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RESUMO 
 

 

INTRODUÇÃO: No Brasil, acontecem cerca de três milhões de nascimentos por ano. Destes, 

98% ocorrem em estabelecimentos hospitalares (públicos ou privados), onde há a adoção de 

tecnologias com o objetivo de tornar a assistência mais segura para a mulher e o bebê. Nesse 

contexto, cuidado e tecnologia estão relacionados e proporcionam embasamento para práticas 

de assistência, de maneira que as tecnologias não invasivas de cuidado, implementadas, 

sobretudo, pela Enfermagem, ganham espaço sob a ótica de uma assistência humanística. 

OBJETIVO: Analisar a associação entre os fatores sociodemográficos e clínicos e a utilização 

de tecnologias de cuidado obstétrico. MÉTODO: Trata-se de um estudo quantitativo, 

exploratório, observacional e do tipo transversal realizado nas duas principais maternidades de 

alto risco em Alagoas, cujas participantes foram puérperas em alojamento conjunto. A coleta 

de dados foi realizada no período de novembro de 2021 a outubro de 2022, através da aplicação 

de formulário semi-estruturado. Após a coleta de dados, os mesmos foram organizados e 

analisados a partir de estatística descritiva e inferencial, utilizando-se o Microsoft Excel e 

EpiInfo 2.0, sendo aplicado o teste de Qui-quadrado de associação, admitindo-se duas hipóteses 

e considerando diferença estatística significativa com valor de p ≤ 0,050. Esta pesquisa obteve 

aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da UFAL e UNCISAL. RESULTADOS: Foram 

coletados 349 formulários, dos quais traçando-se um perfil sociodemográfico encontramos uma 

amostra com mulheres em sua maioria pardas, entre 20 e 29 anos, com renda familiar de até um 

salário mínimo, que possuíam ensino médio completo e eram solteiras. Nas variáveis clínicas 

encontramos média de gestações a termo, do tipo única, com pelo menos 7 consultas de pré- 

natal, desfechos neonatais em alojamento conjunto e com pelo menos uma comorbidade 

materna associada. Elencando-se as tecnologias de cuidado mais utilizadas, percebemos maior 

prevalência de tecnologias leves e duras no cenário de alto risco. Quanto às análises de 

inferência, não houve diferença significativa entre as variáveis sociodemográficas e clínicas e 

o contexto de utilização de tecnologias leves, leve-duras ou duras, exceto pela associação entre 

a presença de comorbidades e a não utilização de tecnologias leve-duras. CONCLUSÃO: A 

partir dos resultados desse estudo, podemos identificar que no cenário de alto risco estudado as 

tecnologias leves e duras foram as mais utilizadas, de modo que, entre as tecnologias duras, a 

cesariana foi a que apresentou maior prevalência. Quanto às associações, embora a maioria não 

tenha sido significativa, convém ressaltar a necessidade de melhor utilização de tecnologias 

leve-duras, mesmo no contexto do alto risco, a fim de proporcionar prática baseada em 

evidências e experiência positiva do parto para as mulheres. 

 

Palavras-chave: Gestação de alto risco; Tecnologia biomédica; Trabalho de parto; Parto; 

Enfermagem. 



ABSTRACT 
 

 

 

INTRODUCTION: In Brazil, there are about three million births per year. Of these, 98% occur 

in hospital establishments (public or private), where technologies are used in order to make care 

safer for women and babies. In this context, care and technology are related and provide a basis 

for care practices, so that noninvasive care technologies, implemented, above all, by nursing, 

gain space from the perspective of humanistic care. OBJECTIVE: To analyze the association 

between sociodemographic and clinical factors and the use of obstetric care technologies. 

METHOD: This is a quantitative, exploratory, observational and cross-sectional study 

conducted in the two main high-risk maternity hospitals in Alagoas, whose participants were 

postpartum women in joint accommodation. Data collection was performed from November 

2021 to October 2022, through the application of a semi-structured form. After data collection, 

they were organized and analyzed based on descriptive and inferential statistics, using 

Microsoft Excel and EpiInfo 2.0, the Chi-square test of association was applied, assuming two 

hypotheses and considering a statistically significant difference with a value of p ≤ 0.050. This 

research obtained approval from the Research Ethics Committee of UFAL and UNCISAL. 

RESULTS: We collected 349 forms, of which a sociodemographic profile was drawn, we 

found a sample of mostly brown women, between 20 and 29 years old, with a family income of 

up to one minimum wage, who had completed high school education and were single. In the 

clinical variables, we found a mean of term pregnancies, of the single type, with at least 7 

prenatal consultations, neonatal outcomes in joint housing and with at least one associated 

maternal comorbidity. By contrasting the most used care technologies, we perceive a higher 

prevalence of light and hard technologies in the high-risk scenario. As for the inference 

analyses, there was no significant difference between sociodemographic and clinical variables 

and the context of use of light, light-hard or hard technologies, except for the association 

between the presence of comorbidities and the non-use of light-hard technologies. 

CONCLUSION: From the results of this study, we can identify that in the high-risk scenario 

studied, light and hard technologies were the most used, so that, among the hard technologies, 

the cesarean section was the one with the highest prevalence. As for the associations, although 

most were not significant, it is worth emphasizing the need for better use of soft-hard 

technologies, even in the high-risk context, in order to provide evidence-based practice and a 

positive childbirth experience for women. 

 

Keywords: High-risk pregnancy; Biomedical technology; Labor; Parturition; Nursing. 
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1. INTRODUÇÃO 

 
 

Este estudo teve como objeto de pesquisa a associação entre os fatores demográficos, 

sociodemográficos e clínicos e a utilização de tecnologias de cuidado obstétrico durante o 

trabalho de parto e parto no contexto da gestação de alto risco. 

No Brasil, acontecem cerca de três milhões de nascimentos por ano. Destes, 98% 

ocorrem em estabelecimentos hospitalares (públicos ou privados), onde há a adoção de 

tecnologias com o objetivo de tornar a assistência mais segura para a mulher e o bebê. Nesse 

quesito, a cesárea é um tipo de tecnologia cujas taxas no país estão em 55%, muito acima da 

média recomendada pela Organização Mundial da Saúde (OMS) de 10 a 15%. Nem sempre as 

altas taxas de realização de cesáreas estão associadas à redução da mortalidade materna e 

neonatal (OMS, 2014; BRASIL, 2017; WHO, 2018). 

Em Alagoas, no ano de 2019, aconteceram 38.467 partos, dos quais 55% se 

caracterizaram por partos normais e os outros 45%, cesáreos. Na capital, ocorreram 13.457 

partos, dentre os quais 52% foram partos normais e os 48% restantes, partos cesáreos (BRASIL, 

2019). 

As taxas de cesariana marcam indicadores de qualidade na assistência à saúde, e, ao 

ser realizada na presença de justificativas clínicas, oferece potencial para redução dos riscos 

maternos e neonatais, impactando positivamente na redução da morbimortalidade. Em 

contrapartida, esse procedimento cirúrgico realizado sem indicação clínica, contribui, a curto 

prazo, para aumento da morbidade neonatal (ENTRINGER et al., 2018), com admissão em UTI 

neonatal, internação hospitalar e complicações respiratórias e, a longo prazo, aumenta as 

chances de desenvolver comorbidades como hipertensão arterial na juventude e na vida adulta 

(CAVAGGIONI, MARTINS, BENINCASA, 2020). 

A cesárea, assim como o advento de tecnologias analgésicas e anestésicas, surge como 

um tópico de discussão que refuta a dor do parto como algo natural e inevitável, estando a 

serviço de médicos e mulheres, sobretudo às de classe social mais elevada e com convênio de 

saúde, como mais que uma possibilidade, mas uma “desnecessidade de dor no parto” 

(RISCADO et al., 2021). 

Em paralelo, surgem consequências associadas ao aumento do índice de cesáreas, já 

que mulheres com cicatriz uterina prévia apresentam maior probabilidade de repercussões 

clínicas negativas que impactam diretamente nas chances de morte materna, predispondo a 
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ocorrência de infecções pós-parto, além de estar associada a risco aumentado de ruptura uterina, 

placentação defeituosa, gravidez ectópica, natimorto e parto prematuro em gestações futuras 

(ALMEIDA, 2020). 

O aumento do índice de cesariana ocorreu justamente com o aumento do nível de 

escolaridade da mulher principalmente até o nível superior, pela sua participação na força de 

trabalho, vida pública e política, e parece refletir as necessidades da “mulher de hoje em dia”, 

cuja marcação cirúrgica com antecedência reafirma o arranjo social e institucional como uma 

vantagem em termos de planejamento, tempo social e produtivo (RISCADO et al., 2021). 

Assim como a cesárea é classificada como um tipo de tecnologia, as demais tecnologias 

em saúde utilizadas, de acordo com dados da Organização Mundial da Saúde (2007), são parte 

de um sistema que proporciona atendimento de qualidade, segurança, eficácia e com custo- 

efetividade comprovadas, cuja utilização deve estar baseada em evidências científicas de 

qualidade. Desse modo, cuidado e tecnologia estão relacionados e proporcionam embasamento 

para práticas da assistência, de maneira que as tecnologias não invasivas de cuidado, 

implementadas sobretudo pela Enfermagem, ganham espaço sob a ótica de uma assistência 

humanística (CANANÉA, COUTINHO, MEIRELLES, 2020). 

Nesse contexto, o estado gravídico, de uma maneira geral, requer cuidado e manejo 

adequado de tecnologias relacionados às alterações fisiológicas no organismo materno, além de 

visualizar condições obstétricas desfavoráveis a partir da identificação de fatores que podem 

contribuir para um prognóstico negativo, como àqueles relacionados à idade materna, condições 

sociodemográficas nocivas e comorbidades maternas associadas, adquiridas na gestação ou 

prévias (NAGAI et al., 2022). 

Esse cenário reflete o papel do profissional quanto ao uso racional de tecnologias de 

cuidado, associado também à cultura de experiências negativas relacionadas à dor do parto 

normal e ao medo de complicações obstétricas, em virtude da utilização de tecnologias 

desnecessárias que contribuem para a forte percepção, na mulher, da sensação de segurança 

oferecida pela cesárea (JUCÁ et al., 2021). 

De uma maneira geral, somando-se aos dados relatados anteriormente, as tecnologias 

em saúde merecem espaço de reflexões, uma vez que podem assumir o papel principal no 

cuidado e torná-lo mecanizado e tecnicista, e até mesmo um cuidado indevido, gerando 

ambivalência e produzindo diferentes consequências com as possibilidades que permite 

(BOAVA, WEINERT, 2020). 
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Essas consequências são refletidas, principalmente, no componente subjetivo da 

experiência materna relacionada ao trabalho de parto e parto, podendo influenciar nos aspectos 

físicos, psíquicos e emocionais de cada mulher (JUCÁ et al., 2021). O parto e o nascimento, 

bem como seu cuidado intersubjetivo e integral, têm sido gradualmente substituídos por 

complexas tecnologias que visam tratar um corpo defeituoso que desconsidera a gestação como 

um evento fisiológico, de modo que a mulher se torna elemento secundário nesse processo 

(JARDIM, MODENA, 2018). 

As intervenções e utilização de tecnologias no âmbito obstétrico, a princípio, 

reduziram o número de óbitos, mas aumentaram o número de complicações relacionadas à 

assistência. Sob a perspectiva de mudanças nesse cenário, as tecnologias não invasivas surgem 

dando espaço ao parto fisiológico, com o resgate ao protagonismo da mulher (CANANÉA, 

COUTINHO, MEIRELLES, 2020). 

Estudo realizado por Vargens e outros autores (2017) demonstrou que as chances do 

índice de Apgar ser maior ou igual a 8 no primeiro e quinto minutos de vida do recém-nascido, 

são maiores quando implementadas as tecnologias não invasivas de cuidado em enfermagem 

obstétrica, em comparação a uma assistência tradicional. 

Este dado demonstra que a implementação de tecnologias não invasivas não interfere 

na vitalidade do recém-nascido, de modo que fornece subsídios para a redução da medicalização 

associada ao trabalho de parto e parto, em uma assistência segura (VARGENS, et al., 2017). 

Andrade e colaboradores (2016) abordaram em seu estudo que o uso indevido de 

tecnologias no processo de trabalho de parto e parto é considerado um tipo de violência 

obstétrica, havendo relação também entre o nível hierárquico e social das mulheres, 

demonstrando que quanto maior o grau de instrução, menor o uso de intervenções. 

Ante ao exposto, entendendo que existem atualmente discussões pautadas na 

necessidade de menores intervenções durante o processo parturitivo (ANDRADE et al., 2016; 

BRASIL, 2017; LOPES et al., 2019), bem como o uso racional de tecnologias de cuidado 

obstétrico, esta pesquisa trouxe como questão norteadora: qual a associação entre os fatores 

sociodemográficos e clínicos e a utilização de tecnologias de cuidado obstétrico no contexto de 

alto risco em Alagoas? 

A hipótese do estudo foi construída a partir de pautas que tratam as questões de 

tecnologias ofertadas pelos serviços de saúde, que na sua maioria entende que há uma relação 

direta na assistência prestada a mulheres em trabalho de parto e parto. Assim, esta pesquisa 

levanta como hipótese que há uma maior prevalência de tecnologias duras de cuidado obstétrico 
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- como o parto cirúrgico, episiotomia e o uso de ocitocina – durante o trabalho de parto e parto 

no contexto alto risco, sobretudo em mulheres de baixa renda e escolaridade. 

Nesse sentido, esse estudo apresenta sua relevância por considerar a perspectiva de 

melhorias no contexto da assistência e violência obstétrica, sobretudo quanto à utilização de 

tecnologias de cuidado em alto risco, no recorte geográfico do estado de Alagoas, contribuindo 

para a geração de evidências científicas e preenchimento de lacunas sobre a temática, bem como 

poderá subsidiar a tomada de decisão de gestores e órgãos especializados no remodelamento de 

estratégias e políticas públicas que envolvam a parturiente. 
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2. OBJETIVOS 

 

 

2.1 Objetivo Geral 

● Analisar a associação entre a utilização de tecnologias de cuidado obstétrico e fatores 

demográficos, socioeconômicos e clínico-obstétricos. 

 

 
2.2 Objetivos Específicos 

 
 

● Caracterizar o perfil sociodemográfico e clínico-obstétrico dos participantes da 

pesquisa; 

● Identificar as tecnologias aplicadas à parturiente de alto risco durante o trabalho de parto 

e parto; 

● Analisar o uso de tecnologias de cuidado aplicadas à parturiente de alto risco durante o 

trabalho de parto e parto, a partir da percepção da paciente. 

● Classificar as tecnologias aplicadas à parturiente de alto risco durante o trabalho de parto 

e parto; 
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3. REVISÃO DE LITERATURA 

 

 

3.1 Contexto histórico e caracterização da assistência obstétrica no Brasil 

 
 

Anteriormente à chegada do capitalismo no Brasil, por volta dos séculos XVI e XVIII, 

as mulheres eram protagonistas no processo do trabalho de parto e parto, cuja assistência era 

realizada em ambiente domiciliar, com a ajuda de parteiras. A partir do advento da figura do 

médico e das tecnologias de cuidado obstétrico, como o surgimento do fórcipes e da cesariana, 

esse processo torna-se patológico e perigoso para a mulher e o bebê (SOUZA et al., 2019). 

Embora a inserção da prática médica no cenário do parto tenha contribuído 

significativamente para a redução da mortalidade materna e perinatal, muito se discute acerca 

das intervenções desnecessárias ao processo fisiológico, de modo que a partir da década de 50 

surgiram as primeiras críticas à medicalização do parto (NICIDA et al., 2020). 

