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RESUMO 
 

A satisfação com o parto é um conceito multidimensional e está relacionada com a qualidade 
da assistência obstétrica. Objetivos: avaliar as propriedades psicométricas da escala Mackey 
Childbirth Satisfaction Rating Scale (MCSRS) e avaliar a satisfação das mulheres com o parto. 
Métodos: Estudo transversal de validação de instrumento. Dados coletados de 411 puérperas 
de uma maternidade pública de baixo risco. Critérios de inclusão: idade materna entre 18 e 34 
anos, idade gestacional maior que 36 semanas, feto único, vivo e saudável. A versão da escala 
MCSRS-Brasil contém 34 itens (Q1 a Q34) com seis subescalas que avaliam: satisfação 
própria, parceiro, bebê, enfermagem, médicos e satisfação geral e 4 itens (Q37 a Q40) que 
avaliam a experiência do parto. A escala MCSRS é questionário de autopreenchimento. A 
Análise Fatorial Confirmatória (AFC), confiabilidade (alfa de Cronbach e ômega de 
McDonald) e validação discriminante foram determinadas, pacote Lavaan do software R. Na 
análise da satisfação com o parto foram incluídas 372 mulheres que tiveram parto vaginal (itens 
Q1 a Q34). Testes U de Mann-Whitney, qui-quadrado ou Exato de Fisher e análise de regressão 
múltipla foram aplicados. Resultados: A AFC confirmou seis subescalas identificadas nos 34 
itens (Q1 a Q34) da escala original e para os itens Q37 a Q40 confirmou- se uma única 
dimensão “Experiência Geral no Parto”. As cargas fatoriais dos itens foram acima de 0,70. A 
confiabilidade geral alfa de Cronbach de 0,96 (Q1 a Q34) e 0,90 (Q37 a Q40) e o ômega de 
McDonald de 0,97 (Q1 a Q34) e 0,89 (Q37 a Q40). Na análise da satisfação, a mediana do 
MCSRS foi significativamente maior nas mulheres que moram com o companheiro do que às 
que não moram (145,5 vs 133,0; p = 0,019), com acompanhante durante o parto do que 
naquelas sem (146,0 vs 136,5; p=0,047), e que amamentaram na primeira hora de vida 
comparadas com as que não o fizeram (146,0 vs 137,0; p=0,001). Regressão múltipla 
identificou morar com companheiro (coeficiente 6,205; p=0,043) e amamentar na primeira 
hora (coeficiente 7,856; p=0,005) variáveis independentes que determinaram o escore total da 
satisfação do MCSRS. Os maiores coeficientes de satisfação foram com a parteira e o médico. 
Conclusões: A escala MCSRS-Brasil é um instrumento confiável e válido. Residir com 
companheiro e iniciar precocemente a amamentação no pós- parto são fatores que aumentam 
a satisfação com o parto vaginal. 

 
Palavras-chave: parto, satisfação do paciente, questionários, estudos de validação. 
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ABSTRACT 
 

Satisfaction with childbirth is a multidimensional concept and is related to the quality of 
obstetric care. Objectives: to evaluate the psychometric properties of the Mackey Childbirth 
Satisfaction Rating Scale (MCSRS) and to assess women's satisfaction with childbirth. 
Methods: Cross-sectional instrument validation study. Data collected from 411 postpartum 
women at a low-risk public maternity hospital. Inclusion criteria: maternal age between 18 and 
34 years, gestational age greater than 36 weeks, single, live, and healthy fetus. The version of 
the MCSRS-Brasil scale contains 34 items (Q1 to Q34) with six subscales that assess: self- 
satisfaction, partner, baby, nursing, doctors and general satisfaction and 4 items (Q37 to Q40) 
that assess the childbirth experience. The MCSRS scale is a self-administered questionnaire. 
Confirmatory Factor Analysis (CFA), reliability (Cronbach's alpha and McDonald's omega) 
and discriminant validation were determined, Lavaan package of R software. In the analysis of 
satisfaction with childbirth, 372 women who had vaginal delivery were included (items Q1 to 
Q34). Mann-Whitney U, chi-square or Fisher's exact tests and multiple regression analysis 
were applied. Results: AFC confirmed six subscales identified in the 34 items (Q1 to Q34) of 
the original scale and for items Q37 to Q40 a single dimension “General Experience in 
Childbirth” was confirmed. The factor loadings of the items were above 0.70. General 
reliability Cronbach's alpha of 0.96 (Q1 to Q34) and 0.90 (Q37 to Q40) and McDonald's omega 
of 0.97 (Q1 to Q34) and 0.89 (Q37 to Q40). In the analysis of satisfaction, the median of the 
MCSRS was significantly higher in women who live with a partner than in those who do not 
(145.5 vs 133.0; p = 0.019), with a companion during childbirth than in those without (146 .0 
vs 136.5; p=0.047), and who breastfed in the first hour of life compared with those who did 
not (146.0 vs 137.0; p=0.001). Multiple regression identified living with a partner (coefficient 
6.205; p=0.043) and breastfeeding in the first hour (coefficient 7.856; p=0.005) as independent 
variables that determined the total MCSRS satisfaction score. The highest satisfaction 
coefficients were with the midwife and the doctor. Conclusions: The MCSRS-Brazil scale is 
a reliable and valid instrument. Living with a partner and early initiation of breastfeeding in 
the postpartum period are factors that increase satisfaction with vaginal delivery. 

 
Keywords: delivery, patient satisfaction, questionnaires, validation studies 
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Na atualidade, a análise da satisfação dos usuários com relação aos 

serviços de saúde vem sendo cada vez mais realizada. Há utilização de 

inquéritos, questionários, escalas, entre outros meios de avaliação. A finalidade 

destina-se a melhora da qualidade, seja para os setores primário, secundário e 

terciário em saúde, tanto público como privado.(1) 

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), no ano de 1947, o 

termo saúde foi definido como “um estado de completo bem-estar físico, mental 

e social e não apenas a ausência de doença”. Etimologicamente, saúde procede 

do latim sanitas, referindo-se à integridade anátomo-funcional dos organismos 

vivos. Entretanto, assume um caráter multidimensional, a depender das relações 

históricas, culturais, políticas, econômicas, sociais e individuais de cada ser 

humano.(1,2) 

Na medida em que há múltiplos fatores determinantes da saúde, o 

protagonismo dessa ciência assume um novo panorama, a participação do 

sujeito. A promoção e a prevenção em saúde constituem-se um novo cenário 

para qualidade de vida.(3) O objetivo em saúde volta-se a atenção integral do 

indivíduo e não somente a cura das doenças. 

Em conformidade com os movimentos internacionais e nacionais, no 

Brasil, em 1983 foi criado o Programa de Assistência Integral à Saúde da 

Mulher (PAISM) com foco na integralidade e autonomia corporal.(4) Em 1985, 

a OMS recomendou o incentivo ao parto vaginal, aleitamento materno no pós- 

parto imediato, alojamento conjunto, acompanhante, além das modificações de 

rotinas hospitalares desnecessárias, como a episiotomia de rotina, amniotomia, 

tricotomia e enema.(4,5) 

Em 2003, o Programa Nacional de Humanização (PNH) do Sistema 

Único de Saúde (SUS), destaca o acolhimento com escuta qualificada, ambiente 

físico 
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(como, privacidade) e garantia dos direitos dos usuários (presença de 

acompanhante). Os princípios gerais da política são: a transversalidade (aplica- 

se, a todas as políticas), indissociabilidade (gestão e atenção), protagonismo, 

corresponsabilidade e autonomia dos sujeitos. O protagonismo, 

corresponsabilidade e autonomia permite o vínculo, ou seja, inclusão do usuário 

no planejamento do cuidado. Na PNH, “humanização”, não se encerra em si 

própria, mas transcende todas as outras políticas existentes, como a Política de 

Humanização no Pré-Natal e Nascimento (PHPN).(4,6) 

A gravidez é caracterizada por modificações biológicas, psicológicas e 

sociais. É uma fase de transição na organização familiar. O momento do parto 

atribui à mulher, significado único e novo à vida. Nesse contexto, avaliação da 

satisfação da mulher com o parto é aspecto cada vez mais relevante para os 

profissionais da área da saúde, sendo indicador importante para a avaliação da 

qualidade da assistência prestada.(7) A satisfação com o parto é um conceito 

multidimensional.(8) O parto pode atribuir experiências positivas ou traumáticas 

que podem interferir no bem-estar materno e no vínculo materno-infantil. 

Estudo mostra que o parto traumático pode ser observado entre 9 e 44% das 

mulheres.(9) Experiências traumáticas podem causar depressão pós-parto, 

sintomas de estresse pós-traumático e podem impactar negativamente a 

interação mãe-bebê.(10) 

Os partos insatisfatórios podem favorecer mulheres a lembrarem-se do 

nascimento do filho apenas com tristeza e medo, quando há o baixo apoio social 

na gravidez, estresse, controle ineficiente da dor, indução e complicações no 

parto.(10) Goodman et al. (2004)(8) expõem que mulheres que presenciaram 

nascimentos traumáticos tiveram a capacidade de amamentar afetada, e 

dificuldade no estabelecimento do vínculo materno-infantil. 
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O menor nível de satisfação com o parto é preditor significativo de um 

risco maior de depressão pós-parto para as mulheres.(11) Ademais, há estudos 

que mostram que a ansiedade e a depressão estão presentes na figura paterna, e 

estão cada vez mais sendo estudadas pela literatura científica, com incidência 

aproximadamente de 5-10% e 5-15%, respectivamente.(12) Assim, ressalta-se a 

importância do planejamento familiar, pré-natal, parto e pós-parto com equipe 

multiprofissional e ações educativas, como o pré-natal do parceiro.(13) 

A literatura apresenta que o local do parto, o apoio emocional durante o 
trabalho de parto, a participação da mulher no processo de tomada de decisão, o 

controle da dor, as informações recebidas pela equipe profissional, são fatores 
que podem estar associados com a satisfação com o parto.(7,14,15) Além disso, 

segundo Maung et al. (2022),(16) as mulheres são mais propensas a estarem 

satisfeitas com o parto quando não são vítimas de abuso físico, verbal ou 

discriminação, assim como, possuir a privacidade e obter o consentimento para 

o exame vaginal. Dessa forma, a prática do cuidado, ambiente seguro, relações 

de confiança e atitudes positivas podem contribuir para uma experiência positiva 

do parto.(15) 

A avaliação da satisfação materna, vista por meio das percepções 

vivenciadas das mulheres, com relação aos cuidados em saúde, aponta quais os 

pontos fracos e fortes que podem ser aprimorados ou implementados no 
planejamento da assistência obstétrica. Avaliar a percepção materna com 

relação à satisfação com o parto e entender como o controle sobre a situação 

está relacionado à satisfação, caracteriza-se como fator essencial para o 

aprimoramento das práticas de cuidados em saúde perinatal. Para avaliar tal 

propósito, os estudos realizados fazem uso de questionários e entrevistas.(8,17-24), 

que mediante resultados obtidos, traçam o perfil das participantes e buscam 

melhorar a assistência, envolvendo o indivíduo nas várias esferas do saber, isto 
é, em seu contexto biopsicossocial. 
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Instrumentos específicos para essa investigação têm sido descritos na 

literatura e destaca-se o questionário desenvolvido por Marlene Mackey, na 

Universidade da Carolina do Sul, Columbia, EUA, publicado por Goodman et 

al. (2004).(8) Nessa publicação, o instrumento Mackey Childbirth Satisfaction 

Rating Scale (MCSRS) contém vários componentes sobre o parto e nascimento 

e foi alvo de estudos desenvolvidos em outros países.(17-19,21-24) Goodman et al. 

(2004)(8) realizaram estudo com 60 mulheres de baixo risco no período pós- 

parto em dois centros médicos nos Estados Unidos. A pesquisa foi direcionada 

a partos vaginais não instrumentalizados. O MCSRS conta com 34 itens 

agrupados em seis subescalas, e foi destinado a avaliar a satisfação da mulher 

consigo mesma, com o parceiro, o recém-nascido, a enfermagem, o médico e 

satisfação geral. A escala contém dois itens descritivos e quatro itens de 

avaliação geral. A escala demonstrou ter boa aplicabilidade na prática e os 

autores concluíram que o controle sobre a situação foi altamente significante na 

redução da percepção da dor, favorecendo positivamente a relação com a 

equipe médica. Além disso, as expectativas quanto à experiência vivida no 

parto proporcionaram mulheres mais satisfeitas, confirmando que a satisfação 

é influenciada por ampla variedade de fatores.(8) 

Na publicação original do questionário MCSRS, na língua inglesa, é 

relatado que a validade de face e a confiabilidade foram estabelecidas. O 

coeficiente de consistência interna para o estudo, alfa de Cronbach, foi 

satisfatório. Não se constatou referência de que tenha sido realizada análise das 

propriedades psicométricas do questionário MCSRS em língua inglesa, mas 

apenas em versões do instrumento em outros idiomas.(8,21-23) 

Na Espanha, dois estudos realizaram a validação da escala MCSRS. 

Mas- Pons et al. (2012)(22) e Caballero et al. (2016).(23) realizaram a validação 

do construto por meio da validação transcultural (tradução, retrotradução, 
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validação de conteúdo e face)(22,23) e análise das propriedades psicométricas.(23) 

No Irã, Moudi & Tavousi (2016)(21) também realizaram validação transcultural 

com análise psicométrica da escala MCSRS na língua persa. 

De um lado, grandes avanços em tecnologias como cateter de epidural, 

avanços na analgesia farmacológica; de outro, as pesquisas baseadas em 

evidências que não mostram a satisfação das usuárias no uso dessas tecnologias. 

Esta aparente contradição mostra o quanto é preciso entender a fisiologia, de 

forma que as intervenções “modernas” não prejudiquem o processo da 

parturição. Através da boa prática, nem em demasia (intervenções 

desnecessárias) nem de menos (niilismo terapêutico) será possível a satisfação. 

Para tal, a aplicação de um questionário poderá ser muito útil para avaliar os 

vários fatores que podem interferir na assistência ao parto. 

 
 
 

1.1 Fundamentos 
 
 

1.1.1 Propriedades psicométricas, confiabilidade e validação 

O processo de criação ou adaptação transcultural de questionário 

configura-se em um conjunto de normas para uma medida válida e confiável. 

Segundo Hair et al. (2009)(25), a definição conceitual caracteriza-se a primeira 

etapa a ser formulada para a estruturação do questionário. Construtos 

psicológicos, como atitudes, sentimentos, inteligência e satisfação são 

caracterizados traços não observados diretamente.(25-28) Dessa forma, quando 

pesquisadores almejam avaliar traços latentes, um conjunto de itens, variáveis 

observadas diretamente são desenvolvidas e validadas para o contexto 

específico. 
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As normas para o processo de adaptação transcultural são descritas na 

literatura, embasadas cientificamente pelas etapas qualitativa e quantitativa, 

denominadas sequencialmente, validação transcultural e análise das 

propriedades psicométricas ou validação fatorial.(29) Considerando os testes 

psicológicos, avaliação de construtos de forma geral, que mensuram diferenças 

entre indivíduos ou reações dos indivíduos em diferentes ocasiões, um teste é 

fundamentalmente uma medida objetiva e padronizada de uma amostra do 

comportamento.(25,30) 

Com a finalidade de analisar as características psicométricas de um 
instrumento, faz-se necessário o estudo da dimensionalidade, a qual se 
estabelece na verificação de que cada item do teste de fato se relaciona com o 

construto teórico proposto. O recurso estatístico da análise fatorial permite 

averiguar o agrupamento de itens, e é um dos procedimentos mais comuns 

utilizados na construção e melhoramento de instrumentos de medida.(31) Pode 

ser referida como uma classe de métodos estatísticos multivariados cuja meta 

central busca analisar correlações, isto é, estrutura das inter-relações, definindo 

conjuntos de dimensões latentes comuns, denominadas fatores.(28) 

A averiguação das propriedades psicométricas é obtida pela análise 

fatorial. As correlações entre um conjunto de itens podem indicar se estão 

medindo a mesma dimensão da variável de interesse. Segundo Schreiber et al. 
(2006)(28) a análise fatorial permite verificar a interdependência entre as 

variáveis do questionário, se cada item se relaciona adequadamente com os 

demais, e se o conjunto de itens mede um mesmo conceito – um mesmo fator 

ou dimensão latente do construto. A análise fatorial é conhecida também como 

uma técnica de agrupamento de dados. 

