos vaginais instrumentados. Também, JIMENEZ e PEREZ (2008) referem que a MFC
ndo melhora a morbilidade e mortalidade perinatal e neonatal. Em contrapartida,
ALFIREVIC, DEVANE e GYTE (2008) afirmam que a MFC associa-se a uma redugdo das
crises epilépticas neonatais, ndo existindo diferencas significativas na paralisia cerebral,
mortalidade infantil ou noutras medidas de avaliacdo do bem-estar neonatal. Para
ALFIREVIC, DEVANE e GYTE (2008), o real desafio € como transmitir esta incerteza as
mulheres permitindo-lhes realizar uma eleicdo fundamentada, sem comprometer a

normalidade do TP.

Perante esta temética, A OMS (1986) e a Federa¢do Internacional de Ginecologia e
Obstetricia defendem que para o controlo e seguimento do estado fetal em dilatacdes e em
expulsivos de baixo e médio risco, pode-se realizar uma monitoriza¢do intermitente (pratica
incluida na categoria A). Isto permite a gestante uma livre deambulagéo e a possibilidade de
adoptar diferentes posturas, melhorando a dindmica uterina; reduzindo o periodo de
dilatacdo e expulsivo; diminuindo os registos patolégicos; aumentando o controlo da mae,
atenuando a percepc¢do dolorosa e consequentemente, a menor utilizacdo de analgesia
epidural LOWDERMILK e PERRY, 2008; JIMENEZ e PEREZ, 2008).

Atendendo ao alivio da dor no parto, se bem que a analgesia epidural representa o
método por exceléncia e que como toda a técnica tem as suas indicacdes, vantagens e
inconvenientes, nos casos onde a parturiente ndo pretenda este tipo de analgesia ou esteja
contra-indicada, existem métodos alternativos que lhe devem ser oferecidos (préaticas
incluidas na categoria A e C). Estes métodos que nao tém demonstrado a mesma eficacia
para o alivio da dor como a epidural (ANIM-SOMUAH, SMYTH, HOWELL, 2008), mas que
permitem efeitos analgésicos sem necessidade de uma técnica invasiva, sendo indcuos
para a gestante e para o feto, permitem a parturiente sentir-se mais protagonista do
acontecimento que vivencia, participando de uma forma mais activa (OMS, 1996). Entre

estes métodos destacamos as técnicas de relaxamento, de distrac¢do, de respiracdo; a
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musicoterapia; a aromaterapia; a hidroterapia; o feedback biologico; a estimulagdo nervosa
transcutanea, as massagens, a effleurafe, a hipnoterapia, as posturas corporais, 0 uso da
bola Suica, a aplicacdo de calor na zona lombar-sagrada, a administracdo de gases
anestésicos inalados (Entonox ®), entre outros (SMITH et al, 2008; CLUETT e BURNS,
2009; DOWSWELL et al, 2009; DOMINGUEZ GONZALEZ et al, 2009; ROMEU (2009);
ROCHA e MONTEIRO, 2009). A APEO (2009) afirma que na assisténcia ao parto normal é
necessaria a presenca de pessoal sensibilizado e com formacgdo sobre as terapias

complementares que se utilizam no alivio da dor.

Diversos ensaios controlados aleat6rios que comparam a analgesia epidural com alguns
destes métodos mencionados, referem que o0 uso da analgesia epidural pode incrementar o
namero de partos instrumentados, o tempo da segunda etapa do TP, a necessidade de
estimulacdo das contraccbes e a limitacdo dos movimentos (ANIM-SOMUAH, SMYTH,
HOWELL, 2008). No entanto, ndo se observaram diferengas nas taxas de cesarianas,
lombalgias a longo prazo e efeitos adversos no RN pouco tempo depois do nascimento
(ANIM-SOMUAH, SMYTH, HOWELL, 2008; LEAL, 2009). Nos ultimos anos, temos assistido
ao uso de técnicas analgésicas inovadoras. Um estudo controlado aleatorizado de analgesia
epidural de dose elevada comparativamente a epidural mével afirma que estas Ultimas sdo
ligeiramente melhores que as epidurais tradicionais de dose elevada, mas sdo necessarios

mais estudos nesta area para determinar os possiveis beneficios (WILSON et al., 2010).

Por outro lado, ndo podemos esquecer que a informacao fornecida pelos profissionais de
saude, a expressao e o apoio verbal demonstrado sdo muito importantes no alivio da dor
(FROIS, FIGUEIREDO, 2004). A este respeito, a OMS (1996) refere que o fornecimento de
informacBes tranquilizadoras e quanto mais informada estiver a parturiente e o seu
acompanhante, menor serd 0 medo ao desconhecido e melhor sera a sua preparacao

psicolégica. Tudo isto permitird diminuir a sua percepc¢ao da dor.

Como j& foi referido, a limitagdo para o movimento ou postura da parturiente durante a
fase de dilatacdo, de igual modo que na fase do expulsivo é inadequado (praticas incluidas
na categoria B). A posicdo de litotimia esta enormemente estendida na nossa cultura do
parto, mas ao mesmo tempo € a posicdo mais desfavoravel para a evolucdo do parto
normal. As posicbes verticais com ou sem ajuda de uma cadeira de parto ou do
acompanhante, implicam menores alteracbes no padrédo da FC fetal; encurtam o tempo da
primeira fase do TP e da duracdo do periodo expulsivo; sdo mais favoraveis para a descida
da apresentacao fetal; facilitam os esforcos expulsivos espontaneos; diminuem o cansaco
da parturiente que ao mesmo tempo sente menos dor e necessita menos da analgesia
epidural; reduzem o uso de episiotomias e permitem uma ligeira diminuicdo de partos
instrumentados (GUPTA, HOFMEYR, 2008; APEO, 2009; LAWRENCE et al., 2009). Em
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contrapartida, € mais incomoda para a pessoa que assiste o parto, associa-se a um
aumento da perda sanguinea (maior a 500 ml); dificulta a proteccdo do perineo e parecem
ser mais frequentes as laceragbes perineais de segundo grau (GUPTA, HOFMEYR, 2008).
Para a APEO (2009), a posicdo em decubito lateral permite mais perineos intactos,
melhores resultados perineais e previne a compressao da veia cava. Em suma, existe a
possibilidade de adoptar diversas posicdes, cada uma delas com vantagens e
inconvenientes, o mais importante e adequado € encorajar a parturiente para escolher a
posicdo mais comoda para ela, permitindo-lhe tomar uma decisdo informada, conhecendo

as implicacfes de cada uma das posicoes.

Continuando a reflectir no periodo expulsivo, observamos que na maioria das situacdes
se alenta as mulheres a realizar puxos de uma forma continua e mantida (Valsalva) durante
a segunda fase do trabalho de parto (pratica incluida na categoria B). Outra alternativa
consiste em deixar a mulher puxar livremente quando o necessite. Estas duas praticas tém
sido avaliadas em diferentes estudos. Uma revisdo da literatura realizada por ALVAREZ-
BURON e ARNEDILLO-SANCHEZ (2010) demonstra que o puxo dirigido com a manobra de
Valsalva diminui a duracdo da segunda etapa do parto, mas ao mesmo tempo compromete
0 intercambio gasoso materno-fetal, com descidas do pH médio da artéria umbilical e
indices de Apgar mais baixos ao primeiro e quinto minuto de vida. Estes autores referem
também que a pratica rotineira do puxo dirigido pode ter efeitos prejudiciais na integridade
do pavilh&o pélvico ja que se relaciona com a aparigcdo de incontinéncia urinaria e fecal aos
trés meses apds o parto. Por estes motivos, 0s puxos espontaneos e livres parecem ser
melhores (ALVAREZ-BURON e ARNEDILLO-SANCHEZ, 2010).

No que se refere ao uso sistematico de episiotomia (pratica incluida na categoria D), esta
nao demonstra proteger o perineo perante laceracdes graves (lll e IV grado), ndo previne a
incontinéncia urinaria, pelo contrario, aumenta a dor, dificulta as relagcdes sexuais e
representa um factor de risco para laceracfes perineais espontédneas no segundo parto. No
entanto, com o uso selectivo da episiotomia, existe um maior risco de trauma perineal
anterior (BERRAL GUTIERREZ, BURGOS SANCHEZ, 2006; JUSTE-PINA et al, 2007;
CARROLI e BELIZAN, 2008). Diversos estudos demonstram que esta pratica ndo esta
justificada de forma rotineira, sendo necessaria uma politica selectiva na realizacdo da
episiotomia (JUSTE-PINA et al, 2007; CARROLI e BELIZAN, 2008). Este facto implica que
os profissionais vencam 0s seus receios, tenham uma maior aprendizagem e uma maior

confianca no corpo da mulher.

Para finalizar este capitulo abordaremos a problematica derivada da seguinte pergunta:
Qual é o0 momento idéneo para clampar o corddao umbilical? Esta decisdo podera afectar o

contacto pele a pele precoce, que ao mesmo tempo favorece a vinculagdo afectiva, a
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estabilidade cardiorespiratéria do recém-nascido (RN) e consequentemente, o inicio do
aleitamento materno precoce, sem apresentar efeitos negativos aparentes a curto ou a
longo prazo (MOORE, ANDERSON, BERGMAN, 2008). O cortar o corddo umbilical
imediatamente no momento do nascimento implica levar o RN para um ber¢co aquecido e
aplicar-lhe uma serie de cuidados, que s6 se justificam se o RN se encontra em sofrimento.
A clampagem precoce do corddo umbilical (pratica incluida na categoria C) actua em contra
da propria fisiologia, uma vez que o corddo aporta oxigénio ao mesmo tempo que o RN se
adapta a vida extra uterina (OMS, 1996). Em situacBes normais deveria existir uma boa
justificacdo para interferir neste processo fisiolégico (ORTEGA et al, 2009). Segundo
ORTEGA [et al] (2009) a unica vantagem documentada é a diminuicdo do tempo da
dequitadura e da hemorragia PP, dados contraditérios se temos em conta uma revisao
Cochrane traduzida, realizada por McDONALD e MIDDLETON no mesmo ano, onde néo se
verificaram diferencas significativas nas taxas de hemorragia PP ao comparar a clampagem

precoce e tardia do corddo umbilical.

Por sua vez, existem diversos estudos que referem que a clampagem tardia do cordéo
umbilical aumenta os depésitos de ferro; melhora a oxigenacdo cerebral; diminui a
necessidade de transfusdo, de hemorragias intraventriculares e de sépsis. No entanto, esta
contra-indicado nos casos de restricdo do crescimento intrauterino e, ainda que sendo uma
pratica segura no caso de prematuros, existe um aumento da morbilidade neonatal por
excesso de volume sanguineo (RABE, REYNOLDS e DIAZ-ROSELLO, 2008; ORTEGA et
al., 2009). Para ARANGO GOMEZ e MEJIA LONDONO (2004) a clampagem tardia do
corddo umbilical ndo produz hiperbilirrubinémia, policitemia, hiperviscosidade ou taquipneia
transitéria. J& McDONALD e MIDDLETON (2008) afirmam que com a clampagem tardia do

corddo umbilical existe um risco adicional de ictericia que pode requerer de fototerapia.

A ORGANIZACION PARAMERICANA DE LA SALUD (2007) ao falar da clampagem
tardia afirma que o momento Optimo para cortar o corddo umbilical € quando a circulagcdo
deste tenha cessado, esta aplanado e sem pulso (aproximadamente trés minutos ap6s o
parto). Ainda refere que o RN colocado aproximadamente a dez centimetros acima ou

abaixo do nivel da placenta, a transfuséo placentaria completa ocorre em trés minutos.

Perante esta tematica bastante controversa, ORTEGA [et al.] (2009) através de uma
revisao sistematica da bibliografia concluem que a pratica mais adequada deve ser a mais
fisiologica, j& que ndo existem evidéncias cientificas que demonstrem que 0s beneficios da

clampagem precoce superem o cample tardio, nem o contrario.
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3 - ENFERMAGEM DE SAUDE MATERNA, OBSTETRICA E GINECOLOGICA - UM
ESTADO DE ARTE

Durante muitos anos as parteiras foram as responsaveis por exercer a “arte de partejar”,
conheciam a gravidez e o puerpério como experiéncia propria e através da informacao
transmitida de geracéo em geracdo. Ao longo do tempo, o percurso de formacado da parteira
sofreu multiplas alterac6es. Foi em 1967 que os cursos de parteiras foram integrados nas
Escolas de Enfermagem, com a designacdo de Cursos de Especializacdo Obstétrica para
Enfermeiras. Posteriormente, em 1983, em substituicdo do anterior, foi criado o Curso de
Especializacdo em Enfermagem de Saude Materna e Obstétrica (ROCHA, MONTEIRO,
2009). A partir de 2004, assiste-se a adequacao ao Processo de Bolonha com o intuito de
criar no espaco europeu um sistema de graus comparavel e facilmente compreensivel,

através de um sistema de créditos europeus (SILVESTRE, 2009).

Longe vao os tempos do “saber fazer” tradicional, onde o percurso da Enfermagem
Obstétrica percorreu sem davida um longo e diferenciado percurso ndo s6 em termos
académicos, mas também, ao nivel da pratica clinica e da regulamentacéo profissional
(ROCHA, MONTEIRO, 2009). PRATES Jet al.] (2007) afirmam que as competéncias do
Enfermeiro Especialista em Saude Materna e Obstetricia (EESMO) sao matéria de debate
nacional, sendo que dai advém maioritariamente a sua autonomia profissional,
responsabilidades e actividades atribuidas, pela legitimidade que a Ordem dos Enfermeiros

(OE) Ihes confere através do titulo profissional.

Recentemente, a 18 de Fevereiro de 2011, foi publicado no Diario da Republica, 2.2 série.
N.° 35; o regulamento n.° 127/2011 que define as Competéncias Especificas do EESMOG,
aprovado a 11 de Setembro de 2010 em Assembleia do Colégio da Especialidade de
Enfermagem de Saude Materna e Obstétrica. No referido regulamento, cada competéncia &
apresentada com o respectivo descritivo, unidades de competéncia e critérios de avaliacao.
Destaca-se o facto de que até ao momento, ndo era englobado o termo Ginecolégica na
definicido do EESMO.

Tendo em conta este documento, as competéncias especificas do EESMOG sao:
1. Cuidar a mulher inserida na familia e comunidade no a&mbito do planeamento familiar
e durante o periodo pré-concepcional.
Cuidar a mulher inserida na familia e comunidade durante o periodo pré-natal.
Cuidar a mulher inserida na familia e comunidade durante o TP.

Cuidar a mulher inserida na familia e comunidade durante o periodo pés-natal.
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Cuidar a mulher inserida na familia e comunidade durante o periodo de climatério.
Cuidar a mulher inserida na familia e comunidade a vivenciar processos de
saude/doenca ginecoldgica.

7. Cuidar o grupo-alvo (mulheres em idade fértil) inserido na comunidade.

O supracitado regulamento expbe que:

“O EESMOG, assume no seu exercicio profissional interven¢des autonomas em todas as situacdes de
baixo risco, entendidas como aquelas em que estédo envolvidos processos fisiolégicos e processos da
vida normais no ciclo reprodutivo da mulher e intervengdes auténomas e interdependentes em todas
as situacdes de médio e alto risco, entendidas como aquelas em que estdo envolvidos processos
patoldgicos e processos da vida disfuncionais no ciclo reprodutivo da mulher” (DR, 2011).

O Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros (REPE) referido pela OE
(2007, p.5) explicita que o enfermeiro especialista € o individuo “ (...) habilitado com um
curso (...) ”, a quem foi atribuido um titulo profissional que lhe reconhece competéncia
cientifica, técnica e humana, para prestar, além de cuidados gerais, cuidados de
enfermagem especializados na area da sua especialidade”. Segundo SARDO (2005) a
conducgdo do TP, parto e cuidados ao RN, s&o da inteira responsabilidade da enfermeira
especialista. Esta, para além de ter competéncias técnico-profissionais, deve ser detentora
de competéncias relacionais que sdo de igual modo imprescindiveis no que concerne a
“arte” do cuidar em Obstetricia.

Na mesma linha de pensamento, LOPES [et al.] (2009) afirmam que para a pratica de um
cuidado humanizado, o0 ESSMOG deve prestar um cuidado integral & mulher considerando
todos os aspectos envolvidos nesse processo: os fisicos, sociais, culturais, econémicos,
espirituais e os emocionais. O enfermeiro ao centrar-se no cuidar holistico da parturiente é
levado a distanciar-se do imediatismo da execuc&o do parto e do cuidar biomédico (SA,
2001). Perante uma assisténcia que tenha por base o modelo biomédico, a parturiente
sente-se insegura, submete-se muitas vezes por ndo se sentir capacitada para escolher e
fazer valer os seus desejos, frente as questbes técnicas levantadas pelos profissionais de
saude (MOURA et al., 2007; VELHO, OLIVEIRA e SANTOS, 2010).

O parto e 0 nascimento sdo momentos em que o EESMOG pode desempenhar uma
actuacdo determinante através do apoio emocional e a capacidade de comunicacéo, o que
favorece a interaccdo efectiva entre a parturiente e o enfermeiro (LOPES et al.,, 2009).
PHANEUF (2001) considera como capacidades de comunicacdo, o contacto visual, a

expressao facial, a entoacdo da voz, a postura e a distancia ou a proximidade.

Através de uma adequada comunicacdo terapéutica, normalmente € possivel gerar
autoestima, conforto, confianca, resultando em seguranca e satisfacdo no processo de
parturicdo (LOPES et al, 2009). CAVALCANTE [et al.] (2007) afirmam que o encorajamento

e a confianca transmitida pela EESMOG pode ter uma influéncia marcante na reducéo da
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tensdo emocional no TP, principalmente quando se da a mulher a oportunidade de discutir

0s seus sentimentos; fazer indagacdes e expressar os seus medos, duvidas e incertezas.

O EESMOG é o responsavel por estabelecer uma relacdo de ajuda eficaz com a
parturiente e acompanhante através de uma ligacdo sincera e sem preconceitos (DUARTE
et al.,, 2008). SARAIVA (2008) afirma que a ajuda do enfermeiro deve basear-se em trés
aspectos: a verdadeira escuta; a empatia e a congruéncia; e para 0 seu cumprimento é
necessario que o enfermeiro demonstre a sua presenca e disponibilidade. Inerente a esta
relacdo, encontramos o0 tipo de comunicacdo estabelecida (verbal o ndo verbal), o
acolhimento realizado, o toque terapéutico proporcionado, a informacédo fornecida e a
empatia demonstrada (DUARTE et al., 2008). Como elemento da equipa multidisciplinar, o
EESMOG é o elemento fundamental no processo de acolhimento da utente e da sua familia,
onde a primeira impressdo e a imagem que se transmite vdo condicionar o decurso do
internamento. Um adequado acolhimento vai proporcionar conforto, tranquilidade e
seguranca, sendo este um cuidado facilitador da adaptacdo ao meio hospitalar (ROCHA,
MONTEIRO, 2009).

Em todo este processo, ndo podemos esquecer que o reconhecimento de competéncias
por parte dos utentes decorre da visibilidade que cada profissional de saude da dos
cuidados que presta. Assim, a identificacdo do EESMOG é o primeiro passo para que o
utilizador dos servicos de salde reconhegca o profissional, criando expectativas e

identificando neste a sua &rea de actuacédo (DUARTE et al., 2008).

Actualmente, a humanizacéo do parto tem sido um assunto bastante debatido. Diversos
estudos tém evidenciado a importancia desta tematica (CAVALCANTE et al., 2007; ROCHA
e MONTEIRO, 2009; NASCIMENTO et al., 2010). De acordo com SILVA e SANTOS (2009)
humanizar o parto é resgatar o papel activo da mulher, a autonomia sobre o seu corpo, o
respeito a sua privacidade e as suas escolhas. Para Hotimsky e Schraiber (2005, apud
NASCIMENTO et al.,, 2010), a humanizacdo tem como foco a qualificacdo da atencéo,
envolvendo o respeito e a promocéo dos direitos humanos, e por outro lado, a formacéo de

profissionais que implantem praticas baseadas nas evidéncias cientificas.

A procura da exceléncia na qualidade dos cuidados prestados a mulher no TP, parto e
PP imediato é um trabalho essencial e intrinseco do EESMOG. E indispensavel conhecer as
opinibes das maes, o que consideram importante e o0 que sentem relativamente aos
cuidados recebidos. Sem duavida alguma, conhecer as expectativas e a percepcao das
parturientes servira para melhorar a qualidade da assisténcia ao parto. Estes assuntos serao

0 ponto de partida para o seguinte capitulo deste estudo.
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4 = EXPECTATIVAS, PERCEPCAO E SATISFACAO DA MULHER COM OS CUIDADOS
RECIBIDOS

O parto é um evento que traz muitas expectativas desde o inicio da gravidez e a sua
vivéncia representa um momento singular e uma experiéncia significativa na vida de uma
mulher. A percepgcdo deste momento marca profundamente a vida dela, seja por
sentimentos positivos ou negativos (LOPES et al., 2009; RONCONI et al., 2010).

Ao abordar o termo expectativa deparamo-nos com uma enorme complexidade, que
podera afectar a percepc¢ao realizada da experiéncia vivenciada e a satisfacdo percebida
face aos cuidados recebidos. Segundo VIVANCO MONTES (2009), as expectativas surgem
das crencas prévias desenvolvidas e mantidas através de processos cognitivos. Estas
crencas podem ser definidas como normas quando a mae considera que se trata de factos
gue deveriam ou que necessariamente tém que ocorrer; ou podem ser caracterizadas como
probabilidades quando derivam de experiéncias transmitidas ou de informacéo recolhida de
diferentes meios através da qual se configuram ditas conviccdes. Apesar das expectativas
construidas em torno do parto influenciarem, pelo menos em parte, 0 modo como ele é
vivenciado, a forma como a experiéncia de parto é efectivamente percepcionada assume um

caracter Unico e, muitas vezes, inesperado (COSTA et al., 2003b).

Sendo assim, a experiéncia do parto pode ser influenciada por um amplo e diverso
conjunto de factores individuais, socioculturais e situacionais (COSTA et al., 2003a).
Diversos estudos identificaram como variaveis que influenciam a experiéncia do parto, a
idade, os procedimentos obstétricos, os cursos de preparagdo para o parto, a historia
obstétrica anterior, o tipo de parto, a utilizagdo ou ndo de métodos analgésicos, bem como o
desfecho de uma gravidez prévia (COSTA, 2004; PACHECO, 2005; CONDE et al., 2007;
ROMAN OLIVER, ESPINACO GARRIDO, 2008; MARIN et al., 2009).

CONDE [et al.] (2007) afirmam que trés aspectos tém sido comummente propostos como
marcadores da percepcdo que as mulheres tém da sua experiéncia de parto: o controlo
percebido, o suporte social e a dor. Analogamente, as vivéncias do TP e parto s&o
condicionadas por elementos associados ao contexto institucional onde decorre e as
condicbes ambientais proporcionadas. DUARTE [et al.] (2008) constataram que o turno e a
hora a que ocorreu o parto, a rotatividade dos profissionais de salde, a presenca de muitas
parturientes, o ruido e a luminosidade sao factores que influenciam a experiéncia do TP e

parto.
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Um estudo realizado por DOMINGUES, SANTOS e LEAL (2004) com o objectivo de
analisar os factores que estiveram associados a satisfacao das mulheres com a assisténcia
ao parto normal, constatou que o sofrimento no parto, a ma atencao da equipa de salde, as
complicacdes do bebé e o parto demorado e/ou dificil surgiram como questdes principais na
percepcdo negativa do parto. Pelo contrario, nos estudos realizados por DUARTE [et al.]
(2008) e MARIN [et al] (2009), os cuidados de higiene recebidos, o alivio da dor, a
promocdo da participacdo activa da mulher durante o seu trabalho de parto, o contacto
imediato com o filho apés o nascimento, e o apoio emocional prestado pelo companheiro

parecem ser alguns dos factores que estéo associados a uma vivéncia positiva do parto.

Desta forma, constata-se que a experiéncia do parto é um fenédmeno multifacetado, onde
a qualidade desta experiéncia interfere no ajustamento emocional da mulher apés o parto,
no estabelecimento de uma adequada relagcdo com o seu bebé e na interacgcdo com a
familia (CASQUILLO, 2008).

De igual modo, a satisfacdo das mulheres com o parto e o nascimento do seu filho esta
intimamente ligada a diversos factores. Entre eles destacamos a cultura, as expectativas, as
experiéncias, 0os conhecimentos sobre esse processo e, principalmente, a atencédo e os

cuidados recebidos no periodo do parto (LOPES et al., 2009).

PEDRO e PEIXOTO (2006) definem o conceito de satisfagdo como um conjunto de
sentimentos positivos ou negativos que o individuo manifesta, resultante da comparacao do
esperado de uma situagdo e o que se conseguiu obter dela; salientando o importante papel
gue a realizacdo/concretizacdo das expectativas assume na satisfagdo. Assim, alguém com
expectativas relativamente baixas pode estar “satisfeito” com uma experiéncia de cuidado
para que uma pessoa com expectativas altas acharia totalmente inaceitavel (SOUSA, 2009).
Este autor refere ainda que os utentes podem ter aprendido a diminuir as suas expectativas
guanto aos servigos de saude e uma boa avaliagdo de um servigo pode ser fruto de uma
baixa capacidade critica dos mesmos, de uma auséncia de opinido e/ou da aceitacdo do
paternalismo médico. O contrario também pode acontecer, ou seja, uma avaliagdo mais

baixa pode ser feita por utentes com alto grau de exigéncia.

Por outro lado, temos que ter em consideracado, que as mulheres podem nao ter como se
sentir insatisfeitas com o cuidado recebido, se ndo souberem que outro tipo de atendimento
poderia receber (TOVAR, 2004). Sdo os profissionais de salde os responsaveis por
oferecer as diversas alternativas, através da informacdo adequada e necessaria para que a
mulher/casal possa realizar uma escolha fundamentada. Por estes motivos, avaliar a
satisfacdo com o parto como um todo pode nao trazer respostas Uteis para melhorar a
assisténcia prestada (TOVAR, 2004).



45

Diversos estudos tanto no ambito nacional como internacional, tém tentado avaliar a
satisfacdo das mulheres com a experiéncia do parto. ROCHA e NOVAES (2010) com o
objectivo de fazer uma reflexao da situacao obstétrica e perinatal brasileira, 23 anos ap0s a
publicacdo das recomendacfes da OMS, para aten¢cdo ao parto de baixo risco, realizaram
uma revisao sistematica da literatura, onde concluem que é necessario permitir as mulheres
em TP viverem integralmente as suas experiéncias enquanto seres humanos, apoiando e
amparando-as. Afirmam ainda que o enfoque da atencdo aos partos deve ser voltado
primariamente para a parturiente e para seu bebé. Os profissionais, instituicdes e normas
devem estar ao servico destes. Consequentemente, havera respeito ao desejo da gestante,
cuidado com sua privacidade e prestigio para as suas escolhas.

Em Espanha, GOBERNA TRICAS [et al.] (2008) com o intuito de conhecer a opiniao das
mulheres perante a tecnologia utilizada na assisténcia ao parto, assim como as vivencias e
sentimentos relativamente a qualidade humana da relacdo assistencial tendo em conta as
suas expectativas, constataram que a maioria das mulheres aceita as tecnhologias
disponibilizadas, mas um sector minoritario prefere uma atencdo menos medicalizada
durante a assisténcia ao parto. Todas as mulheres querem sentir-se protagonistas do seu
parto, confiando plenamente na competéncia dos profissionais, sentindo-se mais seguras
com a presenca dos mesmos, mas apelam a uma maior presenca de qualidades pessoais
como o afecto e um trato diferente.

A nivel nacional, LOUREIRO, FERREIRA e FREITAS (2008) com o objectivo de
identificar a satisfacdo apresentada pela mulher com a experiéncia de parto hospitalar,
verificaram que o tipo de parto influencia a satisfagdo com o parto hospitalar sendo que séo
as utentes com parto normal as mais satisfeitas com os cuidados e condicfes fisicas e
humanas, referem maior experiéncia positiva do parto, maior suporte durante este e
menores preocupagdes. Resultados similares aos encontrados por SOUSA (2009) que
realizou um estudo intitulado “Percepcdo das parturientes sobre a qualidade do bloco de
partos do HSA, Leiria”, onde conferiu que as parturientes que tiveram partos normais
evidenciam maior satisfacao nas dimensdes “processo de alta” e “reclamacgdes”.

Ao finalizar esta revisdo da literatura, concluimos que o entendimento do tema
investigado é de fundamental importancia para a Enfermagem e as Instituicbes de Saude,
uma vez que conhecer as expectativas da parturiente, a experiéncia do parto e as variaveis
gue mais contribuem para a qualidade dessa experiéncia, possibilitam melhorar a satisfacéo
das parturientes e consequentemente, a qualidade dos cuidados prestados. Como refere
CONDE Jet al.] (2007), promover o desenvolvimento de programas de educacdo para o
parto permite a mulher adquirir um conhecimento mais realista, diminuir as incongruéncias
entre as expectativas que tém relativamente ao acontecimento e ao modo como realmente o

vivenciam. Isto devera ser um desafio para todos os profissionais de saude.
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5 - METODOS

Este capitulo pretende descrever objectiva e pormenorizadamente a forma e 0s meios
utilizados no desenrolar do estudo, respondendo assim a questdo a investigar, tendo em

conta os recursos disponiveis: recursos temporais, humanos, econémicos e materiais.

Apresentamos de seguida os objectivos e a conceptualizacdo do estudo, bem como as
guestdes de investigacdo, os participantes, os instrumentos e os procedimentos utilizados.

Por ultimo a analise dos dados.

