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RESUMO

A Organizag¢ao Mundial da Satide (OMS) recomenda o acesso de acompanhamento durante
todo periodo da internagdo para o parto ¢ que seja de livre escolha da gestante. A Lei n°
11.108, publicada em 7 de abril de 2005, garante as parturientes o direito a presenga de
acompanhante durante todas as fases do parto, no ambito do Sistema Unico de Saude. O
cumprimento desse direito tem sido um desafio para gestores das trés esferas de gestdo e
dos servicos de saude e para profissionais da area em servigos publicos e privados
conveniados. O objetivo da pesquisa foi analisar o cumprimento do direito ao
acompanhante durante a internacdo para o parto de gestantes em uma maternidade de
referéncia e fatores associados a garantia desse direito. A metodologia utilizada foi o
estudo do tipo transversal, que foi desenvolvido na Maternidade Dona Evangelina Rosa,
situada em Teresina, capital do Estado do Piaui. A amostra foi constituida com base na
média mensal de nascidos vivos, no ano de 2016, de acordo com dados do Sistema
Nacional de Nascidos Vivos, ¢ incluiu puérperas que passaram pela admissao, trabalho de
parto, parto, pos-parto e alojamento conjunto. Foram identificados dados
sociodemograficos e obstétricos das parturientes e a associagdo entre eles e o direito ao
acompanhante nas diversas fases de internagdo. Utilizou-se a analise do coeficiente de
contingéncia C para determinar a magnitude das associagdes, com intervalo de confianca
de 95% e o < 0,05 o nivel para rejeicdo de nulidade entre as associagdes. Como resultados
obtidos tem-se que foram avaliadas 279 mulheres. A maioria dos partos foi do tipo cesareo
(66,31%) e realizado por médico (78,5%). Todas as parturientes tiveram acompanhante na
admissdo e no alojamento conjunto; na fase do trabalho de parto ¢ durante o pds- parto,
mais de 98% das mulheres contaram com um acompanhante; durante o parto, apenas
46,95% tiveram esse direito garantido, enquanto que para 53,05%, o direito foi negado.
Durante o parto, o direito ao acompanhante foi maior no parto normal (87,23%) do que no
cesareo (26,49%). Partos assistidos por enfermeiros tiveram 91,67% (55 de 60) de
presenga de acompanhante em contraponto a partos realizados por médicos, com
frequéncia de acompanhante de apenas 34,70% (76 de 219 mulheres). Como concluséo,
constatou-se que todas as mulheres tiveram o direito ao acompanhante garantido em
algumas ou todas as fases da internacdo, sendo durante o parto o periodo que mostrou

menor permissdo para a presenca do acompanhante. Os partos foram predominantemente



do tipo cesareo e realizados por médicos, mas a garantia do direito a acompanhante foi

mais respeitada quando os partos foram normais e assistidos por enfermeiros.

PALAVRAS-CHAVE: Gravida. Direito ao acompanhante. Acompanhante durante a

internagdo. Parto.



ABSTRACT

The World Health Organization (WHO) recommends a companion chosen by the pregnant
women during the entire labour process. In Brazil the Law 11.108, which entered into force
on April 7" 2005, guarantee parturients the right to the presence of a companion during
labour, delivery and immediate postpartum, under the scope of the Unified Health System.
The fulfillment of this right has been a challenge for the Administrators of the three
spheres of administration, for Health Service Administrators and Professionals of the area
under the scope of public services and private agreed services. The objective of the
research was to analyze the fulfillment to the right of a companion during the entire labour
process in a reference maternity hospital, as long as associated factors. Methodology cross-
sectional study, which had place at “Maternidade Dona Evangelina Rosa” located in
Teresina, Piaui’s State capital city. The sample was built through the average born alive in
2016, according to data provided by the National System of Born Alive and includes
puerperas during admission hospitalization, labour, delivery, postpartum and joint
accommodations. The study features socioeconomic variables and obstetrics datum of
parturients along with the association between them and the right to a companion in all
phases of hospitalization labour process. There was employed the analyze of contingency
C coefficient to determine the magnitude of measured associations, with confidence
interval of analysis of 95 % and 0<0,05 (as the level for rejection of nullity between the
associations). As results obtained we have a total of 279 women were interviewed. Most of
deliveries were Caesareans like (66,31%) conducted by physicians (78,5%). All parturients
had companion during admission labour hospitalization and joint accommodations; at
labour and postpartum, more than 98% of women had a companion; during the delivery
only 46,95% had guaranteed the right to accompany, with means that 53,05% had refused
to have a companion. Considering just the delivery, the right to a companion was higher
respected in normal deliveries (87,23%) than in Caesareans (26,49%). Deliveries assisted
by nurses had 91,67% (55 of 60) of companies alongside, although in deliveries conducted
by physicians only 34,70% (76 of 219 women). In conclusion, it was found that all women
had the right to a chosen companion respected in one or all phases of hospitalization labour

process, although during delivery the right was less respected. Most of deliveries were



Caesareans like and conducted by physicians, but the right to accompany was more

effective in normal deliveries assisted by nurses.

KEY-WORDS: Pregnant women. Right to accompany. Hospitalization labour process.
Delivery.
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1. INTRODUCAO

O nascimento ¢ considerado um momento Unico para a familia, assumindo varias
dimensdes que repercutem na vida das pessoas. Todo periodo gravidico puerperal ¢ muito
delicado. Independentemente de ser uma gravidez desejada ou ndo, requer cuidado de
todos da familia, da sociedade, do poder publico e principalmente dos servicos de saude.
Esse periodo tem seu ponto maximo no momento do parto, experiéncia importante e muito
significativa na vida de uma mulher (DINIZ et al, 2014).

Ao longo de muitos anos, as vivéncias do parto e do nascimento eram consideradas
acontecimentos naturais ¢ humanos. O parto era um evento vivenciado por toda a familia.
As mulheres tinham seus partos em casa, realizados pelas antigas parteiras ou
cachimbeiras. Com a hospitalizagdo do parto, medida voltada também para reduzir as altas
taxas de mortalidade materna ¢ infantil, as familias comegaram a perder esse momento,
instituido como regra pelos programas de saude, com a finalidade de controlar as
complicagdes e situagdes de risco para a mae e o filho (DEL PRIORE, 2009).

A hospitalizagdo do parto foi um fator determinante para o afastamento da familia
desse momento. O que antes acontecia no lugar em que as pessoas estavam ligadas por
fortes vinculos passa a ocorrer de forma mecanicista no ambiente hospitalar, conduzido por
meios tecnoldgicos e cirargicos. Essa regra foi adotada no Brasil, logo incluida na
formacdo de médicos e enfermeiros. A mulher, a partir do trabalho de parto, ficou isolada
em salas de pré-parto e internada em enfermarias coletivas, em companhia dos
profissionais de satide e de outras mulheres. Nesse contexto perderam, além da companhia
de seus familiares, o conforto e a privacidade (MAGALHAES, 2010).

Os elevados indices de mortalidade materna e infantil que contribuiram para
institucionalizagdo do parto em servigos de assisténcia a saide, mais tarde também
ajudaram na analise de que a presenga de um membro da familia durante a internagdo
contribui positivamente na evolugdo do trabalho de parto, proporcionando a mulher mais
seguranga e confiabilidade para vivenciar todo esse processo. Estudos apontam vérios
beneficios decorrentes do apoio prestado nesse momento. A presenca do acompanhante
contribui para reducdo dos indicadores de mortalidade materna e infantil, aumentam o grau
de satisfacdo das mulheres ¢ influenciam na qualidade dos servigos de assisténcia a saude

(DINIZ et al, 2014).
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A Organizagdo Mundial da Saide (OMS) recomenda o acesso de acompanhante
durante todo periodo da internacdo para o parto e que isto seja por livre escolha da
gestante. Decorrente da atuacdo dos movimentos sociais que lutam pelos direitos das
mulheres, foi publicada em 7 de abril de 2005 a Lei n® 11.108, que altera a Lei n° 8.080, de
19 de setembro de 1990, para “garantir as parturientes o direito a presenca de
acompanhante durante o trabalho de parto, parto e pos parto imediato, no ambito do
Sistema Unico de Saude (SUS)” (BRASIL, 2005).

A lei prevé o direito apenas para rede publica ou conveniada ao SUS, ndo sendo
obrigatorio para servicos de natureza privada. A regulamenta¢do no ambito do Ministério
da Saude se deu através da Portaria MS/GM n° 2.418, de 2 de dezembro de 2005, a qual
autoriza aos servigos publicos a cobranca das despesas com acompanhante, prevendo
acomodagdo adequada e o fornecimento das principais refeicdes. E valido ressaltar que a
referida cobranga ¢ feita ao proprio sistema publico de saude. Sendo vedada a cobranca de
qualquer taxa a parturiente, ao acompanhante e/ou familiares (BRASIL, 2005).

No ambito do setor privado conveniado aos planos de saude o direito ao
acompanhante foi citado pela Agéncia Nacional de Saude (ANS), através da Resolucdo
Normativa — RN n° 167, de 9 de janeiro de 2008, definindo que, no plano hospitalar com
obstetricia, seja garantida a cobertura de um acompanhante indicado pela mulher durante o
trabalho de parto, parto e pds parto. (BRASIL, 2008).

Porém, tendo em vista que a maioria das estruturas dos servigos hospitalares ndo
sdo apropriadas para receber os acompanhantes, a Diretoria Colegiada da Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) publicou a Resolu¢do (RDC) n°® 36, de 03 de
junho de 2008, que dispde sobre a regulamentacdo técnica e orienta o funcionamento dos
servigos de atengdo obstétrica e neonatal. (BRASIL, 2008).

Em 2011, surge a Rede Cegonha, instituida através da Portaria MS/GM de n° 1.459
de 24 de junho de 2011 (BRASIL, 2011), que consiste em uma rede de servigos voltados
para assegurar @ mulher o planejamento reprodutivo e a atencdo humanizada a gravidez, ao
parto e ao puerpério, assim como a crianca o direito ao nascimento seguro € ao
desenvolvimento saudavel. No componente parto, prevé a garantia de acompanhante
durante o acolhimento e o trabalho de parto, parto e pds-parto, assim como a adequacdo da

ambiéncia de acordo com a Resolugdo ANVISA n° 36 (BRASIL, 2008).

! Esta RN n° 167, de 09/01/2008 foi revogada pela RN n° 211, de 11/01/2010, que foi revogada pela RN n° 338, de
21/10/2013, que foi revogada pela RN n® 387, de 28/10/2015, que foi revogada pela RN n° 428, de 07/11/2017,
atualmente em vigor.
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A obrigatoriedade em permitir a presenga de um acompanhante, de livre escolha da
mulher, durante o periodo de trabalho de parto, parto e pos parto imediato, nas institui¢cdes
de saude brasileiras, ¢ amparada pela referida Lei. Essa conquista ¢ resultado de esforgos
de entidades, movimentos sociais e, principalmente, da campanha organizada pela Rede
pela Humanizacdo do Parto e Nascimento em prol do direito a presenca de um
acompanhante de livre escolha da mulher (BRUGGEMANN, PARPINELLI, OSIS, 2005).

Todavia, infelizmente nem as evidéncias cientificas nem o aparato legal foi capaz
de conferir esse direito na sua totalidade a todas as gestantes indistintamente. O
cumprimento desse direito tem sido um desafio para os gestores das trés esferas de gestao,
servicos de satde e profissionais da area, no ambito dos servigos publicos e privados
conveniados.

Os gestores dos servigos de satude justificam o descumprimento pelas condigdes das
estruturas fisicas das unidades, que ndo favorecem a presenca, permanéncia ¢ hospedagem
dos acompanhantes, principalmente do sexo masculino, pelo aumento dos custos com
alimentacdo e limpeza. Por sua vez, os profissionais argumentam que a presenga de
acompanhante, sobretudo no parto, inibem e constrangem os profissionais, prejudicando a
sua atuagdo, podendo comprometer a qualidade do servigo prestado (MOREIRA et al,
2013).

Contrariando esses preceitos, estudos desenvolvidos em varios paises evidenciam
inumeros beneficios agregados a presenga do acompanhante no curso do trabalho de parto.
Segundo Frutuoso e Briiggemann (2013), mulheres que recebem suporte durante o trabalho
de parto, quando comparadas com as que ndao possuem um provedor de apoio, tém mais
chance de ndo serem submetidas a cesariana e terem um parto normal sem uso de
analgesia, um tempo de trabalho de parto reduzido, menor insatisfagdo com a experiéncia
do processo de nascimento, ¢ um recém-nascido com melhores indices de apgar nos
primeiros cinco minutos de vida.

Briiggemann, Parpinelli e Osis (2005) destacam que as medidas de apoio
abarcam quatro dimensdes: emocional, que diz respeito a presenca continua,
encorajamento e propiciar tranquilidade; informacional, que compreende as explicagdes,
instrugdes sobre a evolucdo do trabalho de parto e conselhos; conforto fisico, que se refere
a massagens, banhos quentes ¢ oferta adequada de liquidos; intermedia¢do, que tem a

finalidade de interpretar os desejos da mulher e negocia-los com os profissionais.
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De acordo com Tomeleri et al (2007), a presenga do acompanhante traz beneficios,
como a diminui¢do da ansiedade da parturiente, favorecendo assim, a evolugdo do trabalho
de parto e assisténcia prestada ao processo, podendo auxiliar no conforto fisico, incluindo a
reducdo dos niveis de dor ¢ no conforto emocional, assegurando o bem estar da mae.
Sendo o pai o acompanhante, a participagdo facilita a formag@o de vinculos precoces com
o bebé, visando o fortalecimento de lagos.

Um estudo realizado por Briiggemann, Parpinelli e Osis (2005) mostra que apesar
das dificuldades referidas pelas instituicdes de saude, os acompanhantes avaliam a
experiéncia como positiva, expressando satisfagdo sobre varios aspectos, entre 0s quais:
poder apoiar a mulher, contribuindo para uma vivéncia tranquila do processo de
nascimento, ter a oportunidade de presenciar o nascimento do filho ¢ de acompanhar a
assisténcia prestada.