A dimensionalidade, análise psicométrica, é obtida pela Análise Fatorial 

Exploratória (AFE) e Análise Fatorial Confirmatória (AFC). A AFE, 
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“explora” e identifica o agrupamento entre os itens, os quais, quando altamente 

correlacionados podem ser rotulados e denominados subescalas, fatores ou 

dimensões latentes que melhor representam o conjunto de dados do 

instrumento.(25) 

Na AFC, há especificação à priori do número de fatores existentes dentro 
de um conjunto de variáveis. É uma ferramenta que permite a confirmação ou 

rejeição da teoria previamente estabelecida, ou seja, quão bem as variáveis 

medidas representam os construtos. A AFC pode ser usada no desenvolvimento 

do questionário após a AFE, e na validação transcultural, confirmando se os 
mesmos domínios e/ou fatores são encontrados na população de outro país.(28,29) 

Quando a AFC é conduzida, o modelo de hipótese é utilizado para estimar a 

matriz de covariância da população, que é comparada com a matriz de 

covariância observada; tecnicamente, o objetivo é minimizar a diferença entre 

as matrizes estimada e observada.(25) Tal como exemplo,(21) a presença do 

companheiro na sala de parto, o qual, pode dar mais satisfação (estimada) para 

as ocidentais; mas para o oriente medio que culturalmente mantém maior 

distância corporal, a presença do esposo não traz satisfação (observada). 

Na análise fatorial, o valor da carga fatorial representa a correlação entre 

uma variável (item) e o fator. A significância da carga fatorial (p < 0,05) está 

relacionada ao tamanho da amostra, quanto maior o tamanho da amostra, menor 
pode ser considerado o valor da carga fatorial para interpretação do fator no 

modelo avaliado. A literatura científica recomenda que o tamanho mínimo da 

amostra em análise fatorial seja de, pelo menos, cinco vezes o número de 

variáveis a serem analisadas. Entretanto, 10 sujeitos por item é o mais 

aceitável.(25,32,33) Segundo MacCallum et al. (1999)(33) o uso de amostras 

maiores em aplicações de análise fatorial tende a fornecer resultados mais 

precisos, reduzindo o efeito do erro amostral. 
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A significância das cargas fatoriais é importante na análise de cada fator. 

Quanto maior o valor absoluto da carga fatorial, mais importante a carga na 

interpretação da matriz fatorial.(25) Para tamanho de amostra igual ou superior 

a 350 respondentes, exige-se o valor mínimo de 0,30 para cada carga fatorial. 

Contudo, valor igual ou maior a 0,70 para carga fatorial são considerados 

melhores e demonstram uma estrutura melhor definida. À vista disso, a 

determinação do fator resulta quando variáveis possuem cargas maiores em um 

fator e cargas menores em outros fatores (< 0,4). Segundo Hair et al. (2009),(25) 

após a identificação de cargas fatoriais significantes em um fator, os valores 

mais altos possuem maior influência no nome que será selecionado para 

representar o fator. Se uma determinada variável possui cargas fatoriais baixas 

em todos os fatores, significa que ela não tem papel importante no modelo e, 

portanto, pode ser descartada.(32) Na AFC, as variáveis só produzem cargas nos 

fatores indicados no modelo, sendo mais rigoroso e restritivo.(28) 

A análise fatorial na aplicabilidade de testes vem sendo cada vez mais 

utilizada em estudos de validação. À vista de testar um modelo previamente 

estabelecido, com fatores predeterminados, o uso da AFC é recomendado. 

Para análise descritiva dos dados, média, desvio padrão, coeficientes de 

assimetria e curtose são empregados. Os valores absolutos para assimetria e 

curtose entre 3 e 7, respectivamente, indicam a sensibilidade psicométrica dos 

dados para variáveis numéricas.(34) Além disso, coeficiente de correlação 

policórica é empregado, quantificando a correlação entre as variáveis 

categóricas ordinais, com valores que variam entre −1 e 1, indicando correlação 

negativa e positiva, respectivamente. Quando há correlação próxima de zero, 

as respostas nos itens não estão correlacionadas.(35) 
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Na AFC, o critério útil para avaliação do modelo especificado a priori é a 

avaliação da qualidade do ajuste por meio de índices (Goodness-of-Fit – GOF), 

que é fundamental para a correta interpretação dos resultados. As medidas GOF 

indicam se há similaridade entre as matrizes de covariância estimada (itens 

indicadores) e observada (modelo especificado, teoria preestabelecida). Quanto 

mais próximo os valores das duas matrizes, melhor o ajuste do modelo. Essas 

medidas são classificadas em três grupos: ajuste absoluto, incremental e 

parcimônia. Os índices absolutos mais comumente usados comtemplam o teste 

do Qui-quadrado (X2/df), Índice de Qualidade do Ajuste (GFI), Raiz do Resíduo 

Quadrático Médio (RMSR), Raiz Padronizada do Resíduo Médio (SRMR) e 

Raiz do Erro Quadrático Médio de Aproximação (RMSEA).(25,36) 

A estatística GOF do qui-quadrado (X2) é o único teste direto quanto à 

significância, ao comparar a teoria com a realidade dos dados. Espera-se um 

valor pequeno para X2 e um correspondente valor de p > 0,05, indicando que 

para as matrizes de variância observada e estimada não há diferença 

estatisticamente significativa. Todavia, alternativas de ajuste devem ser 

aplicadas, pois, o teste do X2 é influenciado pelo tamanho da amostra e o 

número de variáveis observadas. Quanto maior o tamanho amostral e o número 

de variáveis, o valor de p resultante é menos significativo, reduzindo o ajuste e 

comprometendo a validade geral.(23,36) 

Dessa forma, outros testes são utilizados, como o GFI, o qual é menos 

sensível ao tamanho amostral. O intervalo do valor do GFI varia entre 0 e 1, 

assim como para o AGFI (Índice Ajustado de Qualidade de Ajuste), o qual, 

corrige o GFI (afetado pelo número de indicadores de cada variável latente), 

sendo valores aceitáveis maiores que 0,95. Para os índices RMSR e SRMR, 

valores menores que 0,8 são recomendados. Com relação ao índice RMSEA, 

valores abaixo de 0,10 são aceitáveis.(25,37) 
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Os índices de ajuste incremental avaliam quão bem o modelo 
especificado se ajusta relativamente no modelo de referência, denominado 
nulo, sob a hipótese de itens não correlacionados entre si. Os índices mais 
usados são, o CFI (Índice de Ajuste Comparativo), TLI (Índice de Tucker 
Lewis), IFI (Índice de Ajuste Corrigido) e NFI (Índice de Ajuste Normado), os 
quais, variam entre 0 e 1 e valores acima de 0,90 e 1 (NFI) são associados ao 
adequado e perfeito ajuste, respectivamente.(25) 

Entre os índices de ajuste de parcimônia estão o Índice de Qualidade de 
Ajuste de Parcimônia (PGFI) e o Índice de Ajuste Normado de Parcimônia 
(PNFI). Estes fornecem informações sobre qual modelo, em comparação com 
outros, é melhor. Os valores para PGFI (ajuste do GFI) variam entre 0 e 1, sendo 
o maior valor é preferível quando há comparação dos modelos. Para o PNFI de 
valores mais altos (> 0,50) são melhores sustentados.(25) 

Na literatura científica, há outros índices de ajuste, porém, é importante 
que mais de um índice seja utilizado para dispor de informações suficientes de 
aceitabilidade do modelo testado. A partir da AFC com adequado critério de 
ajuste pode se avaliar as relações estruturais, dependências existentes, 
correlações entre o item e a dimensão e entre as dimensões que compõem o 
teste, com base nos valores das cargas fatoriais. As cargas fatoriais são quanto 
uma variável (item) contribui para determinado fator. Espera-se que as cargas 
padronizadas, relação entre os itens e as dimensões, sejam maiores que 0,5, 
sendo preferencialmente maiores que 0,7, a uma significância estatística de 5% 
(p < 0,05), assim como para a correlação entre as dimensões.(25) 

Para o processo de validação é utilizada a análise da confiabilidade. 
Segundo Hair et al. (2009),(25) a confiabilidade é a medida do grau em que o 
conjunto de indicadores que representam o construto latente são consistentes 
em suas mensurações, demonstrando medir o que é pretendido. Geralmente, 
como medida de confiabilidade, a consistência interna é avaliada pelo alfa de 
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Cronbach, que é a mais utilizada. Entretanto, o ômega de McDonald vem sendo 
atualmente empregado em estudos de validação. Os valores do alfa de Cronbach 
e ômega de McDonald variam entre 0 e 1, e o mínimo aceitável para se 
considerar um questionário confiável é o valor de 0,7.(38) 

Outra medida complementar para análise da confiabilidade (consistência 
interna) é a Variância Média Extraída (VME) e valores ≥ 0,50 são considerados 
adequados, computada para cada construto latente em um modelo de 
mensuração.(25,34,39) 

Após garantir a dimensionalidade e níveis satisfatórios de confiabilidade, 
a análise da validade deve ser estabelecida. A validade é o grau em que o 
instrumento mede o que se pretende medir.(25,30) As duas formas de validade 
amplamente utilizadas são a convergente e a discriminante. A validade 
convergente avalia a correlação entre o instrumento a ser validado e outro 
alternativo, padrão ouro, com abordagem similar. Altas correlações, indicam 
mensuração do construto pretendido.(25,30) A validade discriminante é o grau em 
que dois conceitos similares são distintos. É geralmente realizada comparando 
a VME com as correlações quadráticas das dimensões, de forma que a VME 
deve ser maior.(25,30) A variância extraída (VE) é caracterizada como o 
percentual médio de variação explicada entre os itens, uma medida de 
convergência, a qual representa um construto latente (carga fatorial quadrática 
média). Computada para cada construto latente, valores de 0,5 ou mais indicam 
convergência adequada para validade.(25) 

A ausência da avaliação das propriedades psicométricas pode 
comprometer a fidedignidade do instrumento. Dessa forma, para a adequada 
validação do questionário traduzido e adaptado culturalmente para o português 
brasileiro, é fundamental que essas propriedades sejam confirmadas com base 
em fundamentos teóricos e metodológicos. 



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2 OBJETIVOS 
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2.1 Objetivo Geral 
 
 

O presente estudo tem como objetivo geral analisar as propriedades 

psicométricas do questionário de avaliação da satisfação das mulheres com o 

parto, escala Mackey Childbirth Satisfaction Rating Scale (MCSRS), traduzida 

e adaptada culturalmente para o português do Brasil. 

 
 
 

2.2 Objetivos Específicos 
 
 

Verificar as propriedades psicométricas pelas seguintes análises: 

− Análise Fatorial Confirmatória (AFC); 

− Avaliação da confiabilidade; 

− Validação discriminante. 
 
 

Verificar a satisfação das mulheres que receberam assistência no parto vaginal 

em uma Maternidade Pública. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

3 REVISÃO DA LITERATURA 
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A escala MCSRS, desenvolvida nos Estados Unidos(8), contém vários 
componentes sobre o parto e o nascimento. O instrumento foi alvo de estudos 
desenvolvidos em outros países como: Egito, Síria e Líbano(17), Espanha(22,23,40), 
Holanda e Bélgica(18), Irã(21,41-44), Nova Zelândia(45), Taiwan(46) e Turquia.(47) 
Contudo, a análise das propriedades psicométricas foi realizada na validação do 
MCSRS na Espanha e no Irã.(21-23) 

O estudo inicialmente publicado sobre o MCSRS foi realizado em 
2004(8), em dois centros médicos dos Estados Unidos, com 60 mulheres de 
baixo risco, entre 18 e 46 anos de idade, que tiveram partos vaginais sem 
intercorrências e bebês saudáveis a termo.(8) 

A escala MCSRS, composta de 34 itens e seis subescalas (“Própria, 

Parceiro, Bebê, Enfermagem, Médicos e Geral”) é utilizada para avaliar o grau 
de satisfação ou insatisfação das mulheres com o parto. Nesse estudo, a escala 
foi aplicada antes da alta hospitalar, e dados adicionais referentes às 
características demográficas, preparação para o parto e expectativas durante o 
trabalho de parto foram mensurados por questionário complementar.(8) 

Não foram identificadas diferenças referentes aos dados demográficos nas 
respostas sobre as variáveis do estudo. Associações significativas foram 
encontradas entre o controle pessoal e as subescalas que compõem o questionário 
MCSRS e a satisfação total do parto, bem como entre a dor no trabalho de parto 
e a subescala de satisfação “Própria” e a satisfação total do parto.(8) 

Com relação à subescala “Parceiro”, dois fatores foram relacionados: o 

controle pessoal e a preparação para o parto. Os dois fatores explicaram 24% 
da variação na satisfação com o parceiro. As mulheres que se prepararam para 
o parto tiveram maior satisfação com a presença do parceiro durante o parto do 
que as que não tiveram a preparação. O controle pessoal (t=2,48, p=0,007) e a 
preparação para o parto (t= -2,46, p=0,017) explicaram a variação na satisfação 
com o “Parceiro”, pois foram variáveis estatisticamente significativas. O 
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controle pessoal foi significativamente associado com a satisfação com o 
“Bebê”, com a participação da “Enfermagem” e dos “Médicos”.(8) A validade 
de face da escala MCSRS foi estabelecida. Os coeficientes de confiabilidade de 
consistência interna (alfa de Cronbach) para esse estudo foram: escala total, 
0,94; satisfação “Própria”, 0,90; “Parceiro”, 0,97; “Bebê”, 0,70; “Enfermagem”, 

0,97; “Médicos”, 0,83 e satisfação “Geral”, 0,93.(8) No artigo original da escala 
MCSRS não foi realizada análise das propriedades psicométricas.(8) 

 
 
 

3.1 Propriedades psicométricas da escala Mackey Chidbirth Satisfaction 

Rating Scale (MCSRS) em outros idiomas 

 

3.1.1 Língua espanhola 

A validação da escala MCSRS para a língua espanhola foi realizada por 

Mas-Pons et al. (2012).(22) A validação transcultural (tradução, retrotradução, 

validação de conteúdo e face), análise das propriedades psicométricas pela AFE 

e confiabilidade foram realizadas. 

A validação fatorial ocorreu pela AFE averiguando as correlações dos 

itens do MCSRS e agrupando-os em fatores. Foram identificados seis fatores 

(“Obstetra, Parteira, Dilatação, Expulsivo, Recém-nascido, Acompanhante e 

Conforto”). Fator I: “Obstetra” (Q18, Q20, Q22, Q24, Q26, Q28, Q30, Q32 e 

Q34), Fator II: “Parteira” (Q1, Q17, Q19, Q21, Q23, Q25, Q27, Q29, Q31, Q33, 

Q35, Q36), Fator III: “Dilatação” (Q3, Q6, Q8 e Q12), Fator IV: “Expulsivo” 

(Q2, Q7, Q9 e Q13), Fator V: “Recém-nascido” (Q14, Q15 e Q16) e Fator VI: 

“Acompanhante e Conforto” (Q4, Q5, Q10 e Q11). Dois dos seis fatores 

extraídos coincidem com a escala original (“Obstetra e Recém-nascido”). Foram 

acrescentados dois novos itens (Q33 e Q34) que se referiam ao apoio recebido 
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da parteira e do obstetra com relação ao uso de diferentes métodos de alívio da 

dor e técnicas de relaxamento e respiração (como, massagem, bolsa de água 

quente, chuveiro). Os itens Q35 e Q36 substituíram a numeração dos itens Q33 

e Q34 referentes à escala original. Ademais, houve a segregação da dimensão 

original referente à satisfação “Própria” em dois novos fatores, ou seja, 

“Dilatação” e “Expulsivo” (Fator III e Fator IV). Isso pode ser explicado por 

existirem, na região de Valência, locais distintos para os dois períodos clínicos 

do parto, ou seja, o expulsivo ocorre em ambiente cirúrgico e/ou salas de partos, 

o que pode condicionar desigual controle e participação das parturientes.(22) 

Posteriormente foi avaliado a confiabilidade, consistência interna, pelo 

coeficiente alfa de Cronbach e o teste-reteste. O alfa de Cronbach foi calculado 

tanto para a escala total quanto para cada uma das subescalas (fatores) 

extraídos, com valores de 0,94 e variação entre 0,72 a 0,96, respectivamente. 

Na análise da confiabilidade optou-se pela retirada do item 34 da subescala 

“Obstetra”, o que melhorou a consistência interna.(22) Não foi realizado AFC, 

contudo, foi apresentado características psicométricas exploratórias e adequada 

confiabilidade.(22) 

Outra validação da escala MCSRS para a língua espanhola foi realizada 

por Caballero et al. (2016),(23) com adaptação transcultural, análises fatoriais 

exploratória e confirmatória e análise da confiabilidade. A amostra do estudo foi 

constituída por 458 mulheres provenientes de quatro hospitais, com idade entre 

18 e 45 anos de idade, 38 a 42 semanas de gestação que tiveram recém-nascido 

único e vivo por parto vaginal, bem como casos de cesarianas não planejadas. 

O total de 304 questionários foram analisados pela AFE e 154 pela AFC. A 

amostra da AFE foi constituída de partos vaginais, 13,8% instrumentalizados. 