5.1 — OBJECTIVOS E CONCEPTUALIZACAO DO ESTUDO

Desde ha muitos anos, na abordagem dos partos, a mulher ndo tem sido o sujeito de
atencdao, este papel, o de sujeito, tem sido ocupado pelos profissionais, pelas instituicdes e
pelos seus interesses (ROCHA e NOVAES, 2010). As relevantes inovagbes técnicas,
tecnolégicas na area obstétrica e ginecoldgica; a escassez de recursos humanos, em
concreto de EESMOG, durante muitos anos; a forte hierarquizacdo do sistema de saude
portugués; e outros factores tém sido responsaveis de que a assisténcia obstétrica referente
ao parto normal se tenha mantido imével nos Ultimos anos, mantendo praticas injustificadas
tendo em conta a evidéncia cientifica. O que se esperava dos avangos tecnolégicos era que
auxiliassem no trabalho dos profissionais, contribuindo para que os cuidadores tivessem
mais condicdes para ser e estar junto ao ser humano por eles cuidado (CARRARO et al.,
2006). Ao falar de cuidadores, referimo-nos de forma especial ao EESMOG, j4 que € este o
profissional habilitado de competéncias técnicas e relacionais reconhecidas a nivel mundial
para cuidar da gravida/parturiente/puérpera. Quem melhor para identificar as necessidades
da mulher e familia que a pessoa que estd mais tempo ao seu lado, que a cuida. O Cuidar
em Enfermagem tem a sua expressao na relacéo interpessoal entre o enfermeiro e a pessoa
cuidada, sendo esta interaccdo a responsavel pela compreensdo do outro na sua
singularidade (Moniz, 2003, citado por FERREIRA, PONTES, FERREIRA, 2009). Quando o
cuidador e utilizador dos cuidados se compreendem mutuamente ha uma efectiva
preocupacdo em satisfazer as necessidades reais de cada utente (ROCHA, MONTEIRO,
20009).

Nos dultimos anos, diversos estudos tém mostrado a relevancia desta tematica.
NASCIMENTO J[et al.] (2010) com o objectivo de identificar as atitudes e praticas de

enfermeiras obstétricas e discutir os seus efeitos durante o TP na percepcdo da mulher,
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evidenciaram que a atitude das enfermeiras e o uso de tecnologia ndo invasiva, como a livre
movimentacao corporal, contribuem para uma maior percep¢do das mulheres sobre o seu
processo de parto. Similarmente, CAVALCANTE [et al.] (2007) ao estudar os sentimentos
vivenciados por mulheres durante o TP e parto constatou a importdncia da assisténcia

humanizada para a reducdo de sentimentos negativos da parturiente.

Seguindo esta linha de pensamento, surge este estudo de investigacdo intitulado
“Praticas Obstétricas segundo a OMS: Expectativas, Percepc¢ao e Satisfagdo da Mulher” que
pretende dar a conhecer o que a mulher espera dos cuidados de saude (expectativas), o
gue encontra (percepcdo) e o que ela considera importante, tendo em conta diversos
factores que podem influenciar a percepcao relativamente as praticas obstétricas recebidas
durante o TP, parto e PP. Desta forma, se conhecermos o que a mulher espera encontrar e
0 que encontrou permite-nos ir de encontro as suas necessidades reais; se avaliarmos o0 seu
grau de satisfagcdo saberemos se as conseguimos colmatar; se identificarmos determinados
factores que influenciam de forma negativa a percepcao das mulheres perante a assisténcia
recebida, podemos tentar minimiza-los; e consequentemente ao determinar aqueles que
permitem influenciar de forma positiva a qualidade desta percepgédo, podemos tentar

potencia-los.

Por outro lado, o facto de trabalhar de uma forma estabelecida durante muitos anos tem
propiciado que determinadas préaticas sisteméaticas sejam muito dificeis de desenraizar nas
diferentes maternidades do pais. Por este motivo, pretendemos ainda com este estudo, criar
um momento de reflexdo atendendo as praticas obstétricas realizadas a luz das
recomendacdes da OMS e & revisdo sistematica da literatura. Isto permite-nos evidenciar e
justificar a necessidade da mudanca e alteracdo de comportamentos por parte dos

profissionais de salde, que nos direccionem a satisfacdo da mulher e da sua familia,

melhorando a qualidade dos cuidados prestados.

Para uma melhor compreensdo do problema em estudo, vimo-nos na necessidade de
levantar varias questdes de investigacdo. A medida que vamos enunciando as questdes de

investigacao formuladas, realizamos uma breve explicacdo de cada uma delas.

e Qual é a expectativa, a percepcao e a satisfacdo da mulher com as praticas obstétricas
durante o TP, parto e PP?

Inimeros estudos (COSTA, 2004; CARRARO et al., 2006; CAVALVANTE et al.,
2007; CONDE et al, 2007; CASQUILLO, 2008; DUARTE et al, 2008; ROCHA e
MONTEIRO, 2009) tanto a nivel nacional como internacional, tém abordado estas teméticas
pelo contributo que proporcionam para a melhoria dos cuidados oferecidos as utentes em

procura da exceléncia e da qualidade dos servicos prestados.
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e Que relacédo existe entre a importancia e a percepc¢ao das mulheres perante as praticas

” W U]

obstétricas, a nivel de “Cuidados prestados”, “Actuacao perante a dor”, “Apoio sécio-

familiar”, “Atencao ao bem-estar” e “Atencao ao pds-parto/alta™?

Num estudo realizado por ROCHA e MONTEIRO (2009) verificou-se que a importancia
que as mulheres atribuem aos cuidados recebidos influencia altamente a percepcdo dos
mesmos. Sendo que a importancia conferida aos cuidados € superior que a percepgao

vivida pelas utentes.

e Qual é a influencia das variaveis sécio-demograficas (idade, estado civil, habilitacdes
literarias, estatuto ocupacional e agregado familiar) sobre a percepcdo da mulher

relativamente as praticas obstétricas?

De acordo com a bibliografia consultada, espera-se que a experiéncia do parto esteja
relacionada com determinados factores como a idade, o estado civil e a escolaridade
(COSTA, 2004). Segundo Rizk [et al.] (2001), referido por CONDE [et al.] (2007), as
mulheres com mais idade experienciam o parto na sua globalidade de forma mais negativa.
Para COSTA (2004) as mulheres com menor nivel educacional experienciam maiores
preocupacfes durante toda a experiéncia; apesar disso, vivenciam o PP de forma

significativamente mais positiva.

e Que relagdo existe entre as varidveis obstétricas (vigilancia da gravidez, gravidez
desejada, preparacdo para o parto, paridade, parto induzido, duragdo do TP, tipo de

parto actual e deambulacao) e a percepcao da mulher perante as préaticas obstétricas?

A elaboracéo desta questdo tem por base o facto da percepcdo da mulher se tratar de
uma entidade complexa e multidimensional, que pode ser influenciada por mudltiplos
factores. Num estudo realizado por ROCHA e MONTEIRO (2009) constatou-se que a
vigilancia da gravidez influencia a percepcdo da mulher relativamente aos cuidados
recebidos e a actuacao perante a dor. Diversos estudos identificaram como varidveis que
influenciam a experiéncia do parto, os procedimentos obstétricos, os cursos de preparacao
para o parto, a histéria obstétrica anterior, o tipo de parto, a utilizacdo ou ndo de métodos
analgésicos, bem como o desfecho de uma gravidez prévia (COSTA, 2004; PACHECO et
al., 2005; CONDE et al., 2007; ROMAN OLIVER, ESPINACO GARRIDO, 2008; MARIN et
al., 2009).

e Sera que as expectativas e a satisfacdo da mulher durante o TP, parto e PP influenciam

a sua percepcao relativamente as praticas obstétricas?
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Da reviséo da literatura efectuada, diversos estudos (COSTA et al., 2003a; MONTEIRO,
MARINHO e CRUZ, 2008; ROCHA e MONTEIRO, 2009) estabelecem uma relagcéo entre as
expectativas e a percepcao da mulher perante os cuidados recebidos. No entanto, para
alguns autores como COSTA J[et al.] (2003a) afirmam que a maior parte das mulheres
durante o TP, parto e PP ndo véem confirmadas muitas das suas expectativas prévias. Em
contrapartida, MONTEIRO, MARINHO e CRUZ (2008) constataram que as experiéncias
relativamente aos cuidados que foram prestados as mulheres pela EESMOG vao de
encontro as suas expectativas, havendo mesmo algumas mulheres que consideram que
estes superaram as suas expectativas. No que se refere a satisfacdo, apds uma revisao
sistematica da literatura verificamos que a maior parte das investigacfes consultadas,
estudam esta relagdo em sentido contrario, isto €, a percepgdo das praticas obstétricas pode
influenciar a sua satisfagdo (COSTA, 2004; ROMAN OLIVER e ESPINACO GARRIDO,
2008; LOPES et al., 2009). No entanto, muitas das mulheres que percepcionam de forma
negativa o seu parto, poderdo sentir-se satisfeitas, mas tudo dependerd do grau de

exigéncia das utentes e das expectativas previamente geradas.

De forma a dar resposta a estas questdes e a toda a problematica que as envolve
tracamos 0s seguintes objectivos:

e Avaliar a percepgdo, as expectativas e a satisfacdo da mulher relativamente as
praticas obstétricas durante o TP, parto e PP;

e Analisar a relacdo entre a percepc¢do das mulheres face as praticas obstétricas e a
importancia das mesmas, a nivel de “Cuidados prestados”, Actuagdo perante a dor”,
“Apoio sécio-familiar”, Atencao ao bem-estar” e “Atencao ao PP/alta”;

o Determinar se os factores socio-demogréaficos influenciam a percepcdo da mulher
relativamente as préticas obstétricas;

¢ Identificar a influéncia de factores obstétricos nessa percepc¢éao;

e Determinar se as expectativas e satisfacdo da mulher relativamente as praticas

obstétricas durante o TP, parto e PP influenciam a sua percepcao.

5.2 - PARTICIPANTES

Para o desenvolvimento deste estudo optamos pelo método de pesquisa quantitativo,
efectuando uma pesquisa do tipo descritiva, analitica e correlacional ja que visa nédo sé
descrever e examinar, como também analisar relagfes entre as variaveis; ou seja, conhecer

alguns factores que influenciam na percepcéo da mulher perante as praticas obstétricas.

O estudo em causa define-se também como nao experimental (segundo o grau de



53

controle das variaveis e a forma de seleccdo dos sujeitos) e transversal porque os dados
sdo colhidos num determinado momento, concretamente no periodo compreendido entre 15
de Dezembro de 2010 e 15 de Margo de 2011.

A seguinte figura (figura 1) pretende esquematizar a relagdo das variaveis
independentes (s6cio-demograficas, obstétricas, expectativa e satisfacdo) com as
subescalas da variavel dependente percepcéo (“‘cuidados prestados”, actuagao perante a

dor”, “apoio soécio-familiar”’, atencdo ao bem-estar” e “atencdo ao PP/alta”). Ao mesmo

tempo, pretendemos analisar a relacdo existente entre a importancia e a percep¢do das

praticas obstétricas a nivel dos “cuidados prestados”, actuagao perante a dor”, “apoio sécio-

familiar’, atengao ao bem-estar” e “atencao ao PP/alta”.

FIGURA 1 - Esquema de investigacédo

Varidveis Sécio-Demogréficas

O Idade Variaveis Obstétricas
0 Estado Civil O Vigilancia da gravidez O Gravidez
[0 Habilitagdes literarias desejada
[0 Estatuto ocupacional 0O Preparagéo para o parto 0O Parto induzido
O Agregado familiar O Paridade O Duracdo do TP
IMPORTANCIA |4 > PERCEPCA i
| | CAO |
DAS PRATICAS OBSTETRICAS
0 Cuidados prestados O Actuacao perante a dor
O Apoio socio-familiar O Atencdo ao bem-estar
O Atencéo ao pds-parto/alta O Intervencg®es de rotina
Satisfacao
Expectativas 0 Durante o TP
O Durante o TP L] Durante o parto
O Durante o parto L] Durante o PP

O Durante o PP

Legenda: — Influéncia das variaveis independentes sobre a varidvel dependente

Neste estudo, a populacdo em causa sdo as mulheres internadas nos servicos de
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Internamento (Puerpério) dos hospitais de S&o Teotonio, E.P.E. (Viseu); no CHEDV, E.P.E.
— Unidade de Santa Maria da Feira e no Centro Hospitalar de Coimbra, E.P.E. (Maternidade

Bissaya Barreto).

Da populagdo alvo, definimos como amostra para o nosso trabalho as mulheres que
tenham parido na Sala de Partos das supracitadas instituicdes e que estejam acessiveis nas
semanas de aplicacao do instrumento de colheita de dados (periodo compreendido entre 15
de Dezembro de 2010 e 15 de Margo de 2011), voluntariando-se para colaborar e responder
ao questionario. Foram excluidas do estudo todas as mulheres que foram submetidas a

cesariana electiva ou que por outros motivos ndo entraram em TP.

Sendo assim, constituimos uma amostra ndo probabilistica, intencional por conveniéncia,
no sentido de dar resposta ao critério de selec¢cdo da mesma, num total de 405 mulheres
(Tabela 1).

Tabela 1 — Amostra segundo a Regiao

Regido Amostra %
Coimbra 108 26,67

Aveiro 166 40,98

Viseu 131 32,35
TOTAL 405 100

5.2.1 — Caracterizacdo socio-demografica da amostra

Idade

Salientamos um minimo de 15 anos e um maximo de 44 anos, a média centra-se nos
30,52 anos, com um desvio padrdo a oscilar em torno da média de 4,96. Atendendo a
analise do enviesamento (Sk) e do achatamento (K), podemos referir que a distribuicdo da

idade é simétrica e mesocdrtica.

Com as idades agrupadas em trés grupos etarios atendendo as definicbes de O'REILLY,
BOTTOMLEY, RYMER [et al.] (2008) que consideram como grupo de risco as gravidas com
menos de 19 anos. Para BOBAK, JENSEN e LOWDERMILK (1999), as gravidas com 35
anos ou mais constituem outro grupo de risco. Assim, foram constituidos trés grupos, as
gravidas com menos de 19 anos, as gravidas de 19 a 34 anos e as gravidas com 35 anos ou
mais. Verificamos, na tabela 5, que a maioria da amostra se encontra no escaldo etario dos
19 aos 34 anos, representados por 77,0%. O grupo etario de maior idade (> 34) constitui
22,2%, sendo que o grupo etario de mulheres com menos de 19 anos € 0 menos

representativo, com 0,7% da amostra.
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Estado civil

Verificamos, na tabela 2, que qualquer que seja a regido considerada, a maior
percentagem de mulheres é casada (76,3%), seguindo-se as que estdo em regime de
coabitacdo (10,4%) e de seguida as solteiras com 9,9%. Nos distritos de Aveiro e Coimbra a
percentagem de mulheres solteiras é superior as que estdo em regime de coabitacdo, sendo
gue no distrito de Viseu se verifica o contrario. Nos trés distritos, as mulheres divorciadas
representam o quarto grupo mais representativo (3,2%) e por ultimo uma vitva (0,2%) que

pertence ao distrito de Aveiro.

Agregado familiar

Os dados estatisticos referentes ao agregado familiar (tabela 2) demonstram que nos trés
distritos, a maioria das mulheres pertencentes ao estudo vivem com o companheiro (95,3%),
sendo que 50,4% destas vivem com o companheiro e os filhos; por sua vez 44,9% delas
vivem sG com o companheiro. Somente quatro mulheres (1,0%) vivem sem o companheiro e
situam-se nomeadamente duas no distrito de Aveiro e duas no distrito de Viseu. Uma

percentagem de 3,7% da amostra vive noutra situac&o néo especificada.

Habilitacdes literarias

No que diz respeito as habilitacdes literarias, verificamos (na tabela 2) que a maioria das
mulheres possui como habilitagdes literarias o ensino secundario (33,6%), seguidas das que
possuem uma licenciatura (30,6%). Estas percentagens diferem se temos em consideracéo
os distritos em estudo. Nos distritos de Aveiro e Viseu, das mulheres inquiridas, 33,1% e
35,1%, respectivamente, frequentaram o ensino secundario e uma percentagem menos
representativa concluiu uma licenciatura (19,9% em Aveiro e 32,1% em Viseu). No distrito
de Coimbra, verificamos o contrario, das mulheres inquiridas uma percentagem maior
(45,4%) é detentora de uma licenciatura e 32,4% possui 0 ensino secundario. Também
observamos que é no distrito de Coimbra onde existe a maior percentagem de mulheres
com ensino superior (49,1%), seguida pelas de Viseu (36,7%) e por Ultimo as de Aveiro
(24,1%). Nos trés distritos constatamos que 0 grupo menos representativo diz respeito as

mulheres detentoras de um Doutoramento (0,3%).

Estatuto ocupacional

Ao analisar o estatuto ocupacional, na tabela 2, observamos que nos trés distritos, a
maioria das mulheres inquiridas tém uma actividade laboral (73,4%), sendo que 45,2%

referem estar empregadas a gozar a licenca de maternidade e as restantes (28,2%) néo
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usufruem desta licenca. As desempregadas representam 18,5% da amostra, seguidas das
domeésticas (5,9%), das estudantes (1,5%), sendo 0 grupo menos representativo 0 grupo
das mulheres com rendimento social de insercdo (0,5%). Se fizermos a analise em funcao
do distrito, verificamos que a percentagem de mulheres com actividade laboral é superior no
distrito de Coimbra (84,4%), seguido de Viseu (69,4%) e por ultimo, o de Aveiro (69,3%). Em
contrapartida, é no distrito de Aveiro onde se encontram o maior nimero de mulheres
desempregadas (22,9%), seguidas das de Viseu (18,3%) e finalmente as de Coimbra

(12,0%).

Tabela 2 — Distribuicdo da amostra segundo as variaveis s6cio-demograficas em

funcédo daregido

Coimbra Aveiro Viseu Total
Regiao
L N % N % N % N %
Variaveis
(108) (26,7) | (166) (40,9) | (131) (32,4) | (405) 100,0
Estado civil
Solteira 13 12,0 19 11,5 8 6,1 40 9,9
Casada 79 73,2 124 74,7 106 80,9 309 76,3
Divorciada 4 3,7 6 3,6 3 2,3 13 3,2
Regime de coabitacdo 12 11,1 16 9,6 14 10,7 42 10,4
Viava - 0,0 1 0,6 - 0,0 1 0,2
Habilitagc6es Literarias
1° Ciclo 1 0,9 7 4,2 7 5,3 15 3,7
2° Ciclo 6 5,6 29 175 10 7,6 45 11,1
3° Ciclo 12 11,1 35 21,1 20 15,3 67 16,5
Ensino Secundario 35 32,4 55 33,1 46 35,1 136 33,6
Bacharelato 1 0,9 2 1,2 2 15 5 1,2
Licenciatura 49 45,4 33 19,9 42 32,1 124 30,6
Mestrado 2 1,9 5 3,0 4 3,1 11 2,7
Doutoramento 1 0,9 - 0,0 - 0,0 1 0,3
NS/NR 1 0,9 - 0,0 - 0,0 1 0,3
Estatuto Ocupacional
Empregada 31 28,7 46 27,7 37 28,2 114 28,2
Empregada com licenga 60 55,7 69 41,6 54 41,2 183 45,2
Domeéstica 1 0,9 9 5,4 14 10,7 24 5,9
Estudante 1 0,9 4 2,4 1 0,8 6 15
Desempregada 13 12,0 38 22,9 24 18,3 75 18,5
Rendimento Social 1 0,9 - 0,0 1 0,8 2 0,5
NS/NR 1 0,9 - 0,0 - 0,0 1 0,2
Agregado Familiar
S6 com o companheiro 63 58,3 66 39,8 53 40,5 182 44,9
Sem o companheiro - 0,0 2 1,2 2 15 4 1,0
Com o companheiro e filhos 43 39,8 92 55,4 69 52,7 204 50,4
QOutros 2 1,9 6 3,6 7 5,3 15 3,7
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5.3 - INSTRUMENTOS

Uma das etapas de um trabalho de investiga¢édo consiste na recolha de dados, para isso
€ necessaria a elaboracédo e aplicacdo de um instrumento que nos permita obté-los, indo de

encontro aos objectivos do estudo e as caracteristicas da populacéo.

Para a realizacdo do nosso estudo, utilizamos como instrumento de colheita de dados,
um guestionario (Apéndice 1). Este pode ser aplicado a um grande nimero de pessoas ao
mesmo tempo e com 0S Mesmos recursos, garantindo o anonimato e a confidencialidade do

informante.

Sendo assim, para avaliar as variaveis em estudo, o instrumento de colheita de dados
consta de trés partes: caracterizacdo socio-demogréfica e obstétrica; a escala de
Importancia e Percepgcdo das Préaticas Obstétricas e 0 Questionario de Experiéncia e

Satisfagdo com o Parto (QESP).

Parte | — Caracterizacao sécio-demogréafica e obstétrica

s

Esta parte € constituida por variaveis que permitem fazer uma caracterizacdo socio-
demogréfica e obstétrica da amostra. E composta por nove questdes, e tem como finalidade
recolher informagdo acerca da idade, do estado civil, das habilitagbes literarias, da
actividade laboral, do agregado familiar, da vigilancia da gravidez, da gravidez desejada, da
preparacdo para o parto, da paridade, do parto actual, do parto induzido, da duracdo do TP

e da deambulagéo.

Parte Il — Importancia e Percepcao das Praticas Obstétricas

Nesta segunda parte, incluimos a escala Importancia e Percep¢do das Préticas
Obstétricas desenvolvida por ROMAN OLIVER e ESPINACO GARRIDO (2008) que permite
diferenciar os cuidados mais importantes para a mulher e analisar a percepcdo das
mulheres relativamente as praticas obstétricas durante o TP, parto e PP. Esta escala consta
de sete moddulos, os cinco primeiros médulos representam as cinco subescalas que
permitem a medicdo da variavel dependente. O sexto mddulo faz referéncia a uma série de
intervencdes realizadas de forma rotineira e que consta de 8 perguntas dicotémicas, de
resposta “sim” ou “n&o”. O ultimo modulo permite & mulher expressar a sua opinido pessoal
relativamente a assisténcia recebida. Neste estudo foi eliminado este sétimo mddulo por nédo

0 considerarmos pertinente.

A escala Importancia e Percepcéo das Praticas Obstétricas permite avaliar a importancia
e a percepcdo das praticas obstétricas através de 5 subescalas: Cuidados prestados,

Actuacdo perante a dor, Apoio sécio-familiar, Atencdo ao bem-estar e Atencdo ao pos-
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parto/alta (Quadro 1). Cada subescala € constituida por perguntas que medem a
importancia e a percepcao das praticas obstétricas através de uma escala tipo Likert de 5
valores. Cada pergunta é constituida por duas partes, a primeira relacionada com a
importancia atribuida e que é classificada desde (1) nada importante, (2) pouca importante,
(3) algo importante, (4) importante, até (5) muito importante; a segunda parte avalia a
atencao percebida, a qual foi caracterizada como: (1) nunca, (2) poucas vezes, (3) algumas

vezes, (4) muita vezes e (5) sempre.

A pontuacdo obtém-se somando cada um dos valores dos itens de cada subescala,
obtendo uma variavel continua, o que indica que quanto maior a pontuacdo maior a

importancia e a atencao percebida.

Quadro 1 - Identificacdo das subescalas da escala Importancia e Percepcéo das

Praticas Obstétricas com os respectivos itens

SUBESCALAS ITENS
| — Cuidados prestados 1,2,3,4,5,6,7,8
Il — Actuacao perante a dor 9,10,11
Il = Apoio so6cio-familiar 12, 13
IV — Atencdo ao bem-estar 14,15, 16, 17
V — Atencdo ao pds-parto/alta 18,19, 20, 21

Para verificar a homogeneidade e consisténcia interna procedeu-se ao célculo do
coeficiente de alfa de Cronbach para cada um dos itens e para a escala total (Tabela 3).
Para a escala total foi obtido um alfa de Cronbach de 0,820. PESTANA e GAGEIRO (2005)
apresentam a seguinte classificacao:

Alfa de Cronbach < 0,60 — inadmissivel

0,60 < alfa de Cronbach < 0,70 — fraca

0,70 < alfa de Cronbach < 0,80 — razoavel

0,80 < alfa de Cronbach < 0,90 — boa

0,90 > alfa de Cronbach — muito boa
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Tabela 3 = Importéancia e Percepcao das Praticas Obstétricas: consisténcia interna

(estudo dos itens)

R item- Alfa de
Subescala Itens M DP total Cronbach
(slitem) (s/item)
Que importancia tém os cuidados que recebeu durante o parto? 4,80 | 0514 0,351 0,816
Sentiu-se tratada adequadamente? 4,43 | 0,799 0,510 0,811
E importante para si ndo se sentir abandonada? 4,86 | 0,440 0,153 0,819
Sentiu-se abandonada? 4,55 | 0,684 0,426 0,814
E importante que a ajudem logo quando necessita? 4,61 | 0,614 0,205 0,819
3 No geral, foi logo atendida quando solicitou? 4,32 | 0,837 0,463 0,812
o Que importancia tem para si ser informada suficientemente e ao seu
% acompanhante durante o parto? 485 | 0,397 0,230 0,819
g Ipformaram-na a si e ao seu acompanhante adequadamente? 4,20 | 0,942 0,529 0,809
* E importante para si ter intimidade durante o parto? 4,36 | 0,915 0,251 0,817
.8 Acha que respeitaram a sua intimidade? 4,40 | 0,876 0,486 0,811
.‘g E importante poder compreender o que lhe dizem? 4,87 | 0,348 0,200 0,819
'S5 Foi questionada normalmente de forma compreensivel? 4,47 | 0,763 0,440 0,813
) Considera importante que os profissionais se identifiquem e se 445 | 0773 0,230 0,818
apresentem pelo seu nome?
Os profissionais identificaram-se e apresentaram-se pelo seu nome? 3,47 | 1,432 0,540 0,806
As manifesta¢fes de apoio ndo verbal como dar a méo, tocé-Ia, limpar o
suor, posiciona-la, etc., que importancia tém para si? 4,56 | 0699 0,327 0.816
Ajudaram-na através deste contacto fisico? 3,57 | 1,224 0,520 0,808
g goorr;sidera importante que Ihe tentem diminuir ou fazer desaparecer a 484 | 0413 0,245 0,818
o Se teve dor, tentaram diminui-la ou fazé-la desaparecer? 4,18 | 1,044 0,426 0,812
s 5 E importante dispor de massagens, técnicas de relaxamento, banho de 421 | 0997 0,268 0,817
S © agua quente, e.tc., para tentgr acalmar a dor_?
< @© Em-lhe oferecida a oportunidade de usufruir de alguns destes métodos? 2,04 | 1,456 0,298 0,817
g E !mportante (_Jllspo_r de analgésicos, anestésicos, relaxantes, etc., que ndo 438 | 0,966 0,242 0,818
seja a analgesia epidural, para acalmar a dor?
< Ofereceram-lhe a possibilidade de usufruir destes medicamentos? 3,32 | 1,676 0,380 0,814
ApOiO Que importancia tem para si estar sempre acompanhada? 486 | 0,388 0,285 0,818
, . Esteve acompanhada continuamente? 4,39 | 0,868 0,299 0,816
SOC_I(_)- Qual a importancia do incentivo a participacdo do acompanhante? 4,74 | 0,620 0,274 0,817
familiar Mincentivaram esta participacao? 401 | 1,324 | 0,429 0,811
_ E importante para sia expl_lca(;ao dos ho_rar_los, _procedlmentos, formas de 467 | 0649 0,252 0,818
S pedir ajuda, quem sdo os diferentes profissionais, etc.?
7S Foi-lhe facilitada a adaptacdo ao meio hospitalar? 4,02 | 1,113 0,502 0,809
qé’ E importante, se possivel, poder parir numa posi¢do comoda? 4,74 | 0,629 0,187 0,819
o Foi-lhe oferecida a possibilidade de adoptar outra posicéo diferente da
g tradicional (deitada na marquesa de periodo expulsivo com a cabeca 2,08 | 1,508 0,211 0,822
IS elevada)?
I% E importante ser ensinada a puxar para facilitar a saida do bebé? 489 | 0,348 0,193 0,819
g Foi ensinada e motivada a puxar? 446 | 1,044 0,356 0,814
) Acha importante que se possa beber e/ou comer durante o parto? 254 | 1.449 -0.123 0.835
% , , . ,
Ofereceram-lhe de comer e/ou de beber? 1,30 | 0,829 0,100 0,821
m g::bnésgj(ragzilsn;gzgante que Ihe ponham em contacto (pele a pele) o seu 487 | 0494 0,029 0,821
S possivel?
g Foi-lhe permitido este contacto de imediato? 416 | 1,487 0,267 0,819
% Considera importante dar a mama ao seu bebé? 498 | 0,126 0,115 0,820
g— Foi ajudada e ensinada a iniciar o aleitamento materno? 449 | 1,017 0,264 0,817
S Consjdera importante que o aleitamento materno seja 0 mais precoce 489 | 0413 0,132 0,820
o possivel (nas 1% 2 horas)?
g Foi-lhe facilitada a colocacdo do bebé & mama nesse periodo? 438 | 1,283 0,264 0,818
lgr Que impOfténcia tem obter informacdo sobre os cuidados a ter consigo e 492 | 0317 0,193 0,819
& com o recém-nascido?
< Foi-lhe dada informacéo suficiente sobre os mesmos, bem como sobre a 420 | 0,986 0,413 0,813

alta hospitalar?
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Parte lll = Questionério de Experiéncia e Satisfacdo com o Parto (QESP)

O QESP foi construido e validado para a populacdo portuguesa por COSTA [et al]
(2004) com o objectivo de avaliar o modo como as mulheres percepcionam a sua
experiéncia de parto. Este questionario de auto preenchimento consta de 104 perguntas
referentes as expectativas, a experiéncia, a satisfacdo e a dor relativa ao TP, parto e PP
imediato, numa escala tipo Lickert. As perguntas respeitantes a experiéncia, satisfacdo e dor
sdo do tipo Lickert numa escala que varia de 1 a 4 (“nada”, “um pouco”, “bastante”, “muito”),
as questdes que se reportam as expectativas também sdo do tipo Lickert numa escala que
varia entre 1 a 4 (“muito pior”, “pior”, “melhor”, “muito melhor”), enquanto as questdes que se
relacionam com a intensidade da dor, embora sejam igualmente do tipo Lickert, variam
numa escala que varia entre 0 e 10 (“nenhuma”, “minima”, “muito pouca”, “pouca”, “alguma”,
‘moderada”, “bastante”, “muita”, “muitissima”, “extrema”, “a pior jamais imaginavel’). O
estudo psicométrico mostra que o QESP tem uma boa consisténcia interna (Alfa de
Cronbach = 0,90). A cotagdo nas subescalas do QESP obtém-se somando a pontuacéo de

cada um dos itens constituintes da subescala.