Mesmo a mulher possuindo o direito garantido por lei, a literatura, segundo Hoga e
Pinto (2007), Mabuchi, Fustioni (2008) e Nassif (2009), tem mostrado que algumas
institui¢des apresentam dificuldade em implantar e manter essa pratica de forma regular e
sistematica, apontando como principais fatores impeditivos a adog¢do do modelo de
assisténcia ao parto e nascimento centrado na biomedicina, as deficiéncias de infraestrutura
e a falta de preparo do acompanhante.

Tendo em vista os marcos legais que recomendam a presenca do acompanhante, as
evidéncias cientificas que atestam os beneficios produzidos pela presenca de
acompanhantes durante o processo de internagdo para o parto e a dificuldade de alguns
servicos de saude em ter sua implementacdo, faz-se necessario conhecer mais sobre o
tema.

Considerando que a inser¢do do acompanhante no centro obstétrico ndo & pratica
adotada por todas as instituigdes de saude, surgiu a necessidade de conhecer os multiplos
aspectos que envolvem esta situacdo, entre os quais, como a puérpera tem acesso a
informagdo da possibilidade de permanecer com um acompanhante de sua livre escolha
durante todas as fases de sua internacdo ¢ sobre a lei que regulamenta presenca deste
acompanhante no processo. Outro aspecto que justifica a elaboracdo do presente estudo € o
fato de que a implementacao desse direito ainda € pouco conhecida, tendo em vista que, até
recentemente, ndo existiam o registro de dados nacionais sobre a presenca de

acompanhantes.



21

Entende-se que o direito a0 acompanhamento ¢ atendido na maioria dos servigos,
no pos-parto, se o acompanhante for do sexo feminino. J& no trabalho de parto e parto isso
ndo ¢ garantido para todas as mulheres; depende do perfil socioecondmico da familia, do
tipo de parto, das condi¢gdes fisicas das unidades e at¢é mesmo da autorizagdo dos
profissionais de saude.

Frente a esse contexto, justifica-se a relevancia desse estudo considerando que, na
perspectiva do parto humanizado ¢ possivel viabilizar mudangas pertinentes as técnicas
utilizadas no processo do nascimento que auxiliem a mulher durante o trabalho de parto,
oferecendo a ela a oportunidade de escolher a melhor forma de dar a luz.

A relevancia social do tema também estéd centrada na possibilidade de reflexdo para
os profissionais de satde que assistem as parturientes, gestores publicos ¢ gerentes das
unidades obstétricas, sobre a importadncia da implantagdo de normas e rotinas que
permitam o direito ao acompanhante na sala de parto, buscando contribuir para os estudos
que validam a importancia e a participagdo do acompanhante no processo da parturigdo,
principalmente para beneficiar a satide da parturiente e do bebé, em um melhor parto.

Assim, o presente estudo buscou analisar a presenca de acompanhante durante a
internacdo para o parto, qual o perfil socioecondmico e clinico das puérperas atendidas, a
associacdo entre as caracteristicas socioecondmicas ¢ clinicas com a presenga de
acompanhantes e, por fim, a presenca de acompanhante em todas as fases de internagdo

para o parto.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Analisar o cumprimento do direito ao acompanhante, durante a internag@o para o

parto de gestantes em uma maternidade de referéncia.

2.2 Objetivos especificos

Os objetivos especificos da pesquisa foram: a) Identificar o perfil socioecondmico e
clinico das puérperas atendidas; b) Investigar a associacdo entre a presenca de
acompanhante com as caracteristicas socioecondmicas das puérperas; c) Verificar a
associacdo entre a presenga de acompanhante e as caracteristicas clinicas das puérperas;

d) Verificar a presenga de acompanhante em todas as fases de internagdo para o parto.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Assisténcia a gestacao e parto no Brasil

3.1.1 Consideragdes historicas

Ao longo da historia da humanidade ¢ possivel constatar que a mulher deteve o
papel principal na assisténcia ao parto, independentemente do universo sociocultural no
qual estivesse inserida. Segundo Pereira (2011), a historia do atendimento a gestante e a
parturiente aponta que até o século XVII, as mulheres pariam seus filhos, exclusivamente
entre elas, através da troca de experiéncias passadas de mae para filha.

Del Priore (2009) cita que os acontecimentos da gravidez, parto e cuidado com as
criangas no Brasil colonial eram eventos de mulheres, realizados por meio de praticas ¢
gestos de uma cultura essencialmente feminina, ainda distante do olhar da medicina.
Mulheres pariam seus filhos em casa, assistidas por outras mulheres que sabiam “aparar
criangas”. O parto era um momento de solidariedade, que contava com a ajuda das
parteiras, intituladas de “aparadeiras” ou “comadres”. As mulheres se valiam de rezas e
benzimentos, assim como de instrumentos do mundo doméstico como bacia, tesoura (para
cortar o corddo umbilical) e cachaga (para limpar a tesoura), além de azeite, 6leo ou banha,
para as massagens. A situacdo gerada por um parto dificil requeria a participagdo da
vizinhanga, tornando-o um evento coletivo.

Aires (2006) destaca que, nesse periodo, como a maioria das parteiras provinha de
estratos sociais inferiores, em geral sem acesso a uma formagdo minima, como a
alfabetizacdo, ndo documentavam as suas ac¢des, portanto, a transmissdo do conhecimento
se dava de forma oral. A falta de registro de sua atuag@o e do saber construido gerou uma
lacuna na historia deste conhecimento, que vazio, foi preenchido com as mais diversas
dentincias e opinides desfavoraveis dos médicos sobre a atuacdo das parteiras no
atendimento ao parto ¢ ao nascimento, embora ndo fizessem mengdo a falta de
conhecimentos das manobras do parto, mas das condi¢des de higiene em que era realizado.

Campos et al (2016) ressalta que o aparecimento e emprego do forceps para
facilitar a saida do bebé no parto vaginal, pelo cirurgido inglés Peter Chamberlain, da

inicio a possibilidade de comandar o nascimento, com intervencdo masculina e a
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substituicdo do paradigma ndo intervencionista. Parir passa a ser considerado um evento
perigoso, sendo imprescindivel a presenca de um médico.

Segundo Tornquist (2010), a partir dai os médicos passam a ter um envolvimento
maior com os procedimentos do parto, iniciando um momento crucial na histéria da
parturicdo, com a apropriagdo de um trabalho institucionalizado nas praticas médicas, a
chamada “medicalizag¢do do parto”.

Vale salientar que este evento ndo se deu de forma simples, linear ou semelhante
em todos os lugares. Na Europa, esse processo delineou-se entre os séculos XVII e XVIII.
No Brasil, deu-se com a transferéncia da corte portuguesa, em 1808, ¢ a inauguracdo das
Escolas de Medicina e Cirurgia na Bahia ¢ no Rio de Janeiro. Esta mudanga coloca em
cena a sobreposi¢do do saber cientifico. Fatores como o processo de urbanizagdo e
higienizag¢do das cidades, bem como a instalagdo de um saber médico cientifico e social
foram determinantes para a consolidagdo dessa transicdo. Além disso, em uma época em
que a insalubridade comegou a ser vista como sindnimo de atraso, era fundamental
modificar costumes ¢ habitos considerados nao civilizados e pouco higi€nicos. Assim, a
medicina cientifica, com a obrigacdo de higienizar, assumiu como objeto de investigacdo
todas as situagdes e possibilidades, entre elas, a pratica da parturicdo (TORNQUIST,
2010).

Ferreira e Moreira (2016) ressaltam que, com tais mudangas, além da mulher perder
o empoderamento da condicdo de parir, a familia deixa de participar do processo de
nascimento, uma vez que isso ¢ transferido para o médico e as instituicdes hospitalares.
Assim, quem passa a acompanhar a mulher ¢ a equipe médica que, muitas vezes, decide o
que ela tem e deve fazer, ficando a familia e a propria parturiente passiva no processo.

“[...] Em meados do século XX nos paises industrializados, pela primeira
vez na historia, a maioria das mulheres comegou a parir sem a presenga
de qualquer pessoa que lhe fosse familiar” (DINIZ et al., 2014).

A partir da segunda metade do século XX, com a hospitalizacdo do parto, a
intensificacdo da medicaliza¢do e controle do periodo gravidico puerperal como processo
cientifico, com a presenga de varios atores conduzindo este fendmeno, transfere-se a
gravida do lugar de protagonista, fomentando um deslocamento do empirismo para o
cientifico, do parto no domicilio para o hospital, com apropriacdo de praticas das parteiras
para o médico, enfatizando-se o uso de tecnologias ¢ procedimentos cirirgicos € invasivos
ao corpo feminino, contribuindo para aumento das taxas de cesarea e da morbimortalidade

perinatal e materna (MAGALHAES, 2010).
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Pereira (2011) destaca que nas ultimas décadas do século XX vem sendo
desenvolvido, no Brasil, programas na area de satide publica voltados para os cuidados
pré-natal e obstétrico, especialmente para os segmentos mais pobres da populagdo, visando
estimular o parto pelo médico, ao invés de parteiras, com a finalidade de melhorar a
seguranca e diminuir o elevado indice de mortalidade materna e perinatal existente no pais.

Segundo a Classificacdo Internacional de Doengas (CID 10) e Organizacdo
Mundial da Saude (OMS), a mortalidade materna ¢ definida como:

A morte de uma mulher durante ou até 42 dias apds o término da
gravidez, independentemente da duracdo e local da gravidez, por
qualquer causa relacionada ou agravada pela gravidez ou a sua gestao,
mas ndo devido a causas acidentais ou incidentais. (CID 10, 2005).

Para Souza (2013), a morte materna obstétrica estd relacionada a complicagdes
durante a gravidez, parto ou puerpério, devido a interven¢des, omissdes e tratamento
incorreto, ou cadeia de eventos que resultem de tais causas. No Brasil, estas correspondem
a mortes classificadas na CID10: 000.0-008.9, 011-023.9, 024.4-026, 92.7, E23.0, F53 ¢
MS83.0. Em geral, sugere morte de forma prematura, com causas preveniveis, refletindo
ndo apenas as condi¢des de vida dessas mulheres, mas também, o nivel de organizagdo e

qualidade da atengdo prestada.
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3.1.2 Situag@o da satide reprodutiva no Brasil

A assisténcia a saude reprodutiva no Brasil mostra um quadro epidemioldgico com
altas taxas de mortalidade materna ¢ perinatal. Desde 1997 os dados mostram que o pais
apresenta um indice de 110 mortes maternas por 100.000 nascidos vivos, nimeros
semelhantes aos apresentados pelos paises mais pobres da América Latina (BRASIL,
DATASUS, 2016).

Merighi ¢ Gualda (2009) citam que este é o indicador que reflete as condi¢des de
assisténcia a mulher durante o periodo gravidico-puerperal, considerando uma cadeia de
eventos que ocasiona sua ocorréncia. Entre os fatos que promovem esta situagdo, destacam
caracteristicas socioculturais ¢ econémicas da populacdo; patologias proprias do estado
gravidico; estrutura fragmentada do sistema de saude; ineficiéncia do sistema de referéncia
e contra referéncia; uso abusivo de tecnologia e intervengdes obstétricas que favorecem a
morbidade, a exemplo das taxas de cesarea; bem como a qualidade dos servigos de pré-
natal, que constitui o ponto de estrangulamento da assisténcia. Além disso, salientam a
formacdo dos profissionais de satide, com foco nos curriculos biocéntricos, cujo ensino de
campo ocorre num ambiente que ndo encoraja a mudanga ou favorece a humaniza¢do. A
intervenc¢do oportuna e adequada poderia evitar a maioria dessas mortes.

Para Morse et al (2011), entre as causas de Obitos maternos sdo observadas
diferengas de acordo com o grau de desenvolvimento do pais. Na América Latina e Caribe,
cerca de metade das mortes se da por distirbios hipertensivos e hemorragias, com
percentual importante de causas ndo definidas. Nos paises desenvolvidos, causas diretas
relacionadas a anestesia e a cesariana sao as mais frequentes.

Mota et al. (2009) salientam que a magnitude da mortalidade materna — seja em
paises desenvolvidos ou em desenvolvimento — sdo mais dispares que qualquer indicador
de satde publica. Estimativas da Organizagdo Mundial da Saude do inicio da década,
especificamente ao ano 2000, mostram que as razdes de mortalidade materna (RMM)
variaram entre 2/100.000 nascidos vivos (NV) na Suécia e 2.000/100.000 (NV) em Serra
Leoa. No Brasil, para o mesmo ano, a (RMM) correspondeu a 260/100.000 N'V.

No ano de 2013, ao analisar a razdo de mortalidade materna, Souza et al. (2013)
citam uma taxa de mortalidade materna no Brasil de 52 a 75/100.000 nascidos vivos. Motta

et al. (2016) citam que, atualmente, o Brasil ocupa o 29° lugar em niimeros absolutos de
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morte materna, além de ser um lider mundial na realizagdo de cesareas, refletindo um
modelo assistencial excessivamente intervencionista.

Ao verificar a mortalidade materna, considerando a tendéncia temporal e diferencas
regionais, Silva et al. (2016) apontam que na ultima década houve aumento nas razdes de
mortalidade materna na regido Centro-Oeste e redugdo nas regides Nordeste e Sul. Nas
demais regides do Brasil, os valores d¢ RMM mostraram-se estaveis.

De acordo com Mota et al. (2009) a diferenga reflete as enormes desigualdades nas
condigdes politicas, econdmicas e sociais entre os paises, com diferengas regionais,
tornando a mortalidade materna um dos indicadores fundamentais na avaliagao dos riscos a
satide de grupos populacionais especificos.

Para Alencar Junior (2016), o nimero de mortes maternas de um pais constitui um
solido indicador de sua realidade social, estando inversamente relacionado ao grau de
desenvolvimento humano. Reflete, além dos fatores biologicos, o nivel socioecondmico, a
qualidade da assisténcia médica e a determinacg@o politica de promogao da satde publica.

Segundo Mota et al. (2009), também ¢ importante o fato de que parte dos
diferenciais espaciais e temporais podem ser decorrentes da fidedignidade dos sistemas de
informagdes e do uso de estratégias utilizadas para a melhoria de sua qualidade.