Na AFC, 14% eram partos instrumentalizados e 18,2% cesarianas.(23) 
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A AFE, utilizada para determinar as propriedades psicométricas, revelou 

cinco diferentes estruturas internas, modelos ajustados de 2 a 6 fatores (Quadro 

1). A matriz de correlação policórica foi utilizada. Identificaram-se fatores 

agrupados naturalmente. Portanto, os autores recomendam, no mínimo, a 

utilização da escala com quatro fatores, e o modelo de seis fatores seria o 

melhor a ser aplicado para a prática clínica. A AFC foi utilizada para validar os 

modelos obtidos pela AFE e o modelo original proposto pelos autores do 

instrumento original. (8) Para cada modelo foi avaliado a qualidade do ajuste, 

através dos cálculos de índices de ajuste absoluto, incremental e parcimônia. 

Os índices absolutos utilizados foram o teste do qui-quadrado (X2), o RMSEA, 

Residual da Raiz Média Quadrada Padronizada (SRMSR) e GFI, para ajuste 

incremental foram os CFI e NFI. O PNFI, PGFI e o Índice de Ajuste não- 

Normado (NNFI) constituíram os índices de ajuste de parcimônia.(23) 

Na análise do ajuste dos modelos para AFC, o teste do X2 foi significativo 

(p < 0,05) para o modelo de 2 fatores, Fator I “Família” (Q1 a Q16 e Q34) e 

Fator II “Cuidado” (Q17 a Q33). Entretanto, para os demais modelos, com três, 

quatro, cinco e seis fatores, o X2 não foi significativo (p > 0,05), assim como 

para o modelo original (p > 0,998) constituindo dessa forma, adequado ajuste. 

O índice RMSEA foi menor que 0,10 para todos os modelos e original, 

indicativo de bom ajuste. O índice SRMSR foi maior que 0,08 para todos os 

modelos e original, o que demonstrou a não aceitabilidade do modelo (o valor 

mínimo de 0,08 foi obtido somente para escala de seis fatores). O índice GFI 

maior que 0,95 considerado adequado, contudo, todos os modelos e original, 

estavam abaixo desse valor. O índice ajustado da qualidade de ajuste (AGFI) 

ajusta o GFI, e foi utilizado, sendo satisfatório para todos os modelos e o 

modelo original (> 0,8).(8,23) 
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A escala MCSRS original não distingue trabalho de parto e parto. 

Entretanto, na validação espanhola, no modelo de seis fatores, a subescala 

original de avaliação da satisfação “Própria” foi subdividida em dois fatores, 

Fator I, denominado “Trabalho de Parto” (Q1, Q3, Q5, Q6, Q8 e Q10) e Fator 

II, denominado “Parto” (Q2, Q4, Q7, Q9, Q11 e Q34) com agrupamento dos 

itens da subescala (fator) satisfação geral.(23) 

O valor mínimo de 0,3 foi estabelecido para as cargas fatoriais. Contudo, 

valor inferior a 0,3 foi encontrado para Q14 (“condição física do seu bebê ao 

nascer”) para os modelos de dois e três fatores. Para o modelo de seis fatores, o 

valor mínimo de 0,3 foi obtido para Q1 (“sua experiência geral no trabalho de 

parto”), Q3 (“seu nível de participação na tomada de decisão durante o trabalho 

de parto”) e Q14. A Q30 (“atitude dos médicos no trabalho de parto e parto”) e 

Q32 (“sensibilidade da equipe médica às suas necessidades”) apresentaram para 

o modelo original, cargas fatoriais superiores, 1,070 e 1,051, respectivamente.(23) 

Para análise da confiabilidade, o estudo utilizou o ômega de McDonald 

para cada fator em cada um dos cinco modelos. Para os modelos com 2, 3 e 4 

fatores, os valores foram acima de 0,90 e para os modelos com 5 e 6 fatores, 

acima de 0,70. 

A AFC englobou cesarianas não planejadas, estendendo, dessa forma, o 

uso do instrumento. A versão espanhola da escala MCSRS apresenta bons 

níveis de confiabilidade e validação.(23) 



21 

Revisão da literatura 

 

 

 
Quadro 1 – Modelo de dois a seis fatores da escala MCSRS do estudo de 

Caballero et al. (2016)(23) 

Modelo Nº de Fatores Fatores 
1 2 Fator I (Família); Fator II (Cuidado) 

2 3 Fator I (Família); Fator II (Parteira); Fator III (Médico) 

3 4 Fator I (Própria); Fator II (Família); Fator  III  (Parteira);  
Fator IV (Médico) 

4 5 Fator I (Trabalho de parto); Fator II (Parto); Fator III (Família); 
Fator IV (Parteira); Fator V (Médico) 

5 6 Fator I (Trabalho de parto); Fator II (Parto); Fator III (Parceiro); 
Fator IV (Bebê); Fator V (Parteira); Fator VI (Médico) 

 

3.1.2 Língua persa 

A validação da escala MCSRS para a língua persa foi realizada no Irã, 

por Moudi & Tavousi (2016).(21) O estudo foi realizado na capital da província 

iraniana de Zahedan. A validação transcultural foi seguida pela análise das 

propriedades psicométricas, AFE e AFC, análise da confiabilidade e validação 

convergente. 

A escala MCSRS apresenta 34 itens, contudo, nesse estudo, os itens 

referentes ao “Parceiro” foram excluídos, devido às barreiras culturais e 

políticas hospitalares locais que não permitem a presença do parceiro no parto. 

A amostra foi constituída de puérperas de baixo risco que tiveram parto vaginal, 

com feto em apresentação cefálica, único e saudável, e sem antecedentes de 

cesarianas.(21) 

O total de 513 questionários foi preenchido para análise psicométrica, 

análise fatorial. A média de idade das participantes foi de 27,3 anos e a maioria 

das mulheres eram multíparas. A AFE foi realizada para extração, agrupamento 

dos fatores, na população iraniana. Para AFC, a qualidade do ajuste foi 



22 

Revisão da literatura 

 

 

 

analisada, utilizando os índices absolutos (X2, RMSEA, SRMR), relativos (CFI 

e NFI), entre outros (NNFI), com valores aceitáveis.(21) 

As cargas fatoriais, relação entre item e dimensão, foram significativas 

(p < 0,001). Na AFC, confirmaram-se as subescalas referentes ao “Bebê” (Q14, 

Q15 e Q16), “Enfermagem” (Q17, Q19, Q21, Q23, Q25, Q27, Q29, Q31, Q33 e 

Q34) e “Médicos” (Q18, Q20, Q22, Q24, Q26, Q28, Q30 e Q32) à escala 

original. (8) Enquanto na subescala original, a satisfação “Geral” (Q1, Q2 e Q34) 

compreendia três itens, um desses itens (Q34: “satisfação ou insatisfação com 

a experiência do parto”) foi atribuído à subescala “Enfermagem”. A subescala 

referente à satisfação “Própria” foi dividida em duas dimensões distintas, a 

primeira relacionada a “Tomada de Decisão” (Q5, Q8, Q9, Q10 e Q11) e a 

segunda “Interações com as Parteiras” (Q3, Q4, Q6 e Q7).(21) 

A análise da confiabilidade, consistência interna, foi obtida pelo alfa de 

Cronbach, o qual obteve valor de 0,78 para a escala total. Para as cinco 

subescalas (satisfação “Própria”, “Bebê”, “Enfermagem”, “Médicos” e “Geral”), 

os valores variaram entre 0,70 e 0,86, exceto para a subescala “Bebê” com valor 

de α de 0,31.(21) 

 

3.1.3 Língua portuguesa do Brasil 

No contexto brasileiro, Lopes et al. (2018), em estudo realizado na 

Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP) realizaram validação 

transcultural (tradução, retrotradução, validações de conteúdo e face) e análise 

fatorial exploratória.(48,49) A validação transcultural foi obtida, e AFE 

identificou dois domínios (Fator I: “Família” e Fator II: “Cuidados 

Profissionais”). Nessa pesquisa de mestrado de Lopes,(50) foi questionada a 

presença de apenas dois domínios, decorrente da amostragem reduzida (n=63). 
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A inexistência de estudos em que a escala MCSRS tenha sido validada para 

análise psicométrica confirmatória, justifica a proposta do presente estudo. 

 
 
 

3.2 Adaptação transcultural da escala MCSRS em outros países 
 
 

Outros estudos apresentaram adaptação transcultural da escala MCSRS 

a partir de validações realizadas previamente, como, análises das propriedades 

psicométricas e confiabilidade, utilizando a escala para novas adaptações 

transculturais para análise da satisfação com o parto. 

 

3.2.1 Holanda e Bélgica 

A escala MCSRS foi usada em estudo de avaliação dos determinantes 

psicológicos e sociais da satisfação das mulheres belgas e holandesas com o 

parto. A escala MCSRS foi adaptada de forma transcultural, com tradução para 

o holandês, permitindo a compreensão por mulheres belgas e holandesas.(18) 

Christiaens & Bracke (2007)(18) relataram que foi realizado teste piloto 

que demonstrou a validade do instrumento MCSRS. No entanto, não há 

descrição de como foi efetuada a validação e a análise psicométrica, AFE e 

AFC, não foram descritas. A confiabilidade foi demonstrada por meio do alfa 

de Cronbach (α) para amostra de 605 mulheres (escala total: α=0,95; “Própria”: 

α =0,84; “Parceiro”: α =0,85; “Bebê”: α =0,74; “Parteira”: α =0,96; “Médicos”: 

α =0,94; “Geral”: α =0,71). 

Em geral, foi alta a satisfação com o parto. A satisfação “Própria” 

(MCSRS) foi menor, enquanto a satisfação com os aspectos relacionados ao 

“Parceiro” foi maior. A escala MCSRS foi usada levando em consideração a 
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multidimensionalidade da satisfação com o parto e houve quatro achados: o 

cumprimento das expectativas foi o fator determinante mais consistente da 

satisfação com o parto, o controle pessoal melhorou a satisfação e reduziu o 

impacto da dor no trabalho de parto, as mulheres com autodeterminação 

mostraram maior satisfação, principalmente relacionados ao apoio da 

“Parteira” e do “Médico”, a autodeterminação e controle pessoal são 

mediadores no processo de estresse. Os autores concluíram que o modelo 

testado, incluindo quatro determinantes psicológicos sociais (experiência da 

dor no trabalho de parto, controle pessoal, autoeficácia e cumprimento das 

expectativas) foi importante ao explicar a satisfação das mulheres com o parto, 

tanto para as mulheres belgas quanto para as holandesas.(18) 

 

3.2.2 Egito, Líbano e Síria 

No Egito, Líbano e Síria, a escala MCSRS foi adaptada para a língua 

árabe, por Kabakian-Khasholian et al. (2017).(17) Foi realizado um estudo 

multicêntrico em três países, Damasco (Síria), Mansoura (Egito) e Beirute 

(Líbano) para avaliar a satisfação das mulheres e percepções de controle no 

parto (Labor Agentry Scale). A amostra do estudo foi constituída por 2.620 

participantes: 1.206 de Damasco, 709 de Mansoura e 705 de Beirute. As 

mulheres de alto risco, as que apresentaram morte fetal e as menores de 18 anos 

foram excluídas. Tanto as mulheres que tiveram parto normal como as que 

tiveram cesarianas foram incluídas e abordadas no pós-parto, antes da alta 

hospitalar, ou seja, o período variou de 6 a 48 horas após o parto. As 

características da população e dados obstétricos foram coletados mediante 

questionário e consultas de prontuários.(17) 
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Para análise da satisfação, a escala MCSRS foi aplicada somente com 31 

itens (satisfação “Própria, Parceiro, Bebê, Parteira, Médicos”), pois as questões 

relacionadas às expectativas das mulheres não foram consideradas relevantes 

para o contexto, segundo os autores. Foi realizado teste-piloto nos três hospitais 

com a finalidade de verificar a compreensão das palavras utilizadas em árabe. 

A confiabilidade da escala adaptada foi calculada, sendo a escala total: 0,95; 

“Própria”: 0,93; “Parceiro”: 0,97; “Bebê”: 0,83; “Enfermagem”: 0,95; 

“Médicos”: 0,95. Entretanto, não foi realizada análise das propriedades 

psicométricas, AFE e AFC da escala MCSRS para a língua árabe.(17) 

 

3.2.3 Irã 

Nahaee et al. (2020)(43) avaliaram os preditores de baixa satisfação antes 

e durante o parto em mulheres iranianas. O estudo prospectivo utilizou a escala 

MCSRS, o inventário Spielberger (estado de ansiedade) e a desidratação (lábios 

e boca seca, dificuldade para falar e engolir, em um período maior que 30 

minutos), sendo os dois últimos avaliados na dilatação cervical de 4-6 cm. No 

estudo, a escala MCSRS foi validada por Moudi & Tavousi (2016)(21) e aplicada 

com duas subescalas (satisfação com a “Enfermagem” e os “Médicos”). Para o 

estudo, a confiabilidade foi satisfatória tanto para o alfa de Cronbach (α=0,94) 

quanto para o teste reteste (intervalo de 14 dias, aplicação em 20 mulheres). Os 

dados foram coletados 12 a 24 horas após o parto em dois hospitais maternos 

universitários. O estudo incluiu mulheres de risco habitual, parto vaginal, 

apresentação cefálica, idade gestacional entre 37 e 41 semanas e histórico 

menor que três partos. As participantes com cesariana anterior e planejada 

foram excluídas, salvo cesarianas de emergência (3h internadas na sala de 

parto). O total de 674 mulheres foi analisado. No pré-parto, os fatores preditores 
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de baixa satisfação foram as condições de primiparidade, violência sexual e 

emocional durante a gravidez, idade gestacional de 40-41 semanas, preferência 

pela cesariana, não comparecimento às aulas de pré-natal e renda familiar 

insuficiente. A ansiedade grave e moderada, distócia de parto, apoio 

insuficiente da equipe, parto vaginal com episiotomia e lacerações, bem como, 

cesarianas de emergência, indução do parto (ocitocina) e desidratação da 

mulher foram preditores de baixo índice de satisfação no parto. Os autores 

concluíram que menos intervenções no processo de nascimento poderia 

melhorar a satisfação das mulheres com o evento do parto.(43) 

Outro estudo realizado no Irã por Jameei-Moghaddam & 

Mirghafourvand (2022)(44) utilizou a escala MCSRS validada por Moudi & 

Tavousi (2016),(21) com adaptação transcultural, AFE, AFC e confiabilidade 

alfa de Cronbach de 0,98. A finalidade do estudo foi avaliar a satisfação das 

mulheres como o apoio e a duração das fases do trabalho de parto e o medo do 

parto. A escala MCSRS foi aplicada dentro de 12 a 24 horas após o parto e 

foram utilizadas somente as subescalas referentes à satisfação com a 

“Enfermagem” e os “Médicos”, totalizando 17 itens. A inclusão foi gestação de 

risco habitual sem intercorrência, com idade gestacional entre 38 e 42 semanas, 

feto único e apresentação cefálica. A exclusão englobou participantes com 

história de doença física ou mental, dependência de drogas, indicação de 

cesariana, anomalia fetal, história de infertilidade e óbito dos familiares nas 

últimas quatro semanas. Os resultados indicaram que o medo do parto e o 

trabalho de parto prolongado (fase ativa e duração total do trabalho de parto) 

podem levar à diminuição da satisfação com o apoio da equipe durante o 

trabalho de parto (p<0,05). Concluiu-se que reduzir a gravidade do medo do 

parto e a duração do trabalho de parto podem aumentar a satisfação das 

mulheres com o processo do parto.(44) 
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3.2.4 Nova Zelândia 

Howarth & Swainÿ (2020)(45) avaliaram a satisfação com o parto em pais 
(pai) de primeira viagem. O estudo ocorreu na Nova Zelândia e os participantes 
foram recrutados como casais. Os critérios de inclusão constituíram-se de idade 
mínima de 18 anos (sem limite máximo de idade), estar residindo no mesmo 
local, parto vaginal e cesariana. O total de 116 homens participaram da análise. 
Os participantes foram distribuídos aleatoriamente para o grupo de Histórias de 
Nascimentos, grupo de Habilidades (multimídia) e o Tratamento de costume. 
Para análise da satisfação com o parto a escala MCSRS foi aplicada após o 
nascimento e adaptada para o papel do pai (como, “a conexão do seu parceiro 
com você durante o trabalho de parto”, “o interesse pessoal e a atenção dada a 
você pela parteira no trabalho de parto e no parto da sua parceira”, “o incentivo 
para ajudar e apoiar sua parceira com técnicas de respiração e relaxamento no 
trabalho de parto”). Foi estabelecida a confiabilidade com alfa de Cronbach de 
0,92; contudo, sem análise das propriedades psicométricas (AFE e AFC). Os 
autores concluíram que as duas intervenções de baixo custo, Habilidades e 
Histórias de Nascimentos aumentaram a satisfação. Independentemente da 
intervenção, o uso de epidural pela parceira, satisfação com a vida familiar antes 
do parto, expectativas do parto atendidas, ausências de indução no trabalho de 
parto e cesariana, tiveram impacto positivo na satisfação. O papel do pai na 
preparação para o parto deve ser considerado pelos profissionais de saúde.(45) 