Neste estudo utilizamos uma verséo reduzida de 24 itens que avalia as expectativas e a
satisfacdo da mulher durante o TP, parto e PP. Os dezassete primeiros itens avaliam as
expectativas da mulher relativamente ao TP, parto e PP. Os dezassete restantes avaliam a
satisfacdo da mulher durante o TP, parto e PP. A pontuagdo da escala total ser4 obtida
através da soma das pontuagfes obtidas nas subescalas. Quanto mais elevada for a
pontuacdo obtida em cada uma das subescalas, mais positiva serd a expectativa e a

satisfacdo da mulher na dimenséo avaliada pela subescala.

Para verificar a homogeneidade e consisténcia dos itens procedeu-se ao calculo do
coeficiente de alfa de Cronbach para cada um dos itens. Para a escala total foi obtido um
alfa de 0,923 (Tabela 4).



Tabela 4 = QESP: consisténcia interna (estudo dos itens)
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Ritem- | Alfade
Subescalas Itens M DP total |Cronbach
(s/item) | (s/item)

O TP decorreu de encontro com as suas expectativas 2,70 |1 0,911 | 0,650 0,919
O parto decorreu de encontro com as suas expectativas 2,75 | 0,906 | 0,655 0,919
O PP decorreu de encontro com as suas expectativas 2,93 | 0,739 | 0,438 0,922
As condlgoes_flsmas da_ maternldf_ide no :FP foram de encontro com as 310 | 0567 | 0443 0,022
suas expectativas (qualidade das intalagdes)
As condlgoes_flswas da_ maternldgde no Parto foram de encontro com as 311 | 0564 | 0432 0,922
suas expectativas (qualidade das intalacfes)
As condicdes fisicas da maternidade no PP foram de encontro com as 300 | 0,618 | 0349 0,023
suas expectativas (qualidade das intalagdes)
A_qualldade dos cuidados prestado§ pelos profissionais de satide no TP 333 | 0659 | 0507 0,021

" foi de acordo com as suas expectativas

[ - - .. - ,

% A quahdade dos cuidados prestados pelo_s profissionais de saude no 338 |0,652| 0525 0,021

g parto foi de acordo com as suas expectativas

@ - - .. - ,

=3 A_qualldade dos cuidados prestado§ pelos profissionais de saude no PP 331 |0603| 0418 0,922

w foi de acordo com as suas expectativas
A dor que sentiu no TP foi de acordo com as suas expectativas 2,15 | 0,913 | 0,414 0,922
A dor que sentiu no parto foi de acordo com as suas expectativas 2,42 11,041 | 0434 0,922
A dor que sentiu no PP foi de acordo com as suas expectativas 2,45 10,877 | 0,397 0,922
O tempo que demorou o TP foi de encontro com as suas expectativas 2,39 | 1,033 | 0,415 0,922
O tempo que demorou o parto foi de encontro com as suas expectativas | 2,71 | 0,985 | 0,453 0,922
O tempo que demorou o PP foi de encontro com as suas expectativas 2,50 | 0,856 | 0,375 0,923
O tempo que demoro_u a tocar no bebé, apds o parto, foi de encontro 247 | 1137 | 0254 0,925
com as suas expectativas
O tempo que demoro_u a pegar no bebé, ap6s o parto, foi de encontro 245 | 1116 | 0262 0,925
com as suas expectativas
Esté satisfeita com a forma como decorreu o TP 2,83 (0,925 | 0,691 0,918
Esté satisfeita com a forma como decorreu o parto 3,03 | 0,908 | 0,722 0,918
Esté satisfeita com a forma como decorreu o PP 2,99 (0,805| 0,612 0,920
Esté satisfeita com o tempo que demorou o TP 2,62 10,993 | 0,613 0,919
Esta satisfeita com o tempo que demorou o parto 2,98 | 0,933 | 0,649 0,919
Esta satisfeita com o tempo que demorou o PP 2,83 | 0,827 | 0,587 0,920
Esta satisfeita com as condig@es fisicas da maternidade no TP 3,06 | 0,755 | 0,580 0,920
Esté satisfeita com as condi¢des fisicas da maternidade no parto 3,14 | 0,724 | 0,577 0,920
Esta satisfeita com as condi¢Bes fisicas da maternidade no PP 3,03 | 0,758 | 0,487 0,921

o 4 . - . .

,§ Esta_sa_tlsfe_lta com a qualidade dos cuidados prestados pelos 329 10,750 | 0561 0,020

5 profissionais de satide no TP

S Esta satisfeita com a qualidade dos cuidados prestados pelos

@ profissionais de saude no parto 3,39 10,726 | 0,558 0,921
Esta_sa_tlsfe_lta com a qualidade dos cuidados prestados pelos 334 10692 | 0445 0,022
profissionais de satde no PP
Esté satisfeita com a intensidade de dor que sentiu no TP 2,26 10,981 | 0,574 0,920
Esté satisfeita com a intensidade de dor que sentiu no parto 2,56 | 1,013 | 0,541 0,921
Esta satisfeita com a intensidade de dor que sentiu no PP 2,56 | 0,915 | 0,543 0,920
FIf;:?osatlsfelta com o tempo que demorou a tocar no seu bebé, apos o 320 | 0889 | 0433 0,022
Esté satisfeita com o tempo que demorou a pegar no seu bebé, apds o 317 |0011| 0436 0,022

parto
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5.4 - PROCEDIMENTOS

Relativamente aos procedimentos formais e éticos para a colheita de dados, deve ter-se
sempre em consideracdo a necessidade do consentimento institucional para aplicacdo do
instrumento de colheita de dados, motivo pelo qual foi solicitada a autorizacdo aos
Conselhos de Administragdo dos diferentes hospitais (Apéndice 2) onde foi implementado o
estudo. No referido pedido de autorizacdo expbs-se o tema e a finalidade do estudo, ao
mesmo tempo que se garantia a disponibilidade dos resultados obtidos para o
desenvolvimento de investigacGes futuras. Em duas das instituicbes foi entregue um
exemplar de consentimento informado as puérperas (Apéndice 3), por exigéncia das

instituicdes.

Foi pedida a colaboracdo voluntaria de cada participante e explicado o objectivo do
estudo, a garantia de confidencialidade, o anonimato, bem como de todos 0s principios

éticos e morais inerentes aos dados colhidos.

Os questiondrios foram entregues as puérperas com a colaboracdo dos alunos de
enfermagem e dos enfermeiros do Servico no Hospital Sdo Teotdnio, E.P.E. (Viseu). Tanto
no CHEDV, E.P.E. — Unidade de Santa Maria da Feira, como no Centro Hospitalar de
Coimbra, E.P.E. (Maternidade Bissaya Barreto), os questionarios foram entregues
pessoalmente e colocados pelas puérperas em urnas acondicionadas para o efeito no

CHEDV e entregues aos enfermeiros do Servigo na Maternidade Bissaya Barreto.

5.5 — ANALISE DE DADOS

O tratamento estatistico inicia-se com a colheita de dados prolongando-se até a analise
e interpretacdo dos resultados. Sera realizado informaticamente através do programa SPSS
19.0 (Statistical Package for the Social Sciences), tendo-se recorrido a métodos da
estatistica descritiva e inferencial. Para uma melhor interpretacéo e andlise, os dados serao

apresentados em tabelas.

Relativamente a estatistica descritiva, como medidas estatisticas usaremos:

e Frequéncias: Absolutas (n); Percentuais (%).

¢ Medidas de tendéncia central: Média (x).

e Medidas de dispersao: Desvio padréo (DP).

e Medidas de simetria (Skewness) e de achatamento (K — Kurtosis). Segundo
PESTANA e GAGEIRO (2005) para p = 0,005 uma distribuicao é:
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— Simétrica — quando “| kewness/ stderro | < 1,96 e >-1,96, a mediana pertence ao

intervalo de confianga a 95% ou esta perto de um dos limites desse intervalo”.

— Assimétrica — quando “ Skewness/stdermr|> 1,96 ou <-1,96, a mediana nao

pertence ao intervalo de confianca nem esta perto de um dos extremos do
intervalo, e as medidas de tendéncia central aproximam-se mais do valor
minimo (assimetria positiva) ou do valor maximo (assimetria negativa)”.
De igual forma, uma distribuicdo pode ser:
— Mesocdrtica quando \Kurtosis/stdem,|<1,96;
— Platicurtica quando \Kurtosis/stdemr\<-1,96;

— Leptocartica quando \Kurtosis/stdermr\>1,96.

Em relacdo a estatistica inferencial, utilizaremos para testar as hip6teses formuladas as

técnicas paramétricas e nao paramétricas. As hipdteses foram testadas com uma
probabilidade de 95%, de onde resulta um nivel de significancia de 5% (a=0,05). Este nivel
de significancia permite-nos aceitar a probabilidade de engano 5 vezes em cada 100 ao

rejeitar a hipotese estatistica.

Os critérios de decisdo para os testes de hipbéteses baseiam-se no estudo das
probabilidades, confirmando-se a hipétese se a probabilidade for inferior a 0,05 e rejeitando-
se se superior a esse valor. Foi utilizada a estatistica inferencial com os seguintes niveis de
significancia:

p > 0.05 — n&o significativo
p < 0.05 — significativo

p < 0.01 — bastante significativo

A SEENEENERN

p < 0.001 — altamente significativo

No que diz respeito a estatistica analitica utilizaram-se:
- Matrizes de correlacdo de Pearson sdo uma prova paramétrica que avalia o grau de
associacdo entre duas variaveis ndo estabelecendo uma relacdo de causalidade. O seu
valor varia entre -1 e 1. Quanto mais proximo estiver destes extremos maiores serao a
associacdo linear entre as varidveis. Para avaliar os resultados obtidos, consideramos os
propostos por PESTANA e GAGEIRO (2005) que s&o os seguintes:

* R < 0.2 —associacao linear muito baixa;

* 0.2 <R <0.39 - associacao linear baixa;

* 0.4 <R <0.69 - associagdo linear moderada;

* 0.7 <R <0.89 — associacao linear alta;

* 0.9 <R < 1-associagao linear muito alta.
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- Regressbes multiplas para testar modelos preditivos com mais de uma variavel
independente. O método de inclusdo das variaveis utilizado foi 0 Stepwise (passo a passo)
gue origina tantos modelos quanto os necessarios até conseguir determinar as variaveis que
séo preditivas da variavel dependente.

- Andlise de variancia a um factor (Anova): teste paramétrico para comparacao de médias
entre trés ou mais variaveis.

- O Teste t para Amostras Emparelhadas: permite inferir sobre a igualdade de médias de
duas amostras emparelhadas.

- O Teste t para duas amostras independentes: permite inferir sobre a igualdade de médias
de dois grupos diferentes de sujeitos.

- O Teste do Qui-Quadrado compara frequéncias observadas de uma variavel nominal que
tem duas ou mais categorias.

- Teste de Kruskal-Wallis: teste ndo paramétrico para comparacdo de médias em trés ou
mais grupos diferentes de sujeitos. E a alternativa ndo paramétrica ao One-Way Anova e
permite generalizar o teste de Mann-Whitney a mais dois grupos.

- Teste U de Mann-Whitney (U de M-W): teste ndo paramétrico utilizado para comparar o
centro de localizagdo das duas amostras, como forma de detectar diferencas entre as duas

populagdes correspondentes.

Finalizada a descricdo dos procedimentos estatisticos passaremos ao seguinte capitulo,

a apresentacédo e andlise dos resultados.
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6 — RESULTADOS

No presente capitulo pretende-se dar a conhecer os resultados obtidos, em funcdo de
toda a informacédo colhida. Para a apresentacdo adequada dos dados obtidos, recorremos
ao uso de tabelas com os respectivos dados estatisticos obtidos, os quais seréo
antecedidos da respectiva analise. Como todas as tabelas resultaram do processo de

pesquisa levado a efeito, ndo serdo mencionadas as fontes das mesmas.

Este capitulo encontra-se organizado em duas partes fundamentais. A primeira consiste

na analise descritiva dos dados e a segunda na andlise inferencial dos resultados.

6.1 — ANALISE DESCRITIVA

Neste subcapitulo iremos realizar a andlise descritiva da caracterizacdo da amostra
estudada tendo presente as variaveis obstétricas, intervencbes de rotina; percepcao,

expectativas e satisfagdo da mulher.

6.1.1 — Caracterizacado da amostra segundo as variaveis obstétricas

Vigilancia da gravidez

Tendo em conta a vigilancia da gravidez, observamos (na tabela 5) que a maioria das
mulheres em estudo, independentemente do distrito onde pertencem, fez a vigilancia da
gravidez num Centro de Saude ou Hospital publico (47,9%), seguindo-se as mulheres que
realizaram vigilancia da gravidez num consultério privado (27,4%). As restantes 24,4% das

mulheres fizeram a vigilancia da gravidez em ambos.

Nimero de consultas

Atendendo ao numero de consultas realizadas durante a gravidez (tabela 5), foram
criados dois grupos, tendo por base que a DIRECAO GERAL DE SAUDE (2009) preconiza
gue seis ou mais consultas pré-natais permitem considerar uma gravidez como vigiada e
guando inferior a seis se considera mal vigiada. Das mulheres inquiridas verificamos que a
maior percentagem (97,0%) fez uma adequada vigilancia da gravidez. Apenas 3% das
mulheres inquiridas ndo fez vigilancia, sendo a maior percentagem pertencente ao distrito de

Aveiro (3,6%), seguida do distrito de Viseu (3,1%) e por ultimo o distrito de Coimbra (1,9%).
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Gravidez desejada

Relativamente a gravidez desejada, na tabela 5, estdo representadas as estatisticas, de
onde salientamos que a maioria das mulheres inquiridas desejou a sua gravidez (87,4%),
com valores percentuais bastante similares nos trés distritos. Das mulheres em estudo,

12,6% néo desejou a gravidez.

Semanas de gestacao

No que se refere as semanas de gestacdo ao nascimento, foram criados trés grupos,
tendo por base que uma idade gestacional inferior a 37 semanas implica um RN prematuro.
No intervalo entre as 37 e as 41 semanas temos os RN de termo. E por ultimo a partir das
41 semanas por tratar-se das inducdes de parto. A maioria das mulheres (89,2%) apresenta
entre 37 e 41 semanas no dia do parto; 9,1% apresenta menos de 37 semanas de gestacao
e apenas 1,7% tem mais de 41 semanas. Curiosamente, esta Ultima percentagem esta
somente representada por mulheres que correspondem ao distrito de Aveiro, dados
coincidentes com a nova politica desta instituicdo com o intuito de diminuir a taxa de

cesarianas, onde a inducao do TP devera realizar-se até as 42 semanas de gestacao.

Parto induzido

Ao analisar, na tabela 5, a necessidade de um parto induzido/provocado, constatamos
que em 49,6% das mulheres deste estudo, o parto foi induzido e nas restantes 50,4%, isto
nao aconteceu. Ao fazer a andlise por distritos observamos que é em Viseu, onde a
percentagem de partos induzidos é superior (54,2%). Em Coimbra é ligeiramente inferior
(53,7%) e a percentagem mais baixa (43,4%) ocorre no distrito de Aveiro. Estes resultados
obtidos no distrito de Aveiro parecem congruentes se tivermos em consideracdo que é nesta
instituicdo onde a inducdo do TP se realiza com mais semanas de gestacdo, havendo uma

maior possibilidade de entrar em TP espontéaneo.

Oportunidade de caminhar

No que se refere a oportunidade de caminhar facultada pelos profissionais de saude
durante o TP, constatamos que a maior parte delas (66,7%) néo teve essa possibilidade.
Somente 33,1% o fez. A maior percentagem (38,9%) de mulheres a qguem lhes foi permitido
caminhar, sdo do distrito de Viseu, seguido de 35,2% no distrito de Coimbra e finalmente
27,1% no distrito de Aveiro.

Preparacéo para o parto

Se fizermos a analise da tabela 5, em funcdo da preparagéo para o parto, evidenciamos

gue a maioria das mulheres (68,9%) ndo assistiu a nenhum tipo de curso de preparacéo
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para o parto. Apenas 31,1% realizou um curso de preparacdo para o parto. Das mulheres
gue assistiram a preparagdo para o parto, 34,3% pertencem ao distrito de Coimbra, 32,5%
ao distrito de Aveiro e 26,7% ao distrito de Viseu. Também constatamos que das mulheres
gue realizaram um curso de preparacdo para o parto, 78,5% frequentaram-nos sozinhas e

as restantes 21,5% foram acompanhadas.

Tabela 5 - Distribuicdo da amostra segundo as variaveis obstétricas em funcéo da regido

Regido Coimbra Aveiro Viseu Total
o N % N % N % N %
Variaveis 108 26,7 | 166 40,9 | 131 32,4 | 405 100,0
Vigilancia da gravidez
Consultério privado 41 38,0| 30 18,1 | 40 30,5111 27,4
Centro de Saude/Hospital Publico | 51 47,2 | 89 53,6 | 54 41,2 | 194 47,9
Ambos 16 148 | 46 27,7 | 37 282 | 99 244
NS/NR - 0,0 1 0,6 - 0,0 1 0,3
Numero de consultas
< 6 consultas 2 1,9 6 3,6 4 3,1 12 3,0
= 6 consultas 106 98,1 | 160 96,4 | 127 96,9 | 393 97,0
Gravidez desejada
Sim 97 89,8 | 144 86,8 | 113 86,3 | 354 87,4
Nao 11 102 | 22 132 | 18 13,7| 51 126
Gravidez de Risco
Sim 53 49,1 | 60 36,1 | 41 31,3| 154 38,0
Nao 55 50,9 | 106 63,9 | 90 68,7 | 251 62,0
Preparacéo para o parto
Sim 37 343 | 54 325| 3 26,7|126 31,1
Nao 71 657|112 675| 96 73,3 |279 68,9
Parto induzido/provocado
Sim 58 53,7 | 72 43,4 | 71 542|202 49,6
Nao 50 46,3 | 94 56,6 | 60 458|204 504
Semanas de gestacao
< 37 semanas 18 16,7 | 11 6,6 8 6,1 | 37 9,1
37 — 41 semanas 90 83,3 |148 89,2 | 123 939|361 89,2
> 41 semanas - 0,0 7 4,2 - 0,0 7 1,7
Oportunidade de caminhar
Sim 38 352 | 45 271 | 51 389|134 331
Nao 70 648|121 729| 79 603|270 66,7
NS/NR - 0,0 - 0,0 1 0,8 1 0,2
cm de dilatacéo
Ocm—-3cm 42 43,7 | 77 53,4 | 96 800|215 59,6
4cm-8cm 50 52,1 | 55 382 21 175|126 35,1
8 cm—10cm 4 4,2 12 8,4 3 2,5 19 5,3
Aleitamento
Materno 99 91,7 | 128 77,1 | 117 89,3 | 344 849
Artificial 5 4,6 6 3,6 1 0,8 | 12 3,0
Misto 4 37 | 32 193| 183 99 | 49 121

Dilatacdo no momento do internamento

No momento do internamento na sala de partos foi perguntado as mulheres quantos

centimetros (cm) de dilatacdo apresentavam (tabela 5). Foram criados trés grupos, tendo
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em conta as trés fases do periodo de dilatacdo definidas por diversos autores, atendendo
aos cm de dilatagdo como um dos factores que influenciam na determinacdo destas fases
(BOBAK, JENSEN e LOWDERMILK, 1999). Assim consideramos a fase latente do TP (até 4
cm de dilatacdo), a fase activa do TP (4 cm — 8 cm) e a fase de transi¢cdo (8 cm - 10 cm).
Cabe destacar que 11,1% das mulheres ndo responderam a esta pergunta, das quais
algumas afirmam ndo saber com quantos cm ficaram internadas. A percentagem maior
(59,6%) de mulheres apresentava menos de 4 cm, sendo o distrito de Viseu o mais
representativo (80,0%). O seguinte grupo com a percentagem mais elevada (35,1%) é o
intervalo entre 0s 4 a 8 cm, onde é a regido de Coimbra a que apresenta o valor mais alto
(52,1%). Em contrapartida, a percentagem menos representativa (5,3%) € o intervalo entre

0s 8 a 10 cm, presente sobretudo na regido de Aveiro (8,4%).

Tipo de aleitamento

Reportando-nos novamente a tabela 5, atendendo ao tipo de aleitamento praticado,
observamos que a maioria das mulheres (84,9%) pratica o aleitamento materno (AM),
seguindo-se o aleitamento misto com 12,1% e o aleitamento artificial com 3,0%. Se fizermos
a andlise em funcéo do distrito, deparamo-nos com o facto de ser no distrito de Coimbra
onde existe 0 maior numero de puérperas a praticar AM (91,7%). Este resultado vai de
encontro ao facto da Maternidade de Coimbra em estudo, estar categorizada como Hospital
Amigo dos Bebés. Em Viseu a percentagem de puérperas a praticar AM é de 89,3% e em
Aveiro de 77,1%.

Gravidez de risco

Na tabela 5, também observamos que 62% das mulheres n&do apresenta uma gravidez de
risco enquanto 38% apresenta. Por seu lado, no distrito de Coimbra, 49,1% das mulheres
refere uma gravidez de risco. Em Aveiro, a percentagem de mulheres com gravidez de risco
é ligeiramente mais baixa (36,1%) e por ultimo, em Viseu, 31,3% das mulheres tém uma

gravidez de risco.

Neste estudo, quisemos saber se a causa de gravidez de risco era materna ou fetal
(tabela 6). Da totalidade da amostra que apresenta uma gravidez de risco, em 130 mulheres
o risco € de causa materna (75,6%) e em 42 de causa fetal (24,4%). Ainda 18 mulheres do
estudo apresentam causa materna e fetal. Entre as causas maternas mais referenciadas
destacamos a idade materna avancada (IMA) associada ou ndo a outras doencgas em 77,6%
e a diabetes gestacional (DG) em 6,2%. Por outro lado, a prematuridade aparece como a
causa fetal mais representativa (88,1%), seguida da restricdo do crescimento intra-uterino -

RCIU (9,5%), sendo a anomalia do fémur a menos representativa (2,4%).
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Tabela 6 - Distribuicdo da amostra segundo a gravidez de risco por causa materna e fetal

Prematuridade| RCIU An(;rgrsu? do Sem risco fetal Total

Causa fetal

2

Causa Materna

Descolamento de placenta

Uma artéria umbilical

IMA 101

Colica renal

DG

Doenca cardiovascular

APPT
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Diabetes tipo |

Placenta Marginal

Nefrite lUpica

Artérias protodiastélicas

HTA e DG

Obesidade
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Sem risco materno
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P PO OC|IO0O0O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O

Total

w
~

130 172

Paridade

by

Relativamente a variavel paridade verificamos, na tabela 7, que mais de metade da
amostra (52,8%) é primipara. Nos trés distritos o nimero de mulheres primipara € superior
as multiparas. As multiparas representam 47,2% da amostra, das quais 36,3% com dois

partos, 8,9% com trés partos e apenas 2,0% com mais de trés partos.

Tipo de parto anterior

Atendendo ao tipo de parto anterior, verificamos que das mulheres multiparas, 62,3%
tiveram parto eutécico, 14,1% cesariana, 11,5% ventosa, 5,3% forceps e 6,7% mais de uma
experiéncia. Nos distritos de Aveiro e Viseu esta propor¢do mantém a mesma
proporcionalidade. Na regido de Coimbra ainda que o parto eut6cio seja 0 mais
representativo, o parto anterior por forceps, por ventosa e por cesariana atingem o mesmo
valor (8,7%).

Parto actual

No que se refere ao parto actual, 61,0% das mulheres tiveram parto eutécico, 17,8%
parto por cesariana, 13,1% parto por ventosa, 7,9% parto por foérceps e apenas uma

puérpera (0,2%) pertencente a regido de Coimbra teve parto por férceps + ventosa.
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Analisando os resultados por distritos, estes mantém a mesma proporcionalidade nos trés
distritos, no entanto a percentagem superior de partos eutécicos verifica-se no distrito de
Aveiro (69,9%), seguido de Viseu (61,8%) e por ultimo, Coimbra com 46,3% de partos
eutdcicos. Relativamente as cesarianas, Coimbra apresenta o maior nimero (22,2%), Aveiro

uma percentagem menor (16,3%) e Viseu uma taxa de cesariana mais baixa (16,3%).

Tabela 7 - Distribuicdo da amostra segundo a varidvel paridade em func¢ao daregido

Regi&o Coimbra Aveiro Viseu Total
Paridade N % N % N % N %
Numero de Partos

1 Parto 62 57,4 81 48,8 71 54,2 | 214 52,8

2 Partos 36 333 | 66 398 | 45 34,4 | 147 36,3

3 Partos 9 8,4 17 10,2 10 7,6 36 8,9

> 3 Partos 1 0,9 2 1,2 5 3,8 8 2,0
Total 108 100,0 | 166 100,0 | 131 100,0 | 405 100,0

Tipo de Parto anterior

Cesariana 4 8,7 13 15,3 10 16,6 27 14,2

Forceps 4 8,7 3 35 3 5,0 10 53
Ventosa 4 8,7 12 14,1 6 10,0 22 11,5
Eutécico 28 60,8 54 63,6 37 61,6 | 119 62,3

Outras experiéncias 6 13,1 3 3,5 4 6,8 13 6,7
Total 46 100,0 | 85 100,0 | 60 100,0 | 191 100,0

Parto actual

Cesariana 24 22,2 27 16,3 21 16,1 72 17,8
Forceps 16 14,8 6 3,6 10 7,6 32 7,9
Ventosa 17 15,8 17 10,2 19 14,5 53 13,1
Eutécico 50 46,3 | 116 69,9 81 61,8 | 247 61,0
Forceps + ventosa 1 0,9 0 0 0 0 1 0,2
Total 108 100,0 | 166 100,0 | 131 100,0 | 405 100,0

Duracao do TP

Para finalizar a caracterizagdo das variaveis obstétricas abordaremos a duracédo do TP.
Verificamos que a duracdo maxima do TP foi de 72 horas e a minima foi de uma hora, com
uma média de 7,38 horas e um desvio padrao de 6,925. A distribuicdo da duracdo do TP é

assimétrica positiva (enviezada a esquerda) e leptocurtica (menos achatada que o normal).

Para facilitar a interpretacdo dos resultados estabeleceram-se trés grupos para a
duracdo do TP consoante a amplitude de variagdo encontrada. O grupo mais representativo
corresponde as mulheres que tiveram uma duracao de parto inferior ou igual a cinco horas
com 47,8%, seguindo-se as que tiveram uma duracdo do parto de seis a dez horas com
32,3%. O grupo menos representativo € o das mulheres com duragéo do parto superior ou

igual a onze horas com 20,0%.
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6.1.2 — Intervengdes de rotina na sala de partos

Os resultados relativos as intervengdes de rotina na sala de partos sdo apresentados na
tabela 8. Expressamos apenas os dados obtidos, tendo em consideracdo as mulheres, as
quais foi realizada alguma destas intervencdes na sala de partos e se foram ou nédo
previamente informadas. Verificamos que a 46,9% das mulheres foi efectuado enema de
limpeza e explicada esta intervencdo a 73,2%. Porém a 26,8% né&o foi dada qualquer
explicagdo. Relativamente a intervencao “tricotomia”, esta foi efectuada a 37,0% das
mulheres e explicada a 54,7%. Apenas a 12,1% foi efectuada uma ecografia durante a
dilatacdo, sendo informadas deste procedimento 79,6% das mulheres. No que se refere a
intervencdo “farmaco para aumentar as contracgbes”, constatamos que a 66,4% das
mulheres, este foi administrado e com informacgéo prestada, 73,6%. Durante todo o TP,
85,2% das mulheres estiveram monitorizadas, das quais 66,4% receberam explicagdo. A
66,9% foi efectuado esvaziamento vesical recebendo explicacdo 72,0%. A 56,5% foi
realizada amniotomia, sendo que apenas 56,8% foram informadas previamente ao
procedimento e a 69,7% foi no inicio do TP. Para finalizar verificamos que a maioria das
mulheres (96,0%) foi colocado um soro em perfusdo e esse procedimento foi explicado a
62,7%. Cabe destacar, que na totalidade, as intervengfes de rotina foram realizadas a um
maior niumero de mulheres (58,40%) e apenas 66,39% foram devidamente esclarecidas e

informadas acerca dos cuidados que foram alvo.

Tabela 8 — Dados estatisticos relativos as intervencgdes de rotina

Intervencdes de Rotina Informadas | Ndo informadas Total %
& N % N % 0
Fizeram-lhe enema de limpeza? 139 73,2 51 26,8 190 46,9

Foi rapada, ainda que pouco, para que pudessem coser

o corte (episiotomia) feito ou a lacerac¢éo ocorrida? 82 54,7 68 45,3 150 37,0

Foi-lhe realizada alguma ecografia durante a dilatagdo? | 39 79,6 10 20,4 49 12,1

Puseram-lhe algum farmaco para produzir ou aumentar

as contracgdes? 198 73,6 71 26,4 | 269 66,4

Esteve monitorizada durante todo o parto? 229 66,4 116 33,6 345 85,2
Puseram-lhe uma sonda para poder urinar? 195 72,0 76 28,0 | 271 66,9
Puseram-lhe uma perfuséo continua (soro)? 244 62,7 145 37,3 | 389 96,0

Romperam-lhe a bolsa de aguas? 130 56,8 99 43,2 229 56,5
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6.2 - ANALISE INFERENCIAL

ApOs a andlise descritiva de dados, com o intuito de credibilizar o nosso estudo
apresentamos as questdes de investigacdo formuladas e os testes paramétricos e nao

paramétricos utilizados para dar resposta a tais questdes.