Todavia, tanto nas politicas, quanto nas propostas de humaniza¢do do cuidado, uma
mudanga de postura tem sido valorizada. O modelo de atengdo a mulher e a familia no
processo reprodutivo tem sido reconhecido por agentes governamentais como necessario.
Desde a década de 1990 vém sendo aprofundados esfor¢os no sentido de desenvolver
estratégias que possam tornar capazes de reduzir a mortalidade materna, passando a haver
maior compreensdo sobre a influéncia dos determinantes sociais na mortalidade materna,
incluindo o papel da educacdo, renda, local de nascimento ¢ grau de opressdo a que esta
sujeita a mulher na sociedade (SOUZA, 2016).

Ferraza e Bordignon (2012) destacam que, inserida em um maior contexto de satide
reprodutiva e direitos sexuais, a mortalidade materna passou a ser entendida como um
indicador de desenvolvimento social. A partir desse entendimento, sua reducdo foi incluida
como uma das metas a serem perseguidas dentro dos Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio (ODM).

A partir desse compromisso, os ODM assumem uma iniciativa global promovida
pelas Nagdes Unidas com os governos de mais de cento e oitenta paises signatarios, para

entre os anos 2000 e 2015 buscar um ambicioso conjunto de metas, visando o
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desenvolvimento social e a erradicacdio da extrema pobreza. Para tanto, firma o
cumprimento de oito objetivos. Dentre estes, consta a redugdo da mortalidade materna
(FERRAZA, BORDIGNON, 2012).

De acordo com Souza (2016), a mobilizagdo global em torno dos ODM produziu
um consideravel progresso em varias dimensdes do desenvolvimento social, estimando-se
que entre os anos 2000 e 2015 mais de 1,5 milhdo de mortes maternas tenham sido
evitadas. Entretanto, o acesso desigual aos servigos de saude e a demora na identificagdo e
manejo das complicagdes relacionadas a gestacdo permanecem como grandes obstaculos
para a sobrevivéncia e bem estar de mulheres e criangas em todo o mundo. Mesmo com os
progressos obtidos, a mortalidade continua sendo inaceitavelmente alta.

Na opinido de Ferraza e Bordignon (2012), poucos foram os reflexos no coeficiente
de mortalidade materna no pais, sendo necessaria a busca de solugdes para o enfrentamento
do anacronico e insistente problema de mortalidade das mulheres durante o processo
fisiologico da gravidez e do parto.

Apesar dos grandes avangos alcangados, a distribuicdo das conquistas tem se
realizado de forma desigual. A pobreza e questdes relacionadas a ela ainda estdo presentes,
apontando para a necessidade de investimento em politicas publicas de protegdo a saude
materno-infantil que possam garantir o acompanhamento apropriado durante o pré-natal e
0 parto para assegurar as gestantes e aos seus bebés condicdes adequadas de sobrevivéncia.

(FERRAZA, BORDIGNON, 2012).

3.2 Politicas publicas para satide da mulher e do recém-nascido

3.2.1 Politicas de prote¢do a saide materno-infantil

De acordo com Santos Neto et al. (2008), ainda na Europa no século XVIII, durante
o periodo das grandes transformagdes politicas, sociais € econdmicas, o estabelecimento de
novas relagdes de poder entre o Estado ¢ a sociedade e o nascimento da medicina social
comegam a surgir as primeiras politicas voltadas para o controle social, privilegiando a
higiene, infancia e a medicalizacdo da familia.

Uma das medidas para o exercicio do controle estatal foi a institucionaliza¢do do

parto, constituindo-se como uma das tentativas de monitorar e interceder no
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desenvolvimento da populagdo. Desde entdo, o entendimento sobre os processos
fisiologicos e patologicos referentes a gestante, ao parto e ao recém-nascido avangaram por
meio do desenvolvimento cientifico e tecnoldgico, permitindo a intervencdo médica para
melhoria das condigdes de satide materno-infantil (SANTOS NETO et al., 2008).

No Brasil, a preocupagdo estatal com a saude materno-infantil tem registro nos anos
de 1940, com a criagdo do Departamento Nacional da Crianga, que enfatizava ndo apenas
os cuidados com as criangas, mas também com as maes, especialmente no que se referia a
gravidez e a amamentacdo. Essa preocupacao passa por um longo periodo, do Estado Novo
at¢ o Regime Militar, com agdes voltadas para as camadas urbanas mais pobres
(NAGAHAMA, SANTIAGO, 2005). A partir da década de 1970 alguns programas de
atencdo a saide materno-infantil foram implantados, a exemplo do Programa de Satde
Materno-Infantil (1975) e o Programa de Preveng¢do a Gravidez de Alto Risco (1978).
Nesse periodo, as politicas voltadas para a saude reprodutiva foram direcionadas,
predominantemente, para o excesso de intervencdo médica sobre o corpo feminino, em
particular por meio do uso e abuso da cesariana como forma de parir, e a esterilizacdo
como método contraceptivo (ALMEIDA, 2005).

Para Almeida (2005), o inicio do processo de redemocratizacdo e o fortalecimento
dos movimentos sociais contrarios ao regime ditatorial e suas politicas foram fundamentais
para as conquistas da década de 1980. A partir dai, a regulamentacdo legal dos direitos a
protecdo comega a surgir baseada ndo apenas no interesse unilateral do Estado, mas
impulsionada por forte pressdo popular que culmina na aprovagdo de leis e politicas
publicas, intensificadas na década de 1990, estendendo-se até os anos 2000, com a
formulacdo e execu¢do de programas ¢ estratégias de satide publicas voltadas a atengdo
materno-infantil.

Biet e Pires (2015) consideram que os primeiros avangos na busca de um cuidado
diferenciado ¢ integral a mulher ocorreram no pais em 1984, com a criacdo, pelo
Ministério da Satde, do Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM), ao
incorporar principios e diretrizes voltados para medidas que assegurassem a integralidade e
a equidade na atencdo a satide da mulher, por meio de agdes de atencdo a gestante, a
parturiente ¢ @ mulher no periodo puerperal, considerado um programa inédito, uma vez
que ndo estava voltado apenas ao bindmio mae-filho, mas a atengdo a satide da mulher em

sua totalidade.
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Moreira (2013) cita que a criagcdo do (PAISM) foi fruto de um movimento feminista
com mobilizagdo no sentido de buscar igualdade de direitos e reivindicagdo de agdes ndo
reducionistas para a saude das mulheres. Contudo, a implementagdo do Programa ndo se
deu de forma efetiva, embora tenha fortalecido as bases para a formagdo da Politica
Nacional de Atengdo Integral a Satide da Mulher (PNAISM), mais a frente.

Com a aprovacdo das leis organicas da saude n°. 8.080 e n°. 8.142, a partir da
década de 1990, torna-se visivel a forma como o SUS seria operacionalizado, por
“intermédio de ag¢des de promocdo, protecdo e recuperacdo da saide embasada na
participagdo e controle social”. Também a aprovacdo do Estatuto da Crianca e do
Adolescente previa tanto a atencdo a gestante quanto ao recém-nascido no sistema publico
de saude, assegurando o atendimento antes e apds o parto, buscando “proporcionar
condigdes adequadas ao aleitamento materno aos filhos de maes submetidas a medida
privativa de liberdade” e manter alojamento conjunto, possibilitando ao neonato a
permanéncia junto a mae (CARVALHO; SANTOS, pag. 22, 2012).

Na sequéncia, visando fortalecer a humanizagdo do atendimento materno-infantil, o
Ministério da Saude langa, em 1993, a portaria GM/MS n° 1.016, tornando obrigatdria a
implantag¢@o do alojamento conjunto durante todo o periodo de internagdo da gestante e do
recém-nascido em todos os hospitais vinculados ao SUS. Também ¢ langada, em 1994, a
iniciativa “Hospital Amigo da Crianga” por meio de duas portarias: uma assegurando
pagamento de 10% a mais sobre assisténcia ao parto a Hospitais Amigos da Crianga
vinculados ao SUS e outra estabelecendo critérios para o credenciamento dos hospitais
como Amigos da Criangca (OLIVEIRA; ROCHA, 2011).

Na tentativa de reduzir as altas taxas de mortalidade infantil, especialmente na
regido Nordeste, o Programa de Agentes Comunitarios de Satde (PACS) foi implantado,
inicialmente no Ceard, na busca de reorganizagdo do modelo assistencial de saude,
iniciando-se as agdes do Programa de Saiude da Familia (PSF), tendo como objeto de
atengdo a familia, o que ndo era realgado pelo PACS. Com a implantagdo das Normas
Operacionais Bésicas (NOB) teve inicio um importante processo de descentralizagcdo do
acesso a Atencdo Basica com a ampliagdo das responsabilidades dos municipios ao definir
o processo de regionalizag@o da assisténcia (OLIVEIRA; ROCHA, 2011).

Ao mesmo tempo em que os programas e estratégias sdo formulados e executados,
os avangos ultrapassam a década de 1990 e chegam aos anos 2000, reforcando o

entrelacamento politico-legal dessa rede de prote¢do a saide materno-infantil, com o
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objetivo de reduzir as altas taxas de morbimortalidade materna, perinatal e neonatal no pais
(OLIVEIRA; ROCHA, 2011).

Longo, Andraus e Barbosa (2010) ressaltam que, ndo desmerecendo o parto
cesareo, que tem suas indica¢des, o uso irracional de tecnologia na parturicdo, em muitos
paises, tem sido um dos fatores de impedimento da redu¢do da morbimortalidade materna e
perinatal. O movimento de humanizacdo, organizado para priorizar as tecnologias
apropriadas ao parto, a qualidade da assisténcia a parturiente e a desincorporacdo do uso de
tecnologias danosas tem buscado fortalecer estratégias com o objetivo melhorar o
atendimento ao parto, garantindo o direito as mulheres por meio de medidas que possam
contribuir para a redugdo da mortalidade materna e perinatal e a diminuicdo das
intervengdes, questionando procedimentos realizados sem critério cientifico, apenas por
hébito ou rotina.

De acordo com Priszkulinik e Maia (2009), a Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) tem ampliado iniciativas pautadas na recomendac@o do parto normal, aconselhando
que o objetivo desta assisténcia ¢ gerar o minimo de intervengdes com seguranga, para
manter mae e crianga saudaveis, ou seja, deve haver uma razao valida para interferir sobre
o processo fisioldgico.

Todavia, como citam Campos et al. (2016), o modelo brasileiro de assisténcia ao
parto e ao nascimento ainda ¢ predominantemente intervencionista, penalizando a mulher e
sua familia por ignorar a fisiologia e os aspectos sociais e culturais do parto, acarretando
como consequéncia taxas de morbimortalidade materna e perinatal incompativeis com os
avangos tecnologicas disponiveis.

Dessa forma, a proposta de humanizacdo da assisténcia ao parto focaliza duas
grandes demandas das mulheres e da sociedade: o direito de ter acesso a um sistema de
satide ndo apenas publico, mas também de qualidade, e a possibilidade de atuar durante o
parto como protagonistas, exercendo um papel ativo durante todo o processo (CAMPOS et
al., 2016).

Segundo Priszkulnik e Maia (2009), a busca por humanizagdo no atendimento pré-
parto teve seu inicio por meio de um movimento social pela humaniza¢do do parto e do
nascimento contra o modelo de atendimento ao parto hospitalar ¢ medicado, tendo como
base a proposta da Organizagdo Mundial da Satude que incluia o incentivo ao parto vaginal,
aleitamento materno no pos-parto, alojamento conjunto e a presenca de um acompanhante

no processo do parto.
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A Carta de Fortaleza foi um dos documentos que fortaleceu mudangas no ambito
do nascimento, ajudando a consolidar um movimento pelo parto humanizado, ja descrito
isoladamente em varios Estados. Inspirados nas praticas das parteiras e indias,
profissionais, como Galba de Araujo, no Ceard, Moysés Paciornik, no Parand, e algumas
instituicdes como Hospital Sdo Pio X em Goids e Instituto Aurora no Rio de Janeiro,
impulsionaram esse movimento. Varios grupos foram importantes ao propor mudancas, a
exemplo do Coletivo Feminista Sexualidade e Saide, a Associagdo Monte Azul em Sdo
Paulo, o Grupo Curumim e o Cais do Parto, em Pernambuco. Também foi um marco para a
humanizac¢do do parto a criagdo do Prémio Galba de Araujo, a proposi¢do das Casas de
Parto, o Programa de Humanizagdo no Pré-Natal e Nascimento (PHPN) e o Programa de
Humanizagdo dos Hospitais (LONGO; ANDRAUS; BARBOSA, 2010).

A fundagdo da Rede pela Humanizagdo do Parto e do Nascimento (REHUNA)
fortaleceu a discussdo da importancia do parto humanizado, demonstrando que o Brasil
estava inserido no ambito internacional em defesa desta causa. Baseado na Carta de
Campinas — documento que denunciava as circunstancias de violéncia e constrangimento
em que se dava a assisténcia, especialmente as condi¢des pouco humanas a que eram
submetidas as mulheres e criangas no momento do nascimento — o Ministério da Satde
elaborou um plano em trés etapas para melhoria da saide obstétrica, iniciando com um
aumento na remuneragdo do parto normal e um percentual maximo para o pagamento de
cesarea por hospital. Na segunda etapa foi criado um programa de apoio a Implantagdo do
Sistema Estadual de Referéncia Hospitalar para gestagdo de alto risco e a terceira etapa
com foco na atencdo humanizada no pré-natal e ao parto (PRISZKULNIK; MAIA, 2009).

O Programa de Humanizagdo no Pré-Natal e Nascimento (PHPN) instituido em
junho de 2000, por meio da Portaria n°® 569, de 01 de junho, define medidas que garantam
melhorias do acesso, da cobertura e da qualidade da assisténcia ao pré-natal, parto,
puerpério e periodo neonatal. Tem como principal estratégia assegurar a melhoria do
acesso, da cobertura e da qualidade do acompanhamento as gestantes ¢ ao recém-nascido,
na perspectiva dos direitos de cidadania (BRASIL, 2000).