A consolidação hegemônica desse modelo biomédico resulta na redução do processo 

de adoecimento à sua dimensão orgânica, de modo que o corpo e a vida humana passam a ser 

normatizados, ou seja, medicalizados e objetos da prática médica, estabelecendo-se, desta 

forma, uma relação autoritária entre profissional e paciente (SANTOS et al., 2022). 

Nesse contexto relacional, há uma assimetria com supervalorização do saber técnico 

dotado pela equipe, que desconsidera a capacidade da mulher de participar do próprio processo 

de parturição (ROCHA, FERREIRA, 2020). 

A medicalização da saúde, no geral, tornou-se uma medida de controle social, de modo 

que trata-se de uma ameaça na medida que tirou do paciente a capacidade de gerir a própria 

saúde, constituindo-se uma das maiores causas de iatrogenias (NICIDA et al., 2020). 

No decorrer da década de 1990, observando-se a quantidade de intervenções 

desnecessárias à mulher e a medicalização do parto, surgiram discussões acerca da assistência 

obstétrica vigente, impulsionando uma rede de movimentos pela humanização do parto e 

nascimento, bem como o resgate de autonomia da mulher, o papel das enfermeiras obstétricas 

na implementação de práticas humanizadas nos serviços de saúde e o uso apropriado das 

tecnologias (PRATA et al., 2019). 

Esses movimentos sofreram influência do feminismo no Brasil, em 1980, a partir da 

crítica ao modelo obstétrico tecnocrático, considerando-se essencial ampliar a visão acerca do 

parto para além de um evento biológico, e discutindo aspectos relacionados ao protagonismo 

de mulheres e reconhecimento de seus direitos (REIS et al., 2017). 
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As intervenções cujas violações ultrapassam o leque da obstetrícia constituem uma 

violência velada, na qual mulheres são desrespeitadas, agredidas e violadas física e 

emocionalmente, demonstrando uma violência de gênero (ABDALA, 2021), fruto da sociedade 

patriarcal e institucional, em que as mesmas não podem expressar-se livremente quanto aos 

desejos e preferências, e fruto de negligência ou falhas nas instituições (NASCIMENTO, et al., 

2022). 

Nesse quesito, a violência obstétrica surge como um problema de saúde pública e do 

campo do direito que suscita a análise de gênero e esclarece os estereótipos e as relações de 

poder, que permeiam as práticas obstétricas, de modo que o fato de “ser mulher” aborda um 

aspecto de subordinação, aliado ao sexismo e androcentrismo da prática biomédica hegemônica 

(ABDALA, 2021). 

Trata-se de de uma violência de gênero, cometida contra a mulher no exercício de sua 

saúde sexual e reprodutiva, em todas as etapas da gravidez e pós-parto, inclusive em 

abortamento, cuja base advém do domínio patriarcal sob o corpo da mulher, sendo, portando, 

instrumento de violência física, moral, psicológica ou qualquer tipo dela oriunda (MARQUES, 

2020). 

Ainda segundo a autora supracitada (2018), a violência de gênero em todas as suas 

modalidades, está presente na estrutura social e é capaz de modificar comportamentos de acordo 

com a cultura machista, de modo que comportamentos violentos à mulher são tidos como 

aceitáveis dentro do paradigma social vigente. 

Essa violência, no entanto, encontra barreiras tangentes à informação, de modo que o 

acesso ao conhecimento do termo, bem como seu significado, tem alcance desigual na 

sociedade, já que componentes como raça, classe e escolaridade incidem diretamente no acesso 

a esse recurso e, portanto, na possibilidade de se reconhecer vítima de uma violação 

(GABRIEL, SANTOS, 2020). 

O impacto dessa violência atinge perspectivas micro e macro, desfavorecendo o 

vínculo e a promoção à saúde, contribuindo para que o parto seja, no imaginário da mulher, 

associado à dor e sofrimentos (ROCHA, FERREIRA, 2020). 

Atualmente, vem sendo discutido cada vez mais as mudanças no que se refere à 

humanização e à adoção de tecnologias adequadas, que proporcionem nascimentos seguros, já 

que se trata de um momento importante, que pode deixar marcas positivas ou negativas, tanto 

para a mulher quanto para o bebê (BRASIL, 2017). 
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No tocante à humanização, Santos e colaboradores (2022) relatam que esta deve ser 

abordada de forma politizada nas instituições, de modo que ultrapasse a ideia de uma ação 

moralmente nobre e dependente da boa intenção do profissional, havendo associação de uma 

assistência obstétrica sólida, baseada em evidências científicas, ao uso adequado de 

intervenções bem indicadas. 

A Política Nacional de Humanização, criada em 2003, contribuiu para a mudança do 

modelo a partir de um dos seus principais eixos que é o acolhimento. Este permite uma melhor 

prestação da assistência à saúde da mulher em todo seu ciclo de vida, inclusive no ciclo 

gravídico-puerperal. Articulação com outros serviços; caráter resolutivo; sujeito como 

protagonista da ação; escuta considerando queixas e necessidades; acolhimento está além do 

local físico – postura ética/atitude. 

Diante da mudança de cenário na saúde em geral, a Política Nacional de Humanização 

(PNH) possui entre seus princípios o Protagonismo, Corresponsabilidade e Autonomia dos 

sujeitos e coletivos, em que reconhece que cada pessoa é cidadã de direitos, e valoriza e 

incentiva a sua atuação na produção de saúde (BRASIL, 2013). 

Antes da Política de Humanização ser instituída, em 2000, o Ministério da Saúde criou 

o Programa de Humanização do Parto e do Nascimento (PHPN), através da Portaria/GM de nº 

569/2000, que teve subsídio nas análises das necessidades de atenção específicas às gestantes, 

ao recém-nascido e a mãe no pós-parto. 

O PHPN teve como objetivo principal assegurar a melhoria do acesso, da cobertura e 

da qualidade do acompanhamento pré-natal, da assistência ao parto e puerpério às gestantes e 

ao recém-nascido, na perspectiva dos direitos de cidadania. Inclusive, baseia-se nos preceitos 

de que a humanização na Assistência Obstétrica e Neonatal é a primeira condição para o 

adequado acompanhamento do parto e do nascimento, com atendimento digno e adoção de 

procedimentos benéficos, evitando-se procedimentos desnecessários (BRASIL, 2002). 

Com o objetivo de melhorar a assistência a mulher, ao recém-nascido e à criança, o 

governo federal instituiu à Rede Cegonha no âmbito do SUS, cujo objetivo, entre outros, era 

assegurar uma assistência humanizada à mulher no período da gestação, parto e puerpério 

(BRASIL, 2011). Essa iniciativa preconizava a inserção de enfermeiras obstétricas e obstetrizes 

no âmbito da assistência ao parto normal de baixo risco, por mostrar vantagens em relação à 

redução de intervenções e maior grau de satisfação de mulheres (BRASIL, 2011; BRASIL, 

2016). 
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A formação profissional do Enfermeiro Obstetra está agregada à humanização da 

assistência, resgatando o parto como um evento fisiológico, empregando as tecnologias de 

forma adequada e respeitando a mulher em sua integralidade (ROCHA et al., 2021). 

O Brasil ainda apresenta um modelo de atenção baseado no uso excessivo de 

intervenções obstétricas e neonatais, que se associam a resultados maternos e perinatais 

desfavoráveis (LEAL, et al., 2019). 

No que se refere ao trabalho de parto e parto, esse processo de redução de intervenções 

deve se iniciar, sobretudo, no diagnóstico correto da fase ativa do trabalho de parto, com 

internamento oportuno somente neste período, pois: 

 

 
“(...) protocolos para retardar a admissão até se assegurar que a 

parturiente esteja em fase ativa do trabalho de parto resultaram 

em redução significativa do tempo no pré-parto (menos 5 h), 

redução da necessidade de ocitocina e de analgesia e maior 

satisfação das mulheres” (MONTENEGRO, REZENDE 

FILHO, 2017, pag. 394). 
 

 

Segundo Rocha e outros autores (2021), as tecnologias de cuidado obstétrico consistem 

em um conjunto de conhecimentos e práticas relacionados à parturiente e que possuem o 

objetivo de resgatar a fisiologia do parto, de modo que devem ser desenvolvidas de forma não 

invasiva, tornando a mulher uma protagonista no processo de parturição. 

Essas tecnologias podem ser favoráveis ao trabalho de parto e parto, sobretudo através 

da utilização da associação entre tecnologias leves e leve-duras, como a implementação de 

vínculo com a mulher, alívio da dor através de exercícios, massagens, banhos, livre 

deambulação e adoção de posições durante o trabalho de parto. Essas medidas influenciam na 

redução de infecções e mortalidade materna e neonatal (SOUZA et al., 2019). 

Na assistência obstétrica de alto risco, os profissionais precisam ter habilidades que 

correspondam às tecnologias em saúde nas bases leve-dura e dura, a fim de proporcionar o 

manejo adequado das situações clínicas mais comuns, como as síndromes hipertensivas e 

infecções do trato urinário, sobretudo para prevenir desfechos negativos (SANTOS et al., 2018). 

No modelo de humanização, é consenso entre os autores que os ambientes em que a 

mulher está exposta durante o período gravídico-puerperal são importantes por influenciar nos 

desfechos materno-neonatais, cabendo aos profissionais que as assistem valorizar mais os 

aspectos fisiológicos do gestar e parir, evitando, assim, intervenções desnecessárias e 
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garantindo um processo de trabalho qualificado e seguro para a mulher e seu bebê (DUARTE 

et al., 2019; OLIVEIRA, 2020; BARBOSA, 2018; SANTOS et al., 2018). 

 

 
3.2 Tecnologias em saúde e o cuidado obstétrico 

 
 

As tecnologias de cuidado envolvidas no processo de trabalho em saúde podem ser 

classificadas em três tipos: leve, que são tecnologias de relação interpessoal entre sujeitos 

(profissionais-usuário), autonomia e acolhimento do usuário; leve-dura, que se trata de um saber 

bem estruturado que opera no processo de trabalho em saúde; e duras, que são os equipamentos 

tipo instrumentais ou máquinas utilizados para os procedimentos executados pelos profissionais 

(MERHY, 2017). 

As tecnologias de cuidado obstétrico são, nesse contexto, um conjunto de práticas e 

conhecimentos em relação à saúde da mulher que compreende o parto como um processo 

natural e fisiológico, priorizando o respeito e a integridade física e psíquica, sendo 

desenvolvidas através de condutas não invasivas, que tornam a mulher protagonista no processo 

de parturição (ROCHA et al., 2021). 

Nesse âmbito, a Enfermagem Obstétrica surge como figura central no tocante à 

humanização e emprego de boas práticas, visto que suas ações remetem ao conceito de 

tecnologia de cuidado (DUARTE et al., 2019). 

Ainda segundo Duarte e colaboradores (2019), essas ações estão, em sua maioria, 

relacionadas aos métodos não farmacológicos e não invasivas no trabalho de parto e parto, com 

objetivo de reafirmar o respeito à fisiologia, favorecendo o protagonismo da mulher, e 

elencadas a partir da utilização de banho morno de aspersão, massagem, bola suíça, banqueta 

meia lua, cavalinho, aromaterapia, musicoterapia, livre movimentação e/ou deambulação, 

penumbra e um ambiente acolhedor. 

Os métodos não farmacológicos apresentam-se como uma opção para substituir a 

analgesia e auxiliar as mulheres quanto às queixas álgicas decorrentes do trabalho de parto e 

parto (ROCHA et al., 2021). 

No período expulsivo, tecnologias duras são comumente adotadas como intervenções 

muitas vezes desnecessárias, como a episiotomia, fórcipes e cesárea, o que podem resultar em 

traumas e danos à saúde da mãe e do bebê que seriam evitados se a fisiologia do parto fosse 

respeitada (SOUZA et al., 2019). 
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Segundo o dossiê “Parirás com dor”, realizado por Ferreira e Gonçalves (2020), as 

cascatas de intervenções utilizadas no parto normal, como: tricotomia, enemas, episiotomia, 

amniotomia, indução das contrações uterinas com o hormônio sintético da ocitocina, manobra 

de kristeller, impedimento da presença de acompanhantes e doulas, imposição da litotomia, 

negação de alimentação, falta de mobilidade, baixo e mau uso do partograma, humilhações 

verbais, assédios sexuais, frases de ameaças, cesáreas eletivas ou desnecessárias, são tipificadas 

como violência obstétrica. 

Ainda que essa temática de violência seja relativamente nova, sendo um tema 

importante de luta e pesquisa, as autoras supracitadas reforçam que: 

 
 

“Não basta dar visibilidade aos dados, reflexões e denúncias baseada em evidências 

do que são as boas práticas em contraposição às intervenções desnecessárias, 

prejudiciais e sabidamente arriscadas e irreversíveis, como a morbidade materna e 

neonatal. Em suma, tornar público dados de pesquisas e tudo o mais já nomeado, 

descrito e discutido não mobiliza, por si só, mudanças e transformações suficientes e, 

em larga escala, para o fim da violência obstétrica. É urgente a necessária investigação 

e reflexão sobre como as relações intrínsecas entre ‘Estado’ e ‘Parto’ coordenam a 

disciplina sobre o corpo expropriado das mulheres” (FERREIRA, GONÇALVES, p. 

30, 2020). 

 

 

 
Essa realidade pode ser modificada sobretudo adotando-se tecnologias leves e leve- 

duras de cuidado em saúde, a fim de fortalecer o vínculo e a promoção de autonomia da mulher, 

além de fundamentar o cuidado baseado no mais alto nível de evidência, para favorecer a 

evolução do parto (SOUZA et al., 2019). 

Ao fortalecer a autonomia da mulher e respeito à fisiologia do parto e nascimento, 

preceitos básicos de humanização são implementados, uma vez que a humanização garante que 

a mulher tenha ciência dos procedimentos que serão adotados, de tal forma, que seu poder de 

decisão e suas crenças são também respeitados (GOMES et al., 2022). 

É necessário ainda que as mulheres tenham acesso às informações baseadas em 

evidências, de modo que possam decidir entre os cuidados que desejam e àqueles que não 

desejam (SOUZA et al., 2019), já que, muitas vezes, relatam segurança e satisfação no tocante 

à assistência profissional recebida como resultado da carência de informações e conhecimentos 

sobre os cuidados durante o trabalho de parto e parto (ROCHA et al., 2021). 

Orientações e esclarecimentos fazem parte do cuidado obstétrico como uma ferramenta 

protetiva à prática impositiva às parturientes, influenciando-as a participarem ativamente do ato 

de parir desde o pré-natal (DUARTE et al, 2020). 
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Entretanto, convém ressaltar que é também papel do profissional de saúde identificar 

situações de risco que comprometam à saúde da mãe e do concepto, de modo que também é 

necessário preparar a mulher para casos em que o parto normal é contraindicado, objetivando 

manter o bom atendimento e o diálogo, no tocante à garantia de seus direitos (GOMES et al., 

2022). 
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4. MATERIAL E MÉTODO 

 

 

4.1 Delineamento do estudo 

 
 

Trata-se de um estudo observacional, exploratório, do tipo transversal com abordagem 

quantitativa que, segundo Lima-Costa (2003), se configuram delineamentos que são 

determinados simultaneamente e utilizados para examinar a existência de associação entre uma 

exposição a uma doença ou condição relacionada à saúde. 

 

 
4.2 Local do estudo 

 
 

O estudo foi realizado em duas maternidades referência para alto risco, aqui 

denominadas de “Betelgeuse” e “Rigel”, e localizadas em Alagoas, Brasil. 