7

Qual é a expectativa, a percepcdo e a satisfacdo da mulher com as préticas
obstétricas durante o TP, parto e PP?

Ao analisar a confirmacgdo das expectativas durante o TP, parto e PP, tendo em conta
gue o autor da escala ndo apresenta grupos de corte, estes foram criados tendo por base a
formula preconizada por PESTANA e GAGEIRO (2005), média + 0,25 desvio padréo (DP).
Do resultado da aplicacdo da férmula apresentada é adoptada a seguinte classificacdo

(tabela 9) para cada uma das subescalas e para a escala total.

Tabela 9 — Expectativas e grupos de corte

Expectativas Grupos de Corte Nivel
<13 Expectativas ndo confirmadas
Durante o TP 14 Expectativas confirmadas
215 Expectativas superadas
<14 Expectativas ndo confirmadas
Durante o parto .
215 Expectativas superadas
<18 Expectativas ndo confirmadas
Durante o PP 19 Expectativas confirmadas
=20 Expectativas superadas
<45 Expectativas ndo confirmadas
Escala total 46-48 Expectativas confirmadas
249 Expectativas superadas

Para a confirmacéo das expectativas durante o TP, verificamos que a maior percentagem
das mulheres (47%) assinalam que o TP decorreu pior do que esperavam, 37% afirmam que
superaram as suas expectativas e apenas 16% referem que as suas expectativas prévias
guanto ao TP foram confirmadas. No que se refere a confirmagdo de expectativas durante o
parto, o numero de mulheres que referem que as suas expectativas foram ultrapassadas é
ligeiramente superior (50,10%) ao numero de mulheres que afirmam que o parto néo
decorreu de acordo com as suas expectativas (49,9%). Relativamente as expectativas no

PP, a maior parte das mulheres (46,2%) consideram que o PP ndo decorreu de acordo com
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as suas expectativas, sendo pior, no entanto, 42,5% afirmam ter excedido as suas
expectativas e poucas (11,3%) sdo as mulheres que sentiram as suas expectativas
confirmadas no PP. Para finalizar, atendendo a escala total, observamos que poucas séo as
mulheres que sentem as suas expectativas confirmadas (15,1%). A maior parte delas
assinalam que foram abaixo do que esperavam (44,2%), e 40,7% declaram ter sido

superadas.

Por outro lado, estudamos a relagdo existente entre as expectativas durante os trés
periodos: TP, parto e PP. Para tal, realizamos uma analise de variancia para medidas
repetidas, através da qual verificamos, na tabela 10, que existem diferencas
estatisticamente significativas entre as expectativas dos trés periodos entre si (p=0,000),
sendo que a medida gque o internamento transcorre, as expectativas vao melhorando, ja que

como podemos comprovar o valor médio do periodo PP é 0 mais alto e 0 do TP mais baixo.

Tabela 10 — Expectativas: andlise de varidncia para medidas repetidas

Expectativas Média DP F [
TP 13,679 0,132
Parto 14,380 0,139 543,047 0,000
PP 19,116 0,175

Por outro lado, na analise da satisfacdo durante o TP, parto e PP, da mesma forma que
com as expectativas, foram criados grupos de corte tendo por base a definicdo de
PESTANA e GAGEIRO (2005) j& mencionada. Na tabela 11, observamos os diferentes

grupos de corte definidos para a satisfacéo.

Tabela 11 — Satisfacédo e grupos de corte

Satisfacao Grupos de Corte Nivel
<13 Baixa satisfagcéo
Durante o TP 14 Moderada satisfagdo
215 Alta satisfacéo
Durante o parto <14 Baixa sa_tisfa(iéo
215 Alta satisfacéo
<20 Baixa satisfagcéo
Durante o PP 21 Moderada satisfagdo
>22 Alta satisfacéo
<48 Baixa satisfagcédo
Escala total 49-51 Moderada satisfagcao

=52 Alta satisfacéo
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Tendo como referencia estes grupos de corte, observamos que a maior parte das
mulheres (47,4%) se encontram bastante satisfeitas relativamente ao TP, no entanto, 39,3%
referem estar pouco satisfeitas e apenas 13,3% moderadamente satisfeitas. Durante o
parto, a percentagem de mulheres altamente satisfeitas (60,5%) € superior a percentagem
de mulheres pouco satisfeitas (39,5%). Relativamente ao periodo do PP, 44,4% das
mulheres mostram-se bastante satisfeitas, seguidas das mulheres que referem pouca
satisfacdo (43,0%) e s6 12,6% apresentam uma satisfacdo moderada. Ao analisar a escala
global da satisfacdo, verificamos que a maior percentagem de mulheres encontra-se
bastante satisfeitas (44,2%), mas uma percentagem ligeiramente inferior, refere pouca
satisfacéo (42,2%) e apenas 13,6% apresenta moderada satisfacéo.

Também realizamos uma andlise de variancia para medidas repetidas da satisfacdo no
TP, parto e PP, através da qual verificamos, na tabela 12, que existem diferencas
estatisticamente significativas entre a satisfagcdo dos trés periodos entre si (p<0,000).
Novamente, constatamos que a mulher se sente mais satisfeita a medida que transcorre o

internamento, sendo que no fim de este € quando apresenta o maior valor médio de

satisfacao.
Tabela 12 — Satisfacdo: analise de variancia para medidas repetidas
Satisfacao Média DP F P
P 14,047 0,167
Parto 15,101 0,163 1089,285 0,000
PP 21,119 0,193

Consideramos pertinente estudar a relacdo existente entre as expectativas e a satisfacédo
da mulher durante o TP, parto e PP, como também para a escala total. Para o qual
realizamos um teste t-student para amostras emparelhadas. De acordo com a tabela 13,
verifica-se que existem diferencas altamente significativas (p=0,000) para os periodos do TP
e parto. Em contrapartida, durante o PP e para a escala global as diferencas ndo foram
estatisticamente significativas. Tendo em atencdo que a diferenca das médias é negativa,
concluimos que a satisfagdo que as mulheres apresentam durante o TP e parto € superior
as suas expectativas. Através dos resultados da variancia explicada (VE), observamos que
a satisfacdo com o TP influencia em 37,82% as expectativas da mulher nesse periodo. Com

respeito o parto, a percentagem de influéncia é de 28,84%.
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Tabela 13 — T-student para amostras emparelhadas entre expectativas VS satisfacéo

Expectativas Satisfacao
Subescalas = Média DP T P R V.E
Média  DP Média DP
TP 1,90 0,91 2,08 0,93 | -0,18 0,81 -4,489 | 0,000 | 0,615 |37,82
Parto 1,50 0,50 1,60 0,49 | -0,10 0,48 -4,382 | 0,000 | 0,537 |28,84
PP 1,96 0,94 2,01 0,94 -0,05 1,05 -0,993 0,321 | 0,374 |13,99
Escala total 1,97 0,92 2,02 0,93 -0,05 0,90 -1,212 0,226 | 0,526 |27,67

Que relacdo existe entre a importadncia e a percepcdo das mulheres perante as
praticas obstétricas, a nivel de “cuidados prestados”, “actuacdo perante a dor”,

“apoio socio-familiar”, “atencéo ao bem-estar” e “atencéo ao PP/alta”?

A andlise da relacdo existente entre a importancia e a percep¢do da mulher perante as
praticas obstétricas para cada uma das subescalas foi realizada através do teste t-student
para amostras emparelhadas. De acordo com a tabela 14, verifica-se que existem
diferencas altamente significativas para todas as subescalas (p=0,000), ou seja, a
importancia que as mulheres referem relativamente as praticas obstétricas influenciam o
modo como as mulheres percepcionam estas praticas. Sendo que a importancia
manifestada pelas mulheres perante as praticas obstétricas é maior que a sua percepcéao
em todas as subescalas (“cuidados prestados”, “actuagdo perante a dor”, “apoio socio-
familiar’, “atencdo ao bem-estar” e “atencdo ao PP/alta”), uma vez que a diferenca de
médias é positiva. Através dos resultados da variancia explicada (VE), observamos que as
percentagens oscilam entre 0,45% a 13,10%, sendo a subescala de “apoio socio-familiar’ a
gque apresenta a maior percentagem (13,10%) de influéncia da importancia sobre a

percepcédo. A subescala com a percentagem menor (0,45%) é a da “atencdo ao bem-estar”.

Tabela 14 — T-student para amostras emparelhadas entre importancia VS percepcéao

Importancia Percepcéo
Subescalas # Média DP T P R V.E
Média DP Média DP

Cuidados prestados 4,68 0,32 4,21 0,65 0,47 0,61 15,372 | 0,000 | 0,343 | 11,77

Actuacao perante ador | 4,49 0,60 3,23 1,03 1,26 1,04 24,432 | 0,000 | 0,271 | 7,34

Apoio sdcio-familiar 481 041 4,17 0,86 0,63 0,81 15,728 | 0,000 | 0,362 |13,10

Atencéo ao bem-estar 4,22 0,46 2,95 0,69 1,27 0,81 31,506 | 0,000 | 0,067 | 0,45

Atencéo ao PP/alta 492 0,21 4,32 0,81 0,61 0,79 15,679 | 0,000 | 0,246 | 6,05
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Por outro lado, consideramos importante estudar nesta investigacéo, se ha relagcéo entre
a importancia e a atencao percebida pela mulher perante as praticas obstétricas para cada
um dos itens da subescala. Esta andlise realizou-se atendendo aos parametros ponderados
pelos autores da escala. Assim ROMAN OLIVER e ESPINACO GARRIDO (2008) referem
gue para a valorizacdo da importancia das praticas obstétricas é considerado como muito
importante, quando a mulher inquirida responda importante ou muito importante; e de pouco
importante quando responda como algo importante, pouco importante ou nada importante.
No caso da percepcdo, avalia-se como bem atendida as que respondam muitas vezes e

sempre, e como mal atendida quando respondam algumas vezes, poucas vezes ou nunca.

Desta forma, analisamos a interaccao entre a importancia e a percepcéo das praticas
obstétricas para cada um dos itens de cada subescala através do Teste de Qui-Quadrado
(tabela 15).

Tabela 15: Teste de Qui-Quadrado entre a importancia e a percepc¢éao

Importancia Percepcao
Subescalas Itens Pouco importante | Muito importante | Mal atendido | Bem atendido X? P
N % N % N % N %
1 12 3,0 393 97,0 53 131 | 352 | 86,9 | 53,652 | 0,000
2 7 1,7 398 98,3 42 104 | 363 89,6 2,539 0,111
3 23 57 382 94,3 68 16,8 | 337 83,2 0,006 0,937
Cuidados 4 6 15 399 98,5 81 20,0 | 324 80,0 3,426 0,064
prestados 5 58 14,3 347 85,7 55 13,6 | 350 86,4 11,315 | 0,001
6 2 0,5 403 99,5 43 10,6 | 362 | 894 3,285 | 0,070
7 42 10,4 363 89,6 180 44,4 | 225 55,6 22,103 | 0,000
8 36 8,9 369 91,1 170 42,0 | 235 58,0 24,147 | 0,000
9 7 1,7 398 98,3 87 215 | 318 | 785 0,212 | 0,645
Actuagao 10 93 230 | 312 | 770 | 329 |790| 85 | 21,0 | 20,270 | 0,000
perante a dor ' ' ' ' ' '

11 61 15,1 344 84,9 182 449 | 223 55,1 63,747 | 0,000
Apoio sécio- 12 5 1,2 400 98,8 56 13,8 | 349 | 86,2 9,058 | 0,003
familia 13 19 4,7 386 95,3 116 | 286 | 289 | 71,4 | 19,789 | 0,000
14 23 57 382 94,3 111 274 | 294 72,6 10,389 | 0,001
Atencio ao 15 16 4,2 361 95,8 286 759 | 91 24,1 2,920 | 0,087
bem-estar 16 4 1,0 377 99,0 58 152 | 323 84,8 0,299 0,584
17 289 71,4 116 28,6 387 95,6 18 4,4 13,326 | 0000
18 14 35 391 96,5 92 22,7 | 313 | 77,3 9,790 | 0,002

Atencio ao 19 - - 403 100,0 56 139 | 347 | 86,1 - .
PP/alta 20 9 2,2 393 97,8 61 152 | 341 | 84,8 | 28,031 | 0,000
21 3 0,7 402 99,3 95 235 | 310 | 765 9,863 | 0,002

No que se refere a subescala “cuidados prestados” ndo foram encontradas diferengas
estatisticamente significativas, ao avaliar as interac¢fes entre a importancia e a percepcgéo
de:
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e E importante para si ndo se sentir abandonada? / Sentiu-se abandonada? (p=0.111)

e E importante que a ajudem logo quando necessita? / No geral, foi logo atendida quando
solicitou? (p=0,937)

¢ Que importancia tem para si ser informada suficientemente e ao seu acompanhante
durante o parto? / Informaram-na a si e ao seu acompanhante adequadamente?
(p=0,064)

e E importante poder compreender o que lhe dizem? / Foi questionada normalmente de

forma compreensivel? (p=0,070).

Em contrapartida, varias das interaccbes estudadas na escala “cuidados prestados”
evidenciaram diferencas estatisticamente significativas. Ao estudar a relacdo entre a
importancia e a percepcédo dos cuidados recebidos durante o parto, verificamos diferencas
altamente significativas (p=0,000), sendo que 97% das mulheres consideram “‘muito
importantes” os cuidados recebidos durante o parto, 89,1% foram “bem atendidas” e 10,9%
afirmam ter sido “mal atendidas”. Por outro lado, no estudo da interaccdo entre a
importéncia e a percepgdo relativamente a identificagdo e apresentagdo dos profissionais
pelo seu nome, também foram encontradas diferencas altamente significativas (p=0,000).
De igual forma, verificamos diferencas altamente significativas (p=0,000) na relag&o entre a
importancia de manifestacdes de apoio ndo verbal (dar a méo, limpar o suor, etc.) e a sua
percepcdo. Salientamos o facto de que 89,6% das mulheres que consideram “muito
importante” os profissionais identificarem-se e apresentarem-se pelo nome, 40,5% destas
mulheres, foram mal atendidas. Ja para 10,4% das mulheres é “pouco importante” que os
profissionais se identifiquem. Por outro lado, 91,1% das mulheres afirmam que é “muito
importante” as manifestacbes de apoio ndo verbal, no entanto uma elevada percentagem
(38,3%) foram “mal atendidas”. Finalizamos a andlise da subescala de “cuidados prestados”
com o estudo da interaccdo entre a importancia de respeitar a intimidade durante o parto e a
sua percepcao, onde foram encontradas diferencas altamente significativas (p=0,001).
Destacamos que 14,3% da amostra consideram como “pouco importante” respeitar a sua
intimidade, as restantes 85,7% que referem como “muito importante” respeitar a sua

intimidade, 88,8% foram “bem atendidas”.

De seguida, analisamos os itens da subescala “atengdo perante a dor”. Das trés
interaccdes existentes nesta subescala, duas delas apresentam diferencas altamente
significativas (p=0,000):

e E importante dispor de massagens, técnicas de relaxamento, banho de agua quente
para tentar acalmar a dor? / foi-lhe oferecida a oportunidade de usufruir de alguns
destes métodos?

Perante esta relacdo altamente significativa, destacamos o seguinte facto, ainda que
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uma elevada percentagem de mulheres (77,0%) considerem este cuidado como “muito
importante”, apenas 26,0% mulheres foram “bem atendidas” e 74,0% “mal atendidas”.
No total, 79,0% das mulheres foram “mal atendidas”.

e E importante dispor de analgésicos, anestésicos, relaxantes que nio seja a analgesia
epidural, para acalmar a dor? / foi-lhe oferecida a oportunidade de usufruir destes
medicamentos?

Observamos ao analisar esta relacdo altamente significativa que 84,9% das mulheres
consideram esta pratica como “muito importante”, sendo que 36,6% foram “mal

atendidas”’.

A interaccdo entre a importancia e a percepcdo de diminuir a dor ndo apresentou
diferenca estatisticamente significativa (p=0,646). No entanto, 98,3% considera “muito
importante” que lhe tentem diminuir ou fazer desaparecer a dor, das quais 78,6% foram
“bem atendidas”. Por outro lado, 94,6% das mulheres considera “muito importante” dispor de
analgesia epidural, a qual foi realizada a 85,4% independentemente de considerar
importante ou ndo; mas 13% afirmam que ndo Ihes foi explicada previamente,
condicionando o0 momento de a colocar. Também constatamos que na maior parte das
mulheres a analgesia epidural foi aplicada com 4 cm (26,3%), 3 cm (15,0%) e 5 cm de
dilatagdo (13,9%), no entanto a percentagem superior (27,2%) de mulheres afirma né&o

saber com quantos cm |he foi realizada a analgesia epidural.

No que se refere a subescala “apoio sécio-familiar’, as duas interacgbes que compdem
esta subescala revelaram diferencas estatisticamente significativas:
e E importante estar sempre acompanhada? / Esteve acompanhada continuamente?
e E importante o incentivo a participacdo do acompanhante? / Incentivaram esta

participacédo?

A maior parte das mulheres (98,8%) afirma que € “muito importante” estarem sempre
acompanhadas, no entanto 13,3% delas foram “mal atendidas”. As causas referidas pelas
mulheres por esta falta de acompanhamento foram por o parto ser uma cesariana, por ser
complicado, por estarem a ser observadas ou monitorizadas, mas a causa maioritaria é o
desconhecimento das mulheres (62,5%) que reconhece ndo saber porque ndo estéo
acompanhadas. Constatamos ainda que de 95,3% das mulheres que acham “muito

importante o incentivo a participacdo do acompanhante, 26,4% nao foram “bem atendidas”.

Tendo em atengcdo a subescala “atengcdo ao bem-estar’, das quatro interaccbes que
constituem esta subescala, duas das interac¢des apresentaram diferencas altamente
significativas:

e E importante para si a explicacdo dos horarios, procedimentos, formas de pedir ajuda,
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etc? / Foi-lhe facilitada a adaptacdo ao meio hospitalar? (p=0,001).
Nesta relacdo observamos que 94,3% das mulheres consideram “muito importante” este
aspecto, sendo que 74,3% foram “bem atendidas”.

e Acha importante que se possa beber e/ou comer durante o parto? / Ofereceram-lhe de
comer e/ou beber? (p=0.000).
Deparamos-nos que a maioria das mulheres (71,4%) refere como “pouco importante”
este cuidado e de que entre as que o consideram “muito importante” (28,6%), apenas
10,3% foram bem atendidas. Na totalidade, s6 4,4% tiveram oportunidade de beber

durante o TP.

Para finalizar esta analise, abordaremos a subescala “atencédo ao pds-parto/alta”, sendo
que trés das interaccOes desta subescala apresentam diferencas estatisticamente
significativas e a interaccéo referente a importancia/percep¢cdo de amamentar o bebé néo
permitiu realizar este tipo de analise jA que todas as mulheres afirmam que é muito
importante dar de mamar ao seu bebé. Das restantes trés interac¢cdes deduzimos que das
mulheres que consideram “muito importante” o contacto pele a pele (96,5%), 78,5% delas
foram “bem atendidas” e as restantes (21,5%) ndo tiveram oportunidade de realizar este
contacto. Ao analisar a importancia/percepc¢éao (p=0,000) do aleitamento materno ser o mais
precoce possivel, a maioria das mulheres (97,8%) refere que € “muito importante” iniciar o
aleitamento materno nas duas primeiras horas de vida, sendo que 86,3% das mulheres
amamentaram o seu bebé nessas duas primeiras horas e 13,7% (54 mulheres) nao
conseguiram amamentar o bebé nesse periodo. Ndo podemos esquecer, que 37 dos RN
foram prematuros, dificultando a possibilidade desta amamentacéo precoce. Para finalizar,
abordamos a interacgdo entre a importancia/percepc¢dao relativamente a informacgéo sobre os
cuidados a ter com a mae e o RN, de onde constatamos que uma percentagem muito alta
(99,3%) refere estas informacdes como “muito importantes” e 77,1% foram “bem

informadas”.

Qual é ainfluencia das variaveis socio-demograficas (idade, estado civil, habilitagdes
literarias, estatuto ocupacional e agregado familiar) sobre a percepcédo da mulher

relativamente as praticas obstétricas?

Relacdo entre aidade e a percepc¢do da mulher relativamente as préaticas obstétricas
Procurou-se identificar se a idade da mulher influenciaria a sua percepcéo perante as
préticas obstétricas. Para isto foi realizado um Teste de Kruskal-Wallis (tabela 16) entre os

trés grupos etarios e as subescalas: “cuidados prestados”, “actuacao perante a dor”, “apoio
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socio-familiar”, “atencédo ao bem-estar” e “atengdo ao pos-parto/alta”. Pelo facto de nédo se
terem verificado diferencas estatisticamente significativas em todas as subescalas foi
rejeitada a hipétese de investigacdo. Assim podemos afirmar que a idade da mulher nao
influencia a sua percepc¢do. Contudo, podemos observar que as mulheres mais novas (<18

anos) apresentam médias superiores em todas as subescalas.

Tabela 16 — Teste de Kruskal-Wallis entre a idade e a percepcéao

Subescalas ade =18 19-34 235 KW P
- Ordenacdo Média Ordenagdo Média Ordenagédo Média

da percepcgéo

Cuidados prestados 257,33 200,08 211,33 1,303 0,521
Actuacao perante a dor 257,67 205,61 192,13 1,606 0,448
Apoio sécio-familiar 233,83 206,59 189,52 1,801 0,406
Atenc¢do ao bem-estar 223,00 204,42 197,42 0,343 0,842
Atencéo ao pos-parto/alta 276,83 202,83 201,14 1,271 0,530

Relacéo entre o estado civil e a percepcdo da mulher perante as praticas obstétricas
De forma a identificar se o estado civil da mulher influenciaria a sua percepgao
realizamos um Teste de Kruskal-Wallis entre o estado civil e a percep¢éo. E de notar que foi
eliminado o parametro “vilva” por nao ser representativo (sé uma mulher viliva). Através
desta andlise verificamos, na tabela 17, que ndo existem diferencas estatisticamente
significativas em nenhuma das subescalas. Assim, podemos afirmar que o estado civil ndo
influencia a percepcdo da mulher relativamente as praticas obstétricas. Ndo obstante,
observamos que as mulheres divorciadas apresentam uma maior percepgdo nas
subescalas: “actuagéo perante a dor’, “atencdo ao bem-estar’ e “atencéo ao PP/alta”. Nas
subescalas “cuidados prestados” e ao “apoio sécio-familiar” sdo as mulheres casadas as
que referem a maior percepcdo. As mulheres que vivem em regime de coabitacédo
apresentam uma menor percep¢do em todas as subescalas, & excepgéo da escala “apoio

socio-familiar’, onde sdo as mulheres divorciadas as que apresentam menor percepgao.

Tabela 17 = Teste de Kruskal-Wallis entre o estado civil e a percepcéao

Estado civil Solteira Casada Divorciada Reg'me cje

Subescalas L o o coabitacdo KW =)
~ Ord. Média  Ord. Média  Ord. Média o

da percepc¢ao Ord. Média
Cuidados prestados 205,49 206,56 201,35 170,12 3,651 0,302
Actuacao perante a dor 210,75 202,51 228,42 186,57 1,642 0,650
Apoio socio-familiar 192,50 205,79 186,38 192,77 1,146 0,766
Atencgdo ao bem-estar 199,56 202,76 220,23 197,89 0,398 0,941
Atencao ao pds-parto/alta 217,24 200,75 229,50 192,98 1,756 0,625
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Relacdo entre a actividade laboral e a percepcdo da mulher perante as préticas
obstétricas

De forma a identificar se existe relacdo entre a percep¢do das mulheres que tém uma
actividade laboral e aquelas que néo, realizamos um teste U de Mann-Whitney (tabela 18)
para verificar a influéncia da actividade laboral na percepcado da mulher. Constatamos que
existem diferencas significativas numa das subescalas da percepgao: “actuagdo perante a
dor”. Nesta subescala sdo as mulheres com actividade laboral as que referem uma maior

percepcéo, isto €, um melhor atendimento.

Nas outras subescalas “cuidados prestados”, “apoio sdécio-familiar’, “atencdo ao bem-
estar” e “atencao ao pos-parto/alta”, ainda que nao se verifiquem diferencas estatisticamente
significativas, também sdo as mulheres empregadas as que mostram uma melhor

percepcéo.

Tabela 18 — Teste U de Mann-Whitney da percepcdo em funcéo da actividade laboral

Actividade laboral Sim Nao

Subescalas o o u P
da percepgéo Ordenacdo Média | Ordenacdo Média

Cuidados prestados 206,68 190,91 14649,50 0,23
Actuacao perante a dor 210,47 180,37 13521,50 0,02
Apoio socio-familiar 204,21 197,76 15382,50 0,61
Atencéo ao bem-estar 205,68 193,67 14945,00 0,36
Atencao ao pds-parto/alta 204,03 198,25 15434,50 0,65

Relacdo entre as habilitacdes literarias e a percepcdo da mulher relativamente as
préticas obstétricas

Para conhecer a influéncia das habilitacdes literarias na percepcao da mulher, realizamos
um Teste de Kruskal-Wallis, tendo-se excluido a uUnica mulher detentora de doutoramento
(ndo é representativa). Verificamos, na tabela 19, diferencas estatisticamente significativas
na subescala “atencdo ao poés-parto/alta”, sendo que sdo as mulheres com menos
habilitacGes literarias (1° ciclo) as que referem um melhor atendimento na atencéo ao PP e
na alta. As mulheres que possuem um bacharelato sdo as que apresentam a menor
percepcéo nesta subescala.

Nas restantes subescalas ndo se encontram diferengas estaticamente significativas (p>
0,05). No entanto, verificamos que as mulheres que frequentaram o 1° ciclo sdo as que
mostram maior percepcdo has sub-variaveis: “cuidados prestados”, “actuacdo perante a dor”
e “atencao ao bem-estar’. Em contrapartida, sdo estas mulheres as que apresentam pior
percepcdo na subescala “apoio sécio-familiar’, onde as mulheres com ensino secundario

apresentam maior percepgao.
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Tabela 19 - Teste de Kruskal-Wallis entre as habilitac@es literarias e a percepgao

Sub-escalas da percepc¢éo Habilitaces literarias N Ordenacédo Média KW P

1° Ciclo 15 240,00
2° Ciclo 45 199,26
3° Ciclo 67 181,97

Cuidados prestados Ensino secundario 136 213,75 6,640 0,355
Bacharelato 5 137,40
Licenciatura 124 199,01
Mestrado 11 201,23
1° Ciclo 15 222,10
2° Ciclo 45 185,77
3° Ciclo 67 196,41

Actuacao perante a dor Ensino secundario 136 213,60 4,141 0,658
Bacharelato 5 160,80
Licenciatura 124 199,83
Mestrado 11 174,82
1° Ciclo 15 193,58
2° Ciclo 45 201,03
3° Ciclo 67 207,78

Apoio socio-familiar Ensino secundéario 136 193,70 2,055 0,915
Bacharelato 5 203,88
Licenciatura 124 200,36
Mestrado 11 236,73
1° Ciclo 15 215,61
2° Ciclo 45 209,14
3° Ciclo 67 209,05

Atencgdo ao bem-estar Ensino secundario 136 218,40 7,184 0,304
Bacharelato 5 184,31
Licenciatura 124 160,27
Mestrado 11 240,00
1° Ciclo 15 221,53
2° Ciclo 45 173,56
3° Ciclo 67 201,92

Atencao ao pds-parto/alta Ensino secundario 136 214,61 12,697 0,048
Bacharelato 5 60,00
Licenciatura 124 202,34
Mestrado 11 196,95

Relacdo entre o agregado familiar e a percepcdo da mulher perante as praticas
obstétricas

Procuramos identificar desta vez se o agregado familiar influenciaria a percepcdo da
mulher. Para tal realizamos um teste de Kruskal-Wallis entre o agregado familiar e a
percepcdo da mulher. Nao foram encontradas diferencas estatisticamente significativas em
nenhuma das subescalas da percepcéo. Isto permite-nos afirmar que o tipo de agregado

familiar ndo influencia a percepc¢ao da mulher.
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Tendo em atengcdo que nao foram encontradas diferencas significativas, ao observar a
tabela 20 constatamos que sdo as mulheres que vivem sem o companheiro as que referem
um melhor atendimento no que se refere aos cuidados que lhe foram prestados e na
actuacao perante a dor. As mulheres que vivem com o companheiro e filhos mostram uma
melhor percepcao relativamente a atencdo ao bem-estar e ao pds-parto/alta. Na subescala
apoio sdcio-familiar sdo as mulheres que vivem s6 com o companheiro as que apresentam

uma percepgao mais favoravel.