Ainda na perspectiva de impulsionar uma assisténcia mais humanizada foi
instituida em 2004, a Politica Nacional de Humaniza¢ao (PNH), considerada uma politica
transversal, que deve ser praticada em todos os niveis de atendimento e por todos os

profissionais da atengdo a saude. Para tanto, deve estar capacitado para fazer uma
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abordagem ética, comprometida com a defesa da vida e com a importancia e protagonismo
do cliente (BRASIL, 2004).

De acordo com Santos et al. (2012), o Programa de Humanizagao objetiva o resgate
da atencdo obstétrica integrada, qualifica e humaniza o envolvimento de forma articulada
dos estados, municipios ¢ das unidades de satde nestas agdes. Fundamenta-se no direito a
humanizacdo da assisténcia obstétrica e neonatal como condig@o primeira para o adequado
acompanhamento do parto e do puerpério.

Portanto, humanizar a assisténcia ao nascimento implica em mudancas de atitudes e
de rotinas com o objetivo de tornar esse momento o menos medicalizado possivel, por
meio do uso de praticas assistenciais que garantam a integridade fisica e psiquica neste
momento de fragilidade e necessidade de cuidados. Esta situagdo implica em potencializar
as relagdes em que o afeto e apenas as intervengdes realmente necessarias sejam realizadas,
0 que se configura como um desafio as instituicdes e aos profissionais que assistem o
recém-nascido e a familia a mudarem a concepgdo e suas praticas, a fim de tornar o
nascimento um evento familiar, incorporando agdes que os considerem os principais atores

envolvidos no momento do parto ¢ do nascimento.

3.2.2 Programa de atengdo ao parto ¢ a politica de humanizagéo

O conceito de atengdo humanizada ¢ amplo e envolve um conjunto de praticas,
conhecimentos e atitudes que visam a promogdo do parto e do nascimento saudaveis ¢ a
prevengdo da morbimortalidade materna e perinatal.

Para Souza et al (2011), o termo humanizar remete a uma assisténcia que valorize a
qualidade do cuidado do ponto de vista técnico, associado ao respeito dos direitos do
paciente, sua subjetividade e referéncias culturais, como também a valorizagdo do
profissional e do didlogo intra e interequipes.

As praticas humanizadoras do nascimento sdo um processo em que o profissional
deve respeitar a fisiologia do parto, ndo intervindo desnecessariamente, reconhecer os
aspectos sociais e culturais do parto ¢ do nascimento. Deve oferecer suporte emocional a
mulher e sua familia, facilitando a formagdo dos lagos afetivos e o vinculo mae-filho; criar

espagos para que a mulher exerca sua autonomia durante todo o processo, permitindo um
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acompanhante de sua escolha; ser informada sobre os procedimentos a que sera submetida,
além de respeitar todos os seus direitos de cidadania (SOUZA et al., 2011).

Segundo Biet e Pires (2015), o parto humanizado visa resgatar o nascimento como
um evento natural e propde uma abordagem acolhedora por parte dos profissionais de
saude. De acordo com Castro e Clapis (2005) um parto humanizado ¢ aquele que “valoriza
e respeita as opinides, crencas, cultura e valores da mulher e visa resgatar o lado
fisiologico do nascer, tornando a mulher principal protagonista do processo parturitivo”.
Busca retomar o processo do nascimento como um evento natural e fisiolégico, propondo
uma abordagem ética e acolhedora por parte dos profissionais da saude, com a finalidade
de promover o bem estar da mae e da crianga.

Dias e Domingues (2005) consideram que o conceito de humaniza¢do inclui a
organizacdo da assisténcia voltada as necessidades das parturientes ¢ de sua familia. A
atencdo depende da provisdo dos recursos necessarios, da organizacdo de rotinas com
procedimentos comprovadamente benéficos, evitando intervengdes desnecessarias. Para
tanto sdo necessario investimentos financeiros ¢ mudanga de postura dos profissionais de
saude com base cientifica no cuidado.

Para o Ministério da Satde, uma aten¢do pré-natal e puerperal de qualidade e
humanizada ¢ fundamental para a saude materna e neonatal. Para sua humanizagdo e
qualificagdo, faz-se necessario construir um novo olhar sobre o processo saide ¢ doenga,
que compreenda a pessoa em sua totalidade.

Campos et al. (2016) consideram que um dos fundamentos essenciais da politica de
humanizagdo ¢ o acolhimento, que implica em uma recep¢do humana e atenta as queixas,
angustias, preocupagdes ¢ duvidas das mulheres, sendo garantida, pela equipe, a
responsabilidade na resolugdo dos problemas ¢ na continuidade da assisténcia, caso haja
necessidade desta.

Santos Neto et al. (2008) citam que a principal estratégia do Programa de
Humanizagdo ¢ fazer com que a assisténcia prestada a gestante e ao recém-nascido seja
feita com qualidade e humanizada sendo, portanto, necessario concentrar esfor¢os nos trés
niveis de gestdo: federal, estadual e municipal, em sua operacionalizagao.

Palinski et al. (2016) destacam varias praticas com vistas a humanizacdo do parto,
que devem ser encorajadas e recomendadas, entre as quais: o oferecimento de condig¢Ses
para que os cuidados no parto sejam seguros, com as quais a mulher possa se sentir

confiante; o respeito ao direito da mulher de ter privacidade no local do nascimento; o
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respeito a decisdo da mulher sobre o local do nascimento, isto é, a escolha de um
estabelecimento que gere empatia entre os profissionais de saude e a gestante; a decisdo da
gestante em relacdo aos acompanhantes, marido/companheiro ou familiar; a escolha da
parturiente sobre o profissional que realizard o parto; a disponibilizacdo do maximo de
informagdes e explicagdes que desejar; a utilizacdo de métodos ndo invasivos e nao
farmacologicos para o alivio da dor, como massagens e técnicas de relaxamento; permitir a
liberdade de posicdo e movimento da gestante no trabalho de parto; permitir,
precocemente, o contato pele a pele da mae e do recém-nascido e oferecer suporte para
iniciar a amamentacdo até uma hora apos o parto.

As principais linhas de acdo do Programa de Humanizagao sdo:

1. Realizar a primeira consulta de pré natal até o 4° més de gestacdo; 2.
Garantir a realizagdo dos seguintes procedimentos: a. no minimo seis
consultas de pré-natal, sendo, preferencialmente, uma no primeiro
trimestre, duas no segundo trimestre e trés no terceiro trimestre da
gestacdo; b. uma consulta no puerpério, até 42 dias apds o nascimento; c.
exames laboratoriais: tipagem sanguinea e fator Rh na primeira consulta;
VDRL: um exame na primeira consulta e outro proximo a trigésima
semana da gestacdo; urina rotina: um exame na primeira consulta e outro
proximo a trigésima semana da gestacdo; glicemia de jejum: um exame
na primeira consulta e outro préximo a trigésima semana da gestagao;
hemoglobina/hematdcrito na primeira consulta; d. oferta de testagem anti-
HIV, com um exame na primeira consulta nos municipios com populacao
acima de 50 mil habitantes; e. aplicacdo de vacina antitetanica até a dose
imunizante (2°.) do esquema recomendado ou dose de reforco em
mulheres ja imunizadas; f. atividades educativas; g. classificagdo de risco
gestacional a ser realizada na primeira consulta e nas subsequentes; h.
atendimento as gestantes classificadas como de risco, garantindo o
vinculo e o acesso a unidade de referéncia para atendimento ambulatorial
e/ou hospitalar a gestacdo de alto risco. (BRASIL, pag. 06, 2002).

As estratégias norteadoras de agdo da vigilancia a saude e da mortalidade materna e
infantil ampliam a responsabilizagdo da gestdo dos servicos de satde no controle de
doengas e agravos que podem surgir interferindo na sobrevivéncia da mae e da crianga, o
que aponta para uma grande evolucdo das politicas publicas, mostrando que a melhoria da
qualidade de vida, e ndo medidas isoladas e verticalizadas, tem norteado a promogao de
saude integral materno-infantil (SANTOS NETO et al., 2008).

O Ministério da Satde também vem concentrando esfor¢os na implantacdo de
Redes de Atengdo a Saude (RAS), por entender que representam um avango na
organizacdo do SUS. Entre as principais caracteristicas destaca-se: a formacao de relagdes

horizontais entre os pontos de atencdo, tendo a Atencdo Basica como centro de
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comunicacdo; a centralidade nas necessidades de saude da populacdo; a responsabilizaciao
por aten¢do continua e integral; o cuidado multiprofissional; o compartilhamento de
objetivos e 0 compromisso com resultados sanitarios e econdmicos.

Segundo a Portaria n® 4.279, de 30 de dezembro de 2010, Redes de Atengdo a
Saude sdo arranjos organizativos de acdes e servicos de satide, de diferentes densidades
tecnologicas, que integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestao,
buscam garantir a integralidade do cuidado. Tém como finalidade assegurar ao usuério do
Sistema Unico de Satide o conjunto de agdes e servigos de que necessita de forma efetiva,
continua, integral e humanizada (BRASIL, 2010).

Nesse processo, considera-se importante que sejam observados os seguintes
aspectos: defini¢do clara da populagdo e territorio, diagndstico situacional, superagdo dos
vazios assistenciais, articulagdo publico privado, planejamento pela efetiva necessidade,
criagdo de sistema logistico e de suporte, investimento nas pessoas/equipes, sistema de
regulacdo para funcionamento da rede, financiamento sustentdvel e suficiente com
vinculacdo a metas e resultados (BRASIL, 2010).

A partir da logica de redes, sdo instituidas a Rede de Atencdo as Urgéncias e
Emergéncias (RUE), Rede Cegonha, Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS) e Rede de
Cuidado a Pessoa com Deficiéncia, Rede de Atencdo a Saude das Pessoas com Doencas
Cronicas.

Em pactuagio na tripartite?, com o objetivo de construir redes capazes de realizar o
enfrentamento de vulnerabilidades, agravos ou doengas especificas, que acometem as
pessoas ou as populagdes, o Ministério da Saude propde a organizagdo de Redes
Tematicas, priorizando: a Rede de Atengdo as Urgéncias e Emergéncias; Rede de Atengéo
Psicossocial, com prioridade para o enfrentamento do 4lcool, crack, e outras drogas; Rede
de Atencdo as Doencgas e Condigoes Cronicas; Rede de Cuidado a Pessoa com Deficiéncia
¢ Rede Cegonha, que tem um recorte de atengdo a gestante ¢ de atencdo a crianga com até
24 meses (MENDES, 2011).

Para consolidar os objetivos do PNHPN e da PNH voltados para a atengdo a
gestante, o Ministério da Saude, por meio das Portarias consolidadas n° 1.459, de 24 de
junho de 2011 e n® 2.351, de 05 de outubro de 2011, instituiu a ampliacdo da cobertura e
do acesso a um servico humanizado no pré-natal e nascimento, aprovando o programa

Rede Cegonha (BRASIL, 2011). Este programa redefiniu a organizagdo de uma rede de

2 Triparte ¢ Forum de Deliberagdo compostos pelos trés entes federados, Federal, Estadual e Municipal.
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cuidados que busca atender a mulher, ofertando servi¢o de planejamento reprodutivo e
atencdo humanizada a gestacdo, ao parto, ao puerpério, ao nascimento e ao

desenvolvimento saudavel.

3.2.3 Rede Cegonha

As defini¢des da palavra rede apresentam a ideia de que algo ¢ criado por meio de
comunicac¢do, contato, entrelagamento ou outras formas de relagdo entre elementos,
estabelecendo novas possibilidades com base na estrutura produzida. Essa ideia permite a
aplicagdo da nocdo de referéncia a aspectos de ligacdo, articulagdo, associag@o,
comunicacdo, interdependéncia e conjunto. Além do aspecto material e funcional, o grande
potencial das redes ¢ sua capacidade quase ilimitada de conexdes entre diferentes pontos.
O conjunto de atributos individuais e relacionais produz efeitos na integracdo de
cooperagdo ¢ complementaridade, que ndo se reduz a mera justaposicdo de apreciagdes
isoladas dos varios servigos (AMARAL; BOSI, 2016).

Segundo Fleury e Ouverney (2007), embora existam diferentes entendimentos
sobre redes, todos convergem para a ideia de um conjunto de relacdes relativamente
estaveis, de natureza ndo hierarquica e independente, que envolvem variedade de sujeitos
com interesses comuns, com existéncia de intercdmbio de recursos e de cooperacdo a fim
de alcangarem metas comuns.

Como citam Fleury e Ouverney (2007), redes:

Sdo fendmenos que se caracterizam por ser estruturas policéntricas,
envolvendo diferentes atores, organizacdes ou nicleos vinculados entre si
a partir do estabelecimento e manuten¢do de objetivos comuns e uma
dindmica gerencial compativel e adequada a essa estrutura reticular, que
se assenta em um poder compartilhado e relagdes horizontalizadas
(FLEURY; OUVERNEY, pag. 65, 2007).

De acordo com Amaral e Bosi (2016), a nogdo de rede como principio norteador da
organizacdo das agdes e servicos do setor saide esta presente no Brasil desde a criagdo do
Sistema Unico de Saude (SUS). Contudo, a preocupagdo formal com a organizagdo de
Redes de Atencdo a Satide (RAS) foi adotada pelo Ministério da Saude somente no ano de

2010, com a Portaria n® 4.279, que estabelece diretrizes para sua organizacao.
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Di Giovanni (2013) salienta que todos os conceitos de RAS “convergem e afirmam
a necessidade de arranjos organizativos dos servicos de saide”, que possibilitem a
superacdo da “fragmentagdo do sistema de satde” e oferegam agdes e servicos de saude de
qualidade, de forma acessivel, equitativa, integral, continuada, em tempo adequado e de
forma otimizada.

Cavalcanti et al. (2013) citam que a Rede Cegonha (RC) esté inserida na discussao
de Redes de Atengdo em Saude com o objetivo de “promover a integracdo das acdes ¢
servicos de satide para possibilitar uma atencdo eficiente e de qualidade em todos os pontos
de atencdo” (CAVANCANTI et al., pag. 16, 2013), com foco na “satisfagdo dos usuarios e
na melhoria dos indicadores de morbimortalidade materno-infantil” (CAVANCANTI et al.,
pag. 19, 2013).