 
3.2.5 Taiwan 

Estudo realizado no norte de Taiwan por Chen & Lee (2020)(46) avaliou 
a eficácia de um programa de doula durante o parto. O total da amostra foi de 
220 participantes (125 no grupo de doula experimental e 95 no grupo controle). 
Dentre os questionários utilizados, o MCSRS foi adaptado(8,21,22) para avaliar a 
satisfação com relação a si “Própria”, o “Cônjuge”, o “Recém-nascido”, a 
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equipe de “Enfermagem”, os “Médicos” e a “Doula”. A confiabilidade alfa de 

Cronbach para a escala MCSRS foi de 0,94 para a escala total e variou de 0,72 
a 0,96 para as subescalas, entretanto, não foi descrito análise das propriedades 
psicométricas. O maior nível de satisfação foi com a “Doula” no grupo 

experimental e com o “Cônjuge” no grupo controle. Houve uma diferença 

estatisticamente significante identificada entre o grupo experimental e controle, 
na taxa de cesariana (13,0% vs. 43,2%) e na taxa de parto espontâneo vaginal 
(87,0% vs. 56,8%). A taxa de cesariana em Taiwan é de 32% a 34%, superando 
a taxa que a OMS (1985) considera razoável (entre 10% e 15%). O estudo 
concluiu que o fornecimento de um programa contínuo de doula para as 
mulheres grávidas (apoio) pode contribuir para a redução das taxas de 
cesarianas e elevar as taxas de parto vaginal espontâneo.(46) 

 

3.2.6 Turquia 

Estudo realizado na Turquia, por Akin & Saydam (2020),(47) avaliou os 
efeitos da dança na dor do parto e os níveis de satisfação das mulheres. Foram 

utilizadas a Escala Visual Analógica (EVA) para análise da dor e a escala 

MCSRS (dimensões, “Própria”, “Parceiro”, “Bebê”, “Parteira”, “Médico” e 

“Geral”) para análise da satisfação. As gestações de baixo risco, 37-41 semanas, 

feto único e sem complicações foram incluídos no estudo. A escala EVA foi 
aplicada quando a dilatação cervical atingiu 4 cm e 9 cm, e a escala MCSRS, 

na primeira hora após o parto. Os resultados mostraram que a dança impactou 

positivamente a dor no parto, assim como os níveis de satisfação. Ademais, 

resultados neonatais, como Apgar (quinto e décimo minuto) e saturação de 

oxigênio (primeiro, quinto e décimo minuto) foram avaliados e 

significativamente maiores nos grupos que exerceram a dança quando 

comparados ao grupo controle.(47) 
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3.2.7 Espanha 

Fernández-Carrasco et al. (2022)(40) avaliaram a satisfação com o 

cuidado recebido e a vivência do parto e puerpério em gestantes cristãs e 

muçulmanas. O estudo transversal ocorreu na Espanha, considerando o fluxo 

migratório. A amostra de 242 mulheres (176 cultura cristã e 66 cultura 

muçulmana) preencheu a escala MCSRS, versão validada para a língua 

espanhola por Mas-Pons et. al (2012).(22) A versão utilizada apresenta 

confiabilidade alfa de Cronbach de 0,94 para escala total, AFE, contudo, sem 

validação confirmatória. Dados sociodemográficos e obstétricos foram 

coletados, tal como, a avaliação da percepção da dor. A inclusão no estudo foi 

parto normal (sem intercorrência), instrumental, cesariana, recém-nascido 

saudável, fluência (linguagem e escrita) no espanhol. A escala MCSRS foi 

preenchida antes da alta hospitalar. Quando comparado os grupos, embora sem 

diferença estatisticamente significante, as mulheres cristãs tiveram mais chance 

de ter educação universitária, renda superior ($2000 Euros) e acompanhante 

durante o parto, e as muçulmanas tiveram mais chances de serem casadas e 

iniciar a amamentação precocemente. No estudo, as mulheres cristãs tiveram 

maior número de cesarianas e partos instrumentais, amamentaram menos do 

que as muçulmanas (primeira hora de vida). O grupo cristão obteve pontuações 

mais altas para os domínios satisfação com a experiência do nascimento, 

satisfação com o obstetra e percepção da dor durante o trabalho de parto 

(p<0,001). A taxa de amamentação ao nascimento foi 5,26 vezes maior entre o 

grupo muçulmano em relação ao grupo cristão (p=0,02).(40) 
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3.3 Satisfação com o parto 
 
 

A satisfação com o parto é relatada como desfecho ao avaliar a qualidade 

dos cuidados em saúde.(8) Os cuidados oferecidos na assistência ao parto, assim 

como a compreensão do fenômeno e os fatores relacionados devem ser 

considerados. 

Estudo realizado por Ghanbari-Homaie et al. (2021)(51) mostrou que a 

probabilidade da experiência negativa do parto aumentou quando houve a falta 

de opções para o alívio da dor no trabalho de parto, falta de contato pele a pele 

com o recém-nascido e incapacidade de iniciar a amamentação na primeira hora 

após o parto. Outros estudos demostram que a satisfação com o parto está 

diretamente relacionada ao controle percebido, o qual, diminui o impacto da 

dor no parto.(17,18) 

A dor é componente importante do parto e relaciona-se à satisfação. De 

acordo com Whitburn et al. (2018)(52) a experiência da dor no parto é altamente 

individual e influenciada por crenças pessoais, desejos, contexto e ambiente 

social. Autocontrole, suporte, técnicas não farmacológicas para o alívio da dor, 

respeito às posições escolhidas pela mulher durante o trabalho de parto, 

permitem que as mulheres se sintam autoconfiantes com o fenômeno do parto 

e resultados satisfatórios podem ser alcançados. As práticas do manejo da dor 

aumentam a experiência positiva, pois, diminuem ansiedade, adrenalina, 

cortisol, necessidade de analgesia, duração do trabalho de parto e contribuem 

para a dilatação cervical, relaxamento da musculatura dorsal, assoalho pélvico 

e aumentam hormônios, tal como, a β-endorfina.(53,54) 

Jafari et al. (2017)(41) avaliaram os fatores relacionados à satisfação das 

mulheres com o parto na gravidez de risco habitual. O estudo ocorreu no Irã, 
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utilizando a escala MCSRS.(8) O total de 340 puérperas divididas igualmente 

em grupos de partos fisiológico (acompanhamento por parteira) e rotineiro, à 

percepção da dor, assim como autocontrole associaram-se à satisfação materna. 

O conhecimento prévio sobre aspectos do parto e gravidez desejada foram 

significativamente associados à satisfação para os grupos de parto fisiológico e 

rotineiro, respectivamente. 

A dor no parto pode estar relacionada ao medo do parto, o qual pode 

determinar a preferência da via de parto pelas mulheres. Estudo demostra que 

mulheres primíparas e multíparas que relataram o medo do parto vaginal 

tiveram risco de cesariana planejada aumentado.(55) Berhanu et al. (2022)(56) 

demostraram que 22% das mulheres solicitariam cesariana eletiva devido aos 

fatores relacionados ao medo do parto, como a dor no parto. 

Na literatura cientifica há estudos que mostram que as gestantes podem 

apresentar o medo patológico do parto (Fear of Childbirth – FOC). A etiologia 

pode estar relacionada à ansiedade, entretanto, pode-se assumir multifatorial, 

envolver fatores biológicos (dor), psicológicos (como, eventos traumáticos, 

medo) e social (econômicos e apoio). Segundo estudos, maior FOC foi relatado 

em gestações não planejadas, antecedente de tratamento psiquiátrico, e é uma 

preocupação obstétrica que pode ocasionar a solicitação de cesarianas. Além 

disso, segundo estudo, estima-se que 6-15% das grávidas sofrem de medo grave 

do parto, consequentemente, as experiências negativas podem contribuir para 

agravamento de outros transtornos psiquiátricos e menores níveis de 

satisfação.(55,57) 

A via de parto pode ser outro fator na determinação da experiência 

positiva ou negativa, de acordo com as expectativas prévias das gestantes. As 

mulheres que tiveram que realizar cesariana de emergência, apresentaram 
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maior risco de experimentar o parto de forma negativa, podendo afetar o bem- 

estar emocional e a disposição para ter outro bebê.(55-58) No entanto, estudo 

realizado no Brasil por Benute et al. (2013)(59) mostrou que a vivência anterior 

do parto não exerceu influência na expectativa e na escolha por determinada 

via de parto, pois o importante foi a vivência do parto sem traumas e as 

condições saudáveis do recém-nascido. Em consonância, estudo realizado no 

Egito, Síria e Líbano por Kabakian-Khasholian et al. (2017)(17), utilizando a 

escala MCSRS, o tipo de parto não foi associado à satisfação materna. 

Shekoofehsadat et al. (2020)(42) avaliaram os determinantes do 

Transtorno do Estresse Pós-Traumático (TEPT) no pós-parto de mulheres 

(n=310) que tiveram parto vaginal ou cesariana. A escala MCSRS(8) foi 

utilizada para análise da satisfação (42-60 dias pós-parto), assim como outros 

instrumentos de avaliação (Post-Traumatic Stress Checklist for DSM-5 Criteria 

(PCL-5), Winefield and Tiggemann Social Support Questionnaire). 

Complicações durante à gravidez, experiência negativa do parto (satisfação), 

ausência de apoio durante e após o parto, assim como, tipo de parto (cesariana 

de emergência), falta de opções para alívio da dor associaram-se ao TEPT. 

Ademais, segundo as recomendações da OMS(54) ressalta-se a 

importância da escolha da posição no parto, mesmo com analgesia, puxos 

seguindo o próprio impulso, redução do trauma perineal (massagem perineal, 

compressas quentes e proteção perineal com as mãos), além do não uso 

rotineiro ou liberal da episiotomia e está proscrito a pressão manual do fundo 

do útero (manobra de Kristeller). Uma metanálise mostrou que posições no 

parto verticalizadas diminuíram significativamente as taxas de parto vaginal 

instrumental, episiotomia e trauma perineal grave (trauma perineal de  segundo 

grau),(60) além de que a ausência da episiotomia contribuiu, segundo estudo, 

para melhores níveis de satisfação.(61) 
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Outro fator descrito na literatura relacionado à  satisfação com o parto se 

refere ao parceiro. Em certos países é comum a presença do parceiro no 

processo de parto e nascimento.(62,63) Estudo realizado na Escandinávia, 

mostrou que aproximadamente 90% dos parceiros que estiveram presentes no 

trabalho de parto e no parto, 98% tiveram experiência positiva.(63) No Brasil,  a 

Lei Federal nº 11.108/2005 garante a presença do acompanhante no trabalho de 

parto e no parto.(62) A presença do parceiro pode contribuir para o alívio da dor 

durante o parto, uma técnica não farmacológica considerável. As mulheres são 

mais satisfeitas com o parceiro no parto, quando estes participam de aulas de 

preparação para o parto, o que os tornam mais envolvidos no apoio.(64) Em 

contrapartida, as mulheres sem o acompanhante no parto possuem sentimentos 

negativos ao fato de estarem sozinhas, menores condições sociais e acesso aos 

serviços de saúde.(65) A OMS(54) inclui como direito da gestante, a livre escolha 

do acompanhante durante o trabalho de parto e no parto. No entanto, segundo 

Sioma-Markowska et al. (2015)(66), as parturientes optam pelo parceiro nas 

etapas do nascimento, especialmente no segundo período do parto, para incisão 

do cordão umbilical e no suporte pós-parto. 

Há estudos que mostram que a ausência do acompanhante no trabalho de 

parto e no parto podem estar associados a abuso físico, toques vaginais sem 

consentimento, abuso verbal, comunicação ineficiente e tempo de espera mais 

longos, além de contribuir para uma experiência negativa do parto.(67) A 

pesquisa Nascer no Brasil (2014) constatou que não ter acompanhante ou de 

forma parcial na internação hospitalar para o parto teve como preditores 

independentes, menor renda salarial, menor escolaridade, cor da pele parda, 

setor público, multiparidade e parto vaginal.(65) 



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

4 MÉTODOS 
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4.1 Métodos 

 
 

As participantes foram recrutadas na Maternidade Amparo Maternal, em 

São Paulo, SP. 

Conforme preconiza a Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de 

Saúde, o protocolo de pesquisa e o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) foram aprovados pela Comissão de Ética em Pesquisa do 

Hospital São Paulo da Universidade Federal de São Paulo – UNIFESP (parecer 

nº 1.373.595), CAAE: 51125515.7.0000.5505 (Anexos 1 e 2). As participantes 

foram esclarecidas sobre os objetivos, bem como benefícios e riscos 

relacionados, sobre os procedimentos da entrevista, autopreenchimento da 

escala MCSRS, o compromisso com a manutenção do sigilo e anonimato da 

sua pessoa e seu direito de participar ou não da pesquisa a qualquer momento. 

 

4.2 Critérios de inclusão 
 
 

Foram adotados os seguintes critérios de inclusão: 

− Idade entre 18 e 34 anos; 

− Pós-parto vaginal de gestação de risco habitual; 

− Pós-parto de cesárea realizada no intraparto; 

− Feto vivo, único e saudável; 

− Após o segundo dia ou mais de pós-parto e antes da alta hospitalar; 

− Puérperas com nível de escolaridade para a compreensão da escala 

MCSRS. 
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4.3 Critérios de exclusão 

 
 

Foram adotados os seguintes critérios de exclusão: 

− Não compreensão do questionário; 

− Desinteresse em continuar no estudo. 
 
 
 

4.4 Desenho do estudo 
 
 

Estudo observacional tipo transversal de validação de instrumento. A 

validação da escala MCSRS foi dividida em três etapas: (1) análise das 

propriedades psicométricas (2) análise da confiabilidade e (3) validação 

discriminante. A análise da satisfação com o parto foi realizada para mulheres 

que tiveram parto vaginal. As mulheres convidadas a participarem do estudo 

foram as puérperas que se enquadraram nos critérios de inclusão. 

 
 
 

4.5 Escala de Mackey Childbirth Satisfaction Rating Scale (MCSRS) 
 
 

A escala MCSRS original está apresentada no anexo 3 (versão original em 

língua inglesa). A ferramenta é composta de 34 itens, subdividida em seis 

subescalas. Para cada subescala a participante anota seu grau de satisfação com 

relação às seguintes questões (Q): a si “Própria” (9 itens; Q3-Q11), “Parceiro” 

(2 itens; Q12 e Q13), o “Recém-nascido” (3 itens; Q14-Q16), a “Enfermagem” 

(9 itens; Q17, Q19, Q21, Q23, Q25, Q27, Q29, Q31e Q33),  e os “Médicos” (8 
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itens; Q18, Q20, Q22, Q24, Q26, Q28, Q30 e Q32), e uma subescala de avaliação 

“Geral” com o parto (3 itens; Q1, Q2 e Q34). Cada item é pontuado conforme 

escala Likert, com as seguintes alternativas: (1) muito insatisfeita; (2) 

insatisfeita; (3) nem satisfeita ou insatisfeita; (4) satisfeita; (5) muito satisfeita. 

Essa pontuação representa a percepção da mulher sobre os comportamentos dos 

principais participantes no evento e sobre a vivência do parto.(8) 

O questionário apresenta ainda, nos itens 35 e 36, espaço para que a 

participante nomeie descritivamente os fatores que contribuem para a sua 

satisfação/insatisfação geral com a sua experiência de parto e numerada a 

ordem de importância desses aspectos. Ao final, são apresentados quatro itens 

(Q37 a Q40) sobre a experiência da mulher no trabalho de parto e no parto. 

Esses itens são pontuados de 1 a 4. Os itens Q37 e Q38 são atribuídos para 

avaliar a experiência no trabalho de parto e no parto, com as seguintes opções 

de respostas: (1) nada a ver com o que eu esperava; (2) muito pouco a ver com 

o que eu esperava; (3) um pouco a ver com o que eu esperava; (4) foi como eu 

esperava. Os itens Q39 e Q40 avaliam se a experiência com o trabalho de parto 

e o parto foi essencialmente uma experiência positiva ou negativa, com as 

seguintes opções de respostas: (1) foi muito negativa; (2) foi um pouco 

negativa; (3) foi um pouco positiva; (4) foi muito positiva. Cada participante 

pode alcançar o escore máximo de pontuação, composto pela soma de todos os 

pontos assinalados nos itens do questionário, correspondendo, desta forma, à 

satisfação total com o parto.(8) 

Foi obtida autorização formal da autora do questionário, Marlene C. 

Mackey, PhD, RN, Professora Emérita, University of South Carolina, College 

of Nursing, em 12 de agosto de 2015, para a adaptação e validação do 

questionário para o português brasileiro (Anexo 4). 



38 

Métodos 

 

 

 
A adaptação transcultural (tradução, retrotradução, validação de 

conteúdo e face) para os itens Q1 a Q40 e validação fatorial exploratória (Q1 a 

Q34) foram realizadas para a escala MCSRS na língua portuguesa do Brasil, e 

foram publicadas na literatura científica.(48,49) 

 
 
 

4.6 Coleta de dados 
 
 

A versão do questionário MCSRS na língua portuguesa do Brasil foi 

aplicada em puérperas, internadas na Maternidade Amparo Maternal, que 

atenderam aos critérios de inclusão. Para a coleta de dados, inicialmente, foram 

analisados os registros no posto de enfermagem na ala de internação das 

puérperas objetivando verificar a elegibilidade das participantes antes do 

convite para participação. 