Tabela 20 — Teste de Kruskal-Wallis entre o agregado familiar e a percepc¢ao

Agregado | Sé com o Sem o Com o companheiro
- - . . QOutros

Subescalas familiar | companheiro companheiro e filhos ord. Médi KW P
da percepgao Ord. Média Ord. Média Ord. Média rd. edia

Cuidados prestados 202,54 206,88 204,34 189,43 0,237 0,971
Actuacao perante a dor 209,01 261,63 198,39 177,07 2,567 0,463
Apoio socio-familiar 205,76 150,25 199,71 228,30 1,886 0,597
Atencdo ao bem-estar 191,93 154,75 211,28 237,60 4,715 0,194
Atencao ao pds-parto/alta 198,85 235,00 204,05 230,63 1,441 0,696

Consideramos interessante estudar se existem diferengas estatisticamente significativas
nas mulheres que vivem s6 com o companheiro comparativamente com as mulheres que
vivem com o companheiro e filhos. Assim, aplicamos um teste t-student (tabela 21), de onde
verificamos a existéncia de diferencas estatisticamente significativas na subescala atencao
ao bem-estar. As mulheres que vivem s6 com o companheiro apresentam uma melhor
percepcdo nesta subescala que aquelas que vivem com o companheiro e filhos. Também
constatamos que ainda que ndo existam diferencas estatisticamente significativas nas
restantes subescalas da percepg¢do, observamos que sdo as mulheres que vivem s6 com 0

companheiro as que mostram uma melhor percepcéo.

Tabela 21 — t-student da percepcédo em funcéo do tipo de acompanhamento familiar

Acompanhame.r.lto S6 companheiro Companheiro e filhos
familiar T
Subescalas . - P
= Média DP Média DP

da percepcéo

Cuidados prestados 33,56 5,44 33,82 4,94 -0,489 0,625
Actuacgéo perante a dor 9,84 3,07 9,58 3,08 0,821 0,412
Apoio socio-familiar 8,41 1,68 8,27 1,81 0,797 0,426
Atencéo ao bem-estar 11,09 3,31 11,72 2,91 -1,999 0,046
Atencao ao pds-parto/alta 17,02 3,48 17,23 3,20 -0,615 0,539
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Que relacdo existe entre as variaveis obstétricas (vigilancia da gravidez, gravidez
desejada, preparacdo para o parto, paridade, parto induzido, duracdo do TP, tipo de
parto actual e deambulacdo) e a percepcdo da mulher perante as praticas

obstétricas?

Relagcdo entre a vigilancia da gravidez e a percep¢ao da mulher perante as praticas
obstétricas

Para sabermos se a vigilancia da gravidez influenciaria a percepcéo da mulher, utilizamos
um teste U de Mann-Whitney entre o niUmero de consultas realizadas durante a gravidez e
todas as subescalas da percepcdo, de onde verificamos que existem diferencas
estatisticamente significativas na subescala “apoio socio-familiar” (tabela 22). As mulheres
que realizaram uma vigilancia adequada (=6 consultas) da gravidez apresentam uma maior
percepcdo no apoio socio-familiar que as que vigiaram mal a sua gravidez (<6 consultas).

Nas restantes subescalas, onde ndo foram encontradas diferencas estatisticamente
significativas, observamos que novamente sdo as mulheres que realizaram seis ou mais
consultas durante a gravidez, as que apresentam uma percepcao mais positiva perante as
praticas obstétricas nas subescalas: “cuidados prestados”, “actuacdo perante a dor”,

“atencdo ao bem-estar”, “atencao ao pos-parto/alta”, que as que vigiaram mal a gravidez.

Tabela 22 — Teste U de Mann-Whitney entre a percepc¢ao e a vigilancia da gravidez

Vigilancia da < 6 consultas 2 6 consultas

Subescalas gravidez ) ) U P
da percepcéo Ordenacédo Média | Ordenacéao Média

Cuidados prestados 173,88 203,89 2008,50 0,380
Actuacéo perante a dor 196,50 203,20 2280,00 0,844
Apoio socio-familiar 137,79 204,99 1575,50 0,044
Atencado ao bem-estar 164,71 204,17 1898,50 0,246
Atencao ao pds-parto/alta 192,67 203,32 2234,00 0,751

Relacdo entre a gravidez desejada e a percepcdo da mulher perante as praticas
obstétricas

Para identificar se o facto de a gravidez ter sido desejada ou néo influencia a percepgéo
da mulher, realizamos um teste U de Mann-Whitney (tabela 23), através do qual ndo se
encontraram diferencas estatisticamente significativas entre as mulheres que desejaram a

gravidez e as que nado a desejaram, em qualquer das subescalas da percepcdo. Mediante
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isto concluimos que a gravidez desejada nao influencia a percep¢édo da mulher. Contudo, as
mulheres que desejaram a gravidez apresentaram uma percepcao ligeiramente mais alta
nas subescalas “cuidados prestados” e “apoio sécio-familiar’. Porém, sdo as mulheres que
nao desejaram a gravidez as que referem melhor percepcdo nas subescalas “actuacao

perante a dor”, “atengao ao bem-estar’ e “atencao ao pos-parto/alta”.

Tabela 23 — Teste U de Mann-Whitney entre a percepcéo e a gravidez desejada

Gravidez Sim Néo

Subescalas desejada ) ) u P
da percepcéo Ordenacédo Média | Ordenacédo Média

Cuidados prestados 203,47 199,74 8860,50 0,831
Actuacéo perante a dor 202,36 207,44 8800,50 0,771
Apoio socio-familiar 203,53 199,31 8839,00 0,804
Atengdo ao bem-estar 200,81 218,19 8252,50 0,318
Atencao ao pds-parto/alta 199,92 224,41 7935,00 0,153

Relacdo entre o curso de preparacdo para o parto e a percepcdo da mulher
relativamente as praticas obstétricas

Para determinar se o ter frequentado algum curso de preparacdo para o parto influencia a
percepcdo da mulher, utilizamos um teste U de Mann-Whitney (tabela 24), donde se
verificou que n&o existe relacdo entre a preparagdo para o parto e a percepgao, uma vez
gque ndo se encontraram diferencas estatisticamente significativas em nenhuma das
subescalas da percepc¢do. Isto leva-nos a afirmar que a preparacdo para o parto nao
influencia a percepcao da mulher.

Ainda que ndo se tenham encontrado diferencas estatisticamente significativas,
observamos que as mulheres que realizaram preparacdo para 0 parto apresentam uma
maior percepcao relativamente ao “apoio sécio-familiar” e a “atengéo ao poés-parto/alta”, ao
contrario das mulheres que nédo frequentaram nenhum curso de preparacdo para o parto.
Em contrapartida, sdo as mulheres que nao realizaram preparacdo para o parto as que

” W

referem uma maior percepcdo com as subescalas: “cuidados prestados” “actuacao perante

a dor” e “atengao ao bem-estar”.
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Tabela 24 — Teste U de Mann-Whitney entre a percepg¢ao e a preparagdo para o parto

Preparacéao Sim N&o

Subescalas Parto . o o u P
da percepcéo Ordenacdo Média | Ordenacdo Média

Cuidados prestados 188,65 209,48 15769,50 0,097
Actuacao perante a dor 195,85 206,23 16676,00 0,406
Apoio socio-familiar 213,67 198,18 16233,00 0,204
Atencdo ao bem-estar 198,59 204,99 17021,00 0,607
Atencao ao pds-parto/alta 204,54 202,30 17382,50 0,855

Relagdo entre a paridade e a percep¢do da mulher perante as praticas obstétricas

Procurou-se identificar se o nimero de partos influenciaria a percep¢édo da mulher. Para
verificar esta relacdo foi realizado um teste de Kruskal-Wallis entre a paridade e a
percepcdo. Mediante a observagdo da tabela 25, constatamos que ndo existem diferencas
estatisticamente significativas na percepcado da mulher em funcdo do numero de partos.
Podemos concluir que a paridade ndo influencia a percepcdo da mulher relativamente as
praticas obstétricas.

Atendendo a que ndo foram encontradas diferencas estatisticamente significativas,
constatamos que as mulheres com mais de trés filhos apresentam uma melhor percepcéo
relativamente aos cuidados prestados, na actuagdo perante a dor, no apoio sécio-familiar e
na atencdo ao bem-estar. Em contrapartida sdo as que apresentam uma percepgdo menos

favoravel perante o atendimento no pés-parto/alta.

Tabela 25 — Teste de Kruskal-Walllis entre a paridade e a percepcéao

Subescalas Paridade Um parto Dois partos Trés partos > Trés partos KW P
da percepcao Ord. Média Ord. Média Ord. Média Ord. Média

Cuidados prestados 192,61 210,66 221,18 258,31 4997 0,172
Actuacao perante a dor 207,40 195,82 201,44 224,13 1,137 0,768
Apoio sdécio-familiar 202,28 205,35 193,82 220,38 0,494 0,920
Atencgédo ao bem-estar 196,88 202,94 222,61 279,75 5,117 0,163
Atencédo ao pds-parto/alta 194,53 219,87 190,92 173,94 5,272 0,153

Relacdo entre o tipo de parto actual e a percepc¢do da mulher
Pretendemos com esta relacao identificar se o tipo de parto actual influencia a percepcao
da mulher. Para isso, realizamos um teste U de Mann-Whitney (tabela 26) entre o parto

actual e todas as subescalas da percepc¢do, donde verificamos diferencas estatisticamente
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significativas em quatro subescalas: “actuagao perante a dor” (p=0,21), “apoio soécio-familiar”
(p=0,000), “atencédo ao bem-estar” (p=0,000) e “atencdo ao pos-parto/alta” (p=0,001). Nestas
trés Ultimas subescalas (apoio sécio-familiar, atencdo ao bem-estar e atencdo ao pos-
parto/alta) sdo as mulheres de parto eutdcico as que referem uma maior percepc¢ao. No
entanto na subescala “actuacado perante a dor” sdo as mulheres de parto distocico as que

apresentam uma melhor percepcéo relativamente a actuagéo perante a dor.

Tabela 26 — Teste U de Mann-Whitney entre o parto actual e a percepcéao

Parto Parto distocico Parto eutocico
Subescalas actual . I N o U P
da percepcéo Ordenacdo Média | Ordenacdo Média

Cuidados prestados 194,96 207,30 18205,00 0,299
Actuacéo perante a dor 219,19 191,89 16769,50 0,021
Apoio socio-familiar 175,17 219,87 15098,00 0,000
Atencgdo ao bem-estar 158,75 230,31 12520,50 0,000
Atencao ao pés-parto/alta 178,77 217,58 15664,50 0,001

Relac&o entre o parto induzido e a percepcéao da mulher

Pretendemos com esta relacdo identificar se o parto induzido influencia a percepcéo da
mulher. Assim, foi utilizado um teste t-student para amostras independentes (tabela 27), de
onde verificamos que existe diferenca estatisticamente significativa na subescala “apoio
sécio-familiar” (p=0,036) e altamente significativa na subescala “atencdo ao bem-estar’
(p=0,000), sendo que em ambas as subescalas sdo as mulheres que nédo induziram o parto
as que apresentam uma melhor percepcdo. Nas restantes subescalas ndo foram
encontradas diferencas estatisticamente significativas, mas sao também as mulheres que
entraram em TP espontaneo as que apresentam uma percep¢ao mais elevada, exceptuando
a subescala “actuacao perante a dor” onde as mulheres que necessitaram induzir o parto

referem uma maior percepcéo.

Tabela 27 — Teste t-student da percepcdo em funcéo do parto induzido

Parto Sim Nao
%L;bgzrcca;gz %6 induzidol™ )< 4ia DP Média DP T ]
Cuidados prestados 33,29 5,49 34,06 4,81 -1,511 0,131
Actuacéo perante a dor 9,87 3,08 9,53 3,08 1,132 0,258
Apoio socio-familiar 8,16 1,76 8,53 1,67 -2,110 0,036
Atencéo ao bem-estar 10,89 3,31 12,09 2,70 -4,315 0,000
Atencao ao pds-parto/alta 16,98 3,41 17,35 3,20 -1,149 0,251
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Relacéo entre a duragéo do parto e a percepcao da mulher

Para estudar a influéncia da duracdo do parto na percep¢do da mulher realizamos um
teste de Kruskal-Wallis (tabela 28), através da qual observamos que a duracdo do parto
influencia a percepgédo da mulher relativamente a atencdo ao bem-estar, sendo que séo as
mulheres que estiveram menos de seis horas em TP as que mostram uma maior percepc¢ao,
com diferencas estatisticamente significativas (p=0,042). Em contrapartida, nas mulheres em
gue o parto demorou mais de 10 horas, encontra-se pior percepgao.

Nas restantes subescalas onde ndo se encontraram diferencas estatisticamente
significativas, continuam a ser as mulheres com duracdo do parto inferior a seis horas as
que referem um melhor atendimento, a excep¢cdo da subescala actuacdo perante a dor,
onde sdo as mulheres com uma duracdo do TP entre 6 e 10 horas as que referem uma
maior percepcdo. As mulheres que estiveram mais de 10 horas em TP referem pior
atendimento em trés das subescalas (cuidados prestados, actuacédo perante a dor, atencdo
ao bem-estar) e as mulheres que estiveram em TP entre 6 e 10 horas sdo as que
apresentam a pior percepcdo nas subescalas apoio soécio-familiar e atencdo ao poés-

parto/alta.

Tabela 28 — Teste de Kruskal-Wallis entre a duracéo do parto e a percepcao

Subescalas ade =5 6-10 211 KW P
~ Ordenacdo Média Ordenacdo Média Ordenacgdo Média

da percepc¢ao

Cuidados prestados 207,72 204,72 176,46 4,399 0,111
Actuacao perante a dor 201,38 204,75 191,55 0,673 0,714
Apoio sécio-familiar 207,71 191,71 197,46 1,642 0,440
Atencgédo ao bem-estar 213,74 195,98 176,18 6,345 0,042
Atencédo ao pds-parto/alta 205,91 191,28 202,47 1,318 0,517

Relacdo entre a deambulacéo e a percepcdo da mulher

Para identificar se o poder deambular na sala de partos influencia a percepcdo da mulher
relativamente as praticas obstétricas, realizamos um teste t-student para amostras
independentes (tabela 29), através do qual foram encontradas diferencas estatisticamente
significativas nas subescalas “cuidados prestados” (p=0,040), “actuagdo perante a dor”
(p=0,031) e bastante significativa na subescala “apoio socio-familiar’ (p=0,014) entre as
mulheres que tiveram oportunidade de caminhar e as que ndo tiveram tal oportunidade.
Podemos afirmar que a deambulagéo influencia a percepcdo da mulher de forma positiva

” W

nas subescalas “cuidados prestados”, “actuacao perante a dor” e “apoio sécio-familiar”. Nas
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subescalas “atencado ao bem-estar” e “atengdo ao pés-parto/alta” nao verificamos diferengas
estatisticamente significativas, mas novamente sdo as mulheres que tiveram oportunidade

de caminhar as que referem uma melhor percepgéao.

Tabela 29 - Teste U de Mann-Whitney entre a percepcao e a deambulacao

Deambulagao Sim Nao

Subescalas U P
da percepcéo Ordenacéo Meédia | Ordenagédo Media

Cuidados prestados 219,38 194,12 15827,50 0,040
Actuacéo perante a dor 220,17 193,73 15722,00 0,031
Apoio socio-familiar 222,21 192,72 15449,00 0,014
Atencgdo ao bem-estar 206,85 200,34 17507,50 0,595
Atencao ao pds-parto/alta 210,93 198,32 16961,00 0,296

Serd que as expectativas e a satisfacdo da mulher durante o TP, parto e PP

influenciam a sua percepcao relativamente as praticas obstétricas?

Pretendemos com esta relacdo identificar se a confirmagdo das expectativas e a
satisfacdo da mulher durante o TP, parto e PP influencia a percep¢cdo da mesma. Assim,
efectuamos andlises de regressGes multiplas para testar o valor preditivo das variaveis
independentes em relacdo a variavel dependente percepcédo e todas as suas dimensdes:
cuidados prestados, actuagdo perante a dor, apoio sécio-familiar, atencdo ao bem-estar e
atencdo ao pds-parto/alta”. O método de estimacéo utilizado foi o stepwise (passo a passo)
gue produz os modelos necessarios até determinar as varidveis que sdo preditoras da
variavel dependente. Além das variaveis independentes expectativas e satisfacdo, formaram

parte destas analises de regresséao, a idade e a paridade.

Relacao entre variaveis independentes e variavel dependente (cuidados prestados)

No que concerne aos cuidados prestados, analisando a tabela 30, observamos a
existéncia de correlagBes significativas com sinal positivo em todas as correlacdes,
oscilando entre (r=-0.089) na paridade e (r=-0.568) na satisfacdo global. A maioria destas
associacfes sdo de magnitude moderada (na expectativa TP, expectativa parto, expectativa
global, satisfacdo TP, satisfacdo parto, satisfacdo PP e satisfacdo global), uma é de baixa
magnitude (expectativas PP) e duas sdo de muito baixa magnitude (idade, paridade)

Podemos afirmar, que a medida que aumentam os indices das variaveis independentes ja
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referidas, a percep¢éo da mulher perante os cuidados prestados também aumenta.

Tabela 30 — Correlagdo de Pearson entre os cuidados prestados e variaveis independentes

Variaveis independentes R 2]
Idade 0,107 0,016
Paridade 0,089 0,036
Expectativas TP 0,443 0,000
Expectativas parto 0,437 0,000
Expectativas PP 0,251 0,000
Expectativa global 0,442 0,000
Satisfagdo TP 0,530 0,000
Satisfacdo parto 0,508’ 0,000
Satisfacdo PP 0,474 0,000
Satisfac&o global 0,568" 0,000

A primeira variavel a entrar no modelo de regresséo € a satisfacdo global ja que é a que
apresenta um maior coeficiente de correlacdo em valor absoluto como podemos verificar na
tabela 30. Esta variavel explica no primeiro modelo 32,3% da variagdo dos cuidados
prestados e o erro padrdo de regressdo é de 4,257, correspondente a diferenca entre os

indices observados e estimados dos cuidados prestados.

No segundo modelo de regressao, para além da satisfacéo global, entrou a idade e estas
duas variaveis no seu conjunto passaram a explicar 33,1% da variabilidade total dos

cuidados prestados tendo o erro estimado diminuido para 4,237.

Os resultados destes dois modelos sdo apresentados no seguinte quadro (quadro 2) que
evidencia como a satisfacdo global e a idade sédo preditoras dos cuidados prestados. A
correlacdo positiva que estas variaveis estabelecem com os cuidados prestados € moderada
(r=0,576). Por sua vez, os testes F ao apresentarem significAncia estatistica levam a
rejeicdo de nulidade entre as varidveis em estudo e os valores de t sendo significativos
indicam que as variaveis independentes que entraram no modelo de regressédo tém poder
explicativo nos cuidados prestados. Os coeficientes padronizados beta revelam que a
satisfacdo global é a que apresenta maior valor preditivo. Deste modo, podemos inferir que
guanto maior a satisfagdo global da mulher, melhor é a sua percepcdo dos cuidados
recebidos. Do mesmo jeito, quanto mais idade tenha a mulher, maior é a sua percepcao

perante os cuidados recebidos.

Terminamos por apresentar o modelo final ajustado para os cuidados prestados que é

dado pela seguinte formula:

Cuidados prestados = 14.999 + 0.566 satisfacdo global + 0.090 idade
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Quadro 2 — Regresséo multipla entre os cuidados prestados e as variaveis independentes

Variavel dependente = Cuidados prestados

R =0,576

R?=0,331

R? Ajustado = 0,328

Erro padréo de estimativa = 4,237
Incremento de R? = 0,008

F =4,903
P =0,027
Pesos de Regresao
Varidveis independentes Coeficiente Beta Coeficiente t p
padronizado
Constante 14,999
Satisfacéo global 0,314 0,566 13,867 0,000
Idade 0,094 0,090 2,214 0,027

Andlise de variancia

Efeito Soma quadrados GL Média quadrados F p
Regresséao 3575,765 2 1787,883 99,595 0,000
Residual 7216,507 402 17,952

Total 10792,272 404

Relacdo entre variaveis independentes e variavel dependente (actuacdo perante a dor)

Tendo em conta a actuagcdo perante a dor, a tabela 31, demonstra que as correlagdes
com as variaveis independentes variam entre (r= -0.016) na paridade e (r= 0.300) na
satisfacdo global. Entre as expectativas durante o TP, expectativas durante o parto,
expectativas durante o PP, expectativa global, satisfacdo durante o TP, satisfacdo durante o
parto, satisfacdo durante o PP e satisfacd@o global, existe uma relacdo significativa e de sinal
positivo com a actuacdo perante a dor, o que nos leva a afirmar que, quanto maiores 0s
indices nas variaveis independentes mencionadas, melhor e a percepcédo relativamente a
actuacdo perante a dor. Somente ndo encontramos significancia estatistica na idade
(p=-0.064) e na paridade (p=-0,016).

Tabela 31— Correlagdo de Pearson entre a actuacdo perante a dor e variaveis independentes

Varidveis independentes R P

Idade -0,064 0,101
Paridade -0,016 0,377
Expectativas TP 0,266 0,000
Expectativas parto 0,238 0,000
Expectativas PP 0,116 0,010
Expectativa global 0,240 0,000
Satisfacdo TP 0,271 0,000
Satisfagdo parto 0,241 0,000
Satisfacdo PP 0,281 0,000
Satisfacéo global 0,300 0,000
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Observamos no quadro 3 que a primeira variavel e Unica a entrar no modelo de
regressao € a satisfacdo global por se apresentar com o maior coeficiente de correlagdo em
valor absoluto (r=0,300), estabelecendo uma associa¢éo baixa de sinal positivo e explicando
por si sé 9% da variacdo da actuacdo perante a dor com um erro padrao de regressao de
2,938. O teste F é estatisticamente significativo, o que leva a rejeicdo de nulidade entre as
variaveis em estudo. O valor de t, também apresenta significancia estatistica, permitindo
afirmar que a variavel independente que entrou no modelo de regressao, a satisfacédo global,
tém poder explicativo na actuacdo perante a dor. Assim deduzimos que quanto maior é a
satisfacdo global da mulher, melhor é a sua percepcéao relativamente a actuagéo perante a
dor.

O modelo final ajustado para a actuacdo perante a dor é dado entdo pela seguinte
formula:

Actuacao perante a dor = 4.707 + 0.300 satisfacao global

Quadro 3 — Regressdo multipla entre a actuagdo perante a dor e as variaveis independentes

Variavel dependente = Actuagédo perante a dor

R =0,300

R*= 0,090

R? Ajustado = 0,088

Erro padréo de estimativa = 2,938

F = 39,867
P = 0,000
Pesos de Regreséo
Variaveis independentes Coeficiente Beta Coeficiente t p
padronizado
Constante 4,707
Satisfacéo global 0,099 0,300 6,314 0,000

Andlise de variancia

Efeito Soma quadrados GL Média quadrados F p
Regresséo 344,207 1 344,207 39,867 0,000
Residual 3479,437 403 8,634

Total 3823,644 404

Relacdo entre varidveis independentes e variavel dependente (apoio socio-familiar)
Atendendo ao apoio sécio-familiar, pela tabela 32, notamos que as correlagdes entre esta
subescala e as variaveis independentes oscilam entre (r= -0.022) na paridade e (r= 0.282)
na satisfacdo PP. Verificamos ainda que o apoio socio-familiar estabelece relacdes
significativas com sinal positivo com as variaveis expectativas durante o TP, expectativas
durante o parto, expectativas durante o PP, expectativa global, satisfacdo durante o TP,
satisfacdo durante o parto, satisfacdo durante o PP e satisfacdo global, pelo que podemos

afirmar que guantos maiores o0s indices nas varidveis acima descritas mais elevada é a
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percepgdo do apoio socio-familiar. Novamente a idade e a paridade foram as variaveis que

ndo apresentaram correlagfes com significancia estatistica.

Tabela 32 — Correlagdo de Pearson entre o apoio sdcio-familiar e variaveis independentes

Variaveis independentes R P

Idade -0,050 0,160
Paridade -0,022 0,333
Expectativas TP 0,171 0,000
Expectativas parto 0,133 0,004
Expectativas PP 0,176’ 0,000
Expectativa global 0,195 0,000
Satisfacdo TP 0,192" 0,000
Satisfac&o parto 0,170° 0,000
Satisfagcso PP 0,282 0,000
Satisfacéo global 0,247 0,000

Verificamos, no quadro 4, que foi a satisfagdo no PP a primeira e Unica varidvel a entrar
no modelo de regressdo. A correlacdo que a satisfacdo no PP estabelece com o apoio
sécio-familiar € fraca (r=0,282) e explica 7.9% da variacdo do apoio sécio-familiar sendo
que, o erro padréo da estimativa € de 1,658. O teste F ao apresentar significancia estatistica
leva a rejeicdo de nulidade entre as variaveis em estudo e o valor de t ao ser significativo

indica que a variavel independente satisfagdo no PP é preditora do apoio socio-familiar.

Deste modo, podemos inferir que quanto mais satisfeita se encontre a mulher no PP,

melhor é a sua percepcéo relativamente ao apoio sdcio-familiar.

Finalizamos, apresentando a formula do modelo final ajustado para o apoio sécio-familiar:

Apoio sécio-familiar = 5.698 + 0.021 satisfacdo no PP

Quadro 4 — Regressado multipla entre Apoio socio-familiar e as variaveis independentes

Variavel dependente = Apoio socio-familiar
R =0,282

R*=0,079

R? Ajustado = 0,077

Erro padréo de estimativa = 1,658

F = 34,709

P = 0,000 Pesos de Regreséo

Variaveis independentes Coeficiente Beta Coeficiente padronizado t p
Constante 5,698

Satisfacéo PP 0,125 0,282 5,891 0,000

Anédlise de variancia

Efeito Soma quadrados GL Média quadrados F p
Regressao 95,441 1 95,441 34,709 0,000
Residual 1108,163 403 2,750

Total 1203,605 404
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Relacdo entre variaveis independentes e variavel dependente (aten¢cdo ao bem-estar)
Analisando a atencdo ao bem-estar, a tabela 33 demonstra que as variaveis
independentes apresentam correlagbes que variam entre (r= -0.008) na idade e (r= 0.334)
na satisfacdo durante o TP. Com excepcao da idade que ndo mostrou uma associagcdo com
significancia estatistica, as restantes variaveis revelaram associagOes estatisticamente
significativas com sinal positivo. Podemos concluir que quanto maiores os indices nestas

variaveis melhor é a percepcédo da atencdo ao bem-estar

Tabela 33 — Correlagdo de Pearson entre a atencdo ao bem-estar e variaveis independentes

Variaveis independentes R P

Idade -0,008 0,434
Paridade 0,121 0,007
Expectativas TP 0,276 0,000
Expectativas parto 0,199" 0,000
Expectativas PP 0,175 0,000
Expectativa global 0,257 0,000
Satisfacdo TP 0,334 0,000
Satisfacéo parto 0,223 0,000
Satisfacio PP 0,292" 0,000
Satisfagdo global 0,321 0,000

Para determinar as varidveis que se apresentavam como preditoras da atencdo ao bem-
estar, 0 modelo de regressdo levou a realizacdo de dois passos. No primeiro, entrou a
satisfacdo no TP por ser a que maior correlagdo em valor absoluto estabeleceu com a
atencdo ao bem-estar, explicando 11.1% da variagdo com um erro de regressao de 2.912.
No segundo passo verifica-se a entrada da satisfacdo no PP. A correlacdo que o conjunto
destas variaveis estabelecem com a atencdo ao bem-estar é fraca (r=0.349) explicando
12.2% da variagéo e o erro padrdo da estimativa diminuiu para 2.899 neste modelo de
regressao final. Os resultados sdo apresentados no quadro 5 que comporta estas duas
variaveis que se constituiram como preditoras da atencdo ao bem-estar. No que se refere
aos testes F e os valores de t ao apresentarem-se estatisticamente significativos permitem
afirmar que as varidveis que entraram no modelo tém valor explicativo na variavel
dependente atencdo ao bem-estar. Pelos coeficientes padronizados beta realca-se o maior
valor preditivo da satisfacdo no TP. Em suma, quanto maior os indices da satisfagdo no TP

e da satisfacdo no PP, melhor é percepcionada a atencao ao bem-estar por parte da mulher.

Terminamos a analise desta subescala por apresentar a formula do modelo final ajustado

para a atencdo ao bem-estar:

Atencéo ao bem-estar = 6,009 + 0.249 Satisfacdo TP + 0.133 Satisfacdo PP
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Quadro 5 — Regressédo multipla entre a atencédo ao bem-estar e as variaveis independentes

Variavel dependente = Atenc&o ao bem-estar

R =0,349

R?=0,122

R? Ajustado = 0,117

Erro padréo de estimativa = 2,899
Incremento de R? = 0,010

F=4,769
P =0,030
Pesos de Regreséo
Variaveis independentes Coeficiente Beta Coeficiente t p
padronizado
Constante 6,009
Satisfagéo TP 0,228 0,249 4,087 0,000
Satisfagcdo PP 0,106 0,133 2,184 0,030

Andlise de variancia

Efeito Soma quadrados GL Média quadrados F p
Regresséo 468,332 2 234,165 27,868 0,000
Residual 3377,882 402 8,403

Total 3846,212 404

Relacao entre variaveis independentes e variavel dependente (atencdo ao PP/alta)
Para finalizar abordaremos a varidvel dependente a atencdo ao PP/alta. A tabela 34
demonstra que, as correlagBes entre esta varidvel e as variaveis independentes variam
entre (r= 0.018) e (r= 0.450) na satisfacdo PP. A atencdo ao PP/alta estabelece uma relacdo
directa significativa com todas as variaveis excepto com a idade e a paridade, onde nao
foram encontradas significancias estatisticas. Podemos afirmar que, quanto maiores 0s

indices nas variaveis maior é a percepcao da atencdo no PP/alta.