A RC parte do diagndstico de que as mortalidades materna e infantil permanecem
elevadas, prevalecendo uma intensa medicalizagdo do nascimento e o uso de tecnologias
sem evidéncias cientificas, a exemplo de cesareas e intervengdes desnecessarias no parto.
Seu marco conceitual, o discurso técnico-politico e¢ as formas de operacionalizagdo
resultam de esforcos importantes e de iniciativas de ambito nacional no campo materno-
infantil no SUS, como as diretrizes do Pacto pela Satde, o Pacto pela Redugdo da
Mortalidade Materno-Infantil, bem como o Programa de Qualificagdo das Maternidades
(CAVALCANTI et al., 2013).

Lima e Barbalho (2015) consideram que a Rede Cegonha estd organizada a partir
de quatro componentes: 1) Pré-natal; 2) Parto e Nascimento; (3) Puerpério e Atencgdo
Integral a Saude da Crianga e (4) Sistema Logistico, Transporte Sanitario e Regulacdo. A
RC prevé agdes para a melhoria do acesso e da qualidade da assisténcia a mulher e a
crianga, por meio da vinculagdo da gestante a unidade de referéncia para o parto e o
transporte seguro, ¢ da implementacdo de boas praticas na aten¢do ao parto e nascimento,
incluindo o direito a um acompanhante de livre escolha da mulher no momento do parto.

A Rede Cegonha apresenta foco no “enfrentamento da mortalidade materna, da
violéncia obstétrica ¢ da baixa qualidade da rede de atengdo ao parto e nascimento” (Brasil,
pag. 03, 2011), desenvolvendo agdes para “ampliacdo e qualificagdo do acesso ao
planejamento reprodutivo” (Brasil, pag. 04, 2011), visando organizar uma rede de cuidados
que assegure, a partir da nogdo de integralidade da atengdo as mulheres, o “direito ao
planejamento sexual e reprodutivo e a aten¢do humanizada ao pré-natal, parto, puerpério e

atencdo humanizada ao abortamento” (Brasil, pag.04, 2011), bem como a crianga o “direito
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ao nascimento seguro ¢ humanizado e ao acompanhamento até os dois anos de idade”
(Brasil, pag.04, 2011), assegurando acesso para um crescimento e desenvolvimento
saudaveis.

Conforme Mendes (2011), os objetivos da RAS sdo melhorar a qualidade da
atengdo, a qualidade de vida das pessoas usuarias do SUS, os resultados sanitarios do
sistema de saude, a eficiéncia na utilizagdo dos recursos e a equidade em satide. Pautado na
proposta da OPAS/OMS, o Ministério da Saude determina como finalidade da RAS:

“[...] promover a integragdo sist€émica, de agoes e servigos de saude com
provisdo de atengdo continua, integral, de qualidade, responsavel e
humanizada, bem como incrementar o desempenho do Sistema, em
termos de acesso, equidade, eficacia clinica e sanitaria; e eficiéncia
econdmica”. (MENDES, pag. 22, 2011).

Alinhada a estes objetivos a Rede Cegonha visa:

I - Fomentar a implementacdo de novo modelo de atencdo a satde da
mulher e a satde da crianga com foco na atengdo ao parto, ao nascimento,
ao crescimento ¢ ao desenvolvimento da crianga de zero aos vinte e
quatro meses; II - Organizar a Rede de Atengdo a Satde Materna e
Infantil para que esta garanta acesso, acolhimento e resolutividade; e III -
Reduzir a mortalidade materna e infantil com €nfase no componente
neonatal (BRASIL, Portaria n® 1.459, art. 3°, 2011).

Tem como diretrizes:

I. Garantia do acolhimento com avaliagdo e classificagdo de risco e
vulnerabilidade, ampliacdo do acesso e melhoria da qualidade do pré-
natal; II. Garantia de vinculagdo da gestante a unidade de referéncia e ao
transporte seguro; III. Garantia das boas praticas e seguranga na atengdo
ao parto e nascimento; IV. Garantia da atengdo a saide das criangas de
zero a vinte e quatro meses com qualidade e resolutividade; e V. Garantia
de acesso as a¢des do planejamento reprodutivo (BRASIL, Portaria n°
1.459, art. 4°,2011).

Di Giovanni (2013) ressalta que a Rede Cegonha tem como principios: o respeito, a
protecdo ¢ a realizagdo dos direitos humanos; o respeito a diversidade cultural, étnica e
racial, a promoc¢do da equidade, o enfoque de género, a participagdo ¢ a mobilizagdo social,
¢ compatibilizagdo com as atividades das redes de atengdo a saude materna e infantil.

Um destaque nesse ambito é a promulgagdo da Lei n® 11.108, de 7 de abril de 2005,
referente ao direito de acompanhante para a mulher institucionalizada em trabalho de

parto, parto e pos-parto imediato.
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3.3 Participacido do acompanhante nas acdes de apoio ao parto

3.3.1 Lein. 11.108 — Lei do Acompanhante

Possibilitar que a mulher tenha um acompanhante, de sua livre escolha, durante o
trabalho de parto e pds parto, ¢ considerado uma pratica benéfica, amparada por evidéncias
cientificas, devendo, pois, ser encorajada (OMS, 2016).

No Brasil, a Lei n° 11.108, de 7 de abril de 2005, altera a Lei n° 8.080, de 19 de
setembro de 1990, para garantir as parturientes o direito a presenca de acompanhante
durante o trabalho de parto, parto e pos-parto imediato, no ambito do Sistema Unico de
Saude — SUS (BRASIL, 2005):

CAPITULO VII: Do subsistema de acompanhamento durante o trabalho
de parto, parto e pos parto imediato.

Art. 19]. Os servicos de saude do Sistema Unico de Saude, da rede
propria ou conveniada ficam obrigados a permitir a presenga, junto a
parturiente, de 1 (um) acompanhante durante todo o periodo de trabalho
de parto, parto e pos-parto imediato.

§ 1° O acompanhante de que trata o caput deste artigo sera indicado pela
parturiente.

§ 2° As acOes destinadas a viabilizar o pleno exercicio dos direitos de que
trata este artigo constardo do regulamento da lei, a ser elaborado pelo
orgdo competente do Poder Executivo” (BRASIL, Lei n° 11.108, de 7 de
abril de 2005, 2005).

No entanto, em que pese sua regulamentagdo, o cumprimento da mesma tem sido
desrespeitada em todo o pais. Sua efetivagdo encontra desafios que parecem deparar com
os paradigmas adotados no modo de vida contemporaneco (MOREIRA et al., 2013).

De acordo com Souza et al. (2011), com a evolugdo dos avangos técnicos ¢
cientificos na area da saiide ¢ a medicalizagdo do corpo da mulher, o evento da gravidez,
do parto e do nascimento passam de “acontecimento familiar” para “ocorréncia hospitalar”,
conduzido por meios tecnologicos e cirurgicos, com o objetivo de controlar as
complicagdes e situagdes de risco para o binomio mae-filho. Neste cenario, as
maternidades — instituicdes que possuem forte poder de decisdo sobre a vida da
mulher/bebé/familia —, passam a controlar quando e como serd o parto, quem e quando
pode ter contato com a mae-filho e como devem ser o comportamento das pessoas
envolvidas nesse processo (SOUZA et al., 2011).

Em geral, essas praticas convertem uma assisténcia ao parto onde a mulher ndo tem

o direito de decidir sobre sua satide e acdes relacionadas ao seu proprio corpo. No
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nascimento hospitalar ¢ dada énfase aos aspectos biomédicos e técnicos, submetendo o
recém-nascido a intervengdes, tratando-o como algo pertencente a equipe € ndo a mae
(SOUZA et al., 2011).

Apesar de a hospitalizacdo ter sido, em grande parte, responsavel pela queda da
mortalidade materna e neonatal nos ultimos anos, o nascimento transformou-se de um
acontecimento natural para um evento técnico e medicalizado, tornando-se muitas vezes
desconhecido e amedrontador para as parturientes, embora mais conveniente ¢ asséptico
para os profissionais de saitde (MAGALHAES, 2010).

Moreira et al. (2015) citam que apesar de ter se tornando legal a participagdo de um
(a) acompanhante durante o pré-parto, parto e pos-parto imediato, as unidades do Sistema

Unico de Saude nem sempre cumprem o que esta preconizado na legislacao.

A inser¢do e participagdo do acompanhante na humanizagdo do parto e
nascimento, embora seja reconhecida legalmente, ¢ vista como uma
questdao complexa pela equipe de satde devido a falta de uma delimitacdo
clara e objetiva do seu espaco no contexto do parto. Muitos profissionais
ndo estdo abertos a aplicabilidade dessa lei, reconhecendo o (a)
acompanhante como uma pessoa a mais dentro da unidade, que pode
atrapalhar o fluxo da assisténcia, ou a estrutura fisica ndo permite a
presenca de mais uma pessoa. Além disso, muitas mulheres ainda nao
conhecem seus direitos e acabam aceitando as determina¢des que sdo
impostas, sem questionamento (MOREIRA et al., 2015).

Porém, em muitas maternidades ¢ possivel verificar a aplicabilidade da lei do
acompanhante, percebida como uma realidade que vem se tornando cada vez mais efetiva.
Como citam Perdomini e Bonilha (2011), a participacdo do acompanhante no processo de
parturicdo da mulher antes se detinha aquelas institui¢des que permitiam e tinham
condigdes para tal. Porém, ha algum tempo esse direito vem sendo assegurado.

No entanto, como afirma Longo, Andraus e Barbosa (2010), a inser¢cdo do
acompanhante ainda ¢ um “processo em construgdo, que envolve aspectos relacionados as
condigdes fisicas ambientais das instituicdes de saude, a qualificagdo dos profissionais de
saude para o acolhimento” (LONGO, ANDRAUS e BARBOSA, pag. 15, 2010), entre
outros aspectos.

Entendida como fundamental para a participacdo de acompanhantes de maneira
ativa, de forma a possibilitar um apoio real a parturiente, o preparo dessas pessoas deve ter
inicio no pré-natal.

Como afirma Teles et al. (2010):
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Para uma participacdo ativa no processo de parto é necessario
conhecimento e iniciativa por parte do acompanhante, bem como
adequado acolhimento por parte dos profissionais de satde inseridos na
sala de parto, o que promove real inser¢do do acompanhante no processo
de parto. (TELLES et al., pag.29, 2010).

Ferreira e Madeira (2016) citam que, em geral, na dindmica do trabalho no
ambiente hospitalar a demanda ¢ tdo intensa que o tempo dedicado pelos profissionais para
prover apoio a parturiente ndo supre suas necessidades emocionais. A presenca e
participagdo ativa do acompanhante prové suporte capaz de produzir modificagdes na
assisténcia obstétrica, sendo importante que essa presenca seja estimulada como forma de
proporcionar uma vivéncia singular para a mulher e seus familiares.

Como citam Ferreira e Madeira (2016):

O protocolo de assisténcia ao parto do Ministério da satide ressalta a
necessidade da parturiente estar ao lado do acompanhante de sua escolha
durante o processo, cujo personagem pode influenciar na forma como a
mulher vivencia esse processo, do mesmo modo que tal presenca pode
impactar nos resultados e na experiéncia da parturicdo. (FERREIRA,
MADEIRA, pag. 32, 2016).

No nosso pais, geralmente a pessoa escolhida pela mulher para acompanha-la
durante o trabalho de parto e parto tem sido responsavel pelo apoio, desenvolvendo
medidas que contemplam, de modo especial, os aspectos emocionais ¢ de conforto fisico.
No entanto, de acordo com Frutuoso e Briiggemann (2013), para que o acompanhante
desempenhe esse papel, € necessario acolhé-lo e inseri-lo no contexto institucional,
fornecendo-lhe as orientagbes necessarias.

Os familiares ou pessoas mais proximas da parturiente devem ser responsaveis por
apoiar emocionalmente essa mulher em um momento tdo especial, principalmente por
poderem se sentir fragilizadas no ambiente hospitalar. Assim, presenca do acompanhante
na cena do parto ¢ um fator importante, uma vez que fornece encorajamento a mulher para
o enfrentamento das dores, ansiedades e expectativas antes, durante e¢ no pos-parto
(TOMELERI et al., 2007).

Todavia, Merighi e Gualda (2009) ressaltam que ¢ reconhecida a necessidade de
reformulacdo do modelo da formagéo dos profissionais da saude, tendo em vista a crise no
panorama de saude, tanto na perspectiva quantitativa, quanto qualitativa. Como o processo
satide-doenga passa pelo viés da complexidade e da singularidade do viver humano, a

formacdo dos profissionais de saide necessita trilhar caminhos em que este espago de
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aprendizado possa utilizar-se da arte para provocar mudancas na assisténcia a fim de
formar pessoas sensiveis e aptas a compreender a dimensdo do cuidado humano.

No que diz respeito ao nascimento, o desafio estd em compreender, resgatar e
esclarecer o processo como acontecimento singular, humanizado, afastando a
despersonalizagdo e as acgdes intervencionistas, o que para Merighi e Gualda (2009),
pressupOe a valorizagdo da experiéncia da mulher, a abordagem da familia enquanto nuicleo
social basico.

Porém, como citam Cavalcanti et al. (2013), sdo muitas as acdes necessarias para o
processo de mobiliza¢do na RC, com tarefas importantes ¢ desafiadoras para os gestores,
como: fomentar a gestdo participativa e democratica; promover alinhamento politico-
institucional e teodrico-conceitual das diretrizes para a formulagdo, a implementagdo ¢ o
monitoramento, culminando com a constru¢do de um Modelo Logico (ML) para avaliagdo

dos resultados alcancados com a implantagdo da estratégia.
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4 METODOLOGIA

4.1 Delineamento do estudo

O desenho foi um estudo transversal.

4.2 Local e periodo do estudo

O estudo foi desenvolvido na Maternidade Dona Evangelina Rosa, situada na
capital do Estado do Piaui, Teresina. A unidade foi criada em 1976, possui 248 leitos
obstétricos e atende mulheres de varios municipios do Estado.