A escolha dos nomes para os locais da coleta ocorreu por analogia à Constelação de 

Órion, considerada uma das mais significativas para a humanidade, sendo uma das constelações 

mais visíveis do céu na Terra. As estrelas que compõem esta constelação são as mais brilhantes 

no céu e as mais conhecidas no Brasil são as “Três Marias” que possuem, entre elas, um 

quadrilátero de estrelas representando seus ombros - Betelgeuse, Bellatrix, Rigel e Saiph. 

Assim como Betelgeuse e Rigel representam as principais estrelas de Órion e as duas 

mais brilhantes no céu, as maternidades do estudo configuram-se como as principais 

maternidades de alto risco no recorte geográfico de Alagoas. 

O Estado de Alagoas possui 102 municípios, que estão subdivididos em dez regiões de 

saúde, também conhecidas como distritos sanitários (FIGURA 1). Para a cobertura de gestação 

de alto risco, as duas maternidades supracitadas são consideradas as principais referências 

estaduais através de protocolos de regulação atualmente definidos pela Rede de Atenção 

Materna e Infantil (RAMI), instituída em 2022, em substituição à Rede Cegonha. 

Betelgeuse recebe, prioritariamente, as gestantes vinculadas de uma parte da 1ª região 

de saúde, da 3ª e da 4ª região. Enquanto que Rigel, compreende a outra parte da 1ª, a 2ª, a 5ª e 

a 6ª regiões de saúde. 

Convém ressaltar que a 1ª região de saúde compreende também o município de 

Maceió, capital alagoana e, por esse motivo, a divisão dos bairros é feita para as duas 

maternidades supracitadas. 
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Figura 1: Mapa geográfico das regiões de saúde de Alagoas, conforme dados do IBGE 

(2018) e atualizado em 2020. 

 

As maternidades supracitadas possuem perfis assistenciais semelhantes, pois recebem 

gestantes de alto risco, principalmente através de protocolos de regulação, conforme 

disponibilidades de leitos, tanto materno, quanto em Unidades de Terapia Intensiva neonatais, 

e de acordo também com a região de saúde adscrita e para cada cenário. 

Entretanto, eventualmente, esses cenários recebem gestantes de risco habitual que 

deram entrada no serviço em período expulsivo. Além disso, em ambos os serviços, as gestantes 

que são atendidas em seus ambulatórios de Pré-natal de alto risco também são encaminhadas 

às suas urgências/emergências, de acordo com necessidade clínica e sem prévia regulação. 

 

 
4.3 População, critério de amostragem e amostra 

 
 

Participaram do estudo as puérperas em situação de alojamento conjunto, alocadas nas 

maternidades e após análise primária dos critérios de inclusão e exclusão para a pesquisa a partir 

da triagem realizada no mapa de enfermagem setorial. A Amostragem utilizada foi 

probabilística do tipo aleatória simples, considerando uma população de 1.910 partos, ocorridos 
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em Betelgeuse e, 1.381 em Rigel, totalizando uma amostra de 3.291 partos no ano de 2019, 

identificada através da base do DataSUS1. 

O tamanho da amostra foi calculado através de calculadora amostral eletrônica², 

adotando margem de erro de 5%, nível de confiança de 95%, totalizando uma amostra de 345 

participantes, cuja divisão foi proporcional à população, estabelecendo 200 participantes para 

Betelgeuse e 145, para a Rigel. 

Para participar da pesquisa, as participantes tiveram que atender aos seguintes critérios 

de inclusão: puérperas de gestações de alto risco³ em situação de alojamento conjunto, de 

qualquer faixa etária, que entraram em trabalho de parto e também às que não entraram em 

trabalho de parto. 

Como critérios de exclusão: foram excluídas as mulheres que chegaram durante o 

período expulsivo ou tiveram parto em trânsito, uma vez que estas não foram submetidas às 

tecnologias de cuidado, ou aquelas que apresentaram natimorto (considerando o respeito ao 

luto). Além das puérperas que apresentaram alguma alteração fisiológica ou psicológica que 

inviabilize sua participação na pesquisa, como por exemplo àquelas admitidas em pós- 

operatório imediato ou apresentando quadro de blues puerperal e similares e em estado de 

isolamento, por quaisquer tipos de patógeno, considerando a proteção das pesquisadoras e 

demais pacientes. 

Após os trâmites éticos, a coleta de dados foi finalizada com uma amostra total de 349 

formulários coletados, respeitados os critérios de inclusão e exclusão pré-estabelecidos, dos 

quais 204 foram referentes aos dados em Betelgeuse e 145, em Rigel, proporcionais à população 

incluída através dos cálculos de amostragem para os dois cenários da pesquisa. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1Disponível no site do DATASUS - www2.datasus.gov.br. A estratégia para identificação do número de partos 

ocorreu através dos dados de Informações de Saúde (TABNET); Assistência à Saúde; Produção Hospitalar 

(SIH/SUS); Dados consolidados AIH (RD), por grupo procedimento, a partir de 2008; Abrangência geográfica – 

Alagoas, com as seguintes variáveis: AIH aprovadas; Município de Maceió; Estabelecimento de coleta; 

Procedimentos “Parto Normal”, “Parto Normal em gestação de alto risco”, “Parto Cesariano”, “Parto Cesariano 

em gestação de alto risco”. 

²Calculadora amostral eletrônica on-line e disponível em: https://pt.surveymonkey.com/mp/sample-size- 

calculator/. 

³Gestação de alto risco é àquela sobre a qual a vida da mãe e/ou do concepto possuem maiores chances de serem 

atingidas, com maior probabilidade de evolução desfavorável (BRASIL, 2010; BRASIL, 2013). 

https://pt.surveymonkey.com/mp/sample-size-calculator/
https://pt.surveymonkey.com/mp/sample-size-calculator/
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4.4 Instrumento para coleta de dados 

 
 

O instrumento utilizado para a coleta de dados trata-se de um formulário estruturado 

(APÊNDICE A), contendo as seguintes variáveis: 

 
INDEPENDENTES: 

a) Sociodemográficas: faixa etária, escolaridade, renda familiar, cor/raça 

autodeclarada, situação conjugal, naturalidade e município de residência. 

b) Clínicas e obstétricas: paridade, dias de internação hospitalar, intervalo interpartal, 

idade gestacional, tipo de gravidez, número de consultas de pré-natal, desfecho 

neonatal e comorbidades - como hipertensão, diabetes, cardiopatias e outros. 

As variáveis sociodemográficas como faixa etária, escolaridade, renda família, situação 

conjugal foram organizadas em variáveis qualitativas ordinais, enquanto que a variável 

cor/raça, qualitativa nominal. São também variáveis qualitativas nominais relacionadas ao 

desfecho neonatal. 

Quanto às variáveis clínicas e obstétricas, constituem-se como variáveis quantitativas 

contínuas: paridade, dias de internação hospitalar, intervalo interpartal, idade gestacional e 

número de consultas de pré-natal. Em relação às comorbidades, as autoras do estudo 

consideraram a presença de uma comorbidade materna associada, classificando-as como 

qualitativas nominais. 

 
DEPENDENTES: 

a) Exposição a tecnologias: leves, como a relação profissional paciente (Tratamento 

gentil, acolhimento, informações e orientações, liberdade para esclarecimento de 

dúvidas, explicações e autorizações de procedimentos); leve-duras, que incluem o 

uso da bola suíça, musicoterapia, massagem, banho morno, escada de Ling, 

partograma, massagem perineal, compressa para proteção do períneo e local do 

parto; e duras, como ausculta intermitente e monitorização eletrônica fetal contínua, 

fórcipes, episiotomia, ocitocina e cesárea. 

 
As variáveis dependentes elencadas neste estudo respeitaram as tecnologias que se 

mostravam presentes nos dois cenários de estudo no período de coleta, considerando que o 
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padrão de exposição seria o mesmo para as participantes em ambos os locais da pesquisa. Sendo 

assim, são, portanto, qualitativas nominais. 

Para fins de classificação das tecnologias, foram criados conceito e classificação das 

tecnologias de cuidado obstétrico a partir do conceito de Merhy (2017), recriando analogia 

presente nas variáveis dependentes utilizadas no contexto obstétrico vigente nos cenários da 

pesquisa. 

Desse modo, segundo classificação recriada, entende-se como tecnologias leves de 

cuidado obstétrico àquelas relativas ao relacionamento interpessoal entre profissional 

envolvido na assistência obstétrica e parturiente (MERHY, 2017). Classificam-se tecnologias 

leves em obstetrícia àquelas relacionadas ao componente de acolhimento e humanização da 

assistência, sobretudo às elencadas como: “Tratamento gentil”, “Acolhimento”, “Informações 

sobre o acompanhante”, “Orientações acerca do quadro clínico”, “Liberdade para 

esclarecimento de dúvidas” e “Explicações e autorizações para realização de procedimentos”. 

Entendendo que tecnologias leve-duras de cuidado obstétrico estão relacionadas aos 

saberes estruturados para acompanhamento do cuidado implementado (MERHY, 2017), e desta 

forma, podem se associar aos métodos não farmacológicos para alívio da dor e estratégias para 

acompanhamento e evolução do trabalho de parto, e boas práticas de assistência ao parto, são 

tecnologias leve-duras em obstetrícia: “Uso da bola suíça”, “Musicoterapia”, “Massagem”, 

“Banho morno”, “Partograma”, “Escada de Ling”, “Massagem Perineal” e “Compressa para 

proteção do períneo”. Neste conceito, entende-se que o local do parto também é um tipo de 

tecnologia leve-dura, podendo ocorrer em leito comum de enfermaria, leito de PPP (pré-parto, 

parto e pós-parto) e em centro cirúrgico/centro obstétrico. 

Do mesmo modo, as tecnologias duras de cuidado obstétrico estão relacionadas aos 

instrumentos para realização de procedimentos, invasivos ou não, pelos profissionais (MERHY, 

2017), sobretudo presentes no acompanhamento de vitalidade fetal e desfechos de partos, 

incluindo-se métodos de aceleração/encurtamento de primeiro e segundo período de trabalho 

de parto, sendo àqueles relacionados principalmente à: monitorização fetal, medicamentos e 

desfechos operatórios/instrumentais, classificando-se como tecnologias duras em obstetrícia: 

“Ausculta intermitente”, “Monitorização eletrônica fetal contínua”, “Fórcipes”, “Episiotomia”, 

“Cesárea” e “Ocitocina”. 

Para o preenchimento do formulário quanto às variáveis relacionadas às tecnologias leve- 

duras, considera-se como resposta “Não se aplica” àquelas submetidas a cesárea eletiva/de 

urgência, que não entraram em trabalho de parto. Do mesmo modo, para os Partogramas que 
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foram preenchidos apenas para justificar via de parto/nascimento, e não como um instrumento 

de representação gráfica da evolução do trabalho de parto, também foi considerado como “Não 

se aplica”. 

A utilização de “Massagem” presente nesta pesquisa é relativa àquela utilizada em região 

lombar, como método não-farmacológico para alívio da dor no trabalho de parto. Em relação à 

“Massagem perineal” e “Compressa para proteção perineal”, tratam-se de intervenções 

utilizadas durante o segundo período do parto de maneira indiscriminada a fim de prevenir 

lacerações perineais, mas cuja prática deve ser desestimulada  (BRASIL, 2017). 

Quanto ao uso de ocitocina em tecnologias duras, para fins de entendimento de sua 

utilização nesta pesquisa, considera-se como resposta positiva àquelas utilizadas como método 

de indução e/ou estimulação do trabalho de parto. Já que a utilização de ocitocina pós-parto é 

grau de recomendação A para medidas de prevenção de hemorragia pós-parto em todos os 

nascimentos (OPAS, 2018). 

 

 
4.5 Procedimento para coleta de dados 

 
 

A coleta de dados foi realizada no Alojamento Conjunto de ambas as maternidades do 

estudo, na qual foi solicitada previamente a autorização do responsável por cada instituição. 

Após aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP), foi emitida uma autorização definitiva 

para início da coleta de dados (ANEXOS D e E). 

Diante da aprovação do CEP, inicialmente foi realizado um teste do instrumento 

proposto que, ao atender aos objetivos e respondendo-se à pergunta de pesquisa, deu início a 

coleta de dados, de modo que os testes não foram incluídos na amostra final da pesquisa. 

Para iniciar a coleta de dados, chegando ao setor de alojamento conjunto, a 

pesquisadora realizou uma pré-seleção de mulheres aptas a participar da pesquisa através da 

análise do mapa de enfermagem setorial e de seus respectivos prontuários. 

Posteriormente, a pesquisadora fez o convite às mulheres para participar do estudo 

respondendo a um formulário estruturado, cujo preenchimento se deu com o auxílio do 

pesquisador diante da presença de dúvidas pela puérpera participante por meio de entrevista. 

Em relação às variáveis dependentes relacionadas ao uso do partograma e da ocitocina, 

foram utilizadas a análise dos prontuários como ferramenta complementar, diminuindo, desta 

forma, o viés de resposta das participantes. 
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Esta etapa da pesquisa ocorreu no período entre novembro de 2021 a outubro de 2022, 

cujo cronograma se deu, preferencialmente, em dias intercalados durante a semana a fim de 

obter o maior número de mulheres para a amostra, de modo que os horários para a realização 

da mesma ocorreu de acordo com a disponibilidade das pesquisadoras para coleta de dados, 

respeitando-se as normas de acesso aos locais do estudo. 

 

 
4.6 Tratamento e análise dos dados 

 
 

Após a coleta de dados, as informações obtidas através dos formulários foram 

armazenadas em planilhas do Microsoft Excel (Windows versão 2016, Microsoft Corporation; 

Redmond, WA, EUA), cuja organização foi validada com método de revisão duplo-cego a fim 

de garantir a integridade e confiabilidade quanto ao padrão de respostas dadas no instrumento. 

Posteriormente, os resultados foram interpretados no programa estatístico Epi Info®, e 

realizada uma análise utilizando estatística descritiva, das variáveis quantitativas e qualitativas, 

e inferencial, das variáveis quantitativas e dicotômicas relacionadas ao contexto 

sociodemográfico, clínico e obstétrico e à utilização de tecnologias. 

A análise estatística descritiva da amostra foi feita para todas as variáveis do estudo através 

do cálculo de frequência absoluta (n) e percentual para as variáveis qualitativas: faixa etária, 

renda familiar per capta, escolaridade, situação conjugal, cor/raça autodeclarada, comorbidade 

materna associada, bem como às relacionadas ao uso de tecnologias de cuidado obstétrico. Para 

as variáveis quantitativas, utilizou-se cálculos de média (Me), desvio padrão (dp) e intervalo de 

confiança. Além disso, foram calculados coeficientes de prevalência para as variáveis 

qualitativas nominais: uso de tecnologias leves, leve-duras e duras. e comorbidades maternas 

associadas. 

Para a análise de associação entre fatores demográficos/sociodemográficos e clínicos- 

obstétricos com as tecnologias, as variáveis foram transformadas em dicotômicas, de modo que 

foram classificadas da seguinte maneira: faixa etária (adolescentes – até 19 anos; e adultos – 20 

anos ou mais); renda familiar (até 01 salário mínimo e 02 ou mais salários); escolaridade 

(analfabetas e alfabetizadas); cor/etnia (brancas e não brancas) e situação conjugal (com 

companheiro e sem companheiro). 