Confirmando-se o preenchimento dos critérios de inclusão propostos, foi 

apresentada a pesquisa para a mulher e solicitado o consentimento para 

participação e assinatura do TCLE. Na abordagem inicial, foi explicada a 

finalidade do estudo, o tempo de preenchimento do questionário, estimado em, 

aproximadamente, 20 minutos, e que todas as informações serão mantidas em 

sigilo. Como benefício da participação as puérperas tiveram a oportunidade de 

expor a percepção com relação ao parto. Foram respeitados os períodos de 

amamentação e de visita, procurando-se abordar a puérpera em momentos 

oportunos para o preenchimento do questionário com tranquilidade. 

Os dados demográficos foram coletados e foi solicitado o preenchimento 

da versão final da escala MCSRS. A aluna pesquisadora ficou disponível para 

esclarecer qualquer dúvida que se apresentasse. Após o autopreenchimento da 
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escala MCSRS pelas puérperas, os prontuários foram consultados para coleta 

de informações adicionais sobre o parto e características da assistência. Os 

dados demográficos, antecedentes pessoais e obstétricos foram coletados 

mediante instrumento desenvolvido para este estudo (Anexo 5). 

 
 

4.7 Variáveis estudadas 
 
 

A pesquisa investigou características demográficas e variáveis do parto 

que possam estar associadas com maior satisfação no parto. Essas variáveis 

foram utilizadas na descrição da população e análise dos aspectos relacionados 

com a satisfação das mulheres no parto. 

 

Características da população: 

− Idade (anos); 

− Cor da pele (branca/preta/parda); 

− Escolaridade (ensino fundamental/médio e superior); 

− Renda familiar per capita (em reais); 

− Estado marital (com companheiro/sem companheiro); 

− Tabagismo durante a gestação (sim/não); 

− Etilismo durante a gestação (sim/não); 

− Uso de drogas ilícitas durante a gestação (sim/não); 

− Religião (sim/não); 
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Variáveis obstétricas: 

− Paridade (nº); 

− Nº de gestações, partos, abortos (nº); 

− Tipo de parto (vaginal ou cesariana); 

− IG no nascimento (idade gestacional/semanas); 

− Presença do acompanhante durante o trabalho de parto e parto 

(sim/não); 

− Mobilidade materna durante o primeiro período (dilatação) do parto 

(sim/não); 

− Banho de chuveiro durante o trabalho de parto (sim/não); 

− Exercícios de bola de parto durante o trabalho de parto (sim/não); 

− Massagem manual (sim/não); 

− Profissional que atendeu segundo (expulsão) e terceiro (dequitação) 

períodos do parto (médico/enfermagem obstétrica); 

 

Variáveis do recém-nascido: 

− Peso do recém-nascido (gramas); 

− Sexo do recém-nascido (masculino/feminino); 

− Índices de Apgar (1º e 5º minuto ≥ 7); 

− Contato pele-a-pele com o recém-nascido (sim/não); 

− Amamentação durante a primeira hora após o parto (sim/não); 

− Pontuação total e das subescalas da Escala MCSRS. 
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4.8 Análise estatística 

 
 

A análise das informações foi baseada na estatística descritiva 

empregando medidas de tendência central (média e mediana), medidas de 

dispersão (desvio padrão) e frequência (por meio de valores absolutos e 

proporções). 

 

4.8.1 Análise psicométrica 

A avaliação das propriedades psicométricas, dimensionalidade, buscou 

analisar a estrutura interna. A AFC foi empregada para confirmar o modelo 

estrutural do instrumento MCSRS na língua portuguesa do Brasil. 

O tamanho da amostra para a análise fatorial foi calculado com base no 

pressuposto de ser necessário incluir 10 participantes por item do questionário, 

e o tamanho amostral calculado foi de, no mínimo, 340 puérperas (34 itens). 

Ademais, foi realizada AFC para os itens Q37 a Q40 da escala MCSRS.(8,25,32,33) 

Na AFC, em função da natureza ordinal dos itens, foi dada preferência 

pela utilização da matriz de correlação policórica. O estimador Diagonally 

Weighted Least Squares (DWLS - Mínimos Quadrados Ponderados 

Diagonalmente), costumeiramente aplicado para análises envolvendo 

indicadores categóricos ordinais e o pacote Lavaan de Software R Core Team 

(versão 4.0) foi usado para confirmação do modelo estrutural.(68,69) 

Foram realizadas análises de correlações entre os itens e as dimensões para 

AFC. As estatísticas de ajuste empregadas para avaliar o modelo proposto 

incluíram: o teste do qui-quadrado (χ2), GFI, CFI, RMSEA, TLI, IFI.(23,25,34,36,37) 

Para interpretação de ajuste como aceitável para o índice GFI, que varia 

de  0  (não  ajuste)  a  1  (ajuste  perfeito),  valores  inferiores  a  0,90  foram 
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considerados como falta de ajuste, valores entre 0,90 e 0,95 como ajuste 

razoável e valores acima de 0,95 como bom ajuste. Em comparação com o 

modelo de base foi utilizado o CFI, que assim como o TLI e o IFI variam de 0 

a 1, valor maior que 0,9 o modelo “bem ajustado”. O RMSEA foi utilizado para 

analisar a discrepância entre a matriz de covariância do modelo proposto e a 

matriz de covariância populacional. Os valores variam entre 0 e 1 quando foi 

menor que 0,10 foi indicativo de modelo bem ajustado.(25,36,37) 

Para os parâmetros estimados da AFC, em um modelo bem ajustado, isto 

é, em um modelo “confirmado” para os itens Q1 a Q34 (seis subescalas) e Q37 

a Q40 foram utilizados como ponto de corte para as cargas padronizadas 

(relação entre item e dimensão) os valores maiores que 0,4, sendo 

preferencialmente maiores do que 0,7. Para todas as correlações entre os itens 

e as respectivas dimensões e para as correlações entre as dimensões a 

significância estatística adotada foi de 5% (p < 0,05).(25,32) 

 

4.8.2 Análise da confiabilidade 

A análise da confiabilidade buscou verificar a consistência, que consiste 

na precisão da escala MCSRS na língua portuguesa do Brasil. Para análise da 

fidedignidade das subescalas, foram utilizados o α de Cronbach e o ω de 

McDonald. Os valores do alfa de Cronbach e ômega de McDonald variam entre 

0 e 1, o mínimo adotado para considerar o questionário confiável foi 0,7. Para os 

itens Q37 a Q40, como medida complementar para análise de confiabilidade foi 

aplicada a VME.(25, 34, 38, 39,70). 

 
 

4.8.3 Validação discriminante 

A validação discriminante foi obtida comparando-se o valor da VME de 
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cada dimensão da escala MCSRS com os valores das correlações ao quadrado 
de todas as outras dimensões. A validação discriminante foi considerada 
quando a VME calculada foi maior do que todas as correlações ao quadrado 
das dimensões analisadas.(25,71) 

 
4.8.4 Análise da satisfação com o parto 

Para análise da satisfação com o parto, puérperas que tiveram parto 
vaginal tiveram suas respostas analisadas quanto aos 34 itens (Q1 a Q34) do 
instrumento MCSRS. 

Os dados foram analisados utilizando-se o programa Medcalc, versão 
11.5.1.0 (Software Medcalc, Bélgica). Os dados foram comparados usando o 
teste de Mann Whitney U. As proporções foram comparadas utilizando-se o 
teste qui-quadrado ou o teste exato de Fisher. A regressão múltipla com a 
seleção stepwise foi aplicada para identificar variáveis independentes 
relacionadas ao escore total do MCSRS. Os critérios de entrada em regressão 
múltipla foram variáveis que apresentaram p <0,10 na análise univariada. A 
significância estatística foi definida em p <0,05. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

5 RESULTADOS 
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Neste estudo participaram 411 puérperas que preencheram o instrumento 

MCSRS, versão traduzida e adaptada para o português brasileiro (Anexo 6). 

Durante o estudo, quatro puérperas (1%) foram excluídas pelo não interesse em 

participar da pesquisa. A análise da satisfação com o parto foi realizada com 

372 mulheres que tiveram parto vaginal. 
 
 
 

Figura 1 – Fluxograma da população analisada. 
 
 
 
 

5.1 Características da população 
 
 

A amostra de participantes para a análise das propriedades psicométricas 

para os itens Q1 a Q34 e Q37 a Q40 foi constituída por 411 puérperas. Nessa 

população, a idade gestacional apresentou média de 39,5 semanas (DP=1,19). 

Os partos vaginais corresponderam a 90,5% da amostra e 30,2% do total dos 
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partos foram assistidos por médicos. A renda familiar mensal média foi de R$: 

2.104,00 (dois mil e cento e quatro reais). As variáveis categóricas demográficas 

das puérperas, obstétrica e variáveis do recém-nascido estão representadas na 

tabela 1. 

 

Tabela 1 – Características da população da validação dos itens Q1 a Q34 e Q37 

a Q40 da versão em português brasileiro da Escala Mackey Childbirth 

Satisfaction Rating Scale (MCSRS) (n=411) 

Variável Resultados 
Idade materna, anos, média 25,2 (4,4) 
Cor da pele, n (%)  

Branca 117 (28,5) 
Preta 47 (11,4) 
Parda 247 (60,0) 

Estado marital, n (%)  
Com companheiro 374 (91,0) 
Sem companheiro 37 (9,0) 

Educação, n (%)  
Ensino Médio/Superior 292 (71,0) 
Ensino Fundamental 119 (29,1) 

Paridade, n (%)  
Nulípara 214 (52,1) 
Multípara 197 (47,9) 

Sexo do recém-nascido, n (%)  
Masculino 199 (48,4) 
Feminino 212 (51,6) 

Peso ao nascer, gramas, média 3275 (425) 
Índice de Apgar, n (%)  

1º minuto ≥ 7 404 (98,3) 
5º minuto ≥ 7 411 (100) 
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5.2 Análise Psicométrica Q1 a Q34 

 
 

5.2.1 Análise Descritiva 

Para os 34 itens, Q1 a Q34, da escala de mensuração MCSRS são 

apresentadas medidas de tendência central (média) e de dispersão (desvio- 

padrão) (Tabela 2). 

 

5.2.2 Qualidade do Ajuste 

A adequação dos dados para AFC foi avaliada. Os resultados indicaram 

qualidade do ajuste para o modelo de 34 itens (Q1 a Q34) na modelagem de 

equações estruturais. A estrutura do modelo fatorial foi definida por meio do 

modelo original do MCSRS proposto por Goodman et al. (2004),(8) e foi 

realizada a análise para cada dimensão. O modelo produzido com seis 

subescalas apresentou valores de índices aceitáveis, exceto para o X2/df=1620 

(512, p < 0,001). Os índices para avaliação da qualidade do ajuste estão 

apresentados na tabela 3. As cargas fatoriais padronizadas, relações entre os 

itens e as dimensões apresentaram valores satisfatórios, os quais variaram de 

0,73 a 0,98 (p < 0,001), representados na tabela 4. 
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Tabela 2 – Estatísticas descritivas da pontuação dos itens Q1 a Q34 da versão 

em português brasileiro da Escala Mackey Childbirth Satisfaction Rating Scale 

(MCSRS) 

Itens Média Desvio-Padrão 
Q1 4 0,92 
Q2 4,20 0,90 
Q3 4,04 0,86 
Q4 4,14 0,82 
Q5 3,42 1,21 
Q6 3,85 1,04 
Q7 4,01 0,95 
Q8 3,71 1,09 
Q9 3,98 0,93 
Q10 3,74 0,95 
Q11 3,92 0,85 
Q12 4,43 0,90 
Q13 4,41 0,91 
Q14 4,53 0,67 
Q15 4,43 0,81 
Q16 4,27 0,87 
Q17 4,39 0,72 
Q18 4,40 0,73 
Q19 4,38 0,72 
Q20 4,38 0,74 
Q21 4,30 0,76 
Q22 4,28 0,78 
Q23 4,27 0,76 
Q24 4,28 0,78 
Q25 4,29 0,75 
Q26 4,26 0,77 
Q27 4,21 0,89 
Q28 4,19 0,80 
Q29 4,36 0,71 
Q30 4,34 0,75 
Q31 4,27 0,80 
Q32 4,23 0,79 
Q33 4,36 0,75 
Q34 4,43 0,80 
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Tabela 3 – Medidas da qualidade do ajuste da Análise Fatorial Confirmatória 

(AFC) dos itens Q1 a Q34 da versão em português brasileiro da Escala Mackey 

Childbirth Satisfaction Rating Scale (MCSRS) 

Índices de Ajuste Valor 

CFI 0,994 

GFI 0,993 

RMSEA (IC 90%) 0,073 (0,069-0,077) 

TLI 0,994 

IFI 0,994 
CFI: Índice de Ajuste Comparativo; GFI: Índice de Qualidade do Ajuste; RMSEA: Raiz do Erro 
Quadrático Médio de Aproximação (IC: Intervalo de confiança); TLI: Índice de Tucker Lewis; IFI: 
Índice de Ajuste Corrigido. 
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Tabela 4 – Parâmetros da Análise Fatorial Confirmatória (AFC) ajustada dos 
itens Q1 a Q34 da versão em português brasileiro da Escala Mackey Childbirth 
Satisfaction Rating Scale (MCSRS) 

Dimensões Estimativa Erro-padrão t p Cargas Padronizadas* 
Geral      

Q1 1 0   0,77 
Q2 0,96 0,04 25,35 < 0,001 0,74 

Q34 1,15 0,05 23,57 < 0,001 0,88 
Própria      

Q3 1 0   0,81 
Q4 1,05 0,03 34,48 < 0,001 0,85 
Q5 0,90 0,04 23,20 < 0,001 0,73 
Q6 0,98 0,04 25,50 < 0,001 0,79 
Q7 1,06 0,03 30,31 < 0,001 0,85 
Q8 0,93 0,03 26,15 < 0,001 0,75 
Q9 0,97 0,03 27,29 < 0,001 0,78 

Q10 1,01 0,03 29,42 < 0,001 0,82 
Q11 1,01 0,03 28,99 < 0,001 0,82 

Parceiro      
Q12 1 0   0,99 
Q13 0,94 0,05 18,67 < 0,001 0,93 
Bebê      
Q14 1 0   0,84 
Q15 0,96 0,05 18,90 < 0,001 0,81 
Q16 0,98 0,05 18,59 < 0,001 0,83 

Enfermagem      
Q17 1 0   0,86 
Q19 1,05 0,02 52,95 < 0,001 0,90 
Q21 1,03 0,02 55,55 < 0,001 0,88 
Q23 1,02 0,02 43,16 < 0,001 0,87 
Q25 0,98 0,02 45,03 < 0,001 0,85 
Q27 1,04 0,02 54,21 < 0,001 0,89 
Q29 1,03 0,02 50,26 < 0,001 0,88 
Q31 1,04 0,02 56,46 < 0,001 0,89 
Q33 1,06 0,02 48,73 < 0,001 0,91 

Médicos      
Q18 1 0   0,89 
Q20 1,02 0,02 58,64 < 0,001 0,91 
Q22 1,00 0,02 60,37 < 0,001 0,89 
Q24 0,99 0,02 52,21 < 0,001 0,88 
Q26 0,98 0,02 49,94 < 0,001 0,87 
Q28 0,99 0,02 55,35 < 0,001 0,88 
Q30 1 0,02 50,17 < 0,001 0,89 
Q32 1,01 0,02 55,58 < 0,001 0,90 

* Valor da carga fatorial; 
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5.2.3 Matriz de Correlação 

A matriz de correlação entre as dimensões na AFC é apresentada na 

Tabela 5. Houve correlação significativa entre cada item e sua escala de 

correspondência (p < 0,001), com coeficientes relativamente altos, todos acima 

de 0,45, principalmente entre as dimensões referentes aos cuidados oferecidos 

pelos médicos e a equipe de enfermagem, com correlação de 0,95, o que mostra 

que essas duas dimensões podem estar medindo o mesmo construto. 