A Maternidade Dona Evangelina Rosa ¢ referéncia para partos de risco habitual e
alto risco, possui leitos obstétricos para terapia intensiva, leitos para cuidados com gestante
de alto risco, leitos de terapia intensiva neonatais, leitos de cuidados intermediarios
neonatais; ¢ referéncia no Estado para o método canguru, ¢ uma das unidades que integram
a Rede Cegonha; possui o titulo de Hospital Amigo da Crianga, conferido pelo UNICEF.

O namero de nascidos vivos no ano de 2017, na referida maternidade, foi de 8.575
nascidos vivos. Destes, 51,5% sdo da capital Teresina. Foram realizados uma média de 714
partos por més. Ja nos seis primeiros meses do ano de 2018 foram realizados 4.463 partos
(SINASC, 2018).

A coleta de dados do presente estudo foi realizada no periodo de julho a setembro

de 2017.

4.3 Populac¢io e amostra

Para atingir os objetivos propostos esse estudo teve como populacdo alvo puérperas
que tiveram partos no servigo selecionado. Os critérios de inclusdo foram todas as
puérperas que tiveram seus partos na maternidade e passaram pela admissdo, trabalho de
parto, parto, pos-parto e alojamento conjunto. E excluiu todas as puérperas admitidas no
servigo apos periodo expulsivo, mulheres que tiveram cesarea eletiva e aquelas que se

recusarem a participar do estudo.
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De acordo com os critérios apresentados, a amostra foi constituida com base na
média de nascidos vivos por més, durante o ano de 2016, totalizando duzentas e oitenta e
seis puérperas (SINASC, 2016). O calculo amostral foi baseado no erro amostral de 5%,

seguindo a formula descrita abaixo (Arango, 2009):

B N.Z%p.(1-p)
CZ:p.(1-p)+er(N-1)

n

Na qual:

n - amostra calculada

N - populacao

Z - variavel normal padronizada associada ao nivel de significancia
p — verdadeira probabilidade de evento

e - erro amostral

4.4 Coleta de dados

Os dados da pesquisa foram coletados por meio de entrevista, utilizando-se um
formulério organizado pela pesquisadora, com perguntas fechadas e estruturadas contendo
duas partes: caracterizagdo socioeconomica ¢ obstétrica; abordagens sobre a presenga do
acompanhante (Apéndice C).

Os dados socioecondmicos ¢ obstétricos das puérperas foram elaborados a partir
dos seguintes critérios: foram consideradas as variaveis idade materna, cor da pele (branca,
negra, parda), escolaridade (em anos de estudo), estado civil (com ou sem parceiro), renda
familiar (em nimero de saldrios minimos), local de residéncia (Teresina, interior do Piaui,
outro Estado), zona de residéncia (urbana ou rural), tipo de parto (vaginal ou cesarea),
numero de partos (primipara ou multipara), profissional que atendeu o parto (médico,
enfermeiro e enfermeiro obstetra).

Os dados sobre a presenca de acompanhantes foram elaborados a partir dos
seguintes critérios: se houve acompanhante durante permanéncia hospitalar, em que fases
da permanéncia hospitalar tiveram acompanhante (admissao, trabalho de parto, parto, pds-
parto, alojamento conjunto), quem foi o (a) acompanhante (parceiro/pai da crianca, mae,
irmao (d), amigo (a), outra pessoa), se o acompanhante foi pessoa escolhida pela

parturiente ¢ se a presenca do acompanhante contribuiu para ter um parto melhor (ajudou
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muito, ajudou pouco, foi indiferente ou ndo ajudou). Também foi questionado se a
puérpera tinha conhecimento sobre o direito a acompanhante anteriormente a admissao
hospitalar e se foi orientado a ela, pelo servigo, sobre a existéncia desse direito.

O desfecho primario nesse estudo foi a presenga de acompanhante durante todas as
fases de internacdo das puérperas. Desta forma, elas serdo classificadas em trés grupos:
puérperas com auséncia de acompanhante em todas as fases (aquelas que tiveram total
auséncia de acompanhante em todas as fases), puérperas com presenca parcial de
acompanhantes (aquelas que tiveram acompanhante em alguma fase de internacdo
hospitalar), puérperas com presenca continua de acompanhantes (aquelas que tiveram
acompanhantes durante todas as fases da internagdo, conforme definido na legislagdo
brasileira).

O setor de Servico Social da maternidade orientou em quais alas estavam internadas
as puérperas eleitas para esse estudo.

As puérperas internadas no alojamento conjunto foram convidadas a participar do
estudo no periodo de julho a setembro de 2017.

Antes do inicio da entrevista foram esclarecidos os objetivos da pesquisa,
enfatizando a garantia de sigilo, bem como o direito de desistir a qualquer momento da
entrevista, se assim fosse o desejo da participante. Na sequéncia foi solicitada a assinatura
do Termo de Consentimento Livre ¢ Esclarecido (Apéndice A) e quando menor de idade, o
Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (Apéndice B), conforme Resolugao n° 466, de
12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 2012). As entrevistas
foram aplicadas pela pesquisadora e por profissional formado na &rea de satde
devidamente treinado.

Antes do periodo de coleta de dados, foi realizado o pré-teste com dez puérperas,
com vistas a avaliar a compreensibilidade dos instrumentos e presenga de todas as
possibilidades de respostas. O formulario, apds o referido teste, passou por modificagdes

para inclusdo de dados necessarios para complementacdo de informagdes.
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4.5 Analise estatistica

Os dados numéricos como idade e renda familiar foram categorizados a partir do
quartil e do valor atualizado do salario minimo, respectivamente.

Para estudar a associacdo entre as variaveis socioecondmicas ¢ fases de internagao
com as seguintes variaveis respostas: fases de internagdo e tipo de parto, utilizou-se a
analise do coeficiente de contingéncia C, por determinar a magnitude das associa¢des
mensuradas ao nivel qualitativo com mais de um nivel da varidvel reposta e o intervalo de
confianga da analise foi de 95%. (ARANGO, 2009).

Assim, para os testes estatisticos foram fixados a < 0,05 o nivel para rejeicdo de
nulidade entre as associagdes.

Os dados foram organizados em planilha do software Microsoft Office Excel, e
posteriormente submetidos a andalise estatistica através do Software Action Stat. (EQUIPE
ESTATCAMP, 2017).

4.6 Aspectos éticos e legais

A pesquisa, em todas as etapas, obedeceu ao disposto na Resolucdo n® 466, de 12 de
dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Saude, que orienta as normas de pesquisa
envolvendo seres humanos (BRASIL, 2012). O projeto foi iniciado somente apos
aprovacio pelo Comité de Etica em pesquisa da Universidade Estadual do Piaui — UESPI,
através do Parecer n° 1.775.559 e pela Comissio de Etica em Pesquisa da Maternidade
Dona Evangelina Rosa, devidamente assinado pelo responsavel. Todas as puérperas
entrevistadas participaram de forma voluntaria e assinam o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (Apéndice A), ou o Termo de Assentimento Livre Esclarecido (Apéndice B),

conforme o caso. Nenhuma mulher se recusou a participar do estudo.
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S RESULTADOS

Da populagdo pesquisada, cuja amostra programada foi de duzentas e oitenta e seis
puérperas, foram excluidas sete mulheres, dentre as quais, trés que tiveram os partos em
outra maternidade e apresentaram complicac¢des, sendo referenciadas para Maternidade
Dona Evangelina Rosa, e quatro que eram do interior e estavam acompanhando seus bebés
internados na UTI NEONATAL, conforme critérios de exclusdo. Dessa forma, a populagéo
final do estudo foi de duzentas e setenta e nove mulheres.

Verificou-se, inicialmente, na Tabela 1, a caracterizagdo social, econémica, clinica e

obstétrica das puérperas pesquisadas.

Tabela 1. Caracterizagdo socioecondmica, clinica e obstétrica das puérperas entrevistadas
em uma maternidade de referéncia. Teresina-PI, 2018.

VARIAVEIS N %
IDADE
<24 anos 147 52,69
> 24 anos 132 47,31
COR DA PELE
Parda 141 50,54
Demais 138 49,46
ESCOLARIDADE
< Ensino fundamental 102 36,56
> Ensino fundamental 177 63,44
ESTADO CIVIL
Com parceiro 224 80,29
Sem parceiro 55 19,71
RENDA FAMILIAR
<1 salario minimo 216 77,42

> 1 salario minimo 63 22,58
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LOCAL DA RESIDENCIA
Capital 110 39,43
Interior/outro estado 169 60,57
ZONA DA RESIDENCIA
Urbana 210 75,27
Rural 69 24,73
TIPO DE PARTO
Normal 94 33,69
Cesareo 185 66,31
NUMERO DE PARTOS
Primipara 145 51,97
Multipara 134 48,03

PROFISSIONAL QUE ATENDEU
Médico 219 78,49

Demais profissionais 60 21,51
FONTE: Dados da autora.

Os dados da Tabela 1 revelam que pouco mais da metade das puérperas pesquisadas
tinham idade menor e ou igual a 24 anos; 47,31 % tinham mais de 24 anos; 50,54% eram
pardas. Quanto a escolaridade, 63,44% estudaram mais que o Ensino Fundamental; o
estado civil da grande maioria das mulheres estudadas (80,29%) era de que possuiam
parceiros, ¢ 19,71% ndo possuiam parceiro.

Um dado que chamou aten¢go foi que 77,42%, equivalente em numeros absolutos a
224 puérperas, possuiam renda familiar igual e ou menor que um saldrio minimo e apenas
19,71% possuiam renda familiar maior que um saldrio minimo. Apenas 39,43% eram
residentes em Teresina, as demais tinham procedéncia do interior do Estado do Piaui ou de
outro Estado; a maioria residiam em zona urbana, 75,27%.

Outro dado importante ¢ relativo ao tipo de parto: 66,31% das puérperas

pesquisadas, ou seja, a maioria, teve parto cesareo, enquanto que apenas 33,69% pariram
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de parto normal. Destas mulheres, 51,97% tinham realizado seu primeiro parto ¢ 48,03% ja
haviam tido outros partos anteriormente.

Essa tabela também traz o dado de que 78,49% das mulheres contaram com a
participagdo do profissional médico no parto e 21,51% contaram com a participagdo de
demais profissionais (definiu-se como demais profissionais os enfermeiros e/ou

enfermeiros obstetras).

Na Tabela 2 apresenta-se a caracterizagdo da presenca ou auséncia do

acompanhante durante a internag@o para o parto das puérperas pesquisadas.

Tabela 2. Caracterizagdo da presenca/auséncia do acompanhante durante a internacio para
0 parto, em uma maternidade de referéncia em Teresina-PI, 2018.

VARIAVEIS N %

ACOMPANHANTE DURANTE A INTERNACAO
Sim 279 100,00

GRAU DE PARENTESCO DO ACOMPANHANTE

Parceiro 42 15,05
Pai da crianca 2 0,72
Mae 120 43,01
Irméo (a) 40 14,34
Amigo (a) 14 5,02
OUTRO 61 21,86

DIREITO DE ESCOLHER O ACOMPANHANTE
Sim 271 97,13
Nao 8 2,87
DURANTE A ADMISSAO

Sim 279 100,00



DURANTE O TRABALHO DE PARTO
Sim
Nao
DURANTE O PARTO
Sim

Nao

DURANTE POS-PARTO
Sim
Nao
DURANTE O ALOJAMENTO
Sim
MOTIVOS PARA NAO TER O ACOMPANHANTE
Motivo nao informado
Regra da maternidade
Falta de EPI*
Profissional ndo permitiu
Nao quis assistir o parto
IMPORTANCIA DA PRESENCA DO ACOMPANHANTE
Ajudou muito
Ajudou pouco
CONHECIA O DIREITO AO ACOMPANHANTE
Sim

Nao

275

131

148

276

279

72

18

46

277

154

125

98,57

1,43

46,95

53,05

98,92

1,08

100,00

25,81

6,45

1,43

2,87

16,49

99,28

0,72

55,20

44,80

51
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FONTE DO CONHECIMENTO

Meios de comunicagdo 83 29,75
Alguém falou 49 17,56
Pré-natal 17 6,09

Outro 3 1,08

ALGUEM DO HOSPITAL ESCLAREU SOBRE ESTE

DIREITO

Sim 101 36,20
Nio 178 63,80

SETOR QUE ESCLARECEU
Admissao 62 22,22
Servigo social 17 6,09
Enfermeira 11 3,94
Outro setor 9 3,23

*Equipamento de Protecdo Individual.

FONTE: Dados da autora.

Os dados da Tabela 2 mostram que todas as puérperas estudadas contaram com a
presenga de um acompanhante em alguma das fases de internagdo para o parto; em relagdo
ao grau de parentesco do acompanhante, a mae, com 43,01%, foi a que mais figurou como
acompanhante; o parceiro esteve presente em 15,05% dos acompanhamentos; 97,13% das
puérperas puderam escolher quem seria o seu acompanhante.

Em relacdo a presenca de acompanhante nas fases de internagdo, 100% das
entrevistadas tiveram acompanhante na admissdo; na fase do trabalho de parto, 98,57% das
mulheres estudadas contaram com um acompanhante; durante o parto, 46,95% tiveram
esse direito garantido, enquanto que para 53,05% delas o direito foi negado; durante o pds-
parto imediato apenas 1,43% das puérperas ndo tinham acompanhante; ja durante o
alojamento conjunto, todas as mulheres puderam contar com a presenca de seu

acompanhante.
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Sobre os motivos da ndo garantia do acompanhante, 25,81% ndo tiveram os
motivos informados, 6,45% disseram que era uma regra da maternidade, 16,49% dos
acompanhantes declararam que ndo quiseram assistir o parto.

Ao serem questionadas sobre a importancia de contar com um acompanhante
durante a internacdo, 99,28%, ou seja, quase todas as mulheres, responderam que o fato de
ter um acompanhante ajudou muito todo esse processo; pouco mais da metade conhecia o
direito de ter um acompanhante e 29,75% delas tiveram como fonte de informagdo os
meios de comunicagdo. Apenas 6,09% foram orientadas acerca do direito ao acompanhante
no pré-natal; 36,20% foram esclarecidas sobre esse beneficio na maternidade estudada,
sendo 22,22% no setor de admissdo ao entrar na unidade.