Do mesmo modo, as variáveis quantitativas referentes ao contexto clínico e obstétrico, 

considerou-se à presença ou ausência de comorbidades materna, enquanto variável dicotômica. 
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Para análise de associação entre as características sociodemográficas/clínicas e o 

desfecho do caso (utilização de tecnologia leve, leve-dura e dura) foi aplicado o Teste Qui- 

quadrado de associação (ou independência) que, segundo Capp e Nienov (2020), é realizado em 

estudos transversais e de coorte para verificar associação entre as categorias. Entretanto, quando 

o número de células foi pequeno (caselas menor que 5), determinando a imprecisão do teste Qui-

quadrado, utilizou-se o valor de p do teste Exato de Fisher, automaticamente calculado pelo 

programa. Em paralelo, foi descrito também o valor de Odds ratio (Razão de chances) para 

determinar a força de associação entre as variáveis. 

Para análise de inferência nas associações, admitiu-se as seguintes hipóteses para esta 

pesquisa: 

H0 ou hipótese nula: não existe associação entre a variável categórica e a utilização da 

tecnologia. 

H1 ou hipótese alternativa: existe associação entre a variável categórica e a utilização 

da tecnologia. 

A interpretação do valor de p vai determinar o significado estatístico, descrevendo a 

força de evidência contra a hipótese nula (H0). Ou seja, um valor de p ≤ 0,050 infere que há 

diferença estatística significativa entre as variáveis, logo, H1 é verdadeira. Se p > 0,050, não há 

significância estatística considerando, portanto, que H1 não é verdadeira (CAPP, NIENOV, 

2020). 

Quando o Qui-quadrado é igual a zero, entende-se que não existe associação entre as 

variáveis e, embora o qui-quadrado não meça a força de associação, quanto maior o seu valor, 

maior a chance de existir associação entre as variáveis (BERGAMASCHI, SOUZA, BRAGA, 

2005). 

Para fins de verificar a associação entre as variáveis, foram consideradas apenas as 

respostas “sim” relativas à utilização das tecnologias e as variáveis categóricas. Os valores de 

p são descritos respectivamente nesta ordem para cada tipo de tecnologia de cuidado obstétrico. 

A pesquisa adotou o intervalo de confiança de 95% e nível de significância de 5% (p = 

0,05), e os dados foram apresentados por meio de tabelas e discutidos com base na literatura. 
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4.7 Aspectos éticos e legais 

 
 

Em conformidade com as Resoluções nº 466/2012, 510/2016 e 580/2018 do Conselho 

Nacional de Saúde (CNS), o projeto foi encaminhado para apreciação e aprovação do Comitê 

de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal de Alagoas (UFAL), sob o parecer de nº 

5.025.223 (ANEXO F), e anuência do CEP da Universidade de Ciências da Saúde de Alagoas 

(UNCISAL), enquanto instituição coparticipante sob o nº 5.361.926 (ANEXO G). 

Foi lavrado pelo pesquisador o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), 

para as participantes com 18 anos ou mais, e o Termo de Assentimento (TALE) (ANEXOS A 

e C), para o caso de menores de 18 anos, além do TCLE relativo ao Pai/Responsável (ANEXO 

B) baseado nas diretrizes das resoluções acima referidas, assegurando e firmando o marco de 

inclusão na pesquisa. 

O TCLE, TCLE Pai/Responsável e o TALE foram emitidos em duas vias iguais, ambas 

devidamente assinadas, ficando uma cópia com a participante voluntária da pesquisa e outra 

com o pesquisador responsável. 

As participantes convidadas receberam todas as informações necessárias e cabíveis que 

façam jus aos esclarecimentos sobre a pesquisa em todas as suas etapas, deixando-as ciente que 

sua participação será de acordo com sua vontade, podendo desistir a qualquer momento sem 

prejuízos e/ou danos. 

Foram respeitados os princípios bioéticos da beneficência, não maleficência, 

autonomia e justiça durante todo o processo da pesquisa, não apenas no levantamento dos dados, 

mas também nas etapas de análise e interpretação dos dados, com o objetivo de garantir os 

direitos e deveres que dizem respeito aos dados dos participantes da pesquisa. 
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5. RESULTADOS 

 
5.1 Perfil sociodemográfico e clínico das parturientes 

 
 

Foram coletados 349 formulários, dos quais 58,4% (n= 204) foram relativos à 

Betelgeuse, enquanto que 41,6% (n=145), à Rigel.  A partir daí, foi realizando a caracterização 

sociodemográfica das participantes da pesquisa, observando que são, em sua maioria, com faixa 

etária entre 20 e 29 anos (49,28%, n= 172), mulheres pardas (62,46%, n=272), cuja renda 

familiar per capta é de até 01 salário mínimo (45,27%, n=158), solteiras (43,27%, n=151) e que 

apresentaram ensino médio completo (44,7%, n=156) no momento da coleta (Tabela 1). 

Além disso, quanto ao município de residência, as respostas foram classificadas de 

acordo com as regiões de saúde de Alagoas, evidenciando que a maioria da amostra estudada 

pertencia a 1ª região de saúde (n= 218, 62,5%), conforme descrito na tabela 1 abaixo. 

 
Tabela 1: Características demográficas e sociodemográficas de puérperas internadas em duas maternidades do 

contexto de alto risco em um estado da região do Nordeste do Brasil, Maceió/AL, 2022. 

(continua) 

Faixa etária n % 

<19 anos 47 13,47% 

20 a 29 anos 172 49,28% 

30 a 39 anos 114 32,66% 

40 a 49 anos 16 4,58% 

TOTAL 349 100% 

Renda Familiar per capita   

Até 1 salário mínimo 158 45,27% 

2 a 3 salários mínimos 62 17,77% 

4 a 5 salários mínimos 6 1,72% 

6 ou mais mínimos 3 0,86% 

Não desejo responder 119 34,10% 

TOTAL 349 100% 

Raça/Cor autodeclarada   

Branca 45 12,89% 

Preta 56 16,05% 

Parda 218 62,46% 

Indigena 4 1,15% 

Amarela 21 6,02% 

Não desejo responder 5 1,43% 

TOTAL 349 100% 

Escolaridade   

Analfabeta 3 0,86% 

Ens. Fundamental incompleto 77 22,06% 
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Tabela 1: Características demográficas e sociodemográficas de puérperas internadas em duas maternidades do 

contexto de alto risco em um estado da região do Nordeste do Brasil, Maceió/AL, 2022. 

(conclusão) 

Escolaridade   

Ens. Fundamental completo 34 9,74% 

Ens. Médio incompleto 51 14,61% 

Ens. Médio completo 156 44,70% 

Ens. Superior 28 8,02% 

TOTAL 349 100% 

Situação Conjugal   

Solteira 151 43,27% 

Casada 107 30,66% 

União Estável 82 23,50% 

Divorciada 7 2,01% 

Viúva 1 0,29% 

Não desejo responder 1 0,29% 

TOTAL 349 100% 

Distritos Sanitários n % 

1ª Região de Saúde 218 62,5% 

2ª Região de Saúde 21 6,0% 

3ª Região de Saúde 40 11,5% 

4ª Região de Saúde 25 7,2% 

5ª Região de Saúde 24 6,9% 

6ª Região de Saúde 8 2,3% 

7ª Região de Saúde 7 2,0% 

8ª Região de Saúde 2 0,6% 

9ª Região de Saúde 2 0,6% 

10ª Região de Saúde 0 0,0% 

Outros Estados 2 0,6% 
Fonte: Dados da Pesquisa (2022). 

 

 

No que se refere às variáveis relacionadas ao perfil clínico-obstétrico materno, 

observou-se que a idade gestacional apresentou uma média de 37 semanas e 1 dia (dp 4,56) e 

intervalo interpartal, 3,41 anos (dp 4,3). Quanto ao número de consultas de pré-natal, a amostra 

estudada apresentou uma média de 7,86 consultas (dp 3,79). A Tabela 2 abaixo descreve as 

variáveis clínicas numéricas e suas respectivas médias e desvio-padrão. 
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Tabela 2: Características obstétricas relacionadas às variáveis quantitativas de puérperas internadas em duas 

maternidades de alto risco em um estado da região do Nordeste do Brasil, Maceió/AL, 2022. 

Variáveis clínicas e 

obstétricas 

Média Desvio-padrão 

(dp) 
Intervalo de confiança 

Idade Gestacional (sem,dias) 37,1 4,56 36,2 - 37,5 

Paridade (nº) 

Gestação 

Parto 

Aborto 

 
2,48 

2,12 

0,33 

 
1,75 

1,42 

0,8 

 
2,2 - 2,6 

1,9 - 2,2 

0,2 - 0,4 

Intervalo Interpartal (anos) 3,41 4,3 2,9 - 3,8 

Dias de internação hospitalar 5,16 5,62 4,5 - 5,7 

Consultas de Pré-Natal (nº) 7,86 3,79 7,4 - 8,2 

Fonte: Dados da Pesquisa (2022). 

 

 

Ainda quanto às demais variáveis relacionadas ao tipo de gravidez, clínica materna e 

desfecho neonatal, pode-se destacar na amostra estudada que a maioria das gestações era única 

(n=343, 98%), cuja amostra apresentava pelo menos uma comorbidade materna associada 

(n=261, 81,94%) e com desfecho neonatal de Alojamento conjunto (n= 242, 69,3%), conforme 

mostra a Tabela 3 abaixo. 

 
Tabela 3: Características clínicas e obstétricas relacionadas às variáveis qualitativas quanto ao tipo de gravidez, 

clínica materna e desfecho neonatal de puérperas internadas em duas maternidades de alto risco em um estado da 

região do Nordeste do Brasil, Maceió/AL, 2022.  

Tipo de gravidez n % 

Única 343 98% 

Dupla 5 1,43% 

Tripla ou mais 1 0,29% 

Clínica materna   

Comorbidade materna associada 286 81,94% 

Sem comorbidade materna 63 18,05% 

Desfecho neonatal   

UTI/UCI¹ 107 30,7% 

ALCON² 242 69,3% 
Fonte: Dados da Pesquisa (2022). 

Legenda: ¹Unidade de Terapia Intensiva/Unidade de Cuidados Intermediários neonatais; 

²Alojamento Conjunto. 

 

Acerca das comorbidades clínicas maternas, evidenciou-se que a maioria (66,2%, n= 231) 

apresentava como principal comorbidade alguma Síndrome Hipertensiva, seguida por 
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11,2% diagnosticadas como diabetes mellitus/diabetes gestacional, enquanto que apenas 18,1% 

(n=63) da amostra estudada não apresentaram nenhum tipo de comorbidade materna associada. 

Ademais, a Tabela 4 demonstra os dados relativos também ao quantitativo de duas ou mais 

comorbidades maternas associadas, conforme diagnósticos elucidados em formulário. 

 
Tabela 4: Análise das frequências absolutas e relativas das variáveis clínicas relacionadas à presença comorbidade 

materna associada. Maceió/AL, Brasil, 2022. 

 

Única comorbidade 

associada 

n % Coeficiente de 

prevalência (%) 

Síndromes 

Hipertensivas 

231 66,2%  

DMG ou DM 39 11,2% 
81,9% Cardiopatias 6 1,7% 

Outras¹ 10 2,9%  

Sem comorbidades 63 18,1%  

Duas comorbidades 

associadas 

   

Síndromes 

Hipertensivas 

0 0%  

DMG ou DM 18 5,2% 10,4% 

Cardiopatias 1 0,3%  

Outras¹ 8 2,3%  

Três ou mais 

comorbidades 

associadas 

   

Síndromes 

Hipertensivas 

0 0%  

DMG ou DM 0 0% 1,1% 

Cardiopatias 1 0,3%  

Outras¹ 2 0,6%  

Fonte: Dados da Pesquisa (2022). 

Legenda: Outras¹: Febre reumática (n=2); Obesidade (n=6); Epilepsia (n=2); Asma (n=1); Trombofilias (n=4); 

Endometriose (n=1); Lúpus (n=1); Leucemia Mielóide Crônica (n=1); Púrpura trombocitopênica (n=1) e Anemia 

falciforme (n=1). 

 

 
5.2 Prevalência das tecnologias de cuidado no contexto obstétrico 

 
 

De acordo com os resultados da pesquisa pode-se determinar a distribuição da utilização das 

tecnologias, destacando-se que as mais prevalentes são as tecnologias leves e duras. Em 

contrapartida, a utilização de tecnologias leve-duras, normalmente implementadas durante 

trabalho de parto e parto, tiveram baixos percentuais para a amostra estudada. A Tabela 5 

demonstra o coeficiente de prevalência do uso de tecnologias. 
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Tabela 5: Análise descritiva da prevalência do uso das tecnologias de cuidado obstétrico em duas maternidades 

de alto risco em um estado da região do Nordeste do Brasil, Maceió/AL, 2022.  

Uso de 

tecnologias 

Coeficiente de 

prevalência (%) 

Leves 99,4% 

 

Leve-duras 

 

40,1% 

 

Duras 

 

98,5% 
 
 

Fonte: Dados da Pesquisa (2022). 

 

 

Especificando-se essas tecnologias, àquelas referentes ao relacionamento profissional- 

paciente, conceituadas como leves foram as mais prevalentes no contexto de cuidado 

(“tratamento gentil”, 91,98%, n=321; “acolhimento”, 91,98%, n=321; “informações sobre 

acompanhante”, 84,24%, n= 294; “orientações do quadro clínico” 87,39%, n=305; “liberdade 

para esclarecimento de dúvidas”, 87,39%, n=305; e “explicações e autorizações para 

procedimentos”, 91,12%, n=318), conforme mostra a Tabela 6 abaixo. 

 
Tabela 6: Análise descritiva do uso de tecnologias leves de cuidado obstétrico em duas maternidades de alto 

risco em um estado da região do Nordeste do Brasil, Maceió/AL, 2022. 

(continua) 

 

Tecnologias leves de cuidado obstétrico 

 

n 
 

(%) 

Coeficiente de 

Prevalência (%) 

Tratamento gentil    

Sim 321 91,98%  

Não 27 7,74% 
92,2% 

Não desejo responder 1 0,29% 

TOTAL 349 100%  

Acolhimento    

Sim 321 91,98%  

Não 27 7,74% 
92,2% 

Não desejo responder 1 0,29% 

TOTAL 349 100%  
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Tabela 6: Análise descritiva do uso de tecnologias leves de cuidado obstétrico em duas maternidades de alto 

risco em um estado da região do Nordeste do Brasil, Maceió/AL, 2022. 

(conclusão) 

 

Tecnologias leves de cuidado obstétrico 

 

n 
 

(%) 
Coeficiente de 

Prevalência (%) 

Informações sobre acompanhante    

Sim 294 84,24%  

Não 54 15,47% 
84,4% 

Não desejo responder 1 0,29% 

TOTAL 349 100%  

Orientações do quadro clínico    

Sim 305 87,39%  

Não 43 12,32%  

Não se Aplica 0 0,00% 87,6% 

Não desejo responder 1 0,29%  

TOTAL 349 100%  

Liberdade para esclarecimento de dúvidas    

Sim 305 87,39%  

Não 43 12,32% 
87,6% 

Não desejo responder 1 0,29% 

TOTAL 349 100%  

Explicações e autorizações acerca de 

procedimentos 

   

Sim 318 91,12%  

Não 30 8,60% 
91,3% 

Não desejo responder 1 0,29% 

TOTAL 349 100 %  

Fonte: Dados da pesquisa (2022). 

 

 

Em contrapartida, quanto às tecnologias leve-duras, normalmente implementadas durante 

assistência ao trabalho de parto e parto, o uso do partograma foi recorrente em 31,81% (n=111), 

seguidos pela massagem (10,6%, n=37) e banho morno (10,6%, n= 36), enquanto que 

instrumentos como a bola suíça (5,73%, n= 20), musicoterapia (7,74%, n=27) e escada de Ling 

(3,44%, n= 12) apresentaram baixos percentuais de uso (Tabela 7). 