 

Tabela 5 – Matriz de Correlação das dimensões dos itens Q1 a Q34 da versão 

em português brasileiro da Escala Mackey Childbirth Satisfaction Rating Scale 

(MCSRS) 

Dimensões Própria Parceiro Bebê Enfermagem Médicos Geral 

Própria 1,00 - - - - - 

Parceiro 0,51 1,00 - - - - 

Bebê 0,52 0,53 1,00 - - - 

Enfermagem 0,63 0,46 0,66 1,00 - - 

Médicos 0,56 0,45 0,64 0,95 1,00 - 

Geral 0,86 0,48 0,61 0,76 0,68 1,00 

p < 0,001 
 
 
 

5.2.4 Confiabilidade da escala 

A versão brasileira da escala MCSRS para os 34 itens (Q1 a Q34) 

apresentou alfa de Cronbach de 0,96 e ômega de McDonald de 0,97, o que 

representa uma consistência interna satisfatória. A análise da confiabilidade de 

cada dimensão é apresentada na tabela 6. 
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Tabela 6 – Coeficientes de confiabilidade alfa de Cronbach e ômega de 

McDonald das seis dimensões dos itens Q1 a Q34 da versão em português 

brasileiro da Escala Mackey Childbirth Satisfaction Rating Scale (MCSRS) 

Dimensões alfa de Cronbach ômega de McDonald 
Própria 0,93 0,88 
Parceiro 0,96 0,91 
Bebê 0,86 0,79 
Enfermagem 0,97 0,95 
Médicos 0,96 0,94 
Geral 0,82 0,69 

 
 
 

5.2.5 Validação Discriminante 

A matriz de correlação entre as dimensões ao quadrado é apresentada na 

tabela 7. Observa-se que as correlações ao quadrado entre as dimensões que 

avaliam a satisfação “Própria e Geral” e “Enfermagem e Médicos” possuem 

valores maiores que a VME, sugerindo que as dimensões estariam mensurando 

construtos com intersecção, o que demonstra ausência de validação 

discriminante. 
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Tabela 7 – Correlações entre as dimensões ao quadrado e a Variância Média 

Extraída (VME) dos itens Q1 a Q34 da versão em português brasileiro da Escala 

Mackey Childbirth Satisfaction Rating Scale (MCSRS) 

Dimensões 
 Própria Bebê Parceiro Enfermagem Médicos Geral 

Correlações       
Própria 1 - - - - - 

Bebê 0,27 1 - - - - 

Parceiro 0,26 0,29 1 - - - 

Enfermagem 0,40 0,43 0,21 1 - - 

Médicos 0,31 0,41 0,20 0,90 1 - 
Geral 0,75 0,38 0,23 0,58 0,47 1 

Validade Discriminante 
VME 0,64 0,69 0,92 0,78 0,78 0,64 

 
 
 

5.3 Análise Psicométrica Q37 a Q40 
 
 

5.3.1 Análise Descritiva 

Para os 4 itens, Q37 a Q40, da escala de mensuração MCSRS são 

apresentadas medidas de tendência central (média) e de dispersão (desvio- 

padrão), apresentadas na tabela 8. 
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Tabela 8– Estatísticas descritivas dos itens Q37 a Q40 da versão em português 
brasileiro da Escala Mackey Childbirth Satisfaction Rating Scale (MCSRS) 

Itens Média Desvio-padrão 
Q37- Expectativa TP 2,98 1,14 
Q38- Expectativa P 3,01 1,16 
Q39- Experiência TP 3,53 0,83 
Q40- Experiência P 3,61 0,80 

TP: Trabalho de parto; P: Parto. 
 
 

5.3.2 Qualidade do Ajuste 

Uma vez definida a estrutura do modelo fatorial, através do modelo 

teórico sugerido na literatura(8), a adequação dos dados para os itens Q37 a Q40 

da escala MCSRS foram avaliados. As medidas da qualidade do ajuste para 

AFC teve índices aceitáveis acima de 0,95 para CFI=0,98, GFI=0,98, 

TLI=0,95, IFI=0,98, exceto para RMSEA = 0,33 (IC 90% 0,28-0,39), que 

apresentou valor acima de 0,1. As cargas fatoriais padronizadas, relações entre 

os itens e as dimensões, apresentaram valores satisfatórios, os quais variaram de 

0,84 a 0,96, logo os quatro itens (Q37 a Q40) representam uma mesma dimensão. 

A dimensão foi denominada “Experiência Geral no Parto” (Tabela 9). 

 
 

Tabela 9 – Parâmetros da Análise Fatorial Confirmatória (AFC) ajustada dos 

itens Q37 a Q40 da versão em português brasileiro da Escala Mackey Childbirth 
Satisfaction Rating Scale (MCSRS) 

 
 
 
 
 
 

*Valor da carga fatorial; P: Parto. 

Dimensão Estimativa Erro-padrão t p Carga 
Padronizada* 

Experiência Geral P 
Q37 1 0  < 0,001 0,86 
Q38 0,98 0,05 18,39 < 0,001 0,84 
Q39 1,08 0,04 29,72 < 0,001 0,93 
Q40 1,10 0,04 29,10 < 0,001 0,96 
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5.3.3 Confiabilidade da escala 

A versão brasileira do MCSRS para os 4 itens (Q37 a Q40) que constitui 

uma única dimensão “Experiência Geral no Parto” apresentou alfa de Cronbach 

de 0,90 e ômega de McDonald de 0,89, o que representa uma consistência interna 

satisfatória. Os valores são superiores a 0,80, o que indica boa confiabilidade 

para a dimensão. A VME como medida de confiabilidade complementar obteve 

valor de 0,81, valor acima de 0,50 para uma medida aceitável. 

 
 
 

5.4 Análise da satisfação com o parto 
 
 

O total de 372 mulheres que tiveram parto vaginal foram incluídas para 

análise da satisfação com o parto. A tabela 10 apresenta as características 

sociodemográficas, obstétricas e do recém-nascido da população estudada. A 

etnia autodeclarada das mulheres foi em sua maioria etnia mista (61%) seguida 

pela caucasiana (29%). A maioria das mulheres relatou morar com seus 

parceiros, e 73% tiveram o parceiro presente ao nascer. Algumas mulheres 

(23%) escolheram outras pessoas como acompanhante de nascimento (mãe, 

irmã, parente ou amiga) e 5% não tinham acompanhante ao nascer. A grande 

maioria (99,5%) realizou o pré-natal. A análise de correlação (rho: coeficiente 

de Spearman) entre o escore total da escala MCSRS e as variáveis 

sociodemográficas e outras contínuas não mostraram associação significativa 

com nenhum dos seguintes parâmetros: idade materna (rho: -0,056; IC 95%- 

0,157 a 0,046; p=0,282), paridade (rho: 0,013; IC 95%-0,89 a 0,115; p=0,802), 

idade gestacional ao nascer (rho: -0,051; IC 95%-0,152 a 0,051; p=0,325) e peso 

ao nascer (rho: 0,016; IC 95%-0,086 a 0,118; p=0,754). 
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Tabela 10 – Dados demográficos, obstétricos e resultados perinatais das 372 

puérperas, análise da satisfação com o parto vaginal, versão em português 

brasileiro da Escala Mackey Childbirth Satisfaction Rating Scale (MCSRS) 

Característica Valor 

Idade materna, anos, média (DP) 25,0 (24,0 – 25,0) 

Nulíparas 195 (52,4%) 

Etnia Africana (Africana) 41 (11%) 

Estado marital (Com companheiro) 334 (89,8%) 

Escolaridade (Ensino Médio/Superior) 263 (70,7%) 

Crença religiosa (sim) 277 (74,5%) 

Uso de drogas ilícitas (sim) 7 (12,1%) 

Uso de tabaco (sim) 28 (7,5%) 

Uso de Álcool (sim) 45 (12,1%) 

Presença do acompanhante durante o trabalho de parto (sim) 359 (96,5%) 

Presença do acompanhante durante o parto (sim) 354 (95,2%) 

Mobilidade materna (sim) 275 (73,9%) 

Banho de chuveiro (sim) 218 (58,6%) 

Exercícios de bola de parto (sim) 61 (16,4%) 

Massagem manual (sim) 13 (3,5%) 

Idade gestacional ao nascer, semanas, média (DP) 39,7 (39,4-39,9) 

Peso ao nascer, g, média (DP) 3253 (406) 

Apgar score <7 1 min (sim) 6 (1,6%) 

Profissional que auxiliou o parto (parteira) 287 (77,2%) 

Contato pele a pele do recém-nascido (sim) 359 (96,5%) 

Amamentação precoce na primeira hora após o nascimento 

(sim) 

 

325 (87,4%) 

DP: Desvio-padrão 
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Análises univariadas da relação entre o escore total do MCSRS e 

parâmetros sociodemográficos e características do parto são apresentadas na 

Tabela 11. O escore total do MCSRS foi significativamente maior nas mulheres 

que vivem com o parceiro (p=0,019), naquelas que tiveram acompanhante 

presente no segundo período do parto em comparação a não ter o acompanhante 

(p=0,047); e em mães que amamentaram precocemente na primeira hora após 

o nascimento em comparação às mulheres que não o fizeram (p=0,001). 

A análise de regressão múltipla foi realizada para encontrar os fatores 

independentes associados aos escores da escala MCSRS, abrangendo as 

seguintes variáveis: estado civil, presença do acompanhante durante o trabalho 

de parto, presença do acompanhante durante o parto e início precoce do 

aleitamento materno. A análise identificou os seguintes parâmetros como 

variáveis independentes relacionadas ao total de satisfação com o parto: 

convivência com parceiro (p=0,043) e aleitamento materno na primeira hora 

após o nascimento (p=0,005) (Tabela 12). Os procedimentos realizados durante 

o trabalho de parto (mobilidade materna, massagem, exercícios de bola e banho 

de chuveiro) não foram identificados como fatores independentes relacionados 

à satisfação materna com o parto. 
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Tabela 11 – Pontuação total da Escala Mackey Childbirth Satisfaction Rating Scale 
(MCSRS) de acordo com as características maternas e cuidados intraparto 
 MCSRS total p – valor‡ 

Nulíparas   

Sim 145,0 (140,3-147,0) 0,765 
Não 144,0 (140,0-150,0)  

Estado marital (Com companheiro) 
Sim 145,5 (142,0-148,0) 0,019 
Não 133,0 (127,0-149,5)  

Crença religiosa   

Sim 146,0 (146,0-149,0) 0,246 
Não 141,0 (136,0-146,0)  

Escolaridade (Ensino Médio/Superior) 
Sim 144,0 (141,0-146,0) 0,238 
Não 148,0 (139,0-152,0)  

Etnia Africana   

Sim 141,0 (135,8-147,7) 0,391 
Não 145,0 (141,2-148,0)  

Uso de drogas ilícitas   

Sim 152,0 (117,2-161,8) 0,909 
Não 144,0 (141,0-147,0)  

Uso de tabaco   

Sim 146,5 (124,0-156,3) 0,635 
Não 144,0 (141,0-147,0)  

Uso de álcool   

Sim 139,0 (133,4-149,1) 0,266 
Não 145,0 (142,0-148,0)  

Mobilidade materna   

Sim 145,0 (141,0-148,0) 0,859 
Não 142,0 (139,0-150,3)  

Banho de chuveiro   

Sim 144,0 (140,0-148,0) 0,517 
Não 144,5 (141,0-148,6)  

Exercícios de bola de parto   

Sim 142,0 (137,0-149,6) 0,762 
Não 145,0 (141,0-147,3)  

Massagem manual   

Sim 152,0 (136,1-158,0) 0,319 
Não 144,0 (141,0-147,0)  

Presença do acompanhante durante o trabalho de parto 
Sim 145,0 (142,0-148,0) 0,075 
Não 135,0 (121,5-143,5)  

Presença do acompanhante durante o parto 
Sim 146,0 (142,0-148,0) 0,047 
Não 136,5 (124,8-142,2)  

Profissional que auxiliou o parto (parteira) 
Sim 144,0 (141,0-148,0) 0,495 
Não 144,0 (138,0-148,0)  

Amamentação precoce na primeira hora após o nascimento 
Sim 146,0 (142,0-149,0) 0,001 
Não 137,0 (130,3-144,0)  

Dados expressos como mediana (intervalo de confiança de 95% para a mediana). ‡Teste U Mann Whitney. 
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Tabela 12 – Análise de regressão múltipla para os escores totais da versão em 

português brasileiro da Escala Mackey Childbirth Satisfaction Rating Scale 

(MCSRS) 

Variáveis independentes Coeficiente Erro padrão t valor P 
Coabitado ou Casado 6,21 3,06 2,03 0,043 
Amamentação precoce na primeira 
hora após o nascimento 

7,86 2,79 2,81 0,005 

 

A Tabela 13 apresenta a correlação de escores totais do MCSRS e as 

subescalas. Houve correlação positiva e significativa com todas as subescalas, 

e os maiores coeficientes foram com relação a satisfação com a enfermagem e 

os médicos. 

 

Tabela 13 – Correlação entre as dimensões da versão em português brasileiro 

da Escala Mackey Childbirth Satisfaction Rating Scale (MCSRS) 

Dimensões 
Coeficiente de Spearman 

(rho) IC 95% para rho P 

Própria 0,82 0,78 a 0,85 < 0,001 

Parceiro 0,53 0,45 a 0,60 < 0,001 

Bebê 0,60 0,53 a 0,66 < 0,001 

Enfermagem 0,89 0,87 a 0,91 < 0,001 

Médicos 0,87 0,84 a 0,89 < 0,001 

Geral 0,76 0,72 a 0,80 < 0,001 



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

6 DISCUSSÃO 
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6.1 Análise Psicométrica 

 
 

6.1.1 Itens Q1 a Q34 

A análise psicométrica, dimensionalidade, caracteriza-se como essencial 

para estudos de validação de questionários. No presente trabalho a AFC 

confirmou as seis dimensões (Q1-Q34) na população alvo-aplicada, 

concordantes com as seis dimensões do artigo original da escala MCSRS 

americana.(8) As dimensões foram compostas pelas subescalas: satisfação 

“Própria” (Q3-Q11), “Parceiro” (Q12, Q13), “Bebê” (Q14-Q16), 

“Enfermagem” (Q17, Q19, Q21, Q23, Q25, Q27, Q29, Q31 e Q33), 

“Médicos” (Q18, Q20, Q22, Q24, Q26, Q28, Q30 e Q32) e três itens referentes 

à satisfação “Geral” (Q1, Q2 e Q34). 

A análise da dimensionalidade caracterizada pela etapa subjacente ao 

processo de adaptação transcultural de instrumentos de medida, é fundamental 

para assegurar a validação fatorial em diferentes culturas. A finalidade é 

garantir a efetividade das normas recomendadas em guias de validação de 

questionários para obtenção de resultados precisos.(25,29) 

Há métodos descritos na literatura científica para análise da 

dimensionalidade, os quais permitem maior qualidade no processo de 

validação. Nesse estudo, a análise descritiva seguida da qualidade do ajuste 

para AFC foram as primeiras etapas do processo de validação.(25) 

Dessa forma, considerando as respostas aos itens como variáveis 

ordinais, a matriz de correlação policórica foi adequada para os itens da escala, 

assim como foi realizado no estudo da validação espanhola da escala MCSRS, 

por Caballero et al. (2016).(23) No presente estudo, a etapa para avaliar a 

qualidade do ajuste do modelo confirmatório utilizou-se dos índices 
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absolutos (X2, RMSEA e GFI) e relativos (CFI, TLI e IFI). Todos os índices 

foram considerados adequados e indicaram um excelente ajuste. A exceção foi 

com relação ao teste do qui-quadrado (X2), o qual, valor–p maior que 0,05 

sugere um bom ajuste do modelo e no modelo do estudo apresentou resultado 

significativo (p < 0,001). Portanto, outros índices de ajuste foram aplicados. 

Na literatura, há estudos que mostram que o teste do qui-quadrado (X2) é 

influenciado pelo tamanho da amostra, ou seja, quanto maior o tamanho da 

amostra, menor o valor–p (o ideal seria um qui-quadrado com um p-valor > 

0,05 para adequado ajuste do modelo). Assim, o teste do X2 não deve ser 

utilizado de forma conclusiva, visto a adequação dos demais índices de ajuste 

utilizados na análise do modelo pretendido.(23, 25, 36) 

Na validação espanhola, realizada por Caballero et al. (2016),(23) em 

índices absolutos, o teste do qui-quadrado (X2) foi significativo (p < 0,001) para 

o modelo de 2 fatores, Fator I, designado “Família” e Fator II, “Cuidado”. 

Entretanto, para os demais índices utilizados na validação espanhola, RMSEA, 

SRMSR e GFI (absolutos) e CFI (relativo) foram satisfatórios, como no 

presente estudo. Caballero et al. (2016)(23) demonstraram que o modelo teórico 

original proposto por Goodman et al. (2004)(8) obteve resultados semelhantes 

ao modelo de dois fatores para os índices de ajuste aplicados. Na validação 

espanhola realizada por Mas-Pons et al. (2012),(22) AFC não foi realizada.(22) 

Na validação fatorial iraniana do MCSRS,(21) após validação transcultural e 

AFE, os índices para avaliação da qualidade do ajuste para AFC foram 

utilizados, incluindo o X2/df, NFI, NNFI, RMSEA, CFI e SRMR. O modelo 

iraniano apresentou índices de ajuste aceitáveis. 