A Tabela 3 apresenta a associacdo das varidveis socioeconomicas € obstétricas com
as fases e internacdo das puérperas pesquisadas que tiveram respostas positivas para a

presenga de acompanhante em alguma das fases de internacdo para o parto.

Tabela 3. Associacdo das variaveis socioeconOmicas ¢ obstétricas com as fases de
internacgdo das entrevistadas. Teresina-PI, 2018.

VARIAVEIS ADMISSAO Té{ﬁgﬁé%o PARTO POS-PARTO ALOJAMENTO  CC'  p?
IDADE N % N % N % N % N %
<24 anos 147 4949 145 4882 71 2391 147 49,49 147 4949 <001 0,99
> 24 anos 132 4444 129 4343 60 2020 129 4343 132 44 44
COR DA PELE
Parda 141 4747 137 46,13 67 2256 140 47,14 141 4747
Demais 138 4646 137 46,13 64 2155 136 45,79 138 46,46 <001 0,99
ESCOLARIDADE
<Ensino fundamental 102 3434 100 33,67 53 1785 101 34,01 102 34,34
> Ensino fundamental 177 59,60 174 5859 78 2626 175 58,92 177 59,60 0,02 0,94
ESTADO CIVIL
Com parceiro 24 7542 219 7374 108 3636 221 74,41 224 7542
Sem parceiro 55 1852 55 1852 23 7,74 55 18,52 55 18,52 0,02 0,98



RENDA FAMILIAR

<1 salario minimo

> 1 salario minimo

LOCAL DA
RESIDENCIA

Capital

Interior/outro estado

ZONA DA
RESIDENCIA

Urbana

Rural

TIPO DE PARTO

Normal

Cesareo

NUMERO DE
PARTOS

Primipara

Multipara

PROFISSIONAL
QUE ATENDEU

Médico

Demais profissionais

216

63

110

169

210

69

94

185

145

134

219

60

72,73

21,21

37,04

56,90

70,71

2323

33,69

66,31

48,82

45,12

78,50

21,50

211

63

109

165

206

68

94

185

143

131

219

60

71,04

2121

36,70

55,56

69,36

22,90

33,69

66,31

48,15

44,11

78,50

21,50

101

30

56

75

104

27

82

49

66

65

76

55

34,01

10,10

18,86

2525

27,61

16,50

22,22

21,89

25,59

18,52

213

63

108

168

207

69

93

183

143

133

216

63

71,72

21,21

36,36

56,57

69,70

23,23

31,31

61,62

48,15

44,78

77,60

224

216

63

110

169

210

69

94

185

145

134

219

60

72,73

21,21

37,04

56,90

70,71

2323

31,65

62,29

48,82

45,12

78,50

21,50

<0,01

0,02

0,03

0,01

0,14

54

<0,01

<0,01

'FONTE: Dados da autora.

Medida de associacdo, com referencial de: n < 0,1: associagdo fraca ou inexistente; n= 0,1 a 0,3: associacdo moderada; n
> (,3: associagdo forte.

2valores de p para o teste do qui-quadrado, com nivel de significancia o < 0,05.

Os variaveis tipos de parto e profissional que as atenderam apresentaram

associacOes estatisticamente significativas, ou seja, durante o parto, o direito ao

acompanhante foi mais obedecido quando o parto foi normal, com 87,23% (82 de 94);

quando o parto foi cesareo, o direito foi menos garantido, com apenas 26,49% (49 de 185).

Em relagdo ao profissional que atendeu, o direito ao acompanhante durante o parto

foi maior quando o profissional ndo era médico: partos assistidos por enfermeiros tiveram

91,67% (55 de 60) de presenca de acompanhante, em contraponto a partos realizados por

médicos, com frequéncia de acompanhante de apenas 34,70% (76 de 219 mulheres).
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A tabela 4 mostra a associa¢do das fases de internagcdo com o tipo de parto, normal

ou cesareo.

Tabela 4. Associacdo das fases de interna¢do para o parto, com o tipo de parto. Teresina-
PIL, 2018.

VARIAVEIS PARTO NORMAL PARTO CESAREO CC! p?

ADMISSAO N % N %

Auséncia 0 0,00 0 0,00

Presenca 94 33,69 185 66,31 0 1
TRABALHO DE PARTO

Auséncia 0 0,00 5 1,79

Presenca 94 33,69 180 64,52 0,07 0,26
PARTO

Auséncia 12 431 136 48,74

Presenca 82 29,39 49 17,56 0,49 <0,01
POS-PARTO

Auséncia 1 0,36 2 0,72

Presenca 93 33,33 183 65,59 0 1
ALOJAMENTO

Auséncia 0 0,00 0 0,00

Presenca 94 33,69 185 66,31 0 1

'"Medida de associagdo, com referencial de: n < 0,1: associagdo fraca ou inexistente; n= 0,1 a 0,3: associacdo moderada; n
> (,3: associagdo forte.

2Valores de p para o teste do qui-quadrado, com nivel de significancia a < 0,05.

FONTE: Dados da autora.

Na Tabela 4, apenas a fase do parto apresentou forte associagdo (n>0,3) com o tipo
de parto, ou seja, quando o tipo parto foi cesareo, apenas 49 mulheres tiveram o
acompanhante presente no momento do parto, enquanto que 136 mulheres tiveram esse

direito negado no momento do parto.



56

Figura 1. Frequéncia dos acompanhantes durante todas as fases de internagdo para o parto:
admissdo, trabalho de parto, parto, pos-parto e alojamento conjunto com relagdo ao tipo de
parto em uma maternidade na capital piauiense. Teresina-PI, 2018.

Parto ativo** sl

185
183
82
180

94
93
Trabalho de parto o4
94
100 120 140 160 180 200

0 20 40 60 80
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**Apresentou diferenca significativa, ao nivel de 1%, entre os tipos de partos pelo teste do qui-quadrado.

FONTE: Dados da autora.

De acordo com a Figura 1, a fase que apresentou maior diferenga quantitativa entre
a presenca ou auséncia do acompanhante foi a fase do parto, estatisticamente significativo.
As demais fases apresentaram pouca ou nenhuma diferenga.

Nas fases da admissdo, trabalho de parto, pds-parto e¢ alojamento conjunto, o
niumero de mulheres com acompanhante foi maior dentre as que tiveram partos cesareos. Ja
na fase do parto, as mulheres que tiveram partos normais foram as que tiveram mais a

presenga do acompanhante.
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6 DISCUSSAO

O presente trabalho, realizado em uma maternidade publica de referéncia de uma
capital do nordeste brasileiro, teve como objetivo analisar o cumprimento do direito ao
acompanhante em todas as fases de internacdo para o parto, identificando fatores
associados a garantia desse direito.

No estudo de Chang Yi Wei e outros autores (2012), intitulado A Percep¢do de
puérperas oriundas da Atengdo Primdria sobre a humanizagdo da assisténcia ao parto em
um hospital de ensino, ¢ que teve como objetivo conhecer a experiéncia de mulheres em
relacdo ao contato pele a pele com seu bebé no momento imediato ao nascimento,
apresentou predominancia de mulheres na faixa etaria de 26 a 30 anos, (WEI et al., 2012).

Na pesquisa de Ricardo Soares e outros autores (2015-2016), intitulada Fatores
Relacionados a Presen¢a do Acompanhante em uma Maternidade da Paraiba, a faixa
etaria mais apresentada foi de 21 a 25 anos.

No nosso estudo, a faixa etaria mais frequente foi de puérperas com idade menor ou
igual a 24 anos. E a maioria das mulheres pesquisadas possuia escolaridade superior ao
ensino fundamental, diferente dos outros estudos citados, nos quais o predominio foi
51,4% de mulheres com ensino fundamental incompleto (WEI et al., 2012), e no estudo de
Ricardo Soares (SOARES et al., 2016), 42,4% das mulheres estudaram até o ensino médio
completo.

No estudo de Chang Yi Wei (WEI et al, 2012), 54,3% das pesquisadas tinham uma
unido consensual; da mesma forma, no nosso estudo a predominéncia foi de mulheres com
parceiro.

Quanto a renda familiar das puérperas entrevistadas em nosso estudo, a maioria
possuia renda menor ou igual a apenas 01 saldrio minimo, comparando com outro estudo
realizado também na regido Nordeste, no ano de 2016, tendo 80% das pesquisadas com
renda familiar de até 2 salarios minimos (SOARES et al., 2016).

Em nossa pesquisa, as pesquisadas autodeclararam-se pardas, concordando com
outro estudo no qual 53,1% das pesquisadas disseram ter a cor parda (SOARES et al.,
2016), diferindo dos achados na pesquisa de Chang Yi Wei (WEI et al., 2012), em que mais
da metade das pesquisadas eram de origem da capital Sdo Paulo, e nesse estudo a maioria

delas era do interior do Estado do Piaui.
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Os dados obstétricos do estudo hora apresentado revelaram que a maioria dos
partos realizados na maternidade estudada foi do tipo cesareo 66,31% e 33,69% foi do tipo
normal. Diferente do nosso resultado, a pesquisa de SOARES et al. (2016) mostra que a
maior parte dos partos foram do tipo normal, correspondendo a 65,2%.

Quanto a paridade, no estudo de Chang Yi Wei (2012), 48,6% das mulheres tiveram
o terceiro parto (WEI et al., 2012); no nosso estudo pouco mais da metade tiveram o
primeiro parto.

No estudo de Carmen Diniz e outros autores (2014), intitulado Implementagdo da
presenga de acompanhantes durante a internag¢do para o parto: dados de a pesquisa
nacional Nascer no Brasil, 15,1% das puérperas que tiveram a presenga continua de
acompanhantes tiveram seus partos realizados por profissional médico e 27,2% tiveram o
parto realizado por parteira/ enfermeira (DINIS et al., 2014). Diferindo do nosso estudo, no
qual a maioria dos partos foram realizados por médicos e apenas a menor parte dos partos
realizados foram feitos por enfermeiros e ou enfermeiros obstetra.

Em nosso estudo a totalidade das puérperas estudadas tiveram o direto ao
acompanhante garantido, de forma parcial, em pelo menos uma das fases da internacao
hospitalar para o parto, concordando com o estudo de SOARES e outros autores (2016),
que mostrou 96,8% de presenca de acompanhantes em algum momento do cuidado na
maternidade e diferindo de outro estudo no qual 24,5% das mulheres ndo tiveram
acompanhante em nenhum momento da internagao (DINIS et al., 2014).

Um dos objetivos desta pesquisa foi analisar o cumprimento do direito ao
acompanhante durante a internacdo para o parto de gestantes em uma maternidade de
referéncia. O periodo da internagdo foi dividido nas seguintes fases: admissdo, trabalho de
parto, parto, pos-parto e alojamento conjunto.

O nosso estudo revela que na fase de admissao todas as gestantes estavam com seus
respectivos acompanhantes; no trabalho de parto, a maioria pode contar com o
acompanhante; no momento do parto, menos da metade tiveram o direito a presenga de um
acompanhante; no pos- parto, a maioria contou com o acompanhante, e todas as gestantes
tiveram o direito garantido no alojamento conjunto.

O presente estudo foi norteado e motivado pela pesquisa Implementagdo da
presen¢a de acompanhantes durante a internagdo para o parto: dados da pesquisa

nacional Nascer no Brasil, cujo objetivo foi estimar a frequéncia e fatores
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sociodemograficos, obstétricos e institucionais associados a presenca de acompanhantes
durante o parto (DINIZ et al., 2014).

Neste sentido é importante tecer comentarios dos nossos resultados em comparativo
com os da citada pesquisa: no periodo da internagdo, ou seja, na admissdo, 70,1% das
mulheres foram acompanhadas; 42,1% foram acompanhadas no trabalho de parto; 32,7%
foram acompanhadas no parto; 36,9% foram acompanhadas no pés-parto e 61,3% foram
acompanhadas no alojamento conjunto.

O nosso estudo comparado as mesmas fases, respectivamente com o estudo de
DINIZ et al. (2014), apresentou percentuais maiores em todas as fases, inclusive 100% nas
fases de admissdo e alojamento conjunto.

No estudo de DINIZ et al. (2014), o primeiro acompanhante mais frequente foi o
parceiro da mulher, com 35,4%; e o segundo tipo de maior acompanhamento foi feito pela
mae, com 26,3%. No nosso presente estudo, constatou-se o inverso: a mae foi a que mais
acompanhou a gestante e o segundo tipo de pessoa que mais acompanhou a gestante foi o
parceiro.

Quanto a importancia de contar com um acompanhante no periodo da internagdo, a
grande maioria das mulheres consideraram que “ajudou muito” para 99,28% das
entrevistadas; apenas uma pequena parte disse que “ajudou pouco”, sendo na faixa de
0,72% das entrevistadas. Tal dado concorda com outro estudo que apresentou resultados
semelhantes: “foi muito util” para 91,2% das entrevistadas e apenas 2,7% delas considerou
que “ndo era util” (DINIS et al., 2014).

Em nossa pesquisa, pouco mais da metade das mulheres 55,20% afirmaram ja
conhecer o direito a0 acompanhante; apresentaram como principais fontes de informagao
os meios de comunica¢do; menos da metade delas afirmaram ter tomado ciéncia desse
direito por terem “ouvido de alguém”.

Quando questionadas “se alguém da maternidade havia lhe esclarecido sobre esse
direto”, a maioria respondeu que “ndo”. O setor da maternidade que mais esclareceu sobre
esse direito foi o da admissao.

Quando questionadas sobre “quais os motivos para ndo terem tido a presenca do
acompanhante em todas as fases”, menos da metade declararam que o “motivo ndao havia
sido informado”.

Na associagdo das varidveis socioecondmicas ¢ obstétricas com as fases de

internagdo das entrevistadas, em nosso estudo constatamos que as variaveis que
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apresentaram significancia estatistica foram as varidveis tipo de parto e profissional que
atendeu, pois quando o parto foi normal, 27,61% das mulheres tiveram o direito ao
acompanhante garantido e quando o parto foi cesareo, apenas 16,50% tiveram esse direito
obedecido. O mesmo se deu no estudo SOARES e outros autores (2016), que apresentou
78,9% das mulheres tendo parto normal, ¢ que contaram com a presenca do seu
acompanhante, enquanto que apenas 8,6% tiveram direito ao acompanhante; quanto ao
profissional que atendeu, o acompanhante esteve mais presente também quando o
profissional ndo era médico.