 
 

Tabela 7: Análise descritiva do uso de tecnologias leve-duras de cuidado obstétrico em duas maternidades de 

alto risco em um estado da região do Nordeste do Brasil, Maceió/AL, 2022. 

(continua) 

Tecnologias leve-duras de cuidado 

obstétrico 

 

n 

 

% 
Coeficiente de 

Prevalência (%) 

Uso da bola suíça    

Sim 20 5,73% 
13,3% 

Não 130 37,25% 
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Não se Aplica 198 56,73% 
Tabela 7: Análise descritiva do uso de tecnologias leve-duras de cuidado obstétrico em duas maternidades de 

alto risco em um estado da região do Nordeste do Brasil, Maceió/AL, 2022. 
   (continua) 

Tecnologias leve-duras de cuidado 
obstétrico 

n % Coeficiente de 
Prevalência (%) 

Uso da bola suíça    

Não desejo responder 1 0,29%  

TOTAL 349 100%  

Musicoterapia    

Sim 27 7,74%  

Não 123 35,24%  

Não se Aplica 198 56,73% 18% 

Não desejo responder 1 0,29%  

TOTAL 349 100%  

Massagem    

Sim 37 10,60%  

Não 114 32,66%  

Não se Aplica 198 56,73% 
24,5% 

Não desejo responder 1 0,29% 

TOTAL 349 100%  

Banho morno    

Sim 37 10,60%  

Não 121 34,67%  

Não se Aplica 198 56,73% 23,4% 

Abstenções 1 0,29%  

TOTAL 349 100%  

Partograma    

Sim 111 31,81%  

Não 33 9,46%  

Não se Aplica 204 58,45% 77% 

Não desejo responder 1 0,29%  

TOTAL 349 100%  

Escada de Ling    

Sim 12 3,44%  

Não 137 39,26%  

Não se Aplica 200 57,31% 8% 

Não desejo responder 0 0,00%  

TOTAL 349 100%  

Massagem perineal    

Sim 17 
128 

4,87%  

Não 36,68%  

Não se Aplica 203 58,17% 11,7% 

Não desejo responder 1 0,29%  

TOTAL 349 100%  
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Tabela 7: Análise descritiva do uso de tecnologias leve-duras de cuidado obstétrico em duas maternidades de 

alto risco em um estado da região do Nordeste do Brasil, Maceió/AL, 2022. 
  (conclusão) 

Tecnologias leve-duras de cuidado 

obstétrico 

n % Coeficiente de 

Prevalência (%) 

Compressa para proteção do períneo    

Sim 26 7,45% 18% 

Não 118 33,81%  

Não se Aplica 204 58,45%  

Não desejo responder 1 0,29%  

TOTAL 349 100%  

Fonte: Dados da pesquisa (2022). 

Legenda: Não se aplica: não entrou em trabalho de parto. 

 

No que concerne ao uso de tecnologias duras no alto risco, a ausculta intermitente 

(51,58%, n=180) e a cesárea (76,22%, n=266) foram os instrumentos mais utilizados, 

demonstrando que apenas 23,78% (n=83) dessas mulheres evoluíram para parto vaginal 

(TABELA 8). 

 
Tabela 8: Análise descritiva do uso de tecnologias duras de cuidado obstétrico em duas maternidades 

de alto risco em um estado da região do Nordeste do Brasil, Maceió/AL, 2022. 

(continua) 

 

Tecnologias duras de cuidado obstétrico 

 

n 

 

% 

Coeficiente de 

Prevalência (%) 

Ausculta intermitente    

Sim 180 51,58%  

Não 17 4,87%  

Não se Aplica 149 42,69% 91,3% 

Não desejo responder 3 0,86%  

TOTAL 349 100%  

Monitorização eletrônica fetal contínua    

Sim 72 20,63%  

Não 124 35,53%  

Não se Aplica 149 42,69% 36,7% 

Não desejo responder 4 1,15%  

TOTAL 349 100%  

Fórcipes    

Sim 1 0,29%  

Não 157 44,99%  

Não se Aplica 189 54,15% 0,6% 

Não desejo responder 2 0,57%  

TOTAL 349 100%  

Episiotomia    

Sim 4 1,15% 
2,5% 

Não 155 44,41% 
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Tabela 8: Análise descritiva do uso de tecnologias duras de cuidado obstétrico em duas maternidades 

de alto risco em um estado da região do Nordeste do Brasil, Maceió/AL, 2022. 

(conclusão) 

Tecnologias duras de cuidado obstétrico n % Coeficiente de 

Prevalência (%) 

Episiotomia    

Não se Aplica 189 54,15%  

Não desejo responder 1 0,29%  

TOTAL 349 100%  

Cesárea    

Sim 266 76,22%  

Não 83 23,78% 76,2% 

TOTAL 349 100%  

Ocitocina    

Sim 45 12,89%  

Não 142 40,69%  

Não se Aplica 161 46,13% 24% 

Não desejo responder 1 0,29%  

TOTAL 349 100%  

Fonte: Dados da pesquisa (2022). 

Legenda: Não se aplica: não entrou em trabalho de parto. 

 

 

 

 

5.3 Análise da associação entre as variáveis sociodemográficas e clínicas e a utilização das 

tecnologias 

 
Para determinar a associação das variáveis sociodemográficas e clínicas, foi realizado 

cruzamento dos dados para cada categoria, cujos dados serão representados através de tabelas. 

 
A análise da tabela única que determinou o cruzamento entre os dados agrupados da 

situação conjugal, faixa etária, renda familiar per capta, escolaridade, raça/cor autodeclarada e 

comorbidades e a utilização das tecnologias leves apresentou valores de p acima de 0,05, não 

demonstrando diferença estatística significativa, excluindo-se a hipótese alternativa e 

considerando H0 como verdadeira, conforme mostra a Tabela 09 abaixo. 
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Tabela 09: Análise de associação das variáveis sociodemográficas e clínicas e o uso de tecnologias leves em duas 

maternidades de alto risco em um estado da região do Nordeste do Brasil, Maceió/AL, 2022. 

 
Variáveis Sociodemográficas e   Tecnologias Leves  

OR¥ Valor de
 

clínicas 
Sim 

n (%) 

Não 

n (%) 
p** 

Situação 

Conjugal 

Com 

companheiro 

185 (53,1) 04 (1,1) 

0,292 0,244§ 
 Sem companheiro 158 (45,4) 01 (0,2) 

Faixa etária Até 19 anos 47 (13,4) 
00 (0) 

0,00 0,748§ 
 Acima de 19 anos 300 (85,9) 02 (0,5) 

Renda Até 1 salário 

mínimo 
2 ou mais salários 

157 (68,2) 

 
71 (30,8) 

01 (0,4) 

01(0,4) 
2,213 0,529§ 

 

Escolaridade 

mínimos 
Analfabetas 

 

03 (0,8) 
00 (0) 

0,00 0,982§ 
 Alfabetizadas 344 (98,5) 02 (0,5) 

Raça/Cor Brancas 45 (13) 
00 (0) 

0,00 0,742§ 
 Não brancas 279 (81,1) 02 (0,5) 

Comorbidades Com 

comorbidade 

283 (81,3) 02 (0,5) 
0,00 0,671§ 

 Sem comorbidade 63 (18,1) 00 (0) 
Fonte: Dados da pesquisa (2022). 
¥OR = Odds ratio 
§Teste Exato de Fisher 
**

Nível de confiança 95% 

 
Do mesmo modo, para a associação das variáveis supracitadas e a utilização de tecnologias 

leve-duras, não houve diferença estatística significativa, com valor de p acima de 0,05, exceto 

pela variável de comorbidade materna, cuja análise da tabela única evidenciou significância 

estatística, com valor de p = 0,013, admitindo-se, neste caso, H1 como verdadeira para 

comorbidade materna associada e a utilização da tecnologia citada, conforme demonstrado na 

Tabela 10 abaixo. 

 
Tabela 10: Análise de associação das variáveis sociodemográficas e clínicas e o uso de tecnologias leve-duras em 

duas maternidades de alto risco em um estado da região do Nordeste do Brasil, Maceió/AL, 2022. 

(continua) 

Variáveis sociodemográficas e 

clínica 

   Tecnologias Leve/duras   
Valor de 

p** Sim 
n (%) 

Não 
n (%) 

OR¥
 

Situação 

Conjugal 

Com companheiro 188 (54) 01(0,2) 
1,189 0,705§ 

Sem companheiro 158 (45,4) 01(0,2) 

Faixa etária Até 19 anos 23 (6,5) 24 (6,8) 
1,515 0,184* 

 Acima de 19 anos 117 (33,5) 185 (53) 
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Tabela 10: Análise de associação das variáveis sociodemográficas e clínicas e o uso de tecnologias leve-duras em 

duas maternidades de alto risco em um estado da região do Nordeste do Brasil, Maceió/AL, 2022. 

(conclusão) 

Variáveis sociodemográficas e 

clínica 

   Tecnologias Leve/duras   
Valor de 

p** Sim 
n (%) 

Não 
n (%) 

OR¥
 

 
 

Renda Até 1 salário 
mínimo 

55 (23,9) 103 (44,7) 

0,944 0,848* 
 2 ou mais salários 26 (11,3) 46 (20) 
 mínimos   

Escolaridade Analfabetas 0 (0) 
3 (0,8) 

0,00 0,213§ 
 Alfabetizadas 140 (40,1) 206 (59) 

Raça/Cor Brancas 13 (3,7) 
32 (9,3) 

0,565 0,099* 
 Não brancas 125 (36,3) 174 (50,5) 

Comorbidades Com comorbidade 106 (30,3) 
180 (51,5) 

0,502 0,013* 
 Sem comorbidade 34 (9,7) 29(8,3) 
Fonte: Dados da pesquisa (2022). 
¥OR = Odds ratio 
§Teste Exato de Fisher 
*Teste Qui-quadrado de Pearson 
**

Nível de confiança 95% 

 

 

Entretanto, a interpretação quanto à presença de comorbidade, infere que pode haver 

relação quanto à não utilização da tecnologia leve-dura, já que, para a amostra estudada, a 

associação entre a presença de comorbidade materna foi mais significativa para quem não 

recebeu a tecnologia citada. 

 
Em sequência, semelhante à análise de associação para tecnologias leves, quanto à 

utilização de tecnologias duras também não se evidenciou diferença estatística significativa, 

cujos valores de p obtiveram resultados acima de 0,05, admitindo-se, mais uma vez, H0 como 

verdadeira (Tabela 11). 
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Tabela 11: Análise de associação das variáveis sociodemográficas e clínicas e o uso de tecnologias duras em duas 

maternidades de alto risco em um estado da região do Nordeste do Brasil, Maceió/AL, 2022. 
 

Variáveis sociodemográficas e 

clínica 

  Tecnologias duras   
Valor 

de p** 
Sim 

n (%) 
Não 

n (%) 
OR¥

 

Situação 

Conjugal 

Com companheiro 69 (19,8) 120 (34,4) 
0,712 0,122* 

Sem companheiro 71(20,4) 88 (25,2) 

Faixa etária Até 19 anos 46 (13,1) 01(0,2) 
0,617 0,516§ 

 Acima de 19 anos 298 (85,3) 04(1,1) 
Renda Até 1 salário mínimo 155 (67,3) 03(1,3)   

 2 ou mais salários 

mínimos 
72 (31,3) 00 (0) 0,00 0,322§ 

Escolaridade Analfabetas 03 (0,8) 00 (0) 
0,00 0,957§ 

 Alfabetizadas 341(97,7) 05(1,4) 

Raça/Cor Brancas 44 (12,7) 01(0,2) 
0,599 0,506§ 

 Não brancas 295 (85,7) 04 (1,1) 

Comorbidad 
es 

Com comorbidade 283 (81) 03 (0,8) 
3,092 0,198* 

Sem comorbidade 61(17,4) 02 (0,5) 
Fonte: Dados da pesquisa (2022). 
¥OR = Odds ratio 
§Teste Exato de Fisher 
*Teste Qui-quadrado de Pearson 
**

Nível de confiança 95% 
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6. DISCUSSÃO 

 

 

6.1 Perfil sociodemográfico, clínico e obstétrico das parturientes 

 
 

A partir dos resultados do estudo, pode-se delimitar que o perfil sociodemográfico 

materno da amostra estudada compreende mulheres em sua maioria pardas, em idade jovem - 

cuja faixa etária é de 20 a 29 anos, com baixa renda familiar, solteiras e com ensino médio 

completo. 

Quanto aos achados resultantes da variável cor/raça, esses resultados, justificam-se de 

acordo com dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística - IBGE (2021), já que a 

maioria da população brasileira, cerca de 47%, se autodeclara de cor/raça parda, embora o 

quantitativo de pretos autodeclarados tenha apresentado aumento significativo na série 

temporal dos últimos 10 anos. 

De modo geral, ao avaliar o contexto de saúde é necessária uma análise das 

iniquidades, a fim de resgatar diferenças históricas, identificando-se, sobretudo, o perfil 

sociodemográfico e devendo considerar diferenças biológicas, inseridas em fatores como a raça, 

para além das diferenças genéticas ou geográficas (PACHECO, et al., 2018). Nesse ponto, 

apesar de estarem em menor proporção, no âmbito obstétrico, existem diferenças significativas 

quanto à presença de hipertensão crônica, baixa escolaridade, multiparidade e ausência de 

ocupação em mulheres negras. Embora não exista diferença significativa quanto à influência de 

desfechos obstétricos e neonatais desfavoráveis - mesmo naquelas com comprovada 

interferência genética pela presença de comorbidades como a hipertensão crônica e diabetes 

mellitus (PACHECO, et al., 2018). 

Os resultados apresentaram o perfil sociodemográfico semelhante ao estudado por 

Barbosa (2017) e Andrade (2018), ambos com seus colaboradores, exceto pela situação 

conjugal em que sua amostra demonstrou que a maioria das mulheres atendidas na maternidade 

possuía companheiro fixo. 

A maioria das participantes do estudo foi considerada adultas jovens, mas houve 

percentual significativo de mulheres com gestações acima de 30 anos, e, em menor proporção, 

também acima de 40 anos (32% e 4,58%, respectivamente), compreendido por um terço da 

amostra estudada. Nesse quesito, uma idade materna avançada é aquela que considera gestações 

após 35 anos (LOFRANO, CARVALHO, OLIVEIRA, PAULA, 2021), o que segue uma 

tendência mundial quanto à mudança nos padrões reprodutivos, levando às mulheres a postergar 
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gestações, contribuindo para uma transição da fecundidade que necessita de intervenções e 

cuidados de acordo com uma gestação em idade tardia (ALDRIGHI, et al., 2018; LOFRANO, 

CARVALHO, OLIVEIRA, PAULA, 2021). 

Ainda que os resultados desse estudo não corroboram com os autores supracitados, é 

importante ressaltar que a transição da fecundidade materna denota uma transição demográfica 

(ANDRADE, et al., 2018), na qual ocorre uma mudança nas taxas vitais de natalidade e 

mortalidade para níveis em queda, característico de países desenvolvidos (GONÇALVES, 

CARVALHO, WONG, TURRA, 2019). 

Conforme evidenciado por Gonçalves e outros autores (2019), essa transição está 

associada às condições econômicas das mulheres e ao desenvolvimento local, reforçando que 

quanto maior o poder aquisitivo, menor as taxas de fecundidade, embora a renda familiar per 

capita da amostra tenha sido de até um salário mínimo (45,27%). 