No presente estudo, a comparação realizada entre as matrizes de 

covariâncias estimada (dados) e observada (modelo teorizado) obtiveram 

valores próximos; aceitos, então, que há adequado ajuste e as relações são 
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corroboradas. O ajuste caracteriza-se como critério útil na avaliação da validade 

do instrumento para posteriormente especificar o modelo de mensuração, ou 

seja, a designação de variáveis indicadoras para os construtos, os quais, estes 

devem representar. Nesse sentido, a significância das cargas fatoriais foi 

avaliada.(25,36) 

As cargas fatoriais padronizadas das relações entre os itens e as 

dimensões apresentaram valores maiores que 0,7 (p<0,001). Dessa forma, os 

itens da versão brasileira da escala MCSRS estão relacionados com as 

respectivas dimensões, conforme a escala original MCSRS proposta por 

Goodman et al. (2004).(8) Ademais, todas as dimensões da escala MCSRS, 

versão brasileira, são positivamente correlacionadas (p<0,001). Há covariância 

entre as dimensões, um fator latente “geral” denominado “satisfação”. À vista 

disso, confirma-se o modelo estrutural original.(8) 

Na literatura, estudos mostram que quanto maior o valor da carga 

fatorial, mais importante a carga para interpretação da matriz fatorial (cargas 

fatoriais de todas as variáveis sobre cada fator). Entretanto, cargas fatoriais com 

valores que variam entre ± 0,30 a ± 0,40 atendem o nível mínimo para 

interpretação dos resultados. Ademais, para nível de significância de 0,05 

quanto aos valores mínimos das cargas fatoriais, é necessário que o tamanho da 

amostra seja elevado (n ≥ 200).(25,32,33) 

À vista disso, neste estudo, as correlações entre as dimensões “Médicos” 

e “Enfermagem” foram elevadas, maior que 0,90 para o valor da carga fatorial, 

o que pode caracterizar a mensuração de um mesmo construto. Assim como 

para as dimensões que avaliam a satisfação “´Própria” e a satisfação “Geral”, 

o valor da carga fatorial de 0,80. 
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Entretanto, há uma razão prática para essas correlações. O cenário do parto 

em determinadas instituições do Brasil ocorre conjuntamente pela presença de 

profissionais médicos e a equipe de enfermagem, permitindo a aplicabilidade do 

MCSRS para o cenário brasileiro. No entanto, no país, existem instituições cujo 

atendimento às parturientes de baixo risco é realizado principalmente por 

enfermeiras obstetras e obstetrizes, como Casas de Parto e assistência no pré- 

parto, parto e pós-parto por “Parteiras Tradicionais”; essas últimas, 

especialmente na região Norte e Nordeste do Brasil. Dessa forma, as dimensões 

da escala MCSRS mantêm-se separadamente, para adequada avaliação da 

“satisfação” dos integrantes do cenário do nascimento. À vista disso, os 

construtos analisados mantêm-se individualizados. Segundo Hair et al. 

(2009),(25) o pesquisador deve considerar não apenas a significância estatística 

dos resultados, mas a significância prática. Pode-se esperar que a mulher 

somente ficará satisfeita no geral quando estiver satisfeita consigo mesma. 

Na validação espanhola por Caballero et al. (2016),(23) as cargas fatoriais 

para os modelos com 2 e 3 fatores foram abaixo do mínimo exigido (0,3) para 

a Q14, fator “Bebê” (“condições físicas do seu bebê ao nascer”). Contudo, os 

modelos com 4, 5 e 6 fatores, obtiveram cargas fatoriais acima do nível 0,3, 

sendo consideradas satisfatórias. Os autores recomendam utilizar para a prática 

clínica o modelo com seis fatores, os quais, obtiveram cargas fatoriais com 

valores, Fator I: Q1, Q3, Q5, Q6, Q8 e Q10 (“Trabalho de parto”) que variaram 

de 0,38 a 0,90; Fator II: Q2, Q4, Q7, Q9, Q11 e Q34 (“Parto”), valores entre 

0,48 a 0,95; Fator III: Q12, Q13 (“Parceiro”), com 0,83 e 0,88, respectivamente; 

Fator IV: Q14, Q15 e Q16 (“Bebê”), cargas fatoriais 0,33, 0,60 e 0,72, na 

ordem. Para o Fator V: Q17, Q19, Q21, Q23, Q25, Q27, Q29, Q31 e Q33 

(“Enfermagem”) e Fator VI: Q18, Q20, Q22, Q24, Q26, Q28, Q30 e Q32 

(“Médicos”), os valores das cargas fatoriais variaram de 0,60 a 0,93, com 
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exceção dos itens Q30 e Q32 (“Médicos”), valores de 1,070 e 1,051.(23) 

A literatura mostra que quando a carga fatorial apresentar um valor maior 

do que 1 é necessário averiguar a variância residual (não explicada); sendo 

negativa, a variável não deve ser usada e sendo positiva, a variável pode ser 

mantida.(23,25) 

No estudo de Moudi & Tavousi (2016),(21) as cargas fatoriais, após ajuste 

do modelo para AFC, foram todas significativas (p < 0,001). Para a subescala 

“Tomada de decisão” (Q3, Q4, Q6 e Q7), os valores das cargas fatoriais 

variaram de 0,70 a 0,83. Com relação aos itens referentes à subescala 

“Autocontrole” (Q5, Q8, Q9, Q10 e Q11), as cargas fatoriais foram acima de 

0,70, exceto para Q5, com valor de 0,60. A subescala “Bebê” apresentou 

valores de 0,49, 0,78 e 0,89 para Q14, Q15 e Q16, respectivamente. Os valores 

das cargas fatoriais variaram de 0,67 a 0,85 para a subescala “Enfermagem” 

(Q17, Q19, Q21, Q23, Q25, Q27, Q29, Q31, Q33 e Q34). Com relação a 

subescala “Médicos”, os valores foram acima de 0,79 (Q18, Q20, Q22, Q24, 

Q26, Q28, Q30 e Q32). Para a satisfação “Geral” com o parto, as cargas 

fatoriais foram satisfatórias, acima de 0,81 (Q1, Q2). A correlação foi 

satisfatória para cada item e a escala correspondente, exceto para um item, Q34 

(“no geral, quão satisfeito ou insatisfeito você está com sua experiência de 

parto”).(21) 

Todavia, na validação iraniana,(21) a AFC “confirmou” três das cinco 

subescalas (“Enfermagem, Médicos e Bebê”) que foram identificadas na escala 

original. Contudo, a subescala referente a satisfação “Própria” (Q3 a Q11) foi 

subdividida em “Tomada de decisão” (Q3, Q4, Q6 e Q7) e “Autocontrole” (Q5, 

Q8, Q9, Q10 e Q11). A dimensão “Tomada de decisão” envolve a participação 

e conforto da mulher durante o trabalho de parto e no parto.  
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A dimensão “Autocontrole” envolve a capacidade de gerenciar as 

contrações do trabalho de parto, o controle sobre as emoções e ações durante o 

trabalho de parto e no parto. O item final (Q34), foi atribuído à subescala 

“Enfermagem”, pois, segundo os autores, a satisfação geral depende, 

principalmente dessa equipe. No presente estudo, os itens da subescala 

referente a satisfação “Própria”: “participação nas decisões, capacidade de 

lidar com as contrações, conforto, ações e controle das emoções”, manteve- se 

conforme identificado na escala original MCSRS.(8) Assim como, não houve 

subdivisão dos demais domínios no presente estudo. 

Para análise das propriedades psicométricas, o tamanho da amostra 

recomendado é 10 sujeitos por item e foi determinado para a validação 

espanhola,(23) assim como, no presente estudo. A escala MCSRS para a língua 

espanhola e persa apresentou validação fatorial, tal como o instrumento para  a 

língua portuguesa do Brasil.(21,23) 

 

6.1.2 Itens Q37 a Q40 

Na literatura científica não há estudos que mostram a validação fatorial 

confirmatória para os 4 itens (Q37 a Q40) do instrumento MCSRS. Caballero 

et al. (2016)(23) e Moudi & Tavousi (2016)(21) realizaram AFC somente para os 

34 itens da escala MCSRS. 

A adaptação transcultural (tradução, retrotradução, validação de 

conteúdo e face) para os 4 itens (Q37 a Q40) da versão em português brasileiro 

da escala MCSRS consta descrito na literatura científica.(48, 49) 

Dessa forma, no presente estudo, a validação fatorial pela AFC foi 

realizada para os 4 itens (Q37 a Q40), os quais, foram confirmados em uma 

única dimensão, denominada “Experiência Geral no Parto”. 
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À vista disso, a validação do modelo de mensuração depende da qualidade 

do ajuste. Os índices absolutos (RMSEA e GFI) e relativos (CFI, TLI e IFI) para 

os 4 itens foram satisfatórios. A exceção foi com relação ao RMSEA, maior que 

0,10, contudo, não caracteriza índice suficiente para invalidação do modelo, 

visto o adequado ajuste das demais medidas aplicadas.(25,36) 

Assim, por conseguinte, foi avaliado quão bem as variáveis (Q37 a Q40) 

representam um construto latente, o qual, não é diretamente medido. Os valores 

das cargas fatoriais foram todos maiores que 0,8 estatisticamente significativos 

(p < 0,001), logo, representativos de uma mesma dimensão.(25,32) 

Portanto, a análise das propriedades psicométricas, dimensionalidade pela 

AFC, foi realizada para os 34 itens (Q1 a Q34) e para os 4 itens (Q37 a Q40) da 

escala MCSRS. As normas do processo de validação foram aplicadas e 

sucederam-se dois instrumentos para aplicabilidade clínica, os quais, podem ser 

usados conjuntamente ou individualmente, a depender dos objetivos da pesquisa. 

 
 
 

6.2 Análise da Confiabilidade 
 
 

6.2.1 Itens Q1 a Q34 

O instrumento MCSRS do Brasil, após análise da dimensionalidade, 

confirmou que os itens compõem as seis dimensões, às quais, mensuram 

diferentes aspectos da assistência obstétrica. 

Nesse contexto, posteriormente, foi realizado como critério do processo 

de validação, a análise da confiabilidade pela consistência interna. Caracteriza-

se uma etapa importante para verificar o grau em que o conjunto de variáveis 

dos construtos estabelecidos são consistentes na mensuração. 
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Nesse estudo, os coeficientes de fidedignidade foram consideravelmente 

altos. A fidedignidade total para os 34 itens (Q1 a Q34) pelos coeficientes alfa 

de Cronbach (α) e ômega de McDonald (ω) foram de 0,96 e 0,97, 

respectivamente. 

A análise individualizada por fatores (“Própria, Parceiro, Bebê, 

Enfermagem e Médicos”) (tabela 6) apresentou α e ω maiores que 0,70, 

indicando que quanto mais próximo os coeficientes de 1, menor erro o 

instrumento incorre ao ser aplicado. Com relação ao Fator VI (“Geral”) o α 

apresentou valor de 0,82, havendo diferença maior com o ω estimado de 0,69. 

Entretanto, como foram aplicadas duas medidas para análise da confiabilidade 

no estudo, o sexto fator (“Geral”), com ω moderado, não invalida os itens, pois 

o α de Cronbach é aceitável.(25, 38) 

Caballero et al. (2016)(23) na validação espanhola utilizaram para a 

análise da confiabilidade o ômega de McDonald (ω). A confiabilidade foi 

determinada para cada um dos cinco modelos, contendo de dois a seis fatores. 

Para o modelo de 2 e 3 fatores, o ω foi acima de 0,90. Para o modelo de 4 e 5 

fatores, acima de 0,80 e o modelo de 6 fatores, recomendado para uso na prática 

clínica, ω > 0,70. Todos os fatores de todos os modelos obtiveram ômegas 

justos e, portanto, nenhum fator pode ser rejeitado por falta de confiabilidade; 

assim como observado no presente estudo. A confiabilidade, consistência 

interna, avaliada pelo alfa de Cronbach não foi realizada no estudo de Caballero 

et al. (2016), (23) pois, segundo os autores, a avaliação pelo ômega de McDonald 

é mais recomendada.(23) 

Na validação para a língua persa do MCSRS(21), a confiabilidade foi 

avaliada pela consistência interna utilizando o α de Cronbach, com valores 

aceitáveis ≥ 0,70. Para a análise, 100 questionários foram preenchidos. Os fatores 
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que avaliaram a satisfação “Própria” (Fator I), “Enfermagem” (Fator III), 

“Médicos” (Fator IV) e “Geral” (Fator V) apresentaram α de Cronbach > 0,7, 

exceto para a subescala “Bebê” (α = 0,31). A subescala “Bebê” apresentou 

consistência interna α= 0,49 para “condição física do seu bebê ao nascer” (Q14), 

α= 0,72 “o tempo que passou antes de você segurar seu bebê pela primeira vez” 

(Q15) e α= 0,78 “o tempo que passou antes de você alimentar seu bebê pela 

primeira vez” (Q16). Segundo os autores, os itens relacionados à subescala 

“Bebê” precisam ser revistos (α = 0,31).(21) 

Estudos mostram que o alfa de Cronbach pode ser influenciado pelo 

número de itens por “fator”, ou seja, quanto menor o número de itens, menor 

pode ser a consistência interna.(25) Contudo, pode-se averiguar, se a retirada do 

item aumenta ou diminui a consistência interna. Todavia, recomenda-se a 

utilização de uma medida complementar, como o Ômega de McDonald, o qual 

não é influenciado pelo número de itens por fator, e, a partir da análise, 

determina-se a permanência ou não dos itens no instrumento.(25,38) 

No presente estudo, os valores para consistência interna, alfa de Cronbach 

e o ômega de McDonald foram satisfatórios, força de correlação ≥ 0,70 entre os 

itens, indicando maior homogeneidade e permanência dos itens por “fator”. 

Outros estudos,(17,18) os quais, realizaram adaptação transcultural do 

MCSRS determinaram análise da confiabilidade pelo alfa de Cronbach com 

resultados satisfatórios. Mas-Pons et al. (2012)(22) obtiveram a confiabilidade, 

com valor de alfa de Cronbach de 0,94 para a escala total. Assim como, 

observado na escala original, proposta por Goodman et al. (2004)(8) valor de 

alfa de Cronbach de 0,94 para a escala total e valores entre 0,70 e 0,97 para as 

demais subescalas (“Própria, Parceiro, Bebê, Enfermagem, Médicos e Geral”). 

O presente estudo obteve valores semelhantes de confiabilidade alfa  de 



70 

Discussão 

 

 

 

Cronbach, conforme estudo original realizado por Goodman et al. (2004).(8) 
 
 

6.2.2 Itens Q37 a Q40 

As respostas das questões de Q37 a Q40 (37-experiência esperada no 
Trabalho de Parto (TP); 38-experiência esperada no Parto (P); 39-experiência 
positiva ou negativa no (TP); 40- experiência positiva ou negativa no (P)) foram 
descritas na tabela 8. A fidedignidade para esses itens da escala MCSRS 
apresentou α de Cronbach e ω de McDonald satisfatórios. 

Ademais, a VME caracteriza-se como uma medida de consistência interna 
complementar, a qual, mensura a quantidade geral da variância dos itens 
explicada pela variável latente. Para os quatro itens da versão MCSRS-Brasil, a 
VME obteve valor adequado, maior que 0,5. (25, 39) 

Atualmente, a VME é considerada uma evidência de validade da estrutura 
interna.(45,72) A VME têm sido discutida na literatura científica, especialmente 
com relação à utilização dos termos “validade” e “precisão”. Para os quatro itens, 
a VME foi utilizada como medida complementar, “precisão”, qualidade de uma 
medida. No entanto, a VME também é aplicada na análise discriminante, 
“validação”. Expõe-se que, ainda que análises para “fidedignidade” e “validade” 

sejam complementares, são definições distintas.(71,72) 

 
 

6.3 Validação discriminante 
 
 

6.3.1 Itens Q1 a Q34 

Nesse estudo, a validade, a qual, constitui um dos parâmetros no 

processo de adaptação transcultural e análise psicométrica, avalia o grau que  o 

instrumento possui de medir sem erros. 
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Assim, uma das formas mais amplamente aceita da análise da validade é 

a discriminante, a qual foi realizada no estudo. A validade discriminante é 

sustentada quando a VME para cada fator deve ser, segundo Fornell &Larcker 

(1981),(71) superior ao quadrado da correlação entre os fatores. Dessa forma, há 

validade discriminante, ou seja, fatores mensuram construtos distintos.(25) 

No estudo, a VME foi avaliada para cada fator que compõem o 

instrumento MCSRS e comparada com as correlações quadradas entre os 

construtos associados ao respectivo fator (Tabela 7). A VME do Fator II 

(“Parceiro”) apresentou-se superior ao quadrado das correlações para as 

dimensões (“Própria, Bebê, Enfermagem, Médicos e Geral”). Tal como, o Fator 

III (“Bebê”), com valor superior da VME para as dimensões (“Própria, 

Parceiro, Enfermagem, Médicos e Geral”). 