Tabela 34 — Correlagdo de Pearson entre a atenc¢do ao PP/alta e variaveis independentes

Variaveis independentes R P
Idade 0,018 0,358
Paridade 0,018 0,361
Expectativas TP 0,146* 0,002
Expectativas parto 0,152 0,001
Expectativas PP 0,274 0,000
Expectativa global 0,240 0,000
Satisfagdo TP 0,207 0,000
Satisfacéo parto 0,180 0,000
Satisfagio PP 0,450 0,000
Satisfagdo global 0,326’ 0,000

Observamos no quadro 6 que foi a satisfagdo no PP a primeira variavel a entrar no
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primeiro dos dois passos que constituem este modelo de regressdo por ser aquela que
apresenta maior coeficiente de correlagcdo em valor absoluto. Esta varidvel explica no
primeiro passo 20.2% da variacao e o erro padrdo de regressao € de 2,960. A esta variavel
juntou-se no segundo modelo a satisfacdo no parto que no seu conjunto passaram a
explicar 22.1% da variacdo da atencdo ao PP/alta e o erro padrdo da estimativa diminuiu
para 2.928 neste modelo de regressao final. A correlacdo que o conjunto destas variaveis

estabelece com a atencé@o ao PP/alta € moderada (r=0.470).

Relativamente, aos testes F que por apresentarem significAncia estatistica diz-nos que as
varidveis sao independentes. Pelas probabilidades dos valores de t concluimos que as
variaveis independentes que entraram no modelo de regressdo tém poder explicativo na

atencao ao bem-estar pois 0s seus coeficientes séo diferentes de zero.

No que respeita aos coeficientes padronizados beta é a variavel satisfagdo no PP a que
apresenta maior peso preditivo, estabelecendo uma relagdo directa com a atencdo ao pés-
parto/alta, pelo que podemos inferir que quanto maior a satisfacdo no PP, melhor a
percepcéo do atendimento no PP/alta. No entanto, a satisfacdo no parto estabeleceu uma
relacdo inversa com a atencdo no PP/alta, sendo que quanto menos satisfeita esteja a

mulher durante o parto, maior é a sua percepcao relativamente a atencdo ao PP/alta.

O modelo final ajustado para esta subescala é dado pela seguinte formula:
Atencao ao PP/alta: 9.733 + 0.564 Satisfacéo PP + (- 0.179 Satisfacado parto)

Quadro 6 — Regressdo multipla entre a atencéo ao pds-parto/alta e as variaveis independentes

Variavel dependente = Atengao ao pés-parto/alta

R=0,470

R?=0,221

R? Ajustado = 0,217

Erro padréo de estimativa = 2,928
Incremento de R? = 0,019

F =9,813
P =0,002
Pesos de Regreséo
Variaveis independentes Coeficiente Beta Coeficiente t p
padronizado
Constante 9,733
Satisfacdo PP 0,481 0,564 9,867 0,000
Satisfag¢éo parto -0,181 -0,179 -3,133 0,002

Andlise de variancia

Efeito Soma quadrados GL Média quadrados F p
Regressao 978,712 2 489,356 57,067 0,000
Residual 3447,204 402 8,575

Total 4425,916 404
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Na seguinte figura (figura 2) apresentamos um esquema de todas as variaveis

independentes que formaram parte do estudo das regressées mdultiplas, em relacdo com a

”

variavel dependente, atendendo as suas cinco subescalas: “cuidados prestados”, “actuacao

L ”

perante a dor”, “apoio sdcio-familiar’, “actuagéo ao bem-estar” e “actuacao ao PP/alta”.

FIGURA 2 - Sintese das relagfes entre a percepgdo e as variaveis independentes
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7 — DISCUSSAO

A discusséo é uma etapa fundamental num processo de investigagdo, dado que permite
colocar em relevo os dados mais significativos que foram encontrados, confronta-los com as
teorias e modelos que dao suporte ao estudo em causa, contrapondo-os com outros estudos
desenvolvidos na é&rea. Inicialmente apresentaremos uma discussdo metodolégica e

posteriormente incidiremos na discussédo dos resultados.

7.1 - DISCUSSAO METODOLOGICA

Desde o inicio da conceptualizacdo deste trabalho de investigacdo, um dos nossos
objectivos foi manté-lo dentro do rigor metodolégico. Tendo em conta a tematica do estudo
em questdo e as variaveis envolvidas, optamos por uma metodologia quantitativa e uma
tipologia com caracteristicas transversal e descritivo/analitico. Consideramos que esta é
uma limitacdo pois mais e melhores resultados se obteriam transformando-o em longitudinal,
permitindo uma monitorizagdo das expectativas, percep¢ao e satisfacdo da mulher.

No que se refere aos principais objectivos tracados, parece-nos que conseguimos a sua
concretizagdo e isto so6 foi possivel gracas a realizacdo de uma ampla revisdo bibliografica
gue permitiu elaborar a fundamentacgéo tedrica, tendo a preocupacao de seleccionar o que
nos pareceu mais pertinente e actual, formulando posteriormente as hipéteses do estudo.

Na seleccéo do instrumento de colheita de dados, tivemos em considerag&o os objectivos
do estudo e as caracteristicas da populagdo. Decidimos utilizar como instrumento o
guestionario de tal forma que as informacfes procuradas foram colhidas de uma maneira
rigorosa e com variaveis mensuraveis. Por outro lado permite-nos garantir o anonimato, a
confidencialidade, a livre expressdo de opinides e minimizar possiveis influéncias do
investigador. Para tal, foram colocadas urnas nos servicos de duas Instituicbes para que os
guestionarios fossem |4 depositados pelas utentes. No entanto, é possivel que o
guestionario ndo seja suficientemente sensivel para explorar na sua integridade algumas
destas varidveis multidimensionais e complexas, sendo necessario o uso de métodos
gualitativos.

Ao estudar as caracteristicas psicométricas dos instrumentos utilizados, observamos que
0 questionario de Importancia e Percepcdo das Praticas Obstétricas, no que diz respeito a
fidelidade do instrumento, relativamente a consisténcia interna, os coeficientes alpha de
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Cronbach para cada um dos itens variam de 0,806 a 0,835, sendo que para a escala total foi
obtido um alpha de Cronbach de 0,820. Segundo PESTANA e GAGEIRO (2005) este
procedimento é considerado como a melhor estimativa da fidelidade de um teste, onde um
valor de alfa igual ou superior a 0,8 € considerado bom. Consideramos estes resultados
como muito bons para um instrumento pouco “rodado”, demonstrando que esta escala
apresenta uma elevada consisténcia interna. De igual forma, para verificar a
homogeneidade e consisténcia dos itens do QESP procedeu-se ao calculo do coeficiente de
alpha de Cronbach para cada um dos itens. Verificamos que os valores de alpha foram
muito bons e aceitaveis para efeitos de investigacdo. Para a escala total foi obtido um alpha
de Cronbach de 0,923. Comparativamente com o estudo de adaptacdo a populacdo
portuguesa realizado por COSTA et al (2004), onde o alpha de Cronbach para a escala total
foi de 0,90.

Podemos concluir que destes instrumentos, por nos utilizados na investigagdo e na
afericdo efectuada com os dados da nossa populacdo apresentam boas caracteristicas
psicométricas no que diz respeito a consisténcia interna, aspecto particular da fidelidade.

Por outro lado, ainda que a amostra do nosso estudo seja representativa ja que esta
composta por 405 mulheres, o tipo de amostragem utilizada (acidental) representa uma
fraqueza metodoldgica. Convém lembrar que as limitacGes inerentes as pesquisas com
seres humanos estdo muitas vezes relacionadas com as condi¢des fisicas e psicoldgicas
dos inquiridos no estudo, assim como a sua capacidade de percepcdo, pois podem

influenciar as respostas dadas aos instrumentos na colheita de dados utilizados.

Relativamente aos procedimentos formais e éticos, estes foram cumpridos com rigor
garantindo a confidencialidade, anonimato, bem como todos os principios éticos e morais
inerentes a uma investigagao cientifica.

Em suma, somos da opinido que as op¢des metodoldgicas foram as adequadas ao tipo
de estudo, mas estamos cientes que neste trabalho de investigacdo ndo foram estudados
todos os factores importantes, como por exemplo, os factores genéticos, econdmicos,
culturais ou personalidade destas mulheres, entre outros, por limitacdes de tempo e de

lrecursos, pelo que sugerimos a sua abordagem em futuras investigacoes.

7.2 - DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A amostra do nosso estudo foi ordenada em funcdo da Instituicdo de Saude e ficou
constituida por 405 mulheres com idades compreendidas entre os 15 e 0s 44 anos. A

localizagdo geogréafica das Instituicdes de Saude que formaram parte deste estudo séo
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Aveiro, Coimbra e Viseu. Para uma melhor andlise, as idades foram agrupadas em trés
grupos etérios atendendo as definicdes de O’'REILLY, BOTTOMLEY, RYMER (2008) e de
BOBAK, LOWDERMILK e JENSEN (1999) que consideram como grupos de risco as
gravidas com menos de 19 anos e com idade igual ou superior a 35 anos. Observamos que
a maioria da amostra (77,0%) se encontra no escaldao etario dos 19 aos 34 anos,
considerada uma faixa etaria favoravel a reproducdo. BOBAK, LOWDERMILK e JENSEN
(2009) afirmam que o melhor periodo para engravidar € entre os 20 e os 35 anos. Também
verificamos neste estudo que as mulheres com IMA (> 34 anos) constituem 22,2% da
amostra. Segundo dados do Instituto Nacional de Estatistica (INE) a percentagem de
nascimentos em mulheres com mais de 35 anos continua a aumentar. Em contrapartida,
constatamos que as mulheres consideradas como adolescentes (<19 anos) s&o o0 grupo
menos representativo, com 0,7% da amostra. Esta percentagem demonstra uma diminuicdo
do numero de gravidezes na adolescéncia, dados que coincidem com os do INE (2008),
mas Portugal ainda se encontra no segundo lugar entre 0s paises europeus com mais

gravidas adolescentes.

De forma a identificar se a idade da mulher influencia a sua percepcdo perante as
praticas obstétricas foi realizado um teste de Kruskal-Wallis. Tendo-se verificado que se

” W

rejeita a relacdo ao nivel de todas as sub-variaveis (“cuidados prestados”, “actuagao perante
a dor’, “apoio socio-familiar’, “atencao ao bem-estar” e “atencao ao pds-parto/alta”).
Podemos afirmar que a idade néo influencia a percep¢do da mulher, no entanto sdo as
mulheres mais novas as que apresentam médias superiores em todas as subescalas.
Diversos estudos, entre os quais destacamos o de Windridge e Berryman (1999) referidos
por COSTA (2004), afirmam que entre as mulheres adultas, as diferencas de idade podem
influenciar a percepcéo da experiéncia de parto. Estas autoras constataram que as mulheres
com mais de 35 anos consideram que a sua idade é um factor de vulnerabilidade para os
seus filhos durante o TP, pelo que se preocupam mais com o risco para o RN. Segundo Rizk
[et al.] (2001), referido por CONDE [et al.] (2008), as mulheres com mais idade experienciam
0 parto na sua globalidade de forma mais negativa. Também COSTA (2004) verificou que as
mulheres com mais de 29 anos apresentam maior dificuldade em relaxar durante a
experiéncia de parto e percepcionam pior esta experiéncia, se comparadas com mulheres
mais novas (19-28 anos). Como acabamos de verificar, diversos estudos apontam para uma
relag@o entre a experiéncia de parto negativa com mulheres de maior idade, contudo, como
refere COSTA (2004) os resultados empiricos ndo sdo consensuais. Alguns autores (Low et
al, 2003; Windridge & Berryman, 1999 apud COSTA, 2004) constatam que a menor idade
associa-se a uma pior experiéncia de parto. Assim LOUREIRO, FERREIRA e FREITAS
(2008), verificaram que a idade influencia a experiéncia negativa do parto, sendo que sdo as
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utentes com menos de 26 anos as que referem uma maior experiéncia negativa. Da mesma
forma, poderiamos considerar que os resultados da nossa investigacao reflectem uma certa
ambiguidade, j& que ao realizar uma analise de regressao multipla, a idade revelou-se como
uma variavel preditora da percepcao, sendo que a medida que aumenta a idade da mulher,
melhor é a sua percepcao perante os cuidados recebidos. No entanto, é de salientar que os
resultados obtidos através do teste Kruskal-Wallis entre a idade e a percepcdo, ndo
apresentam diferencas estatisticamente significativas e poderiam ser diferentes dependendo

dos grupos etérios criados.

Ao analisarmos o estado civil, observamos que a maior parte das mulheres deste estudo
estd casada ou em unido de facto com 86,7%, seguida das mulheres solteiras com 9,9%,
das divorciadas com 3,2% e apenas uma mulher (0,2%) € viava. Procurou-se identificar se o
estado civil da mulher influenciaria a sua percepcgéo relativamente as praticas obstétricas,
assim como a todas as sub-variaveis que a compde, tais como: “cuidados prestados”,
“actuacao perante a dor”, “apoio sécio-familiar”’, “atengao ao bem-estar”’ e “atengcéo ao pos-
parto/alta”. Para testar esta hipotese foi realizado um teste de Kruskal-Wallis entre o estado
civil e a percepg¢do, para o qual, foi necessério eliminar nesta analise uma mulher vitva por
nao ser representativo. Pelo facto de ndo se ter verificado diferengas estatisticamente
significativas em todas as subescalas foi rejeitada a hipGtese de investigagdo. Assim
podemos afirmar que o estado civil da mulher ndo influencia a percep¢do da mesma. Estes
resultados séo similares a um estudo realizado por MARIN [et al.] (2009) intitulado
‘Expectativas e sentimentos de mées solteiras sobre a experiéncia do parto” onde
concluiram que o facto de ser solteira ndo apareceu como um factor necessariamente
associado a experiéncia negativa do parto. Destaca-se que 0 apoio recebido pela parturiente
pareceu ser mais importante do que quem prestou tal apoio.

No que se refere a variavel agregado familiar, verificamos que a maioria das mulheres
vive com o companheiro (95,3%), apenas 1% vive sem ele e 3,7% numa situagao diferente.
Foi realizado um teste de Kruskal-Wallis entre o agregado familiar e a percepgao da mulher
relativamente as préaticas obstétricas. Tendo em atencdo que nao foram encontradas
diferencas significativas, podemos afirmar que o agregado familiar n&o influencia a
percepcdo da mulher. Estes resultados permite-nos estabelecer uma relacdo com os
referidos anteriormente, ja que ndo existe relacao entre a percepc¢éo e o facto de a mulher
viver ou ndo com o companheiro; tal como aconteceu ao estudar o estado civil, onde as
mulheres solteiras ndo percepcionaram de forma negativa o TP e parto, se comparadas com
as mulheres casadas. Como refere MARIN [et al.] (2009), embora a presenca do pai tenda a
ser considerada uma das mais indicadas, por este ser a pessoa gue também esta envolvida

no processo, é sabido que apenas a sua presenca nado € suficiente para garantir o apoio que
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a mulher necessita. Assim, a presenca de outras figuras de apoio pode compensar a
auséncia paterna.

Por outro lado, consideramos interessante estudar se existe relacdo entre a percepg¢ao e
o facto de a mulher viver s6 com o companheiro ou com o companheiro e filhos. Apds
realizar um teste t-student constatamos que existem diferencas estatisticamente
significativas na sub-escala “atencdo ao bem-estar’. As mulheres que vivem somente com o
companheiro referem uma maior percepc¢ao na atencdo ao bem-estar que aquelas mulheres
gue vivem com o companheiro e filhos. Segundo SOUSA (2009) as mulheres multiparas
preocupam-se com os outros filhos durante o internamento e com a reaccao deles perante a
chegada do irméo, e inclusive, podem nao dispor de suporte do marido/companheiro que
precisa cuidar dos outros filhos.

Se fizermos a andlise em funcao das habilitagdes literarias, verificamos que a maioria das
mulheres tem o ensino secundario (33,6%), 30,6% ¢é detentora de uma licenciatura, 16,5%
tem o 3° ciclo, 11,1% tem o 2° ciclo, 3,7% tem o 1° ciclo, 2,7% tem um mestrado, 1,2% da
amostra é bacharel e s6 uma mulher (0,3%) tem doutoramento. Para sabermos a influéncia
das habilitac6es literarias na percepgao, realizdmos um teste de Kruskal-Wallis. Verificamos
diferencas estatisticas significativas na subescala “atengdo ao pds-parto/alta”, sendo que
sdo as mulheres com menos habilitagbes literarias (1° ciclo) as que referem um melhor
atendimento na atencdo no PP e na alta. Para COSTA (2004) as mulheres com menor nivel
educacional experienciam maiores preocupac¢fes durante toda a experiéncia; apesar disso,
vivenciam o PP de forma significativamente mais positiva.

Ao analisar a variavel estatuto ocupacional, verificou-se que a maioria das puérperas
inquiridas tém uma actividade laboral (73,4%), sendo que 45,2% referem estar empregadas
com licenca de maternidade e as restantes (28,2%) ndo gozam desta licenca. As mulheres
desempregadas representam 18,5% da amostra, seguidas das domésticas (5,9%), das
estudantes (1,5%), sendo o grupo menos representativo o das mulheres com rendimento
social (0,5%). Como podemos verificar neste estudo e de acordo com o manifestado por SA
(2001), actualmente a maioria das maes exerce uma actividade laboral. Este facto constitui
um reflexo actual do contexto sécio-econémico da sociedade ocidental, onde a modificacao
do papel social da mulher, tem sido acompanhada de alterac6es a nivel familiar e dos
comportamentos procriativos. Cada vez mais as mulheres planeiam o momento da
maternidade, em funcdo das prioridades que estabelecem a nivel profissional (SOUSA,
2009). A mulher tem de adaptar-se a maternidade, procurando um equilibrio entre o novo
papel de mée e as responsabilidades acrescidas com o desenvolvimento laboral e social
(LOUREIRO e FERREIRA, 2007).

Para estudar a relacdo existente entre a percepgéo das mulheres que tém uma actividade
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laboral e aquelas que néo, realizamos um teste U de Mann-Whitney entre a actividade
laboral e a percepcdo. Constatamos que existem diferencas estatisticamente significativas
para a subescala “actuagéo perante a dor”, onde sédo as mulheres com actividade laboral as
que referem uma maior percepcdo, isto é, um melhor atendimento. Nas restantes
subescalas”, ainda que nao se verifiguem diferencas estatisticamente significativas,
novamente sdo as mulheres empregadas as que mostram uma melhor percepcdo. No
estudo realizado por SOUSA (2009) verificou-se que as parturientes empregadas
evidenciam maior percepcao e satisfagcdo com os cuidados recebidos, em particular com os
tratamentos e exames. Segundo Rautava (1989, citado por PACHECO |[et al.], 2005) as
mulheres desempregadas apresentam menos conhecimentos acerca do parto que em
termos de adaptacdo a gravidez, implicando um menor nivel de informacéo sobre questbes
de desenvolvimento, desvalorizam a importancia dessa informagéo, sdo mais descuidadas

com a alimentacdo, com o exercicio fisico e com o uso de medicamentos.

Relativamente as variaveis de natureza obstétrica, tais como a vigilancia da gravidez,
podemos destacar que 97% das mulheres realizaram mais de 6 consultas durante a
gravidez e 3% ndo a vigiaram adequadamente. Estes resultados vao de encontro com o
estudo realizado por ROCHA e MONTEIRO (2009), onde a maior parte das mulheres teve
uma gravidez vigiada (80,7%). No entanto, CORDEIRO [et al.] (2006) afirma que a gravidez

nao vigiada é ainda uma realidade da pratica obstétrica.

Procuramos identificar se a vigilancia da gravidez (nUmero de consultas) influenciaria a
percepcdo da mulher. Para isso, realizamos um teste U de Mann-Whitney entre o nimero de
consultas e a percepcdo da mulher relativamente as praticas obstétricas, onde verificamos a
inexisténcia de diferencas estatisticamente significativas. Assim, podemos concluir que a
vigilancia da gravidez néo influencia a percep¢ao. Contudo as mulheres gue realizaram seis
ou mais consultas durante a gravidez apresentam em todas as subescalas: “cuidados
prestados”, “actuacdo perante a dor’, “apoio sécio-familiar”’, “atencdo ao bem-estar”,
“atencdo ao pos-parto/alta” uma percepg¢ao mais positiva perante as praticas obstétricas que

aquelas que vigiaram mal a gravidez.

SCHNECK e RIESCO (2006) no seu estudo “Intervencbes no parto de mulheres
atendidas num centro de parto normal intra-hospitalar”, afirmam que os estudos mostram
gue as gestantes que frequentam os servicos de atencdo pré-natal apresentam menos
doencas, um melhor crescimento fetal intra-uterino e menor mortalidade perinatal e infantil.
Para DIAS (2008) a educacdo para a saude materna ajuda a promover a adopcdo de
habitos saudaveis e proporciona um aumento na satisfacdo das mulheres e familia em

relacdo a experiéncia de parto.
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Atendendo ao facto da gravidez ter sido desejada ou ndo, concluimos que a maioria das
mulheres (87,4%) em estudo, desejou a sua gravidez. Para termos conhecimento se a
gravidez desejada influenciaria a percepcdo da mulher, utilizamos um teste U de Mann-
Whitney, através do qual ndo foram encontradas diferencas significativas. Portanto,
podemos afirmar que a gravidez desejada nao influencia a percepcao da mulher. Porém,
constatamos que as mulheres que desejaram a gravidez apresentaram uma percepgao
ligeiramente mais alta nas subescalas “cuidados prestados” e “apoio socio-familiar”.
Contrariamente, sdo as mulheres que ndo desejaram a gravidez as que referem melhor

percepcdo nas subescalas “actuacao perante a dor”, “atengdo ao bem-estar” e “atencao ao

poOs-parto/alta”.

Na bibliografia consultada ndo foi encontrado nenhum estudo que abordasse esta
realidade, contudo MILBRADT (2008) afirma que os sentimentos de rejeicdo e culpa,
vivenciados numa gravidez indesejada influenciam no vinculo mée-filho. Nesta mesma linha
de pensamento, MALDONADO (2002) refere que ter um filho ndo desejado, pode acarretar
consequéncias bastantes significativas, principalmente, privacdes, que de facto aumentaram
a tensdo e intensificaram a ambivaléncia da mae que por um periodo ndo encontrou

gratificacdo na gravidez e alterou a forma de vincular-se ao seu feto.

Em relacdo a varidvel preparacdo para o parto, deparamo-nos que a maioria das
mulheres (68,9%) ndo participou em nenhum curso de preparacdo para 0 parto e apenas
31,1% assistiu. Ainda que esta percentagem de mulheres que participou é superior se
comparada com a de outros estudos como o de ROCHA e MONTEIRO (2009) e CORREIA
(2010). Estes resultados estdo muito abaixo do esperado para as mulheres que tém na
preparacdo para o parto, um direito adquirido reconhecido pela legislacdo portuguesa. Em
contrapartida, COUTO (2004) afirma que a maioria das gravidas desconhece ou nunca

ouviu falar na preparacgédo para o parto pelo método psicoprofilactico.

Com o intuito de conhecer se a preparacdo para o parto influenciaria a percepcédo da
mulher, constatamos que ndo existe essa relagdo para nenhuma das subescalas da
percepcéo. Para tal, foi aplicado um teste U de Mann-Whitney que nos permite afirmar que a
preparacdo para o parto ndo influencia a percepcédo da mulher. Ainda que ndo se tenham
encontrado diferencas estatisticamente significativas, verificamos que para cada uma das
subescalas da percepcéo, as mulheres que realizaram preparacéo para o parto apresentam
uma maior percepcao relativamente ao “apoio sécio-familiar’ e a “atengao ao pés-parto/alta”,
ao contrario das mulheres que nao frequentaram nenhum curso de prepara¢éo para o parto.
Em contrapartida, sdo as mulheres que néo realizaram preparagdo para o parto as que

referem uma maior percepcdo com as subescalas: “cuidados prestados” “actuacao perante

a dor” e “atengao ao bem-estar’.



106

Também ROCHA e MONTEIRO (2009) ao estudar a relacao existente entre a educagéo
materna em grupo e a percepgdo da mulher ndo encontraram diferengas significativas em
nenhuma das dimens@es da percepcdo. O mesmo aconteceu quando tentaram identificar a
relacdo entre o método psicoprofilatico e a percepcdo da mulher. Estas autoras, indo de
encontro com os resultados do nosso estudo, constataram que as utentes que tiveram
preparagao para o parto sdo as que revelam menor percepg¢do dos cuidados que lhe foram
prestados no sentido de aliviar a dor, ndo havendo diferengas estatisticas significativas para
esta dimensdo. Outro estudo realizado por CORREIA (2010) revelou a inexisténcia de
diferencas significativas entre a educacao para a sallde em grupo e a percepc¢ao, sendo que
sdo as mulheres que nédo realizaram ensinos em grupo as que apresentam médias mais
elevadas em todos os dominios da percepcdo. Segundo LOUREIRO, FERREIRA e
FREITAS (2008), as mulheres que realizaram preparacdo para o parto apresentam maiores
indices de experiéncia negativa. Contudo, ndo podemos esquecer que estes resultados sao
contraditérios, jA que a preparacdo para o parto esta cientificamente comprovada como
benéfica para a mée e para o filho, sendo um direito contemplado na legislagéo para todas
as gravidas do Sistema Nacional de Saude (CUNHA, 2008). Inclusivamente, gostariamos de
referir uma das propostas sugeridas por MONTEIRO, MARINHO e CRUZ (2008) no seu
estudo intitulado “Expectativas e Experiéncias de Parto”, onde propdem que a nivel dos
cuidados de saude primarios, aquando da preparacdo para 0 parto, que se invista na
formacéo e preparacdo das mulheres para a criagdo de expectativas realistas e adequadas

aos cuidados a que a mulher/familia tém direito e ao seu dispor no momento do parto.

Por outro lado, neste estudo constatamos que em 49,6% das mulheres o parto foi
induzido, as restantes 50,4% entraram em TP espontaneo. Procurou-se identificar se o parto
induzido influenciaria a percep¢do da mulher, foi assim realizado um teste t-student.
Verificamos que existe diferenga estatisticamente significativa na subescala “apoio sdécio-
familiar” (p=0,036) e altamente significativa na subescala “atengcdo ao bem-estar” (p=0,000),
sendo que em ambas as subescalas sdo as mulheres que nado induziram o parto as que
apresentam uma melhor percepg¢do. Na revisédo bibliografica realizada, constatamos que a
maioria dos estudos, tal como este, referem que as mulheres que nao induzem o TP, tém
uma melhor percepcdo do parto. Assim, SHETTY [et al.] (2010) afirmam que o parto
induzido artificialmente resulta em menor satisfagdo comparado com o parto espontaneo. O
longo periodo de tempo entre o inicio da indugdo e o parto assume a principal razdo da
insatisfacdo. Partilhamos a opinido destes autores que manifestam a necessidade de
melhorar a informacéao fornecida as mulheres que se vao submeter a uma inducéo do parto,
de forma a criar expectativas mais realistas, uma experiéncia positiva e aumentar a

satisfacao.
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Relativamente a varidvel duracéo do parto, deparamo-nos que a duragdo maxima do TP
foi de 72 horas e a minima foi de uma hora, com uma média de 7,38 horas e um desvio
padrdao de 6,925. Para facilitar a interpretacdo dos resultados acima representados
estabeleceram-se trés grupos para a duracdo do parto consoante a amplitude de variacdo
encontrada. O grupo mais representativo corresponde as mulheres que tiveram uma
duracéo de parto inferior a seis horas com 47,8%, seguindo-se as que tiveram uma duragao
do parto de seis a dez horas com 32,3%. O grupo menos representativo € o das mulheres
com duracdo do parto superior ou igual a onze horas com 20,0%. Dados que véao de
encontro aos analisado por ROCHA e MONTEIRO (2009) que verificaram que a maior
representatividade (49,3%) vai para as utentes cuja duracdo do TP foi inferior ou igual a 6

horas, sendo poucas as que tiveram uma duracéo do parto superior a doze horas (9,6%).

Para estudar a influéncia da duracdo do parto na percep¢do da mulher realizamos um
teste de Kruskal-Wallis, através do qual podemos concluir que a durac¢éo do parto influencia
a percepcdo da mulher relativamente a atencao ao bem-estar, sendo que sdo as mulheres
gue estiveram menos de seis horas em TP as que mostram uma maior percep¢do, com
diferencas estatisticamente significativas (p=0,042). Em contrapartida, as mulheres em que
0 parto demorou mais de dez horas, sdo as que mostram pior percepc¢do. Estes resultados
obtidos parecem muito congruentes, se temos em atencdo que a maioria das mulheres onde
o TP demorou mais de dez horas, aquelas nas quais o TP foi induzido e como ja foi referido

apresentam uma menor percepgao.

Esta concluséo pode ser fundamentada através de dois trabalhos de investigacdo, um a
nivel nacional realizado por CORREIA (2010) e outro a nivel internacional realizado por
Waldenstrom [et al.] (1996) referido por COSTA (2004). Tanto no estudo nacional como no
realizado a nivel internacional, foi verificado que quanto maior o nimero de horas de TP

menor é a percepc¢do da mulher.

Tendo em conta o niumero de partos das mulheres estudadas, deparamo-nos que mais
de metade da amostra (58,8%) é primipara e 47,2% das mulheres é multipara. Ao estudar
se a paridade influencia a percepcao da mulher, verificamos através de um teste de Kruskal-
Walllis que ndo existem diferencas estatisticamente significativas na percep¢do da mulher
em funcdo do nuamero de partos. Podemos concluir que a paridade nado influencia a
percepcdo da mulher relativamente as préaticas obstétricas, rejeitando-se assim a hipotese
de investigagdo por nés formulada. Resultados similares ao nosso estudo foram
encontrados na investigacdo jA mencionada, realizada por ROCHA e MONTEIRO (2009),
gue afirmam a inexisténcia de relacdo entre a percepcdo dos cuidados recebidos e a
paridade. No entanto, a maior parte dos estudos consultados (COSTA, 2004; CORREIA,
2010) durante a revisédo bibliografica afirmam que a paridade influéncia a experiéncia de
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parto.