De acordo com Andrade e colaboradores (2018), gestações em idade avançada 

deveriam perder a conotação negativa, de que foge da normalidade, considerando justamente a 

mudança nos padrões reprodutivos que são consequência de transformações sociais e do 

progresso da medicina. 

Entretanto, Salvo e colaboradores (2021) reforçam que os extremos relacionados à 

idade materna, constituídos por gestações em adolescentes e em idade avançada, são fatores 

determinantes que influenciam diretamente nas condições de nascimento dos recém-nascidos, 

impactando em variáveis neonatais como peso ao nascer, índices de Apgar no primeiro e quinto 

minuto de vida e prematuridade. 

É importante ressaltar que os profissionais envolvidos na assistência devem estar aptos 

a prestar cuidado individualizado, com objetivo de identificar precocemente fatores de risco 

associados à idade, minimizando as consequências de possíveis complicações (ALDRIGHI, et 

al., 2018). 

No tocante à escolaridade, há uma relação direta ao acesso à informações e ao nível 

socioeconômico, transformando-a em variável essencial para a compreensão de diferenças no 

comportamento em saúde reprodutiva e, consequentemente, contribuindo para a transição 

demográfica (BARBOSA, et al., 2017; GONÇALVES, CARVALHO, WONG, TURRA, 2019). 

Ao contrário do evidenciado por Barbosa e colaboradores (2017), em estudo que 

avaliou fatores sociodemográficos e obstétricos parturientes assistidas em um hospital público, 
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o nível de escolaridade das participantes da pesquisa foi satisfatório, evidenciando que há uma 

maior preocupação quanto ao grau de instrução dessas mulheres. 

Quando se fala de via de parto, Santos e colaboradores (2022) ressaltam que taxas de 

cesarianas são maiores em mulheres com maior escolaridade e em situação conjugal casada, 

associando-as aos melhores níveis socioeconômicos e condição de vida materna. 

As variáveis sociodemográficas, sobretudo, àquelas relacionadas à idade materna 

avançada, baixa escolaridade, cor/raça parda e situação conjugal solteira, associam-se a maiores 

índices de mortalidade materna (BARRETO, et al., 2021), o que reforça a importância de 

conhecer o perfil das mulheres assistidas para implementação de linha de cuidado que reduza 

desfechos maternos negativos. 

Quanto ao perfil clínico materno das participantes da pesquisa, evidenciamos que 

houve diminuição da paridade materna, aumento do intervalo entre os partos e do número de 

consultas de pré-natal. A média da idade gestacional das participantes também foi um resultado 

positivo, em gestações de maioria única e de termo. 

Os dados relativos à paridade, idade gestacional, número de consultas, tipo de gravidez 

encontrados nesta pesquisa, corroboram com os resultados encontrados por Aldrighi et al 

(2018) e outros autores, evidenciando uma melhora nas tendências relacionadas ao 

planejamento reprodutivo e consequente redução da prematuridade (ALDRIGHI, et al., 2018; 

BARBOSA, et al., 2017; ANDRADE, et al., 2018). 

Quanto às consultas de pré-natal, evidenciou-se uma média de 7,86 (dp 3,79) consultas, 

que corroboram com as recomendações do Ministério da Saúde quanto ao calendário de 

acompanhamento para pré-natal com atendimento intercalado entre médico e enfermeiro, e um 

mínimo de seis consultas de pré-natal (BRASIL, 2012). Outras recomendações incluem pelo 

menos oito consultas de pré-natal, com o objetivo de melhorar a experiência das mulheres com 

os cuidados durante a gestação (WHO, 2016; LAVRAS, 2018). 

Entretanto, considerando-se os cenários estudados, esse quantitativo referente a 

amostra que pode refletir o perfil das gestantes atendidas em pré-natal de alto risco, no qual 

pressupõe um cuidado de pré-natal compartilhado com serviços especializados em virtude do 

risco gestacional (BRASIL, 2022). Com base nisso, Silveira e colaboradores (2020) ressaltam 

que um acompanhamento pré-natal de qualidade contribui para minimizar desfechos maternos 

e neonatais negativos, de modo que o maior número de consultas está associado às condições 

socioeconômicas, como escolaridade (CARVALHO, et al., 2021) e região do país. 
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Em paralelo aos resultados deste estudo, considerando o perfil sociodemográfico da 

amostra, essa associação apenas reforça que pode tratar-se do perfil de gestantes de alto risco, 

não necessariamente associadas às condições citadas pelos autores acima. 

No entanto, embora o número de consultas seja uma medida objetiva para avaliar 

indicadores assistenciais, a qualidade desses atendimentos é indicador subjetivo fundamental 

para garantir um bom prognóstico para o recém-nascido, principalmente quanto à prematuridade 

(JUNQUEIRA, ARAÚJO, KAIRALA, 2020). Segundo os autores supracitados, as condições 

pós-natais dos recém-nascidos prematuros são proporcionais à qualidade e quantidade dos pré-

natais realizados pela genitora, o que influencia diretamente na morbidade neonatal. 

De acordo com a literatura robusta, fatores como a grande multiparidade e cicatriz 

uterina prévia, decorrentes principalmente de cesárea anterior, contribuem para a ocorrência de 

ruptura uterina que pode acontecer na gravidez e durante o parto, pois enfraquecem a parede 

uterina, assim como gestações sucessivas com intervalos de partos inferiores à dois anos 

(REZENDE, 2017). 

Um intervalo interpartal mínimo de dois anos faz parte da avaliação pré-concepcional 

(BRASIL, 2012), e deve ser sugerido associado à decisão informada sobre métodos 

contraceptivos de planejamento familiar, com objetivo de reduzir morbimortalidade materna e 

perinatal (LAVRAS, 2018). Segundo os autores supracitados, os resultados dessa pesquisa 

demonstram uma redução em fatores de risco relacionados à história obstétrica pregressa no 

tocante à redução da paridade e intervalo entre os partos, que pode reduzir desfechos de 

morbimortalidade associados. 

Considerando que a média da idade gestacional (IG) das participantes da pesquisa foi 

de 37,1 semanas, consideradas gestações a termo, que reduz fatores de risco neonatais 

decorrentes da prematuridade, como necessidade de internação em unidades de terapia intensiva 

neonatais (BRASIL, 2014), podemos considerar que o desfecho neonatal evidenciado nesta 

pesquisa (com apenas 30,7% de desfechos neonatais em UTI/UCI) pode ter relação com a IG 

ao nascer. 

Com base nisso, a média da IG encontrada nos resultados da pesquisa corrobora com 

os resultados de Cordeiro e outros autores (2019), cujo desfecho neonatal desfavorável que 

esteve baseado nos baixos índices de Apgar foram maiores e com significância estatística em 

situações como a prematuridade (IG > 37 semanas). 
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Quanto à variável relacionada aos dias de internação hospitalar (5,16 e dp 5,62), esses 

resultados podem ser avaliados considerando que a maioria (66,2%, n=231) das mulheres 

participantes da pesquisa apresentaram pelo menos uma comorbidade materna associada 

classificada em síndrome hipertensiva. 

É a partir da estratificação de risco realizada no pré-natal que são identificadas quais 

mulheres têm maiores riscos de apresentar eventos adversos à saúde que levam ao aumento de 

internações hospitalares, podendo otimizar os recursos e tecnologias adequadas para reduzir a 

morbidade materna e neonatal (FERNANDES, CAMPOS, FRANCISCO, 2019; CARVALHO, 

et al., 2021; BRASIL, 2022). 

As síndromes hipertensivas e hemorrágicas da gravidez, infecções puerperais, 

complicações no parto e abortamento inseguro são as principais causas de mortalidade materna 

no Brasil e no mundo, representando cerca de 75% do total de óbitos maternos no contexto 

mundial (BRASIL, 2022). 

Observando o cenário atual decorrente da emergência de saúde pública pela Covid-19, 

gestantes com comorbidades associadas são consideradas de risco aumentado para 

morbimortalidade nesse contexto (BRASIL, 2020). Segundo Nakamura-Pereira e outros 

(2020), a hipertensão é a primeira causa de morte materna e de near miss materno no Brasil, 

podendo-se ser observado um quadro de pré-eclâmpsia equivalente em mulheres com quadro 

grave de covid-19. 

Embora a amostra não tenha identificado gestantes nesta condição, considera-se que o 

grande percentual de mulheres com pelo menos uma comorbidade associada, seja um fator de 

risco importante para desfechos relacionados à covid-19, seja pela fisiopatologia da desordem 

associada ou pelas características da gestação que predispõe desfechos negativos nesse contexto 

(BRASIL, 2020; NAKAMURA-PEREIRA, et al., 2020). 

 

 
6.2 Prevalência das tecnologias de cuidado no contexto obstétrico 

 
 

Em relação à utilização de tecnologias, a partir dos resultados do estudo pode-se 

identificar que houve uma maior prevalência de tecnologias leves e duras de forma homogênea 

nos dois cenários da pesquisa considerados de alto risco. 

A utilização de tecnologias leves reforça uma preocupação no tocante à humanização e 

acolhimento das participantes mesmo em um cenário de alto risco, o que, conforme citado por 

Bourguignon e Grisotti (2018), denota intrinsecamente uma crítica ao modelo hegemônico 
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convencional e está associada ao resgate da dignidade da pessoa humana, com enfoque nos 

direitos reprodutivos. 

A utilização de tecnologias não invasivas, neste caso correlacionadas às bases leve- 

duras, conforme evidenciado por Pereira e colaboradores (2018), ressignificam a necessidade 

de intervenções positivas e de uso adequado, que aumentam o grau de satisfação das mulheres 

através da implementação de métodos não-farmacológicos para alívio da dor no parto. 

A dor durante o parto é considerada um feedback fisiológico que varia de forma 

subjetiva em cada parturiente, e é resultante de impulsos sensoriais causados pela contratilidade 

uterina, de modo que, aliviar a dor com técnicas não farmacológicas, fazem parte de um 

contexto de humanização (PINHEIRO, SANTOS, AGUIAR, SALES, 2021). 

A tecnologia no processo de cuidado está relacionada ao desenvolvimento de práticas 

na gestação e parto que respeitem a fisiologia do corpo feminino, sua mente e privacidade. 

Sendo assim, no contexto obstétrico é necessário considerar tecnologias leves e leve-duras, 

reforçando o poder de decisão e auxiliando a parturiente sem intervenções desnecessárias 

(SANTOS, RANGEL, 2020). 

Entre as tecnologias que possuem grau A de recomendação e devem ser encorajadas 

durante a assistência ao trabalho de parto e parto, estão elencadas: respeito à escolha e 

informações sobre acompanhante, fornecer informações e explicações às mulheres; utilização 

de métodos não farmacológicos para alívio da dor; monitorização fetal com ausculta 

intermitente; liberdade de posição e movimento; estímulo às posições não-supinas; monitorizar 

evolução do trabalho de parto com o uso do partograma, entre outros (WHO, 2018; BRASIL, 

2017). 

Acerca da utilização adequada de tecnologias em obstetrícia, conforme evidenciado por 

Pereira e colaboradores (2018), os cuidados são percebidos de forma a aliviar a dor e 

proporcionar bem-estar, acelerando o trabalho de parto e fornecendo orientações que 

contribuem para uma experiência positiva do parto. 

Entretanto, Portela e colaboradores (2018) ressaltam que algumas medidas devem ser 

melhor discutidas, definindo-se claramente os papéis que são atribuídos às lideranças e aos 

profissionais da saúde, de modo a facilitar a coordenação e continuidade do cuidado, de forma 

individualizada e atenta ao nível de risco observado. 

As tecnologias elencadas nesta pesquisa e que foram mais utilizadas estão relacionadas 

às tecnologias leves, a exemplo das informações sobre acompanhante e informações e 
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explicações de procedimentos. Entre as tecnologias duras, embora em menor proporção, a 

ausculta intermitente também foi bastante utilizada. 

Não obstante, a administração de ocitócicos e massagens ou distensão do períneo 

durante o parto, além de utilização de manobras relacionadas à proteção ao períneo e a 

mobilização do polo cefálico, com manipulação ativa do feto no momento de nascimento, 

possuem respectivamente graus de recomendação B e C, elencados como condutas que devem 

ser desestimuladas (WHO, 2018; BRASIL, 2017). 

Essas tecnologias estão classificadas sobretudo como leve-duras e, exceto pelo o uso de 

ocitocina, classificada nesta pesquisa como tecnologia dura, ambas foram utilizadas em 

menores percentuais, já que a maioria da amostra do estudo teve um desfecho de parto cesariano 

enquanto tecnologia dura mais utilizada. 

Nesse contexto, entre as condutas que possuem grau D de recomendação e são 

frequentemente utilizadas de maneira inadequada, estão elencadas a correção da dinâmica 

uterina com ocitocina, parto operatório através de cesariana e o uso liberal ou rotineiro de 

episiotomia (WHO, 2018; BRASIL, 2017). 

Convém ressaltar que, embora o cenário de gestação de alto risco possa predispor 

prognósticos mais negativos na assistência materno-fetal, devido a fisiopatologia associada 

(BRASIL, 2022), não significa ser sinônimo de cesarianas, já que quanto maior a taxa de 

cesárea, mais forte é a associação com mortalidade materna e neonatal (FERNANDES, 

CAMPOS, FRANCISCO, 2019). 

Quanto ao uso de ocitocina, os resultados da pesquisa demonstraram uma prevalência 

acima de 20% para sua utilização, considerado um percentual relativamente baixo, embora não 

seja possível, pelo estudo, inferir se essa utilização ocorreu de maneira adequada, com colo 

uterino favorável à indução com esse análogo de prostaglandinas (BRASIL, 2022). 

O uso rotineiro de ocitocina durante o trabalho de parto é considerado prejudicial, uma 

vez que resulta em maior incidência de desacelerações da frequência cardíaca fetal (FCF), 

aumento da contratilidade uterina com hipertonia e taquissistolia, mais dor no parto e maior 

desfecho de partos operatórios, sendo indicada sumariamente como método de indução, com 

colo favorável e na vigência de hipoatividade uterina (BRASIL, 2022). 

Um resultado positivo relacionado à utilização de tecnologia dura, refere-se ao baixo 

percentual de episiotomia (0,98% e 1,38%) em ambos os cenários da pesquisa, demonstrando 

diminuição dessa conduta inicialmente muito comum no modelo hegemônico de assistência ao 

parto (BOURGUIGNON, GRISOTTI, 2018). 
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A episiotomia, segundo Matos, Magalhães e Féres-Carneiro (2021), evidencia uma 

relação de poder desigual entre profissional e paciente, definida como um modo de “castração” 

da mulher, já que sua utilização abrevia o momento de plenitude feminina e, consequentemente, 

o acesso a essa representação de “ser potente”, estando mais a serviço de quem assiste o parto, 

do que do bebê e da parturiente. 

 

 
6.3 Análises da associação entre variáveis sociodemográficas e clínicas da parturiente de 

alto risco e a utilização de tecnologias de cuidado obstétrico. 

 
No tocante às análises de inferência, o presente estudo não identificou diferença 

estatística significativa quanto às associações entre as variáveis sociodemográficas e clínicas 

maternas e a utilização de tecnologias, sejam elas leves, leve-duras ou duras, exceto pela relação 

entre a presença de comorbidade e o recebimento ou não recebimento de tecnologias leve-duras. 