A relagdo entre as fases de internagdo para o parto, com o tipo de parto, mostrou
que apenas 49 mulheres que tiveram o parto cesareo contaram com um acompanhante na
fase do parto, enquanto que 136 mulheres que tiveram parto cesareo tiveram o direito
negado. Ja as 82 mulheres que tiveram parto normal puderam valer-se da presenca de seu
acompanhante e apenas 12 mulheres que tiveram o parto normal ndo contaram com o

acompanhante.
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7 ANALISE FINAL

O direito ao acompanhante foi assegurado em algumas das fases de internacao para
o parto para todas as mulheres entrevistadas de nossa pesquisa. Embora todas tenham tido
a oportunidade de vivenciar esse momento com um acompanhante, nem todas puderam
contar com essa presenca de forma continua em todas as fases de internagao.

Dentre as fases estudadas, as fases nas quais mais apresentaram a garantia do
direito ao acompanhante foram as fases da admissdo, trabalho de parto, pos-parto e
alojamento conjunto.

No momento do parto, menos da metade das puérperas contaram com esse apoio. O
tipo de parto foi significativo para o cumprimento da lei de se ter o acompanhante no
momento mais importante: o parto. Pois a maior parte das mulheres que tiveram o direito
ao acompanhante garantido, em todas as fases de internacdo, foram as que tiveram parto
normal. Outra varidvel significativa revelada no presente estudo, foi de que o direito ao
acompanhante foi maior, na fase do parto, quando o profissional ndo era médico.

Desta forma, esse estudo concluiu que, somados os esfor¢cos na implementagdo
dessa politica, muito ainda tem-se de fazer para a garantia desse direito. A garantia da
presenga de um acompanhante, independente do tipo de parto e do profissional,
caracteriza-se como desafios a serem alcangados.

Esta pesquisa constitui-se em um instrumento para implementa¢do do direto ao
acompanhante na unidade estudada, mostra que ¢ necessario orientar as gestantes sobre
esse direito e como ele funciona na unidade. E apresenta dados quantitativos de que ha, por
raz0es ndo pesquisadas nesse estudo, uma resisténcia dos profissionais médicos no
cumprimento do direito ao acompanhantes as gestantes e puérperas, sobretudo no parto
propriamente dito. Mostra-se, portanto, que deve haver mobilizag¢do e incentivos por meios
de pesquisas como essa, para se melhorar a assisténcia a saude da gestante, da mulher
puérpera e do proprio recém-nascido, instigando os gestores de saude e profissionais
médicos a serem parceiros favoraveis a garantia desse direito legalizado do acompanhante
as gestantes nas fases supracitadas.

Espera- se, ainda, que esse estudo possa contribuir para outros estudos e outros

processo de implementagdo do direito ao acompanhante, visando inclusive diminuir as
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taxas de morbimortalidade materno-infantil, cujas associagdes também ndo se fizeram

presentes na pesquisa realizada na maternidade de referéncia em Teresina-PI.
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MINISTERIO DA EDUCACAO

PRO-REITORIA DE ENSINO DE POS-GRADUACAO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE MESTRADO PROFISSIONAL EM SAUDE DA MULHER

APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Pesquisa: A presenga de acompanhante durante a internagdo para o parto: Desafio
para garantia de direitos.
Vocé esta sendo convidada para participar de uma pesquisa sobre a presenca de

acompanhante durante a interna¢do para o parto.

ESCLARECIMENTO SOBRE A PESQUISA

A pesquisa sera realizada pelos pesquisadores Kelsen Dantas Eulalio, telefone (86)
98167-0767, e-mail: kelsendeulelio@yahoo.com.br, e Cristiane Maria Ferraz Damasceno
Moura F¢, telefone (86) 99986-1195, e-mail cristianefe.cris@bol.com.br .

Os objetivos deste estudo sdo: analisar a presenga de acompanhante durante a
internagdo para o parto; identificar o perfil socioecondmico das puérperas (mulheres que
acabaram de ter bebé) atendidas e sua relagdo com a garantia do direito ao
acompanhamento; analisar as condigdes fisicas dos servicos de acordo com as normas
vigentes e sua relagdo com a garantia do direito ao acompanhamento; identificar as
principais dificuldades apresentadas pelos profissionais de saude para implementacao do
direito ao acompanhante.

Os riscos provaveis de ocorrerem durante o periodo da entrevista com as puérperas
poderdo ser o cansago ¢ o estresse do pds-parto. Como forma de contornar, sera respeitado
0 tempo que a entrevistada necessitar. Sera esclarecido pela pesquisadora, antes do inicio
da entrevista, que as informagdes terdo o sigilo assegurado e ela se utilizard de uma

linguagem simples, natural e espontanea além de utilizar uma linguagem de acordo com a
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capacidade intelectual e emocional de cada participante. Como beneficios a pesquisa
podera contribuir para garantia do acesso integral de acompanhantes, de livre escolha da
gestante, durante todo periodo de internagéo para o parto.

A pesquisa ndo lhe acarretara custos financeiros, sendo toda e qualquer despesa de
responsabilidade da pesquisadora.

Em qualquer etapa dessa pesquisa vocé terd acesso ao profissional responsavel pela
tomada deste Temo de Consentimento, para esclarecimento de eventuais duvidas que
venha a ter. O pesquisador ¢ Kelsen Dantas Euldlio, endereco: Instituto de Doengas
Tropicais Natan Portela, Rua Governador Arthur de Vasconcelos, n® 151, Centro-Sul,
Teresina Piaui. Fone: (86) 3221-3413, e-mail: kelsendeulelio@yahoo.com.br. Podera,
ainda, consultar o Comité de ética em Pesquisa da UESPI, no endere¢o Rua Olavo Bilac n°
2.335, Centro/Sul, telefone (86) 3221-6658, em  Teresina-PI, e-mail:
comitedeeticauespi@hotmail.com para esclarecimento sobre os aspectos éticos da
pesquisa.

Esclarecemos que a qualquer momento do periodo de realizagdo da pesquisa vocé
podera retirar seu consentimento, independente de justificativa. Sua recusa ndo trara
nenhum prejuizo na sua relagdo com o pesquisador ou com a instituigdo ¢ nio sofrera
nenhuma represalia ou forma diferenciada no seu atendimento.

Vocé recebera uma via deste termo, onde consta o teclefone € o endereco do
pesquisador principal, podendo tirar suas dividas sobre o Projeto de Pesquisa de sua

participagdo, agora ou a qualquer momento.

Kelsen Dantas Eulalio
Pesquisador responsavel

Cristiane Maria Ferraz Damasceno Moura Fé
Mestranda do Programa Satide da Mulher
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Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participagdo na
pesquisa e concordo em participar. O pesquisador me informou que o projeto foi aprovado

pelo Comité de Etica em Pesquisa da UESPI — Universidade Estadual do Piaui.

Local e Data

Assinatura da PARTICIPANTE
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MINISTERIO DA EDUCACAO

PRO-REITORIA DE ENSINO DE POS-GRADUACAO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE MESTRADO PROFISSIONAL EM SAUDE DA MULHER

APENDICE B

TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Pesquisa: A presenca de acompanhante durante a internagdo para o parto: Desafio
para garantia de direitos.
Vocé esta sendo convidada para participar de uma pesquisa sobre a presenca de

acompanhante durante a internagdo para o parto.

ESCLARECIMENTO SOBRE A PESQUISA

A pesquisa sera realizada pelos pesquisadores Kelsen Dantas Eulalio, telefone (86)
98167-0767, e-mail: kelsendeulelio@yahoo.com.br ¢ Cristiane Maria Ferraz Damasceno
Moura Fé¢, telefone (86) 99986-1195, e-mail: cristianefe.cris@bol.com.br

Os objetivos deste estudo sdo: analisar a presenca de acompanhante durante a
internagdo para o parto; identificar o perfil socioeconémico das puérperas (mulheres que
acabaram de ter bebé) atendidas e sua relagdo com a garantia do direito ao
acompanhamento; analisar as condigdes fisicas dos servico de acordo com as normas
vigentes e sua relagdo com a garantia do direito ao acompanhamento; identificar as
principais dificuldades apresentadas pelos profissionais de saude para implementagdo do
direito ao acompanhante.

Os riscos provaveis de ocorrerem durante o periodo da entrevista com as puérperas,
poderdo ser o cansago ¢ o estresse do poés-parto. Como forma de contornar, sera respeitado
o tempo que a entrevistada necessitar. Sera esclarecido pela pesquisadora, antes do inicio
da entrevista, que as informacdes terdo o sigilo assegurado e ela se utilizarda de uma
linguagem simples, natural e espontanea além de utilizar uma linguagem de acordo com a

capacidade intelectual e emocional de cada participante. Como beneficios a pesquisa
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poderd contribuir para garantia do acesso integral de acompanhantes, de livre escolha da
gestante, durante todo periodo de internagdo para o parto.

A pesquisa ndo lhe acarretara custos financeiros, sendo toda e qualquer despesa de
responsabilidade da pesquisadora.

Em qualquer etapa dessa pesquisa vocé tera acesso ao profissional responsavel pela
tomada deste Temo de Consentimento, para esclarecimento de eventuais duvidas que
venha a ter. O pesquisador ¢ Kelsen Dantas Euldlio, endereco: Instituto de Doengas
Tropicais Natan Portela, Rua Governador Arthur de Vasconcelos, 151 Centro- Sul, Teresina
Piaui. Fone: (86) 3221-3413, e-mail: kelsendeulelio@yahoo.com.br. Podera, ainda,
consultar o Comité de ética em Pesquisa da UESPI, no endereco Rua Olavo Bilac, n°
2.335, Centro/Sul, telefone (86) 3221-6658, em  Teresina-PI, e-mail:
comitedeeticauespi@hotmail.com para esclarecimento sobre os aspectos éticos da
pesquisa.

Esclarecemos que a qualquer momento do periodo de realizagdo da pesquisa vocé
podera retirar seu consentimento, independente de justificativa. Sua recusa ndo trara
nenhum prejuizo na sua relagdo com o pesquisador ou com a instituigdo ¢ nio sofrera
nenhuma represalia ou forma diferenciada no seu atendimento.

Vocé recebera uma via deste termo, onde consta o telefone ¢ o endereco do
pesquisador principal, podendo tirar suas dividas sobre o Projeto de Pesquisa de sua

participagdo, agora ou a qualquer momento.

Kelsen Dantas Eulalio
Pesquisador responsavel

Cristiane Maria Ferraz Damasceno Moura Fé
Mestranda do Programa Satide da Mulher
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Considerando as informagdes contidas neste Termo, considero-me devidamente
esclarecida. Por ser: ( ) menor de idade; ( ) considerada incapaz, dou meu assentimento

para que meu/minha assine este Termo por

mim em duas vias na condi¢do de PARTICIPANTE desta pesquisa, sendo uma via minha ¢

a outra para a pesquisadora.

Local e Data

Assinatura da PARTICIPANTE




APENDICE C

FORMULARIO PUERPERA

ASPECTOS SOCIODEMOGRAFICOS E OBSTETRICOS
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TITULO: A presenca de acompanhante durante a internaciao para o parto: Desafio

para garantia de direitos

IDADE:

COR DA PELE: BRANCA
OUTRA

ESCOLARIDADE:

NEGRA

1° GRAU COMPLETO

1° GRAU INCOMPLETO

SUPERIOR COMPLETO

ESTADO CIVIL:

SOLTEIRA COM PARCEIRO
COM PARCEIRO

RENDA FAMILIAR:

2° GRAU COMPLETO

2° GRAU INCOMPLETO

SUPERIOR INCOMPLETO

PARDA

SEM PARCEIRO

SEM PARCEIRO

VALOR DA RENDA FAMILIAR MENSAL

LOCAL DE RESIDENCIA:

CAPITAL INTERIOR DO PIAUi

OUTRO ESTADO

CASADA




ZONA DE RESIDENCIA: URBANA RURAL

TIPO DE PARTO:

NUMERO DE PARTOS: PRIMIiPARA MULTIPERA

VAGINAL CESAREOQO

PROFISSIONAL QUE ATENDEU O PARTO:

MEDICO

OUTRO

78

ENFERMEIRO ENFERMEIRO OBSTETRA

1 ABORDAGENS DA PRESENCA DO ACOMPANHANTE:

1.1 VOCE TEVE UM ACOMPANHANTE DURANTE A INTERNACAO PARA O

PARTO?

SIM

NAO ﬁ

1.2 QUEM FOI O ACOMPANHANTE?

PARCEIRO

IRMAO (A)

DA CRIANCA MAE

AMIGO (A) OUTRA PESSOA

1.3 O ACOMPANHANTE FOI ESCOLHIDO POR VOCE?

SIM ’—‘

NAO u
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1.4 OACOMPANHANTE ESTEVE PRESENTE EM TODAS AS FASES DA
PERMANENCIA HOSPITALAR?

a) - ADMISSAO: SIM NAO

b) - TRABALHO DE PARTO: SIM NAO
¢) PARTO: SIM NAO

d) POS-PARTO: SIM NAO

e) ALOJAMENTO CONJUNTO: SIM NAO

f) SE EM ALGUMAS DAS FASES A RESPOSTA FOR NAO, INFORMAR O
MOTIVO:

2 A PRESENCA DO ACOMPANHANTE CONTRIBUIU PARA TER UM PARTO
MELHOR?

AJUDOU MUITO AJUDOU POUCO

FOI INDIFERENTE NAO AJUDOU

2.1_VOCE TINHA CONHECIMENTO DO DIREITO AO ACOMPANHAMENTOQ?

SIM NAO




2.2 SE SIM, QUAL A FONTE DA INFORMACAQ?

2.3 VOCE FOI ESCLARECIDA POR ALGUEM DO SERVICO SOBRE ESSE
DIREITO?

SIM NAO

SE SIM, QUAL SETOR?