Ao analisar as sub-varidveis onde ndo foram encontradas diferencas estatisticamente
significativas neste estudo, constatimos que as mulheres com mais de trés filhos
apresentam uma melhor percepcéo relativamente aos cuidados prestados, na actuacao
perante a dor, no apoio sécio-familiar e na atencdo ao bem-estar. Em contrapartida sédo as
gue apresentam uma percep¢cdo menos favoravel perante o atendimento no pés-parto/alta.
Ao comparar estes resultados com os do estudo realizado por CORREIA (2010),
observamos também que sdo as puérperas com mais de trés partos, aquelas que
percepcionam pior a “atengdo ao pés-parto/alta” e percepcionam de forma favoravel os
“cuidados prestados”, a “actuagao perante a dor” e “atencdo ao bem-estar’. No entanto, os
resultados obtidos por Norr [et al.] (1980, apud COSTA, 2004) mostram que as mulheres

multiparas sentem maior desconforto fisico e menos suporte do companheiro durante o TP.

Atendendo ao tipo de parto actual, a maior parte das puérperas inquiridas teve um parto
eutdcico (61,0%), seguidas das mulheres submetidas a cesariana (17,8%), a ventosa
(13,1%) a férceps (7,9%) e 0,2% a férceps juntamente com ventosa. Estes resultados
demonstram uma diminuicdo no numero de cesarianas, que vao de encontro com as
preocupacfes governamentais e medidas propostas para reduzir a taxa de cesarianas
durante o0 ano 2010 (ARS, 2010). Mas temos que ter em consideracdo que estes dados nao
representam o nimero total de cesarianas realizadas ja que ndo formam parte deste estudo
as cesarianas electivas ou todas aquelas utentes que por outros motivos realizaram uma

cesariana sem entrar em TP activo.

Para testar esta hipo6tese utilizamos um teste U de Mann-Whiteny entre o tipo de parto
actual e a percep¢do da mulher. Foram encontradas diferencas altamente significativas em
guatro subescalas: “actuagao perante a dor” (p=0,021), “apoio soécio-familiar” (p=0,000),
“atengdo ao bem-estar” (p=0,000) e “atencdo ao pos-parto/alta” (p=0,001), Nestas trés
Ultimas subescalas (apoio sécio-familiar, atencdo ao bem-estar e atencéo ao pés-parto/alta)
sdo as mulheres com parto eutdcico as que referem uma maior percepcao e as submetidas
a cesariana as que manifestam pior atendimento nestas sub-variaveis. No entanto, as
mulheres submetidas a cesariana apresentam uma melhor percepcdo na actuacdo perante
a dor.

Diversos estudos a nivel nacional sdo congruentes com os resultados obtidos neste
estudo. COSTA [et al] (2003b) num estudo intitulado “Tipo de Parto: Expectativas,
Experiéncia, Dor e Satisfacdo, afirmam que a forma como as mulheres experienciam o parto
varia em funcéo do tipo de parto a que sdo submetidas. Estes autores apontam para o

impacto positivo do parto eutécico, nomeadamente ao nivel do bem-estar. No geral, as
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utentes que dao a luz por parto eutdcico estdo mais satisfeitas com o tempo que demoraram
a tocar no bebé, com o tempo de recuperag¢do no poés-parto, bem como com as condi¢des
fisicas da instituicdo de saude. Ja CONDE [et al.] (2007) afirma que as mulheres que foram
submetidas a cesariana percepcionam o parto de forma globalmente negativa, em
comparacao com as parturientes que tiveram um parto eutécico. Para FIGUEIREDO [et al.]
(2002), as mulheres com parto eutécico revelam maior satisfacdo e encaram o parto de
modo mais positivo, assim como estabelecem uma relagao mais adequada com o seu bebé.
LOUREIRO, FERREIRA e FREITAS (2008) afirmam que as mulheres com parto normal

referem uma maior experiéncia positiva do parto.

Pelo contrario, verificamos no nosso estudo que sédo as mulheres com parto eutécico as
gue referem uma pior percepcgéo relativamente a actuacéo perante a dor. Também COSTA
[et al.] (2003b) ao comparar as mulheres que foram sujeitas a parto por cesariana e as
parturientes com parto eutocico, verificaram que a dor sentida durante o TP e no parto &
superior has mulheres com parto normal, sobretudo quando este € mais prolongado e sem
analgesia epidural. LOUREIRO, FERREIRA e FREITAS (2008) constataram que a
realizacdo do parto com a analgesia epidural influencia a experiéncia negativa do parto,
sendo que sdo as mulheres que nao tiveram epidural as que referem maior experiéncia

negativa.

Se tivermos em atencdo a dimensdo da percepcdo que ndo mostrou diferencas
estatisticamente significativa em funcdo do tipo de parto, podemos observar que na sub-
variavel “cuidados prestados” sdo as mulheres com parto eutécico as que apresentam uma
maior percepcéao perante os cuidados prestados. Novamente, os resultados do nosso estudo
vao de encontro a bibliografia consultada. Assim, Tarkka, Paunonen e Laippala (2000, apud
COSTA, 2004) concluem que guanto mais positiva a experiéncia da mulher relativamente

aos cuidados da enfermeira, mais positiva a percepcao da experiéncia de parto.

Relativamente a varidvel deambulagdo observamos que 66,7% das mulheres deste
estudo néo tiveram oportunidade de caminhar. Apenas 33,1% tiveram essa possibilidade.
Temos que ter em atencdo que diversos estudos observacionais indicam que uma posi¢cao
supina durante o TP pode ter efeitos fisiolégicos adversos para a mde e para o0 RN
(LAWRENCE et al., 2009). Entre estes efeitos destacam-se as alteragbes da frequéncia
cardiaca fetal, o comprometimento da dinamica uterina e da descida da apresentacdo, que
se dificultam nesta posicdo (OMS, 1996).

Ao estudar a relacéo entre a deambulacéo e a percepcdo da mulher através de um teste
U de Mann-Whitney, verificamos a existéncia de diferencas significativas, onde as mulheres

gue tiveram oportunidade de caminhar apresentam uma maior percepg¢éo relativamente aos
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“cuidados prestados”, a “actuagcdo perante a dor’” e no “apoio socio-familiar’. Podemos
afirmar que a deambulacdo influencia a percepcdo da mulher de forma positiva nas
supracitadas subescalas. Nas restantes subescalas que ndo mostram diferencas
estatisticamente significativas, mais uma vez sdo as mulheres que deambularam as que

referem uma melhor percepcéo.

Na bibliografia consultada inameros estudos apontam para os beneficios da
deambulacédo durante o TP. Uma reviséo sisteméatica da literatura realizada por LAWRENCE
[et al.] (2009) publicada na Cochrane Library, demonstra que as posi¢cdes verticais e a
deambulacdo se associam com uma reducdo da duracdo do periodo de dilatacdo do TP e
nao estdo relacionadas com uma maior intervencdo ou com efeitos negativos no bem-estar
materno-fetal. Segundo SILVA e SANTOS (2009), as mulheres que deambulam referem
contrac¢gbes menos dolorosas e a necessidade de analgésicos é menor. Ainda, num estudo
realizado por NASCIMENTO [et al.] (2010) encontra-se que a movimentacdo corporal é
reconhecida pelas mulheres como praticas e atitudes de cuidado préprias das enfermeiras
obstétricas. A movimentacdo corporal promove coragem e sensagdo de liberdade,
demonstrando que as EESMOG reconhecem as mulheres como pessoas activas e
protagonistas do seu parto, adoptando na sua pratica os principios das tecnologias nao

invasivas de cuidado.

Tendo em conta, outro dos objectivos deste estudo, analisar a relacdo existente entre a
importancia e a percepcdo da mulher perante as praticas obstétricas, ao realizar o teste t-
student para amostras emparelhadas verificou-se que existem diferencas altamente
significativas para todas as subescalas (p=0,000), isto €, a importancia que as mulheres
referem relativamente as praticas obstétricas influenciam a percepc¢do das mesmas, sendo
gue a importancia manifestada é maior que a sua percep¢do em todas as subescalas:
“cuidados prestados”, “actuagdo perante a dor”, “apoio sécio-familiar’, “atencdo ao bem-
estar’ e “atencdo ao PP/alta”. Estes resultados s&o coincidentes com o0s encontrados por
ROCHA e MONTEIRO (2009).

Também realizamos uma andlise entre a importancia e a percepcao através do teste de
Qui-Quadrado para cada um dos itens da subescala. A maior parte das relacbes
estabelecidas com diferencas estatisticamente significativas mostraram resultados
favoraveis relativamente ao atendimento proporcionado as mulheres. Novamente o0s
resultados sdo similares aos apresentados pelo supracitado estudo de ROCHA e
MONTEIRO (2009).

Contudo, consideramos interessante destacar no nosso estudo, aquelas interaccdes

onde os resultados foram menos favoraveis. Sendo assim, na subescala “cuidados
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prestados”, constatamos que das 89,6% das mulheres que consideram “muito importante”
os profissionais identificarem-se e apresentarem-se pelo nhome, uma elevada percentagem
(40,5%) foram “mal atendidas”. Como verificaram DUARTE [et al] (2008) no estudo
intitulado “Da expectativa a experiéncia de ser cuidada pelo EESMO na sala de partos”, a
visibilidade profissional dos EESMOG néao se faz notar, na medida em que nao existe uma
identificacdo formal destes profissionais e um reconhecimento das suas competéncias

técnicas.

De igual forma verificamos que das 91,1% das mulheres que afirmam que é “muito
importante” as manifestacbes de apoio nao verbal (dar a méao, toca-la, limpar o suor,
posiciona-la), 38,3% destas mulheres referem ter sido “mal atendidas”. Resultados mais
inquietantes foram encontrados relativamente a subescala “actuacdo perante a dor”’, onde
77,0% das mulheres que consideram “muito importante” dispor de massagens, técnicas de
relaxamento, banho de agua quente, etc., para tentar acalmar a dor, apenas 25,0% foram
“‘bem atendidas”. Relativamente a percentagem de mulheres (84,9%) que consideram “muito
importante” dispor de analgésicos, anestésicos, relaxantes que nao seja a analgesia
epidural, para acalmar a dor, 63,4% foram “bem atendidas”. N&do podemos esquecer,
relembrando COUTINHO (2004) que o enfermeiro esta numa posicdo privilegiada para
compreender o significado que a parturiente mostra da experiéncia do sofrimento, devendo
seleccionar estratégias apropriadas para lidar e controlar esse sofrimento tais como a
relagdo terapéutica, o toque, a respiracdo e técnicas de relaxamento. Como afirma
VIVANCO MONTES (2009), diversos estudos desenvolvidos em todo o mundo demonstram
gue uma adequada e precisa comunicagao entre a enfermeira e a utente, o fornecimento de
informacdo compreensivel, o suporte emocional e a interaccédo precoce com o RN sdo as
varidveis que mais influenciam a satisfacdo da mulher, se comparadas com o0s
procedimentos obstétricos e 0 acto anestésico. Também Santos e Siebert (2001) referidos
por DOMINGUES, SANTOS e LEAL (2004) verificaram que 0s aspectos mais valorizados
pelas mulheres em TP e parto foram a atencdo imediata as suas necessidades, o bom
humor, a dedicacdo, a presenca constante, o uso de terminologia compreensivel e o

estabelecimento de uma relacdo de confianca e seguranca.

Tendo em conta a subescala “atengdo ao bem-estar”, destacamos o facto de que apenas
4,4% das mulheres tiveram oportunidade de beber ou comer durante o TP, porém apenas
28,6% consideram “muito importante” este cuidado. Esta pequena percentagem esta
totalmente em desacordo com o preconizado pela OMS (1996). SARDO e MARQUES
(2008) referem que ainda ndo existe em Portugal, uma pratica generalizada de oferecer

liquidos e alimentos a mulher em TP. As supracitadas autoras também afirmam que os
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EESMOG devem incentivar e aplicar as orientagcbes da OMS no referente a pratica de

“oferecer liquidos e alimentos a mulher em TP”.

Em relagdo as “Intervencdes de Rotina” realizadas verificamos que ainda um elevado
numero de intervencdes desnecesséarias sdo realizadas (58,40%) e somente 66,39% das
mulheres foram esclarecidas e informadas acerca destas intervencdes. Estes resultados séo
similares aos referidos por ROCHA e MONTEIRO (2009), onde a percentagem de
intervencdes de rotina realizadas é ligeiramente inferior (49,5%), no entanto, o0 nUmero de
mulheres previamente informadas destes procedimentos é bastante superior (80%). Cabe
destacar que o estudo realizado por ROCHA e MONTEIRO (2009) foi realizado
exclusivamente no distrito de Viseu. Os resultados do nosso estudo sdo mais préximos dos
verificados por COSTA [et al.] (2003a) que referem que a maior parte das mulheres

manifestam falta de conhecimentos quanto aos procedimentos do TP, parto e PP.

Por outro lado, ao estudar se as expectativas prévias das mulheres durante o TP, parto e
PP foram confirmadas, verificamos que a maior percentagem das mulheres (47%) assinalam
que o TP decorreu por baixo das suas expectativas, 37% afirmam que superaram as suas
expectativas e apenas 16% referem que as suas expectativas prévias relativas ao TP foram
confirmadas. Resultados semelhantes foram encontrados por COSTA [et al.] (2003a) que
constataram que 44,3% da amostra em estudo consideram que o TP correu pior ou muito

pior do que esperavam e 24,4% que correu melhor ou muito melhor do previsto.

De igual modo, no periodo do PP, a maior parte das mulheres (46,2%) do nosso estudo
consideram que o PP ndo decorreu de acordo com as suas expectativas, sendo pior, no
entanto, 42,5% afirmam ter excedido as suas expectativas e poucas (11,3%) sdo as
mulheres que sentiram as suas expectativas confirmadas no PP. Novamente, encontramos
um paralelismo destes resultados com o ja referido estudo de COSTA [et al.] (2003a). Estes
autores afirmam que mais de metade das participantes referem que o PP ndo decorreu de
encontro com as suas expectativas (58,3%). Destas, 46,1% considera que o PP correu pior

ou muito pior, e apenas 12,2% que decorreu melhor ou muito melhor do que o esperado.

Retomando a nossa investigacdo, verificamos que durante o parto, o numero de
mulheres que referem que as suas expectativas foram ultrapassadas € ligeiramente superior
(50,10%) ao numero de mulheres que afirmam que o parto decorreu por baixo das suas
expectativas (49,9%). Contrariamente ao verificado por COSTA [et al.] (2003a), onde a
maioria das inquiridas assinala que o parto ndo decorreu como esperava, senao pior ou

muito pior (35,5%) e 30,9% afirma que correu melhor ou muito melhor.

Na totalidade, poucas sdo as maes que sentem as suas expectativas confirmadas

(15,1%). A maior parte das mulheres deste estudo assinalam que foi abaixo do que
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esperavam (44,2%), e 40,7% declaram ter sido superadas. Ao contrario do verificado por
MONTEIRO, MARINHO e CRUZ (2008) que constataram que as experiéncias relativamente
aos cuidados que foram prestados as mulheres pela EESMOG, vao de encontro as suas
expectativas, havendo mesmo algumas mulheres que consideram que estes superaram as
suas expectativas. Porém, COSTA [et al.] (2003a) afirmam que a maior parte das mulheres
durante o TP, parto e PP ndo véem confirmadas muitas das suas expectativas prévias. A
informacdo adequada da utente € essencial para proporcionar expectativas mais realistas,
bem como uma experiéncia de parto mais previsivel e, por conseguinte, tdo positiva quanto
possivel (COSTA et al., 2003b). LOPES [et al.] (2009) referem que a mulher que recebe
informacdes correctas em relacdo ao parto, permanece mais tranquila e segura, tornando-se

mais protagonista do seu parto.

No nosso estudo com o intuito de analisar a influéncia das expectativas da mulher
durante o TP, parto e PP na percepcdo da mesma relativamente as praticas obstétricas,
realizamos uma analise de regressdo mdltipla para testar o valor preditivo da variavel
independente expectativas em relagdo a variavel dependente, percepcdo. Nas correlacdes
entre estas duas varidveis foram encontradas correlagdes significativas com sinal positivo
para todas as subescalas, a maioria de baixa magnitude. Assim, podemos considerar que
existe uma tendéncia para que uma melhor percepcéo esteja associada a expectativas mais
elevadas. Apesar de se ter encontrado estas correlacbes com sentido positivo nos modelos
de regressao mudltipla, nenhuma das sub-variaveis das expectativas se mostrou preditora
das subescalas da percep¢éo. Na revisdo bibliografica realizada, diversos estudos (CONDE
et al.,, 2007; ROMAN OLIVER, ESPINACO GARRIDO, 2008; ROCHA e MONTEIRO, 2009)
afirmam que existe uma relacéo directa entre as expectativas e a percepcdo, contudo, como
referem COSTA et al. (2003a), apesar das expectativas construidas em torno do parto
influenciarem o modo como ele é vivenciado, a forma como a experiéncia de parto é

efectivamente percepcionada assume um caracter unico e, muitas vezes, inesperado.

No que se refere a satisfacdo das mulheres em estudo, verificamos que é durante o parto
guando as mulheres referem uma maior satisfacdo (60,5%) e 39,5% afirmam estar pouco
satisfeitas. Durante o TP, também a maior parte das mulheres (47,4%) se encontram
bastante satisfeitas, 39,3% pouco satisfeitas e 13,3% moderadamente satisfeitas. No PP, a
percentagem de mulheres bastante satisfeitas (44,4%) € ligeiramente superior as que
referem pouca satisfacdo (43,0%). Apenas 12,6% apresentam uma satisfagdo moderada
com o PP. Na globalidade, a maior percentagem de mulheres encontram-se bastante
satisfeitas (44,2%), 13,6% moderadamente satisfeitas, no entanto 42,2% referem pouca
satisfacao.

Ao comparar estes resultados com um estudo realizado a nivel internacional,
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concretamente no Brasil por RONCONI [et al] (2010), observamos que 0S noSso0s
resultados sdo menos satisfatorios, ja que no referido estudo, em relagéo a satisfagdo com a
forma como decorreu o TP, apenas 5% das mulheres estudadas relatam estar insatisfeitas.
Contudo, é de notar que este estudo foi realizado num contexto sociocultural diferente.
Atendendo a uma realidade mais equiparavel & nossa amostra em estudo, os resultados da
nossa investigacdo vao de encontro aos obtidos por COSTA [et al.] (2003a) num estudo
realizado a nivel nacional. Estes autores verificaram que 39,1% das mulheres encontram-se
pouco ou nada satisfeitas com o TP. Contrariamente ao que acontece com o TP, a maior
percentagem de mulheres esta bastante ou muito satisfeitas (60,9%) com a forma como o
parto decorreu em geral. Também DOMINGUES, SANTOS e LEAL (2004) com o intuito de
analisar os factores que estiveram associados a satisfacao das mulheres com a assisténcia
ao parto normal, verificaram que o numero de mulheres insatisfeitas com o parto € o menos
representativo (33%). Similarmente, LOUREIRO, FERREIRA e FREITAS (2008) em relag&o
a satisfacdo com as condicdes fisicas e humanas dos cuidados prestados durante o parto
hospitalar, constataram que 49,5% das mulheres apresentam uma satisfacdo elevada,
18,2% uma satisfagcdo moderada e 32,3% uma satisfacdo baixa. Como podemos observar,
em todos os estudos mencionados a percentagem de mulheres satisfeitas com o parto é
superior comparativamente com aquelas que referem insatisfacdo. Por outro lado
verificamos que tanto no nosso estudo como no realizado por COSTA [et al.] (2003a), as
mulheres encontram-se mais satisfeitas com o parto que com o TP.

No que se refere a satisfagdo com o PP, LOUREIRO, FERREIRA e FREITAS (2008)
verificaram que 43,2% das mulheres apresentam uma satisfacdo elevada, 17,7% uma
satisfacdo moderada e 39,1% uma satisfacdo baixa. Novamente, ao comparar-mos estes
resultados com o0 nosso estudo constatamos que a mulher se encontra mais satisfeita com o
parto que com o PP.

Para testar a relacdo entre a satisfacdo da mulher durante o TP, parto e PP e a
percepcdo da mesma perante as praticas obstétricas, realizamos uma analise de regressédo
mdaltipla. Foram encontradas correlagdes significativas com sinal positivo de moderada
magnitude para a subescala “cuidados prestados” e de baixa magnitude para as restantes
subescalas. Atendendo as andlises de regressdo multipla efectuadas, verificamos que a
satisfacao global é preditora da percepcédo perante os “cuidados prestados” e da percep¢ao
relativamente & “actuagédo perante a dor”. Perante estes resultados podemos inferir que
guanto maior a satisfacdo global da mulher, melhor é a sua percep¢do dos cuidados
recebidos. Igualmente, quanto maior € a satisfacdo da mulher, melhor percepciona a
actuacdo perante a dor. Segundo DOMINGUES, SANTOS e LEAL (2004) das questbes
relacionadas a assisténcia ao TP e ao parto, as mulheres justificam o bom tratamento pela

equipa de saude, o grau de informacao fornecida e a pouca dor ou sofrimento com uma
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maior satisfacdo. A relacdo da parturiente com a equipa multidisciplinar de salde é
considerada como um dos factores que mais afectam a memaria das mulheres ndo sé com
a satisfacdo do atendimento como, em relacé@o a experiéncia do parto (SOUSA, 2009).

Por outro lado, a satisfacdo com o PP mostrou-se como preditora da percepcdo
relacionada com o “apoio sécio-familiar”’, da “atencdo ao bem-estar’ e da “atencdo ao
PP/alta”. Portanto, quanto mais satisfeita esteja a mulher com o PP, melhor percepciona a
“atencao com o PP/alta”, a “atencao ao bem-estar” e o “apoio sdcio-familiar’. Resultados
similares foram encontrados por DOMINGUES (2002) ao estudar a influéncia da presenca
do acompanhante numa maternidade do Rio de Janeiro. Este autor refere que uma baixa
satisfacdo com a assisténcia ao parto pode dificultar uma avaliacdo positiva da presenca do
acompanhante. A nivel nacional, LOUREIRO, FERREIRA e FREITAS (2008) estabelecem a
relacdo de forma inversa, isto é, sdo as mulheres que tém a presenca do acompanhante as
gue apresentam maior indice de satisfacdo com o PP.

A partir dos modelos de regressdo multipla obtidos, também verificamos que quanto
maior a satisfacdo durante o TP, melhor é a percepcao da atencdo ao bem-estar. Por outro
lado, no que se refere a satisfacdo durante o parto, a relacdo estabelecida é de forma
inversa, isto é, uma pior satisfacdo durante o parto implica uma melhor percepcgédo

relativamente ao atendimento no PP/alta.
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8 = CONCLUSAO E SUGESTOES DO ESTUDO

O parto é um acontecimento que traz muitas expectativas desde o inicio da gravidez,
sendo gue a experiéncia desse evento marca consideravelmente a vida da mulher. A forma
como a mulher percepciona as praticas obstétricas varia em funcdo de multiplos factores de
caracter individual, sociocultural e situacional. Identificar determinados factores que
influenciam de forma negativa a percepcdo da mulher perante a assisténcia recebida,
permite-nos tentar minimiza-los; e consequentemente ao determinar aqueles que
influenciam de forma positiva a qualidade desta percepcdo, podemos tentar potencia-los.
Por outro lado, conhecer o que a mulher espera encontrar e 0 que encontrou permite-nos ir
de encontro as suas necessidades reais; se avaliarmos o seu grau de satisfacdo saberemos

se as conseguimos colmatar.

Este estudo, com a finalidade de ampliar o conhecimento desta problematica, esta longe
de esgotar as investigacdes sobre o tema. Acreditamos que os resultados obtidos poderéo
servir de base para o planeamento de futuras investigacdes que analisem outras variaveis
gue, eventualmente, contribuam para o entendimento desta tematica. Do conjunto de
resultados obtidos destacamos aqueles que nos parecem mais significativas, traduzindo-se
em linhas de actuacdo e de compreensdo da percepcdo da mulher perante as praticas
obstétricas. Atendendo a caracterizacdo da nossa amostra concluimos que:

e A idade das mulheres oscila entre os 15 e 0s 44 anos e 0 grupo etario dos 19 aos 34

anos é 0 mais representativo com 77%;
¢ A maioria das mulheres € casada (76,3%) e vive com o companheiro (95,3%);

e A maioria das mulheres possui 0 ensino secundario (33,6%), 30,6% referem ser
licenciadas e apenas 0,3% séo detentoras de um doutoramento;

¢ A maior parte tem uma actividade laboral (73,4%);

¢ O numero de consultas realizadas durante a gravidez supera as cinco na maior parte das
mulheres (97%) e a vigilancia foi realizada maioritariamente (47,9%) no Centro de Saulde
ou Hospital Publico, seguindo-se o consultério privado (27,4%) e 24,4% em ambos;

e A percentagem de mulheres que desejou a gravidez (87,4%) é bastante superior em

comparacao com aquelas que néao a desejou (12,6%);

e A maioria das mulheres (62%) ndo apresenta uma gravidez de risco, enquanto 38%
apresenta. Da totalidade da amostra que apresenta gravidez de risco, o risco de causa

materna é o mais representativo (75,6%);

e Apenas 31,1% da amostra assistiu a um curso de preparacdo para o parto, sendo que a
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maioria (78,5%) frequentaram-no sozinhas;

O intervalo entre as 37 e 41 semanas de gestacdo € o mais predominante (89,2%), mas
9,1% dos RN sao prematuros (<37 semanas) e apenas 1,7% das mulheres tém mais de
41 semanas;

Mais de metade da amostra (52,8%) é primipara. Das multiparas (47,2%), 36,3% tém
dois partos, 8,9% trés partos e apenas 2% mais de trés partos;

A grande maioria das multiparas teve um parto eutécico anterior (62,3%);

O tipo de parto actual mais representativo é o eutdcico (61%), entre os partos distdcicos
(39%), a maior parte das mulheres foram submetidas a cesariana (17,8%);

A percentagem maior (59,6%) de mulheres apresentava menos de 4 cm. Em
contrapartida, a percentagem menos representativa (5,3%) é o intervalo entre os 8 e 0s
10 cm. No entanto 11,1% afirmam n&o saber com quantos cm ficaram internadas;

O parto induzido ocorreu em 49,6% dos casos, nos restantes (50,4%) o parto decorreu de
forma natural;

A duracdo maxima do TP foi de 72 horas e a minima foi de uma hora. O grupo mais
representativo corresponde as mulheres que tiveram uma duracao do parto inferior a seis
horas (47,8%) e 0 menos representativo € o das mulheres com duragéo do parto superior
a dez horas (20%);

Apenas a 33,1% das mulheres Ihes foi facultada a possibilidade de caminhar durante o
TP;

O AM é praticado por 84,9% da amostra e apenas 3% o aleitamento artificial;

Um elevado numero de intervengdes de rotina séo realizadas (58,40%) e apenas 66,39%
das mulheres foram esclarecidas e informadas acerca destas intervengoes;

A maior percentagem das mulheres (47%) assinalam que o TP decorreu abaixo das suas
expectativas, 37% afirmam que superaram as suas expectativas e apenas 16% referem
gue as suas expectativas prévias quanto ao TP foram confirmadas;

Durante o parto, o numero de mulheres que referem que as suas expectativas foram
ultrapassadas é ligeiramente superior (50,10%) ao numero de mulheres que afirmam que
0 parto decorreu pior do esperado (49,9%);

A maior parte das mulheres (46,2%) consideram que o PP ndo decorreu de acordo com
as suas expectativas, sendo pior, no entanto, 42,5% afirmam ter excedido as suas
expectativas e poucas (11,3%) sdo as mulheres que sentiram as suas expectativas
confirmadas no PP;

Poucas sédo as mulheres que sentem as suas expectativas confirmadas (15,1%). A maior
parte delas assinalam que foi pior do que esperavam (44,2%), e 40,7% declaram ter sido

superadas;
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e As mulheres encontram-se bastante satisfeitas com o TP (47,4%), parto (60,5%) e PP
(44,4%). Em menor medida referem pouca satisfacdo com o TP (39,3%), parto (39,5%) e
PP (42,2%). Apenas 13,3% das mulheres referem moderada satisfacdo com o TP e
22,6% com o PP. No geral, a maior parte estd altamente satisfeita (44,2%), 42,2%
sentem-se pouco satisfeitas e apenas 13,6% moderadamente satisfeitas;

e A medida que o internamento transcorre, as expectativas e a satisfacdo da mulher v&o
melhorando.

e A satisfacdo que as mulheres apresentam durante o TP e parto € superior as suas

expectativas.

Da andlise inferencial verificamos que a importancia que as mulheres manifestam perante
as praticas obstétricas influencia altamente o modo como as mulheres percepcionam estas
préticas, sendo que a importancia manifestada é maior que a sua percepc¢do em todas as

subescalas: “cuidados prestados”, “actuagao perante a dor”, “apoio sécio-familiar’, “atencao

ao bem-estar” e “atencao ao PP/alta”.

O atendimento proporcionado as mulheres foi considerado favoravel na maioria das
situagdes. Contudo constatamos que das 89,6% das mulheres que consideram “muito
importante” os profissionais identificarem-se e apresentarem-se pelo nome, uma elevada
percentagem (40,5%) foram “mal atendidas”. De 91,1% das mulheres que afirmam que é
“muito importante” as manifestagdes de apoio nao verbal (dar a mao, toca-la, limpar o suor,
posiciona-la), 38,3% destas mulheres referem ter sido “mal atendidas”. Da percentagem de
mulheres (77,0%) que consideram “muito importante” dispor de massagens, técnicas de
relaxamento, banho de agua quente, etc., para tentar acalmar a dor, mais da metade das
mulheres (75%) foram “mal atendidas”. Por outro lado, apenas 4,4% das mulheres tiveram

oportunidade de beber ou comer durante o TP.