Esses resultados, em sua maioria, discordam de resultados expostos por estudos 

semelhantes, que avaliaram o perfil sociodemográfico de parturientes, e reforçaram que 

variáveis como idade e escolaridade, estão relacionadas à maior incidência de cesárea e 

fornecimento de informações (BARBOSA, et al., 2017; GONÇALVES et al., 2019; SALVO, 

et al., 2021), paralelas à tecnologias dura e leve, respectivamente . 

Além disso, convém ressaltar, que alguns estudos de mesma temática já evidenciam que 

quanto maior o poder aquisitivo da mulher e sua escolaridade, menor a chance de ocorrência de 

violência obstétrica, caracterizada por intervenções que desrespeitam a integridade da mulher e 

violam sua dignidade e direitos reprodutivos (ZANARDO, CALDERÓN, NADAL. 

HABIGZANG, 2017; LANSKY, et al., 2019). 

Segundo os autores supracitados, tecnologias como a ausência para o esclarecimento de 

dúvidas e o uso indiscriminado de ocitocina para acelerar o trabalho de parto, são 

frequentemente utilizadas em mulheres de baixa renda familiar e baixa escolaridade. 

Nesse contexto, o poder institucional e profissional, numa relação desigual entre 

profissional-paciente, é especialmente mais forte em mulheres com baixo nível socioeconômico 

e minorias étnicas, de modo que a característica opresora e dominadora exclui o traço de 

subjetividade feminina para a construção de uma assistência centrada à mulher, com exercício 

pleno de sua cidadania (JARDIM, MODENA, 2018). 

Configura-se como violência obstétrica uma violência de gênero, na qual são 

identificadas relações de poder desiguais na sociedade, abrangendo a não utilização de 
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procedimentos recomendados na assistência à gestação, ao parto e puerpério, bem como a 

utilização de procedimentos desnecessários, que podem causar iatrogenias e resultar em efeitos 

evitáveis sobre a saúde da mulher e do bebê (LANSKY, et al., 2019). 

Acerca das repercussões relativas às condições clínicas maternas e fatores 

sociodemográficos, mulheres com comorbidade associada, idade materna acima de 35 anos, 

escolaridade elevada (acima de 8 anos de estudos) e alto nível socioeconômico, apresentam 

maiores chances de desfechos de partos cesarianos (ONGARATTO et al., 2021; GABIRA et 

al., 2023). 

No tocante à associação entre a presença de comorbidade e a não utilização de 

tecnologias leve-duras, parece que essa relação demonstra uma insegurança do profissional em 

implementar, sobretudo, as boas práticas de assistência ao trabalho de parto e parto, em 

detrimento do perfil clínico e obstétrico das gestações de alto risco. 

Os serviços hospitalares de referência para o alto risco devem adotar boas práticas de 

atenção ao parto e ao nascimento, contemplando também outros instrumentos como o Plano de 

Parto, e de acordo com a classificação de risco (BRASIL, 2013). 

Em um estudo realizado por Souza e outros autores (2019) que trouxe uma reflexão das 

tecnologias utilizadas durante esse contexto, também à luz do conceito de Merhy (2017), reforça 

que àquelas envolvidas nas bases leves e leve-duras, são consideradas ferramentas de mudanças 

a fim de evitar um cenário de intervenções desnecessárias e proporcionar uma experiência 

positiva do parto para a mulher e sua família. 

As gestações de alto risco, embora respondam pela morbidade, mortalidade materna e 

pela maioria dos desfechos perinatais desfavoráveis, possuem regulamentação de atividade do 

enfermeiro, a exemplo da consulta de enfermagem no pré-natal de alto risco, de modo que esse 

profissional atua, ao mesmo tempo, também onde há predominância de tecnologias leve-duras 

e duras (ERRICO et al., 2018). 

Esses profissionais são especialmente citados por proporcionar uma atuação autônoma, 

inclusive para com gestantes e parturientes de alto risco, e baseada no conhecimento científico, 

de forma que podem focar na avaliação e monitoramento do risco gestacional e vitalidade 

materno-fetal, além de implementar tecnologias não-invasivas de cuidado, desenvolvidas de 

modo compartilhado com esses sujeitos do cuidado (NASCIMENTO et al., 2022). 

A implementação dessas tecnologias fortalece o potencial positivo da experiência 

relacionada ao trabalho de parto e parto, já que, mulheres de gestação de alto risco 



54 
 

 

frequentemente possuem expectativas influenciadas por crenças de uma cultura tecnicista 

(SALES et al., 2018). 

Estudo realizado pelos autores supracitados (2018), analisou as representações sociais 

do parto normal para primíparas que passaram pela experiência de uma gestação de alto risco, 

de modo que a sensação de “abandono” aliada forte percepção da dor do trabalho de parto 

enquanto processo degradante, marcou à tendência à não utilização de tecnologias não 

invasivas, que seriam fortes aliadas para o fortalecimento de uma experiência positiva de parto, 

baseado em evidências e boas práticas obstétricas. 

Entretanto, embora já expresse o potencial no tocante à utilização de tecnologias leve- 

duras para desfechos de partos seguros e com experiências positivas para a mulher, os 

profissionais envolvidos na assistência encontram barreiras relativas à necessidade de 

treinamentos para sua implementação (BOAVENTURA et al., 2020). 

Ainda segundo Boaventura e colaboradores (2020), a utilização de tecnologias leve- 

duras exige especialização dos profissionais quanto à busca por novos conhecimentos e técnicas 

que possam fortalecer a experiência do parto, já que a maternidade é um ambiente de 

complexidade e demanda profissionais preparados para lidar com as tecnologias de maneira 

adequada. 

Acerca dos níveis de cesárea cada vez mais crescentes no Brasil, pode-se estabelecer 

uma relação entre essa epidemia de cesáreas e o medo do parto vaginal, associado, 

normalmente, à intervenções dolorosas e a crença de que o trabalho de parto não trará resultados 

(ZANARDO, CALDERÓN, NADAL. HABIGZANG, 2017). 

As tecnologias de cuidado precisam de gerenciamento e administração adequados 

quanto à sua utilização, de modo que a mulher possa ser participante ativa no processo de 

cuidado, entendendo as modificações e processos que envolvem seu próprio corpo (SANTOS, 

RANGEL, 2020), auxiliando, dessa forma, na redução dos níveis de violência obstétrica e 

respeito à integridade feminina e seus direitos reprodutivos. 

Enquanto profissionais envolvidos diretamente com a assistência ao cuidado, a equipe 

de enfermagem possui papel fundamental nesse gerenciamento, proporcionando assistência de 

qualidade e experiências positivas no cenário obstétrico (SANTOS, RANGEL, 2020). 

Ao aplicar o processo de enfermagem nesse contexto, o Enfermeiro favorece uma 

segurança na tomada de decisões, diminui fragmentação e proporciona continuidade do 

cuidado, fortalecendo a enfermagem enquanto ciência do cuidado (FRAGA, et al., 2018), não 

somente no cenário de assistência ao parto e parto. 
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6.4 Limitações do estudo 

 
 

Quanto às limitações encontradas para a implementação desta pesquisa, destaca-se o 

momento de emergência mundial vivenciada pela pandemia da covid-19, já que, mesmo diante 

das medidas de flexibilização atualmente vigentes, as unidades assistenciais reduziram o acesso 

de pesquisadores em virtude do risco de exposição para profissionais e pacientes. 

A fim de reduzir essas limitações, o acesso aos cenários da pesquisa ocorreu seguindo 

as normas de vigilância sanitária para a redução de contaminação e exposição nos ambientes 

hospitalares, cuja coleta exigiu manutenção de uso de máscaras cirúrgicas e descartáveis, 

vestimenta apropriada, higienização das mãos frequentemente com álcool à 70% e reduzido 

acesso aos leitos de isolamento por quaisquer patógenos. 

Além disso, por se tratar de estudo sob a ótica de percepção da parturiente, pode 

apresentar viés de resposta, relacionado ao conhecimento das mesmas quanto às tecnologias 

implementadas no processo de trabalho de parto e parto. Entretanto, para minimizar esse viés, 

foram utilizadas ferramentas, como a própria aplicação do formulário pelas pesquisadoras, e a 

análise de seus prontuários. 
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7. CONCLUSÃO 

 
 

A partir dos resultados desse estudo, pode-se identificar que mesmo em um contexto 

de alto risco, em que as mulheres apresentaram comorbidades bem definidas, as tecnologias 

leves, relativas à relação profissional-paciente, são as mais prevalentes, demonstrando uma 

preocupação no que se refere ao acolhimento e humanização da assistência em saúde, sobretudo 

diante de um perfil característico de mulheres em vulnerabilidade social, ou seja, com baixa 

renda familiar, apesar dos maiores níveis de escolaridade encontrados. 

Este resultado apresenta potencial positivo ao considerarmos que condições maternas 

relacionadas ao contexto sociodemográfico, além de condições clínico-obstétricas no geral, não 

estão associadas, necessariamente, a um tipo de tecnologia de cuidado obstétrico, como a 

própria cesárea, no cenário de alto risco. 

Do mesmo modo, as tecnologias duras também apresentaram maior prevalência, 

embora não possa inferir, pelos resultados do estudo, associação com o perfil sociodemográfico 

e clínico da amostra, e estando a cesárea como tecnologia dura mais utilizada nesse contexto. 

Quanto às tecnologias leve-duras, a maioria das análises também não obteve diferença 

estatística significativa, excetuando-se pela presença de comorbidade materna e a não utilização 

de tecnologias leve-duras, trazendo à reflexão que os profissionais envolvidos na assistência 

podem apresentar inseguranças ou até mesmo despreparo, para a utilização e implementação de 

boas práticas de assistência ao parto no contexto de alto risco. Em paralelo, os dados descritivos 

do estudo sugerem que deve haver um melhor aproveitamento da utilização de tecnologias leve-

duras nesse cenário, já que no geral, essas tecnologias possuem um baixo custo de aplicação e 

uma alta efetividade para acompanhamento e evolução de trabalho de parto e parto, 

proporcionando potencial positivo de experiência do parto para as mulheres de gestação da alto 

risco. 

Nesse contexto, as tecnologias leve-duras demonstram principalmente que os 

profissionais envolvidos neste âmbito da assistência obstétrica precisam desenvolver melhores 

habilidades para a condução de parturientes com desfechos de partos não cesarianos. Neste 

ponto, ressalta-se a importância no gerenciamento das tecnologias de cuidado obstétrico, de 

modo a proporcionar uma experiência positiva relacionada ao parto e nascimento, considerando 

o nível de risco observado para cada parturiente. 

De um modo geral, esta pesquisa possibilita trazer conhecimento e reflexões da prática 

clínica para a comunidade acadêmica e assistencial, ressaltando a importância do profissional 
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em relação ao uso adequado das tecnologias de cuidado obstétrico, sobretudo, em um contexto 

de alto risco. Essas reflexões sugerem, principalmente, que apesar das discussões pautadas no 

âmbito da assistência ao parto, ainda existem limitações na prática que mitigam o leque de 

possibilidades de intervenções positivas e importantes no desfecho do parto, como a 

necessidade de aperfeiçoamento para a implementação do uso de tecnologias leve-duras para 

mulheres com gestação de alto risco. 

É importante que a gestão desses cenários esteja preparada e habilite seus profissionais 

para lidar com tecnologias, sobretudo nas bases leve-duras, respeitando-se a evolução 

fisiológica do parto, e mantendo-se, ao mesmo tempo, o olhar crítico do profissional para o 

segmento relativo às alterações que podem estar presentes nesse perfil de assistência materna. 

Sendo assim, sugere-se como proposta para continuidade do estudo, expandir as 

análises para contexto populacionais maiores, e em macro-regiões, alcançando-se contextos e 

amostras heterogêneas para outros resultados nas análises de inferência para associações, bem 

como ampliando para a percepção do profissional. 
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APÊNDICE A – Formulário de Coleta de Dados 
 
 

FORMULÁRIO DE COLETA DE DADOS 

DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS 

Identificação: 

1. FAIXA ETÁRIA 

( ) Menor de 18 anos 

( ) Entre 18 e 35 anos 

( ) Acima de 35 anos 
(  ) Não desejo responder 

2. RENDA FAMILIAR 

( ) Até 1 salário mínimo 

( ) De 1 a 2 salários mínimos 

( ) De 2 a 3 salários mínimos 

( ) Mais de 3 salários mínimos 

(  ) Não desejo responder 

3. COR/RAÇA AUTODECLARADA 

( ) Branca 

(  ) Parda 

(  ) Preta 

( ) Indígena 

( ) Amarela 
(  ) Não desejo responder 

3 NÍVEL DE ESCOLARIDADE 

( ) Analfabeta 

( ) Ens. Fundamental incompleto 

( ) Ens. Fundamental Completo 

( ) Ens. Médio incompleto 

( ) Ens. Médio Completo 

(  ) Ens. Superior 
(  ) Não desejo responder 

4 SITUAÇÃO CONJUGAL 

( )Solteira 

(  ) Casada 

( )União Estável 

( ) Divorciada 

( ) Viúva 
(  ) Não desejo responder 

5 NATURALIDADE: 
  . 

6 MUNICÍPIO DE 
RESIDÊNCIA: . 

DADOS CLINICOS 

1. PARIDADE: G P A . 

2. INTERVALO INTERPARTAL: . 
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3. COMORBIDADES: 
 

( ) Síndromes Hipertensivas 

( ) Diabetes Gestacional ou prévia 

( ) Cardiopatias 

( ) Outros:   

 

TECNOLOGIAS DE CUIDADO OBSTÉTRICO: 

1. LEVES: S N 
N/A 

* 

NÃO 

DESEJO 

RESPOND 
ER 

Tratamento gentil     

Acolhimento – apresentação da equipe     

Informações sobre acompanhante     

Orientações acerca do quadro clínico     

Liberdade para esclarecimento de dúvidas     

Explicações e autorizações acerca de procedimentos     

2. LEVE-DURAS:     

Uso da bola suíça     

Musicoterapia     

Massagem     

Banho morno     

Partograma**     

Local do parto*** 1 2 3  

Escada de Ling     

Massagem perineal     

Compressa para proteção do períneo     

3. DURAS:     

Ausculta intermitente     

Monitorização eletrônica fetal contínua     

Fórcipes     

Episiotomia     

Cesárea     

Ocitocina     

Legenda: * Paciente não entrou em trabalho de parto; **Partograma "não se 

aplica" se aberto apenas para justificar nascimento ou cesárea; **1. Enfermaria; 2. 

  Sala de parto; 3. Centro cirúrgico.  
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ANEXO A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (T.C.L.E.) 

 
 

Você está sendo convidado(a) a participar do projeto de pesquisa UTILIZAÇÃO DAS 

TECNOLOGIAS DE CUIDADO OBSTÉTRICO NO CONTEXTO DE GESTAÇÃO DE 

ALTO RISCO dos pesquisadores MARIANA MARIA PEREIRA CINTRA FARIAS 

CARVALHO e AMUZZA AYLLA PEREIRA DOS SANTOS. A seguir, as informações do 

projeto de pesquisa com relação a sua participação neste projeto: 

 
1. O estudo possui como objetivo analisar a força de associação entre os fatores sociodemográficos e 

clínicos e a utilização de tecnologias de cuidado obstétrico, bem como levantar as tecnologias aplicadas 

à parturiente de alto risco durante o trabalho de parto e parto; classificar as tecnologias aplicadas à 

parturiente de alto risco durante o trabalho de parto e parto; analisar a utilização de tecnologias de 

cuidado obstétrico no contexto das duas maternidades de alto risco de Alagoas, durante o trabalho de 

parto e parto. 

 
2. A importância deste estudo consiste na possibilidade de gerar evidências científicas que 

colaborem para o preenchimento das lacunas sobre o tema, bem como contribuir para gestores 

e órgãos especializados no remodelamento de estratégias e políticas públicas que envolvam a 

parturiente. 

 
3. Os resultados que se desejam alcançar são os seguintes: quais tipos de tecnologias são mais 

prevalentes em cada maternidade do estudo, classificando cada uma delas em leves, leve-duras e duras, 

bem como qual o resultado da associação entre os fatores sociodemográficos e clínicos da parturiente 

e a utilização dessas tecnologias, no contexto de alto risco em Alagoas. 

 
4. A coleta de dados começará em Setembro/2021 e terminará em Outubro/2022. 

 
 

5. O estudo será feito da seguinte maneira: as participantes serão abordadas para participar da pesquisa, 

seja em formato presencial ou online, a fim de responder um formulário, que posteriormente será 

analisado e discutido conforme os objetivos desta pesquisa. 

 
6. A sua participação será nas seguintes etapas: preenchimento do formulário estruturado, fornecido 

pelos pesquisadores. 
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7. Os incômodos e possíveis riscos à sua saúde física e/ou mental são: se sentir constrangido em 

responder ao questionário, gerando desconforto. Como também o fato de ter que desprender 

certo tempo para responder ao questionário desta pesquisa. Ademais, para minimizar estes 

riscos me será garantido o direito de não responder aos questionamentos que julgar necessário, 

bem como, me será concedida flexibilidade em entregar o questionário na data e horário que 

me aprouver. 

 
8. Os benefícios esperados com a sua participação no projeto de pesquisa, mesmo que não 

diretamente são: são que os resultados do estudo serão encaminhados aos órgãos competentes 

do Estado, a fim de que sejam tomadas medidas em prol de uma assistência de qualidade dos 

serviços ofertadas, além de contribuir com conhecimento científico relevante e atual à 

comunidade acadêmica e aos profissionais da saúde. Com isso, terá informações e respostas 

sobre como lutar pelos meus direitos e escolhas enquanto gestante em trabalho de parto e parto. 

Também contribuindo para a ciência e saúde da população e, possíveis projetos incentivando 

medidas para melhorar a qualidade da assistência à mulher; 

 
9. Você será informado(a) do resultado final do projeto e sempre que desejar, serão fornecidos 

esclarecimentos sobre cada uma das etapas do estudo. 

 
10. A qualquer momento, você poderá recusar a continuar participando do estudo e, também, que 

poderá retirar seu consentimento, sem que isso lhe traga qualquer penalidade ou prejuízo. 

 
11. As informações conseguidas através da sua participação não permitirão a identificação da sua 

pessoa, exceto para a equipe de pesquisa, e que a divulgação das mencionadas informações só será 

feita entre os profissionais estudiosos do assunto após a sua autorização. 

 
12. O estudo não acarretará nenhuma despesa para você. 

 
 

13. Você será indenizado(a) por qualquer dano que venha a sofrer com a sua participação na pesquisa 

(nexo causal). 

 
14. Você receberá uma via do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinado por todos. 
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Eu          ................................................................................................................................,          tendo 

compreendido perfeitamente tudo o que me foi informado sobre a minha participação no mencionado 

estudo e estando consciente dos meus direitos, das minhas responsabilidades, dos riscos e dos 

benefícios que a minha participação implicam, concordo em dele participar e para isso eu DOU O 

MEU CONSENTIMENTO SEM QUE PARA ISSO EU TENHA SIDO FORÇADO OU OBRIGADO. 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

Maceió, de de . 
 

 

Endereço da equipe da pesquisa (OBRIGATÓRIO): 

Instituição: Universidade Federal de Alagoas - UFAL 

Endereço: Av. Lourival Melo Mota, S/N, Tabuleiro. 

Cidade/CEP: Maceió/CEP: 57072-900. 

Telefone: (82) 3214-1100 

Ponto de referência: - 

Contato de urgência: Sr(a). Mariana Maria Pereira Cintra Farias 

Endereço: Av. Jorge Montenegro Barros, 3639, Santa Amélia. 

Cidade/CEP: Maceió/CEP: 57063-000. 

Telefone: (82) 99801-6155. 

Ponto de referência: Principal da Santa Amélia. 

ATENÇÃO: O Comitê de Ética da UFAL analisou e aprovou este projeto de pesquisa. Para obter 

mais informações a respeito deste projeto de pesquisa, informar ocorrências irregulares ou danosas 

durante a sua participação no estudo, dirija-se ao: 

Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Alagoas 

Prédio do Centro de Interesse Comunitário (CIC), Térreo , Campus A. C. Simões, Cidade 

Universitária 

Telefone: 3214-1041 – Horário de Atendimento: das 8:00 as 12:00hs. 

E-mail: comitedeeticaufal@gmail.com 

mailto:comitedeeticaufal@gmail.com
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Assinatura ou impressão 

datiloscópica d(o,a) voluntári(o,a) 

ou responsável legal e rubricar as 

demais folhas 

Nome e Assinatura do Pesquisador pelo estudo (Rubricar 

as demais páginas) 
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ANEXO B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (T.C.L.E.) – Pai/Responsável 

 

Você, pai/responsável pelo menor .......................................................................... , está 

sendo convidado(a) a participar do projeto de pesquisa UTILIZAÇÃO DAS 

TECNOLOGIAS DE CUIDADO OBSTÉTRICO NO CONTEXTO DE GESTAÇÃO DE 

ALTO RISCO dos pesquisadores MARIANA MARIA PEREIRA CINTRA FARIAS 

CARVALHO e AMUZZA AYLLA PEREIRA DOS SANTOS. A seguir, as informações do 

projeto de pesquisa com relação a sua participação neste projeto: 

 
1. O estudo possui como objetivo analisar a força de associação entre os fatores sociodemográficos e 

clínicos e a utilização de tecnologias de cuidado obstétrico, bem como levantar as tecnologias aplicadas 

à parturiente de alto risco durante o trabalho de parto e parto; classificar as tecnologias aplicadas à 

parturiente de alto risco durante o trabalho de parto e parto; analisar a utilização de tecnologias de 

cuidado obstétrico no contexto das duas maternidades de alto risco de Alagoas, durante o trabalho de 

parto e parto. 

 
2. A importância deste estudo consiste na possibilidade de gerar evidências científicas que 

colaborem para o preenchimento das lacunas sobre o tema, bem como contribuir para gestores 

e órgãos especializados no remodelamento de estratégias e políticas públicas que envolvam a 

parturiente. 

 
3. Os resultados que se desejam alcançar são os seguintes: quais tipos de tecnologias são mais 

prevalentes em cada maternidade do estudo, classificando cada uma delas em leves, leve-duras e duras, 

bem como qual o resultado da associação entre os fatores sociodemográficos e clínicos da parturiente 

e a utilização dessas tecnologias, no contexto de alto risco em Alagoas. 

 
4. A coleta de dados começará em Setembro/2021 e terminará em Outubro/2022. 

 
 

5. O estudo será feito da seguinte maneira: as participantes serão abordadas para participar da pesquisa, 

seja em formato presencial ou online, a fim de responder um formulário, que posteriormente será 

analisado e discutido conforme os objetivos desta pesquisa. 

 
6. A sua participação será nas seguintes etapas: através do preenchimento do formulário estruturada, 

fornecido pelos pesquisadores. 
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7. Os incômodos e possíveis riscos à sua saúde física e/ou mental são: se sentir constrangido 

em responder ao questionário, gerando desconforto. Como também o fato de ter que desprender 

certo tempo para responder ao questionário desta pesquisa. Ademais, para minimizar estes 

riscos me será garantido o direito de não responder aos questionamentos que julgar necessário, 

bem como, me será concedida flexibilidade em entregar o questionário na data e horário que 

me aprouver. 

 
8. Os benefícios esperados com a sua participação no projeto de pesquisa, mesmo que não 

diretamente são: são que os resultados do estudo serão encaminhados aos órgãos competentes 

do Estado, a fim de que sejam tomadas medidas em prol de uma assistência de qualidade dos 

serviços ofertadas, além de contribuir com conhecimento científico relevante e atual à 

comunidade acadêmica e profissionais da saúde. Com isso, terá informações e respostas sobre 

como lutar pelos meus direitos e escolhas enquanto gestante em trabalho de parto e parto. 

Também contribuindo para a ciência e saúde da população e, possíveis projetos incentivando 

medidas para melhorar a qualidade da assistência à mulher; 

 
9. Você será informado(a) do resultado final do projeto e sempre que desejar, serão fornecidos 

esclarecimentos sobre cada uma das etapas do estudo. 

 
10. A qualquer momento, você poderá recusar a continuar participando do estudo e, também, que 

poderá retirar seu consentimento, sem que isso lhe traga qualquer penalidade ou prejuízo. 

 
11. As informações conseguidas através da sua participação não permitirão a identificação da sua 

pessoa, exceto para a equipe de pesquisa, e que a divulgação das mencionadas informações só será 

feita entre os profissionais estudiosos do assunto após a sua autorização. 

 
12. O estudo não acarretará nenhuma despesa para você. 

 
 

13. Você será indenizado(a) por qualquer dano que venha a sofrer com a sua participação na pesquisa 

(nexo causal). 

 
14. Você receberá uma via do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinado por todos. 

 
 

Eu ..................................................................................................................... , responsável pelo menor 

.......................................................................................... que foi convidado a participar da pesquisa, 

tendo compreendido perfeitamente tudo o que me foi informado sobre a participação no mencionado 

estudo e estando consciente dos direitos, das responsabilidades, dos riscos e dos benefícios que a 
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participação implicam, concordo em autorizar a participação do menor e para isso eu DOU O MEU 

CONSENTIMENTO SEM QUE PARA ISSO EU TENHA SIDO FORÇADO OU OBRIGADO. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Maceió, de de . 
 

 
  

Assinatura ou impressão datiloscópica 

d(o,a) voluntári(o,a) ou responsável legal e 
rubricar as demais folhas 

Nome e Assinatura do Pesquisador pelo estudo (Rubricar as demais 

páginas) 

Endereço da equipe da pesquisa (OBRIGATÓRIO): 

Instituição: Universidade Federal de Alagoas - UFAL 

Endereço: Av. Lourival Melo Mota, S/N, Tabuleiro. 

Cidade/CEP: Maceió/CEP: 57072-900. 

Telefone: (82) 3214-1100 

Ponto de referência: - 

Contato de urgência: Sr(a). Mariana Maria Pereira Cintra Farias 

Endereço: Av. Jorge Montenegro Barros, 3639, Santa Amélia. 

Cidade/CEP: Maceió/CEP: 57063-000. 

Telefone: (82) 99801-6155. 

Ponto de referência: Principal da Santa Amélia. 

ATENÇÃO: O Comitê de Ética da UFAL analisou e aprovou este projeto de pesquisa. Para obter 

mais informações a respeito deste projeto de pesquisa, informar ocorrências irregulares ou danosas 

durante a sua participação no estudo, dirija-se ao: 

Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Alagoas 

Prédio do Centro de Interesse Comunitário (CIC), Térreo , Campus A. C. Simões, 

Cidade Universitária 

Telefone: 3214-1041 – Horário de Atendimento: das 8:00 as 12:00hs. 

E-mail: comitedeeticaufal@gmail.com 

mailto:comitedeeticaufal@gmail.com
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ANEXO C – TERMO DE ASSENTIMENTO PARA CRIANÇA E ADOLESCENTE 

(MAIORES DE 6 ANOS E MENORES DE 18 ANOS) 

 

O termo de assentimento não elimina a necessidade de fazer o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) que deve ser assinado pelo responsável ou 

representante legal do menor de 18 anos ou legalmente incapaz. 

 

Você está sendo convidado para participar da pesquisa “UTILIZAÇÃO DAS 

TECNOLOGIAS DE CUIDADO OBSTÉTRICO NO CONTEXTO DE GESTAÇÃO DE 

ALTO RISCO”. Seus pais permitiram que você participe. 

 

Queremos saber qual a a força de associação entre os fatores sociodemográficos 

e clínicos e a utilização de tecnologias de cuidado obstétrico em Alagoas. 
 

 
idade. 

As adolescentes que irão participar desta pesquisa têm menos de 18 anos de 

 

Você não precisa participar da pesquisa se não quiser, é um direito seu e não 

terá nenhum problema se desistir. 

A pesquisa será feita na Maternidade do Hospital Universitário Prof. Alberto 

Antunes (HUPAA) e na Maternidade Escola Santa Mônica, onde as adolescentes serão 

abordadas para participar. Para isso, será usado um formulário. O uso do formulário é 

considerado seguro, mas é possível ocorrer o risco de quebra do sigilo e confidencialidade 

considerando a grande quantidade de questionários, pode haver desconforto ou até o fato de não 

se sentir à vontade para respondê-lo, em virtude de alguma pergunta que possa causar-lhe 

constrangimento. Para diminuir qualquer risco iremos organizar e armazenar os dados buscando 

preservar a sua identidade e lhe garantindo o direito de se recusar ou desistir da pesquisa a 

qualquer momento, além de proporcionar um ambiente confortável e individualizado para 

responder a pesquisa. Caso aconteça algo errado, você pode nos procurar pelo telefone (82) 

99801-6155 do(a) pesquisador(a) MARIANA MARIA PEREIRA CINTRA FARIAS 

CARVALHO. 

 

Mas há coisas boas que podem acontecer como o fato de nos ajudar a analisar a utilização 

de tecnologias de cuidado obstétrico no contexto das duas maternidades de alto risco de Alagoas, 

durante o trabalho de parto e parto, construindo também um conhecimento maior sobre a sua saúde. 

Ninguém saberá que você está participando da pesquisa; não falaremos a outras 

pessoas, nem daremos a estranhos as informações que você nos der. Os resultados da pesquisa 

vão ser publicados, mas sem identificar as crianças e adolescentes que participaram. 

Quando terminarmos a pesquisa iremos analisar os dados em uma planilha do 

computador e divulgar os resultados na Universidade, sempre procurando diminuir os riscos da 

quebra de sigilo e preservando a sua identidade. 

Se você tiver alguma dúvida, você pode me perguntar. 



75 
 

 

CONSENTIMENTO PÓS INFORMADO 
 

 

Eu aceito participar da 

pesquisa “UTILIZAÇÃO DAS TECNOLOGIAS DE CUIDADO OBSTÉTRICO NO 

CONTEXTO DE GESTAÇÃO DE ALTO RISCO”. 

Entendi as coisas ruins e as coisas boas que podem acontecer. 

Entendi que posso dizer “sim” e participar, mas que, a qualquer momento, posso 

dizer “não” e desistir e que ninguém vai ficar furioso. 

Os pesquisadores tiraram minhas dúvidas e conversaram com os meus 

responsáveis. 

pesquisa. 

 

Recebi uma cópia deste termo de assentimento e li e concordo em participar da 

 

 

 

 

Maceió, de de . 
 

 

 

 
 

Assinatura ou impressão datiloscópica do voluntário(a) 
 

 

 
 

Pesquisador(a) 
 

 

 

Orientadora 
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ANEXO D – DECLARAÇÃO DE AUTORIZAÇÃO INSTITUCIONAL DA 

MATERNIDADE ESCOLA SANTA MÔNICA 
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ANEXO E – DECLARAÇÃO DE AUTORIZAÇÃO INSTITUCIONAL DO HOSPITAL 

UNIVERSITÁRIO PROF. ALBERTO ANTUNES 
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ANEXO F – PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA EM 

PESQUISA (UFAL) 
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ANEXO G – PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA EM 

PESQUISA (UNCISAL) 
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