Tendo em conta os factores que influenciam a percepcao da mulher perante as préaticas
obstétricas, observamos que das variaveis sécio-demograficas, apenas o estado civil ndo
influencia a percepcdo da mulher. A idade é preditora da percepcdo, sendo que sdo as
mulheres com mais idade as que apresentam uma maior percep¢do relativamente aos

cuidados prestados.

Em relagdo a actividade laboral verificamos que as mulheres empregadas referem uma
maior percepgdo na actuacdo perante a dor. Nas restantes subescalas, ainda que néo
existam diferencas estatisticamente significativas, também séo as mulheres com actividade

laboral as que apresentam melhor percepcao.

No que se refere as habilitacdes literarias, sdo as mulheres com menos habilitagdes

literarias (1° ciclo) as que referem uma melhor percepc¢do na atencdo ao PP/alta e as que
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possuem um bacharelato as que apresentam a pior percepcdo nesta subescala. As

restantes subescalas nao apresentam significancia estatistica.

Atendendo a variavel agregado familiar, verificamos que as mulheres que vivem s6 com o
companheiro mostram uma melhor percepcdo na atencdo ao bem-estar, aquando
comparadas com aquelas que vivem com o companheiro e filhos. Nas restantes subescalas
ndo existem diferencgas significativas, contudo sdo as mulheres que vivem sé com o marido

as que apresentam uma melhor percepgao.

Dentro das varidveis obstétricas concluimos que a gravidez desejada, o curso de
preparacdo para o parto e a paridade sao factores que nao influenciam a percepcdo da
mulher. Pelo contrario, a vigilancia da gravidez, o parto actual, o parto induzido, a duracao
do TP e a deambulacdo influenciam a percepcdo em alguma das suas subescalas.
Concretamente, podemos afirmar que as mulheres que realizaram uma vigilancia adequada
(=6 consultas) da gravidez apresentam uma maior percepgao no apoio socio-familiar. Ainda
gue sem significAncia estatistica nas outras subescalas, novamente sdo as mulheres que

vigiaram mal a gravidez as que apresentam uma pior percepgao.

Quanto ao tipo de parto actual, as mulheres com parto eutécico apresentam uma melhor
percep¢do no apoio socio-familiar, na atencdo ao bem-estar e na atencdo ao PP/alta, com
diferengas altamente significativas. No entanto, sdo as mulheres com parto distocico as que
manifestam uma melhor percepcdo na actuacdo perante a dor. Na subescala cuidados
prestados ndo existe diferenca significativa, contudo sdo as mulheres de parto normal as

gue referem maior percepgéao.

Em relacdo ao parto induzido, as mulheres que nao induziram o parto apresentam uma
melhor percep¢do no apoio sécio-familiar e na atencdo ao bem-estar. Também, sdo as
mulheres que estiveram menos de seis horas em TP as que manifestam uma melhor
percepcdo na atencdo ao bem-estar. Em contrapartida, nas mulheres em que o parto

demorou mais de 10 horas, encontra-se pior percepgao.

Para finalizar com as variaveis obstétricas constatamos que a deambulacédo influencia a

percepcdo da mulher de forma positiva nas subescalas “cuidados prestados”™, “actuagao
perante a dor” e “apoio sécio.familiar”. Nas outras duas subescalas (atencao ao bem-estar e
ao PP/alta), igualmente sdo as mulheres que deambulam as que apresentam maior
percepcdo. Podemos afirmar que as mulheres que tiveram oportunidade de caminhar

referem uma melhor percepcéo.

Ao analisar os modelos de regressdo multipla verificamos que a expectativa da mulher
durante o TP, parto e PP ndo se mostrou preditora da percepc¢ao, ao contrario da satisfacao

que se revelou preditora em todas as subescalas, especificamente:
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e Quanto maior a satisfacdo global da mulher, melhor é a sua percepcdo dos cuidados
recebido e da actuacao perante a dor;

e Quanto maior a satisfacao durante o TP, melhor é a percepc¢éo da aten¢do ao bem-estar.

¢ Uma pior satisfacdo durante o parto implica uma melhor percep¢do relativamente ao
atendimento no PP/alta.

¢ Uma melhor satisfagdo durante o PP produz uma melhor percepcao da “aten¢do ao bem-

estar”, do “apoio sdcio-familiar’ e da “atengdo com o PP/alta”.

Dado gue neste capitulo se procura enfatizar os aspectos mais relevantes, diremos que,
face aos resultados obtidos e atrds referenciados, embora reconhecendo algumas
limitacbes, pensamos ter dado resposta 0s objectivos deste estudo. Estes resultados
permitem uma melhor compreensdo de alguns dos factores que influenciam a percepcgéo
das praticas obstétricas por parte da mulher. E de salientar que para entender melhor esta
realidade, serd aconselhavel a implementacdo de investigacdes que apresentem uma
tipologia longitudinal que permitam monitorizar a evolugcdo das expectativas, percepcdo e

satisfacdo ao longo do tempo.

Consideramos que ainda que os resultados deste estudo sdo aceitaveis atendendo aos
niveis de satisfacdo das mulheres inquiridas, outros caminhos terdo que ser tomados como
por exemplo a elaboragcdo de um plano de parto, onde o casal determine como deseja ser
atendido de uma forma consciente e informada. Consideramos que a notavel percentagem
de mulheres que referem falta de informacdo perante determinados procedimentos
representa um foco de alerta. Informar melhor as gravidas acerca do tipo de cuidados que
potencialmente poderdo estar sujeitas é vital para proporcionar expectativas mais realistas,
bem como uma experiéncia de parto mais previsivel e consequentemente tao positiva
guanto possivel. Por outro lado, o desconhecimento das mulheres acerca dos seus direitos
como parturiente leva a percepcdes equivocas acerca das praticas obstétricas,
considerando mais importante 0os avancos tecnoldgicos em detrimento delas proprias que
deveriam ser a “protagonista do parto”. Apontamos para a necessidade de investir a nivel
dos cuidados de salde primarios e na preparacdo para o parto, na formagéo e preparacéo
das mulheres para a criacdo de expectativas realistas sobre o parto e sobre os cuidados que

o casal tem direito e ao seu dispor.

Acreditamos que a busca do conhecimento sobre a percepcdo da mulher perante as
praticas obstétricas é importante para reflectir sobre o cuidado de enfermagem prestado.
Neste contexto, esperamos que o0s resultados deste estudo possam estimular reflexdes
entre os profissionais envolvidos no cuidado e os gestores das instituicbes de saude,
apontando fragilidades e fortalezas e indicando caminhos a serem seguidos, favorecendo

mudancas de comportamentos, objectivando a prestacao de cuidados de exceléncia.
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APENDICE |

Instrumento de colheita de dados

QUESTIONARIO

Sou uma Enfermeira Especialista em Saude Materna e Obstetricia a frequentar o
1° Curso de Mestrado em Enfermagem de Saude Materna, Obstetricia e

Ginecologia, na Escola Superior de Saude de Viseu.

Venho por este meio solicitar a V.* Ex.? o preenchimento do instrumento de
colheita de dados, por forma a concretizacdo de um trabalho de investigacao
intitulado “Praticas Obstétricas segundo a Organizagdo Mundial de Saude: as

Expectativas, a Percepcgao e a Satisfagcao da Mulher”.

A sua colaboracado é determinante para a conclusao desta investigacao que visa

melhorar a assisténcia que recebe ou que podera receber no futuro.
Trata-se de um questionario anénimo e confidencial.

Deve assinalar a resposta que melhor representa a sua opinido e/ou que melhor
descreve o que foi sentido por si durante o parto e pos-parto. Assinale apenas uma

das opc¢des, colocando um X dentro do quadrado.

Agradeco, desde ja a Vossa colaboracao.

Betty Fernandez Arias
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PARTE | - DADOS SOCIODEMOGRAFICOS E OBSTETRICOS

Idade: anos
Estado civil: Solteira [0 Casada [1 Divorciada [0 Regime de coabitacdo [0 Vilva [

Habilitacdes literarias: 1° ciclo [0 2°ciclo O 3°ciclo [0 Ensino secundario [J
Bacharelato [1 Licenciatura [0 Mestrado [0 Doutoramento [

Estatuto ocupacional: Empregada [J Empregada com licenca por maternidade/doenca [
Domeéstica [ Estudante [ Desempregada [ Rendimento Social de Insercdo [

Agregado familiar: S6 com companheiro/marido [ Sem o companheiro/marido O
Com o companheiro/marido e filhos O Outros O

Vigilancia da gravidez realizada em:

Consultério privado [1  Centro de Saude/Hospital Publico [ Ambos [

N° de consultas:
Gravidez desejada / planeada: Sim O Néo [

Gravidez derisco: Sim [ Nao O
Causa materna: Causa fetal:

Participou em algum curso de preparagédo para o parto? Sim [0 N&ao [J

Se sim, foi acompanhada por alguém da sua referéncia:

Numero de partos (incluindo este): 1 parto [ 2 partos [0 3partos [0 >3 partos []
1 - Partos anteriores:

Cesariana [J Forceps O Ventosa [0  Eutécico/Vaginal (normal) [J

2 - Parto actual:

Cesariana Férceps 0  Ventosa [ Eutécico/Vaginal (normal) O
Foi induzido/provocado: Sim O Nao [

Semanas de gestacdo no momento do internamento na sala de partos:

Admisséo na sala de partos com quantos centimetros de dilatacao:

Duracéo do parto em n°de horas na sala de partos: horas
Teve oportunidade de caminhar durante o trabalho de parto: Sim [0  N&o [

Que tipo de aleitamento pratica? Materno O  Artificial O Misto O
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Importancia: 1 nada importante; 2 pouco importante; 3 algo importante; 4 importante; 5

muito importante [correspondente a alinea a)].

Atencéo percebida: 1 nunca; 2 poucas vezes; 3 algumas vezes; 4 muitas vezes; 5 sempre

[correspondente a alinea b)].

1 - a) Que importancia tem os cuidados que recebeu durante o parto?
b) Sentiu-se tratada adequadamente?

2 - a) E importante para si ndo se sentir abandonada?
b) Sentiu-se abandonada?

3 - a) E importante que a ajudem logo quando necessita?
b) No geral, foi logo atendida quando solicitou?

4 - a) Que importancia tem para si ser informada suficientemente
e ao seu acompanhante durante o parto?
b) Informaram-na a si e ao seu acompanhante adequadamente?

5 - a) E importante para si ter intimidade durante o parto?
b) Acha que respeitaram a sua intimidade?

6 - a) E importante poder compreender o que lhe dizem?
b) Foi questionada normalmente de forma compreensivel?

7 - a) Considera importante que os profissionais se identifiquem e se
apresentem pelo seu nome?
b) Os profissionais identificaram-se e apresentaram-se pelo seu nome?

8 - a) As manifestacdes de apoio ndo verbal como dar a mao, tocéa-la,
limpar o suor, posiciona-la, etc., que importancia tem para si?
b) Ajudaram-na através deste contacto fisico?

9 - a) Considera importante que lhe tentem diminuir ou fazer
desaparecer a dor?
b) Se teve dor, tentaram diminui-la ou fazé-la desaparecer?

10 - a) E importante dispor de massagens, técnicas de relaxamento,
banho de agua quente, etc., para tentar acalmar a dor?

b) Foi-lhe oferecida a oportunidade de usufruir de alguns destes
métodos?

11 - a) E importante dispor de analgésicos, anestésicos, relaxantes,
etc., que ndo seja a analgesia epidural, para acalmar a dor?
b) Ofereceram-lhe a possibilidade de usufruir destes medicamentos?

|

O

O

O

O

O

O
O
O

O
O
O

O
O
O

O

O

O
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12345
12 - a) Que importancia tem para si dispor da Analgesia Epidural? oooog
No caso de ter necessitado, usufruiu desta? Sim O Nao[O
No caso de ter usufruido, foi-lhe oferecida e explicada
previamente sem condicionar o momento de a por? Sim 0 Nao [J
Foi-lhe colocada com quantos cms. de dilatacdo?
10 2030405060 70 80 90 100 Nao sabe O
13 - a) E importante para si que n&o sinta dor enquanto esta 12345
a ser suturada? ooogg
Foi anestesiada para ser suturada? Sim 0 Nao [
b) Se foi anestesiada: acalmou a dor? ooooo
14 - a) Que importancia tem para si estar sempre acompanhada? oo0oog
b) Esteve acompanhada continuamente? oo0oog

Em caso de n&o ter estado acompanhada continuamente, dos seguintes, qual foi 0 motivo:

1 0O Estar na sala de observagoes.

2 [0 Estar monitorizada.

3 [0 Por ser cesariana.

4 [ Por parto complicado.

5 0 Outro motivo.

6 [ N&o sabe porque néo esteve acompanhada continuamente.

15 - a) Qual a importancia do incentivo a participacao 12345
do acompanhante? ooooo
b) Incentivaram esta participacao? ooood

16 - a) E importante para si a explicacdo dos horarios, procedimentos,

formas de pedir ajuda, quem séo os diferentes profissionais, etc.? ooood
b) Foi-lhe facilitada a adaptacédo ao meio hospitalar? oooodd
17 - a) E importante, se possivel, poder parir numa posi¢do coémoda? Oo0o00n
b) Foi-lhe oferecida a possibilidade de adoptar outra posicéo diferente

da tradicional (deitada na marquesa de periodo expulsivo com a

cabeca elevada)? ooogd
18 - a) E importante ser ensinada a puxar para facilitar a saida do bebé? Oo0o00n
b) Foi ensinada e motivada a puxar? ooood
19 - a) Acha importante que se possa beber e/ou comer durante o parto? Oo0o000
b) Ofereceram-lhe de comer e/ou de beber? Oo0o000
20 - a) Considera importante que Ihe ponham em contacto (pele a pele)

0 seu bebé o mais cedo possivel? O00oo0Q
b) Foi-lhe permitido este contacto de imediato? Oo0o00n



21 - a) Considera importante dar a mama ao seu bebé?
b) Foi ajudada e ensinada a iniciar o aleitamento materno?

22 - a) Considera importante que o aleitamento materno seja
0 mais precoce possivel (nas 13s 2 horas)?
b) Foi-lhe facilitada a colocacdo do bebé a mama nesse periodo?

23 - a) Que importancia tem obter informacao sobre os cuidados a ter
consigo e com o recém-nascido?

b) Foi-lhe dada informacao suficiente sobre os mesmos, bem como
sobre a alta hospitalar?

24 - Fizeram-lhe enema de limpeza (clister/laxante via rectal)?
Em caso afirmativo, explicaram-lhe o motivo?

25 - Foi rapada, ainda que pouco, para que pudessem coser o
corte (episiotomia) feito ou a laceracao ocorrida?
Em caso afirmativo, explicaram-lhe o motivo?

26 - Foi-lhe realizada alguma ecografia durante a dilatacdo?
Em caso afirmativo, foi-lhe explicado o motivo?

27 - Puseram-lhe algum farmaco para produzir ou aumentar
as contracgdes?
Em caso afirmativo, explicaram-lhe o motivo?

28 - Esteve monitorizada durante todo o parto?
Em caso afirmativo, explicaram-lhe o motivo?

29 - Puseram-lhe uma sonda para poder urinar?
Em caso afirmativo, explicaram-lhe o motivo?

30 - Puseram-lhe uma perfuséo continua (soro)?
Em caso afirmativo, explicaram-lhe o motivo?

31 - Romperam-lhe a bolsa de aguas?
Se sim, foi no inicio do parto?
Em caso afirmativo, explicaram-lhe o motivo?
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ooogao
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goood
goood

gogood

ooogo

Sim O Nao O

Sim

Sim
Sim

Sim
Sim

Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim

0

O

O

O

O

O

Nao O

Nao O
Nao O

Nao O
Nao O

Nao O
Nao O

Nao O
Nao O

Nao O
Néao O

Nao O
Nao O

Nao O
Nao O
Nao O
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PARTE Ill - QUESTIONARIO DE EXPERIENCIA E SATISFACAO COM O PARTO (QESP)

Assinale com uma cruz (X) a resposta que mais

g e
se adequa a sua opiniao 25 5(2(28
332338
1 | Otrabalho de parto (TP) decorreu de encontro com as suas expectativas
2 | O parto (P) decorreu de encontro com as suas expectativas
3 | O pods-parto (PP) decorreu de encontro com as suas expectativas
4 | As condigdes fisicas da maternidade no TP foram de encontro com as suas
expectativas (qualidade das intalagdes)
5 | As condigdes fisicas da maternidade no P foram de encontro com as suas
expectativas (qualidade das intalagdes)
6 | As condigdes fisicas da maternidade no PP foram de encontro com as suas
expectativas (qualidade das intalagdes)
7 | A qualidade dos cuidados prestados pelos profissionais de saude no TP foi
de acordo com as suas expectativas
8 | A qualidade dos cuidados prestados pelos profissionais de satide no P foi
de acordo com as suas expectativas
9 | A qualidade dos cuidados prestados pelos profissionais de salide no PP foi
de acordo com as suas expectativas
o ol 6 o
££ £ 525
Sgs|ege
10 | A dor que sentiu no TP foi de acordo com as suas expectativas
11 | A dor que sentiu no P foi de acordo com as suas expectativas
12 | A dor que sentiu no PP foi de acordo com as suas expectativas
13 | 0 tempo que demorou o TP foi de encontro com as suas expectativas
14 | 0 tempo que demorou o P foi de encontro com as suas expectativas
15 | 0 tempo que demorou o PP foi de encontro com as suas expectativas
16 | O tempo que demorou a tocar no bebé, apés o parto, foi de encontro
com as suas expectativas
17 | O tempo que demorou a pegar no bebé, ap6s o parto, foi de encontro

com as suas expectativas
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Nada
Um pouco

Bastante

Muito

18 | Estd satisfeita com a forma como decorreu o TP

19 | Estd satisfeita com a forma como decorreu o P

20 | Esta satisfeita com a forma como decorreu o PP

21 | Estd satisfeita com o tempo que demorou o TP

22 | Estd satisfeita com o tempo que demorou o P

23 | Estd satisfeita com o tempo que demorou o PP

24 | Estd satisfeita com as condigdes fisicas da maternidade no TP

25 | Estd satisfeita com as condigdes fisicas da maternidade no P

26 | Estd satisfeita com as condigdes fisicas da maternidade no PP

27 Estd satisfeita com a qualidade dos cuidados prestados pelos profissionais
de saude no TP

28 Estd satisfeita com a qualidade dos cuidados prestados pelos profissionais
de saide no P

29 Estd satisfeita com a qualidade dos cuidados prestados pelos profissionais
de saude no PP

30 | Estd satisfeita com a intensidade de dor que sentiu no TP

31 | Estd satisfeita com a intensidade de dor que sentiu no P

32 | Estd satisfeita com a intensidade de dor que sentiu no PP

33 Estd satisfeita com o tempo que demorou a tocar no seu bebé, apds o
parto

34 Esta satisfeita com o tempo que demorou a pegar no seu bebé, apds o

parto

MUITO OBRIGADA.
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APENDICE lI

Exemplar de pedido de autorizacdo para aplicacdo do questionario

Ministério da Ciéncia, Tecnologia e Ensino Superior
Instituto Politécnico de Viseu

ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DE VISEU

Rua D. Jodo Criséstomo Gomes de Almeida, n°102 _ _
3500-843 VISEU

Telf. 232 419 100
Telem. 961 011 800

Fax 232 428 343 —
VOSSA REFERENCIA NOSSA REFERENCIA
Oficio n°: Data: Oficio n°: Data: _/ /
Processo: Processo:
Assunto: 1.1  Pedido de autorizagdo para efectuar a colheita de dados

No ambito da Unidade Curricular de Investigacdo em Salde Materna e Obstétrica e Ginecoldgica, esta a
Escola Superior de Saude de Viseu e a aluna Betty Fernandez Arias do 1° Curso de Mestrado em Enfermagem de
Saude Materna, Obstetricia e Ginecologia a desenvolver um estudo subordinado ao tema “ Praticas Obstétricas
segundo a Organizacdo Mundial de Saude: as Expectativas, a Percepcio e a Satisfacio da Mulher ”.

O parto é um acontecimento Unico na vida da mulher. A forma como é vivenciado, determina o bem-estar
psicoldgico da mulher e a relagéo da triade. A avaliagdo da forma como a mulher experienciou e percepcionou o
parto, permite propor medidas para melhorar e proporcionar a mulher uma experiéncia tdo positiva quanto
possivel.

Com este estudo pretendemos conhecer a percepcdo da mulher relativamente as préaticas obstétricas
durante o trabalho de parto, parto e pds-parto e a influéncia de factores sdcio-demogréaficos e obstétricos nessa
percepcdo. Saber quais as expectativas da mulher relativamente as praticas obstétricas durante o trabalho de
parto, parto e pds-parto. Por Gltimo, conhecer a satisfagdo da mulher com as praticas obstétricas realizadas
durante o trabalho de parto, parto e pés-parto.

Neste contexto, somos a solicitar a V. Ex.2 que se digne autorizar a realizacdo da colheita de
dados/informacdo no servico de Internamento de Puerpério, as puerperas internadas durante os meses de
Dezembro a Marco. Em anexo, enviamos um exemplar do Instrumento de Colheita de Dados.

Os resultados obtidos com este estudo serdo colocados a disposicdo de V. Ex.? caso se coadunem com 0s
interesses da Instituicdo a que preside. Mais informamos que a Professora Paula Nelas é a responsavel pela
orientacdo da investigagdo, estando disponivel para prestar eventuais informacGes adicionais, através do telefone
da Escola 232419100 ou fax 232428343.

Agradecemos uma resposta 0 mais brevemente possivel por forma a cumprir 0s prazos académicos. Sem
mais assunto de momento e muito gratos pela disponibilidade e atencdo, apresentamos os melhores
cumprimentos.

O Presidente do Conselho Directivo

Jodo Carvalho Duarte
(Prof. Coordenador)
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APENDICE Il

Consentimento Informado

“PRATICAS OBSTETRICAS SEGUNDO A ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE:

Expectativas, Percepcéo e Satisfacdo da Mulher”

Assinatura da utente Assinatura do investigador

Consentimento Informado da utente para participar no estudo

Ao assinar este documento, dou 0 meu consentimento para participar no estudo a realizar
no ambito do Mestrado em Enfermagem de Salde Materna, Obstetricia e Ginecologia;
subordinado ao tema “Praticas Obstétricas segundo a Organizagao Mundial de Saude: as
Expectativas, a Percepcao e a Satisfagcao da Mulher”.

Compreendo que este questionario fara parte de um trabalho de Investigacédo, que tem como
objectivos: — Conhecer a percepgao da mulher relativamente as praticas obstétricas durante o
trabalho de parto, parto e pos-parto; — Determinar a influéncia de factores sécio-demograficos e
obstétricos nessa percepcdo; — Saber quais as expectativas da mulher relativamente as
praticas obstétricas durante o trabalho de parto, parto e p6s-parto; — Conhecer a satisfagéo da

mulher com as praticas obstétricas realizadas durante o trabalho de parto, parto e pds-parto.

Estou informada sobre os objectivos do estudo e:

1 - Responderei as questbes durante o internamento neste hospital/maternidade.

2 - As minhas respostas nao serao reveladas a ninguém.

3 - A informacéo resultante deste estudo ndo me identificara em nenhuma circunstancia.

4 - Participe ou ndo, ou se me recusar a responder a alguma questdo ndo serdo afectados os

servicos ou cuidados de que eu vier a necessitar dos profissionais de saude.

5 - Compreendo que este estudo contribuird para melhorar a assisténcia que recebo ou que

poderei receber no futuro.

6 - Nao receberei nenhum beneficio directo como resultado da minha participacéo.

7 - Os resultados da investigagdo ser-me-ao proporcionados, se os solicitar, e caso tenha
alguma pergunta acerca do estudo, devo contactar a investigadora pelo contacto:

Betty Fernandez Arias — 964808977

Responderei livremente as questbes. Fui informada que esta participacdo € totalmente

voluntaria.
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ANEXO |

Classificacédo das praticas no parto normal do guia da OMS

Categoria A — Praticas demonstradamente Gteis e que devem ser estimuladas:

1.

10.
11.

12.
13.

14.
15.
16.
17.

18.

Elaborar um plano individual de assisténcia no parto explicitando o local e o
profissional de salde que assistira ao nascimento, feito em conjunto com a mulher
durante a gestacdo e comunicado ao seu marido/ companheiro e, se aplicavel, a sua
familia;

Avaliacdo do risco gestacional durante o periodo pré-natal, reavaliado em cada
contacto com o sistema de salde, e no primeiro momento durante o trabalho de
parto, e ao longo deste;

Monitorizagdo do bem-estar fisico e emocional da mulher ao longo do trabalho de
parto e parto, bem como no final do processo do nascimento;

Oferecer liquidos por via oral durante o trabalho de parto e parto;

Respeitar a escolha da méae sobre o local do parto, apds ter recebido informacdes;
Proporcionar assisténcia obstétrica num nivel mais periférico de cuidados onde o
parto for viavel e seguro e onde a mulher se sinta segura e confiante;

Respeito pelo direito da mulher & privacidade no local do parto;

Promover um relacionamento empatico durante o trabalho de parto e parto;
Respeitar a escolha da mulher, acerca dos seus acompanhantes durante o trabalho
de parto e parto;

Proporcionar as mulheres todas as informacdes e explicacdes que desejarem;
Proporcionar as mulheres métodos néo invasivos e ndo farmacolédgicos de alivio da
dor, como massagem e técnicas de relaxamento, durante o trabalho de parto;
Monitorizacéo fetal por meio de auscultagcéo intermitente;

Usar materiais descartaveis e esterilizacdo de materiais reutilizdveis ao longo do
trabalho de parto e parto;

Usar luvas no exame vaginal, durante o parto e no manuseio da placenta;
Proporcionar liberdade de posi¢cao e movimento durante o trabalho do parto;
Estimular a adopcéo de posi¢cdes nédo supinas durante o trabalho de parto;
Monitorizacdo da evolucdo do parto, por exemplo, por meio de uso do partograma da
OMS;

Administracdo profilatica de ocitocina no terceiro periodo do trabalho de parto em
mulheres com um risco de hemorragia poOs-parto, ou que correm perigo em

consequéncia da perda de pequena quantidade de sangue;



19.
20.
21.

22.
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Condi¢des estéreis ao cortar o corddo umbilical;

Prevencéo da hipotermia do recém-nascido;

Contacto cutédneo directo precoce entre méae e filho, e apoio ao inicio da
amamentacdo na primeira hora apds o parto, segundo as directrizes da OMS sobre
aleitamento materno;

Exame de rotina da placenta e membranas ovulares;

Categoria B — Praticas claramente prejudiciais ou ineficazes e que devem ser

eliminadas:

1. Uso rotineiro de enema;

2. Uso rotineiro de tricotomia;

3. Infuséo intravenosa de rotina no trabalho de parto;

4. Cateterizacdo venosa profilatica de rotina;

5. Uso rotineiro de posicao supina durante o trabalho de parto;

6. Exame rectal;

7. Uso de pelvimetria por raio-X;

8. Administracdo de ocitdcicos em qualquer momento antes do parto, de modo, a que
nao permita controlar os seus efeitos;

9. Uso de rotina da posi¢do de litotimia, com ou sem perneiras durante o trabalho de
parto;

10. Esfor¢co de puxo prolongados e dirigidos (manobra de Valsava) durante o segundo
periodo do trabalho de parto;

11. Massagens e distenséo do perineo durante o segundo periodo do trabalho de parto;

12. Uso de comprimidos orais de ergometrina no terceiro periodo do trabalho de parto,
com o objectivo de evitar ou controlar hemorragias;

13. Uso rotineiro de ergometrina parentérica no terceiro periodo do trabalho de parto;

14. Lavagem uterina depois do parto;

15. Revisao uterina (exploracdo manual) rotineira apés o parto;

Categoria C — Praticas em relagdo as quais ndo existem evidéncias suficientes para

apoiar uma recomendacdo clara e que devem ser utilizadas com cautela até que mais

pesquisas esclarecam a questao:

1.

Métodos ndo farmacoldgicos de alivio da dor durante o trabalho de parto, como
ervas, imersao em agua e estimulacdo dos nervos;

Amniotomia precoce de rotina no primeiro periodo do trabalho de parto;

Pressao no fundo do Utero durante o trabalho de parto;

Manobras relacionadas com a proteccdo do perineo e manejo do pélo cefélico no
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momento do parto;

Manipulagéo activa do feto no momento do parto;

Uso de ocitocina de rotina, traccdo controlada do corddo, ou a sua combinagéo
durante o terceiro periodo do trabalho de parto;

Clampe precoce do corddo umbilical;

Estimulagdo do mamilo para aumentar a contractilidade uterina durante o terceiro

periodo do trabalho de parto;

Categoria D - Praticas frequentemente usadas de modo inadequado:

1.

2 T

10.

11.

12.

13.
14.

Restricdo hidrica e alimentar durante o trabalho de parto;

Controle da dor por agentes sistémicos;

Controle da dor por analgesia epidural;

Monitorizagéo electronica fetal,

Uso de mascaras e aventais estéreis na assisténcia ao trabalho de parto;

Exames vaginais repetidos e frequentes, especialmente por mais de um prestador de
servicos;

Correccao da dindmica uterina com a utilizagdo de ocitocina;

Transferéncia rotineira da parturiente para outra sala no inicio do segundo periodo
do trabalho de parto;

Cateterizagéo da bexiga;

Estimulo para o puxo quando se diagnostica dilatacdo cervical completa ou quase
completa, antes que a prépria mulher sinta o puxo involuntario;

Adesao rigida a uma duracéo estipulada do segundo periodo do trabalho de parto,
como por exemplo uma hora, se as condicbes maternas e do feto forem boas e se
houver progresséo do trabalho de parto;

Parto cirargico;

Uso liberal e rotineiro de episiotomia;

Exploragdo manual do Utero apoés o parto.

Fonte: ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE — Assisténcia ao parto normal: um guia
pratico: relatério de um grupo técnico. Genebra: OMS, 1996. 54 p.