Nota-se, a presença da validade discriminante para os construtos que 

apresentaram VME maior que as correlações ao quadrado das dimensões; dessa 

forma, pode-se afirmar a mensuração de construtos distintos. Entretanto, para 

as dimensões satisfação “Própria” e satisfação “Geral” (Fator I e Fator VI), tal 

como, para as dimensões “Médicos e Enfermagem” (Fator IV e Fator V), as 

VME’s foram inferiores ao quadrado das correlações para as dimensões 

avaliadas entre si. Dessa forma, justifica-se que essas dimensões estariam 

medindo construtos que se interceptam, portanto, poderiam ser unidas.(73) 

Todavia, todas as outras medidas de ajuste do modelo pretendido 

apontaram para a confirmação da escala e há explicação prática para alta 

correlação entre as dimensões, como anteriormente observado na análise da 

dimensionalidade. Todas as cargas fatoriais padronizadas (relação entre o item 

e a dimensão) foram maiores do que 0,7, e estatisticamente significativas a uma 

significância estatística de 0,1% (p<0,001) (Tabela 4). Concluímos assim que 
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os itens das seis dimensões estão relacionados com as suas respectivas 

dimensões, como menciona a teoria.(8) Portanto, as seis dimensões, mantêm-se 

separadamente. Ademais, de forma concordante, todas as seis dimensões estão 

positivamente correlacionadas entre si, a uma significância estatística de 0,1% 

(p<0,001) (Tabela 5). 

A validade não é uma característica do instrumento e sim uma 

característica do uso do instrumento em um determinado contexto. (74) A análise 

estrutural do instrumento para confirmação do modelo original requer que três 

condições, mesmo que avaliadas de forma independente, se complementem, 

isto é, análise psicométrica, confiabilidade e validade, como realizado no 

presente estudo. (25) 

 
 
 

6.4 Análise da Satisfação com o parto 
 
 

Na análise da satisfação com o parto vaginal espontâneo em um hospital 
público, por meio da escala MCSRS-Brasil, questionário de 
autopreenchimento, a satisfação foi independentemente relacionada aos 
seguintes fatores: convivência com o parceiro e aleitamento materno na 
primeira hora após o parto. Esses achados sugerem a importância de tais 
aspectos na experiência do parto, contribuindo para a experiência positiva da 
mulher. 

No cenário da assistência obstétrica, a presença do parceiro é 
recomendada pela OMS (2018) e consolidada em Lei no Brasil. A figura do 
parceiro se mostra importante para a satisfação das mulheres com o parto. (54) 

Os benefícios do vínculo marital com a presença do parceiro no trabalho 
de parto e parto, segundo estudos, facilitam a comunicação e informação com 



73 

Discussão 

 

 

 

a equipe médica, apoio físico (como, auxílio na mudança de posição no parto), 
apoio emocional (medo, depressão e ansiedade) e redução da experiência da 
dor (auxílio na massagem e deambulação, entre outros suportes).(54,75-78) 

Revisão da Cochrane realizada por Bohren et al. (2017)(79) mostrou que 

a presença do parceiro no nascimento contribuiu para melhores desfechos com 

relação à menor duração do trabalho de parto, aumento na taxa de parto vaginal 

espontâneo, diminuição da cesariana e analgesia intraparto, além do aumento 

da satisfação com a experiência do parto. O suporte contínuo do parceiro 

favoreceu bebês menos propensos aos índices de Apgar baixos no 5º minuto de 

vida.(79) 

Expõe-se, contudo, que apesar da mudança de paradigma para o 

atendimento humanizado ao parto, como, presença do parceiro no parto, há 

instituições de saúde que não possuem adequada infraestrutura, contribuindo 

para a falta de privacidade, além da escassez de recursos financeiros. Ademais, 

há carência das práticas de educação pré-natal com a inserção do parceiro, e 

outras lacunas, às quais, constituem-se desafios para mudanças efetivas da 

assistência obstétrica.(80,81) 

No campo investigado, em países desenvolvidos, a presença do 

acompanhante, seja o parceiro ou sujeito de escolha da mulher ocorre em mais 

de 90% dos casos, ao contrário dos países de baixa e média renda. (54,63,81) Assim 

exposto, a atuação empírica sobre modelos de assistência coexiste para o espaço 

argumentativo e plural do estudo fenomenológico do parto, e reconstrução, base 

em evidências científicas, das práticas em saúde.(81,82) 

À vista dessa categoria analítica, há culturas que não permitem a 

presença do parceiro no parto, mostrando que o gênero é elemento constitutivo 

das relações sociais.(21) E consequentemente, mesmo a presença do 

acompanhante, como o parceiro sendo satisfatória, políticas ou diretrizes 
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nacionais, de forma global, não atingem 80% da recomendação.(21) No 

Mediterrâneo Oriental, de acordo com os dados da OMS (2018),(83) a 

recomendação para o acompanhante de escolha no parto não atingiu 20%, 

enquanto nas Américas, o índice alcançou os 73%.(84) 

No Brasil, estudos mostram que a presença paterna no parto proporciona 

maior segura para às mulheres, com relação ao fortalecimento familiar, 

segurança e suporte emocional. Além de estudos mostrarem que as gestantes 

brasileiras possuem conhecimento prévio e orientação no pré-natal sobre o 

direito do acompanhante. Contudo, a realidade para as práticas direcionadas à 

experiência satisfatória diverge-se em regiões socioeconômicas precárias do 

país, como observado na Pesquisa Nascer no Brasil (2014), mulheres 

autodeclaradas pardas, região Norte e Centro-Oeste, baixa renda salarial, com 

maiores índices de ausência de acompanhante no parto.(65, 85-87) 

Essas observações mostram que o conceito satisfação é amplo, 

polissêmico, sobretudo, apresenta uma conotação vista à não “normatização”, 

mas a construção de evidências científicas para as práticas que favoreçam uma 

experiência positiva do parto. Nesse eixo, instrumentos que avaliam à 

satisfação das mulheres com o parceiro no parto, ademais, medidas 

psicológicas para avaliação da percepção paterna tornam-se relevantes para 

transformações do status da qualidade em saúde.(45) 

A autoeficácia para amamentar melhora à medida que o nível de apoio 

social aumenta,(88) como a presença do parceiro. No presente estudo, a 

satisfação materna foi maior entre as mulheres que amamentaram durante a 

primeira hora de vida de seus bebês, confirmando a importância dessa prática 

no cuidado do parto. Outros estudos corroboram essa prática para a experiência 

mais positiva do parto.(54,89) 
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Além disso, estudos mostram que o tipo de parto está associado à alta 

satisfação com o aleitamento materno. Mulheres que tiveram parto normal 

iniciaram o aleitamento materno mais precocemente.(88,90) Gayatri & Dasvarma 

(2020)(91) mostraram que os partos cesáreos reduziram a probabilidade da 

amamentação precoce e que o contato pele a pele exerceu maior influência na 

amamentação na primeira hora de vida. O mesmo pode ser observado no estudo 

realizado por Karim et al. (2019)(92) as mulheres que tiveram cesariana foram 

menos propensas a iniciar a amamentação logo após o nascimento do que as 

mulheres que tiveram parto vaginal, assim como observado em outros 

estudos.(110) Na presente pesquisa, a prática do aleitamento materno foi 

associada à satisfação materna, mas não ao tipo de parto. 

No estudo de Caballero et al. (2016),(23) 86,5% das mulheres iniciaram a 

amamentação na primeira hora após o parto. Entretanto, não foi averiguado os 

níveis de satisfação com relação a prática do aleitamento materno precoce, 

conforme observado no presente estudo. 

A iniciação precoce do aleitamento materno é uma das estratégias de 

maior custo-benefício para reduzir a mortalidade neonatal(90) e estima-se que 

evite 22% da mortalidade neonatal em todo o mundo.(92) 

Programas que favorecem a promoção do aleitamento materno protegem 

contra o abandono dessa prática e possui implicações consideráveis para a 

qualidade de vida da mãe e do bebê. Iniciativas, como o “Hospital Amigo da 

Criança” (HAC) desenvolvido no ano de 1991 pela OMS e o Fundo das Nações 

Unidas para a Infância (UNICEF) estão presentes em países do mundo, 

incluindo o Brasil.(93,94) 

Na população do estudo não foram observadas diferenças na satisfação 

com o parto relacionadas ao nível educacional. Esse fato pode ser devido às 
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características da população estudada, uma vez que realizamos este estudo em 

um hospital público e filantrópico. A influência da escolaridade na satisfação 

do parto foi observada por Goodman et al. (2004)(8) que descobriram que as 

mulheres com alto nível educacional apresentaram maior satisfação geral com 

a experiência de parto. Em contraste, estudo conduzido por Kabakian- 

Khasholian et al. (2017)(17) no Egito, Síria e Líbano, adaptação transcultural da 

escala MCSRS, descobriram que eram as mulheres com baixos níveis 

educacionais que tinham níveis mais elevados de satisfação no parto. 

A saúde baseada em evidências científicas reflete o cenário para 

mudanças, desde objeções às práticas proscritas na assistência ao parto à 

avaliação dos níveis de satisfação com o cuidado e a qualidade em saúde. A 

natureza da igualdade, princípio do SUS, como não discriminação e a natureza 

dos fatos, segundo evidências(95) constituem esforços para releitura das normas 

constitucionais, especialmente no Brasil, considerando as questões 

discriminatórias. Segundo Foucault (1970) na obra “A ordem do discurso”, “o 

princípio do autor não é só a pessoa física, é a instituição que o representa e o 

procedimento com o qual está acostumado”.(96) 

Dessa forma, no campo político-científico, considerar os determinantes 

sociais em saúde são essenciais, pois subjazem à contextualização da área 

obstétrica, integração entre planejamento familiar, pré-natal, parto e pós- parto. 

O triple está voltado à organicidade (caráter biomédico), ao campo social e 

cultural, e ao cumprimento de expectativas.(95) 

Tal consideração é exemplarmente vista na Maternidade Amparo 

Maternal, foco do estudo. Fundada em 1939, possui o Lema: “nunca recusar 

ninguém”, especialmente às mulheres de “risco social”, como, violência 

doméstica, condições financeiras desfavoráveis e refugiadas. Adjacente à 
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maternidade, voltado à reinserção social, familiar e comunitária, a instituição 

possui o “Alojamento Social”. A natureza da estrutura organizacional, à vista 

dos determinantes sociais, possui releitura do processo de parir.(97) 

Essa maternidade vinculada ao SUS, integra equipe multiprofissional nos 

atendimentos, especialmente, às gestantes de risco-habitual. O caráter 

“humanizado”, integral, do modelo de atenção, potencializa a participação da 

parturiente na tomada de decisão, disposição de métodos não farmacológicos 

para alívio da dor, doulas, escuta ativa, entre outros benefícios que minimizam 

riscos, especialmente psicológicos (trabalho de parto e parto traumáticos), 

protegendo o protagonismo materno. Tal assistência proporciona resultados 

satisfatórios pelas usuárias, elevando-se a demanda pelo “acolhimento 

diferencial”.(97) 

Iniciativas institucionais da maternidade Amparo Maternal e boas 

práticas da assistência ao parto, reafirmam equidade em  saúde. Especialmente, 

com contribuições das doulas, o reforço do portifólio exemplificado do exímio 

atendimento, é especialmente voltado aos grupos sociais segmentados do país. 

E habitualmente, na atualidade, a presença das doulas no parto é prática de 

investigação científica.(97) 

Concordante à iniciativa da Maternidade Amparo Maternal, presença  de 

doulas no parto, Thomas et al. (2022),(98) de Brooklyn, Nova York, EUA, 

mostraram que a “mulher que serve” (doula), especialmente, voltada às 

parturientes de baixo status socioeconômico e predominantemente negras e 

hispânicas, tiveram menores chances de parto prematuro e baixo peso ao nascer. 

Prática que contribui para reflexões das questões sociais que envolvem as 

principais causas de mortalidade infantil. (98) Além disso, essa prática pode 

proporcionar aumento de parto vaginal (encorajamento), amamentação e 
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satisfação, especialmente na etnia africana, diminuindo disparidades raciais em 

saúde. (99) 

Nesse envolvimento com a questão social, a integração universidade e 

sociedade, por meio de investigações científicas, o atendimento discriminatório 

interpõe-se às questões morais, éticas e políticas à violação de direitos, 

marginalização da vulnerabilidade de cada mulher. 

Em oposição à satisfação na assistência ao parto, hoje encontra-se no 

palco das atenções, a questão sobre a violência obstétrica. 

Segundo a pesquisa Nascer no Brasil (2014),(62) o panorama da violência 

obstétrica (verbal, psicológica ou física) ocorre mais  frequentemente em 

mulheres autodeclaradas pretas, baixa renda salarial, ensino fundamental 

incompleto, parto vaginal realizado em hospital público, sem acompanhante e 

da região Nordeste do Brasil. Tais disparidades possivelmente estariam 

associadas com o  “poder” das violências estruturais, a partir da ruptura dos 

direitos constitucionais e humanos. Em oposição a isso, o “acolhimento 

diferencial”, humanizado, assume-se ser o modelo para mudanças nos cenários 

global e nacional, o que se observa na Maternidade Amparo Maternal. (97) 

Arteaga et al. (2022),(100) estudo qualitativo, São Francisco, Califórnia, 

EUA, mostrou que motivações, demanda por doulas comunitárias, refletem 

maus-tratos experimentados por mulheres negras. Contudo, parturientes 

retratam experiência positiva do parto voltada ao apoio da doula nas tomadas 

de decisões, informações sobre cuidados perinatais e direitos das mulheres, 

“elas estarão lá para me defender, então eu não estou sozinha”. (100) 

Os parâmetros deliberados, repressivos, realidade perturbadora, expõe  a 

violação à não “sujeitos de direitos”, característica ausente da materialização 
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das leis. O “setting” existencial, dinâmico e empírico da corporeidade “não” 

integrável à segurança, retrata horizonte, à “não” cumprimento das expectativas 

individuais. 

A Maternidade Amparo Maternal possui prática diferenciada à 

assistência ao parto, qualidade do atendimento, o qual está em consonância com 

as recomendações da OMS.(54) Assim é retratado, a presença de doulas, que 

auxiliam no suporte emocional no trabalho de parto, parto e pós-parto. 

Entretanto, boas práticas, especialmente em países em desenvolvimento, como 

o Brasil, desigualdades sociais são abrangentes. O país possui direito à saúde 

universal e gratuita. Todavia, mulheres em vulnerabilidade social estão à 

margem dos direitos sociais, quiçá contemplando as recomendações da OMS 

(2018) para uma experiência positiva de parto. (54, 97,101,102) 

Em outros países, o cenário não se difere, como descrito no estudo 

realizado por Bohren et al. (2020)(103) que envolveu Gana, Guiné, Mianmar e 

Nigéria, numa amostra de 2672 mulheres, onde 35,4% passaram por abuso 

físico, verbal ou discriminação. O pico dos “maus-tratos”, aproximadamente 30 

minutos e até 15 minutos, antes e após o parto, respectivamente. Em 

consonância, Yalley et al. (2023),(104) mostraram que a falta de 

confidencialidade, abandono, mães adolescentes, solteiras, complicações no 

parto e sem condições financeiras de assumir gastos da instituição, são mais 

propensas aos “maus-tratos” no decurso do parto, no país da África, Gana. 

Segundo a pesquisa “Nascer na Prisão”, Brasil (2016), a violência verbal, 

psicológica ou física foi vivenciada por 15% das parturientes. Além disso, 

20,6% (2018) foram submetidas ao uso de algemas durante o parto e puerpério 

imediato, apesar da lei que veda essa ação (Lei nº 13.434/2017).(105,106) 
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Ademais, outras práticas de violência são reveladas. Ausência de 

consentimento para exame físico: toque vaginal e exposição das mamas, como 

motivos de insatisfação das parturientes. Segundo Adu-Bonsaffoh et al. (2021), 

em seu estudo, o percentual de insatisfação foi maior nos cuidados não 

consentidos (58,9%), seguido de órgãos genitais expostos (27,8%), mamas 

expostas (24,9%) e informações privadas compartilhadas (16,4%) 

(n=1430).(107) 

Nessa conjuntura, a violação de direitos, está notadamente associada,  às 

desigualdades sociais, majoritariamente, mulheres negras, tangenciáveis aos 

mecanismos estruturais de igualdade. Além disso, no Brasil, a mortalidade 

materna (2018) representou 65% das mulheres negras e pardas, de acordo com 

Boletim Epidemiológico do Ministério da Saúde (2020), predominando as 

causas obstétricas diretas (2018-2019),(108,109) principalmente, a hipertensão 

arterial. Por conseguinte, com base neste cenário, a meta do desenvolvimento 

sustentável até 2030, consiste na redução da mortalidade materna global, 

essencialmente em países em desenvolvimento.(110) 

A maioria das  mulheres do presente estudo,  autodeclararam-se pardas e 

negras (71,5%). Pela proximidade da localização entre o Amparo Maternal  e a 

UNIFESP, certas parturientes foram gestantes que realizaram pré-natal no 

Ambulatório de Pré-Natal Antroposófico – Núcleo de Medicina Antroposófica 

(NUMA) – Departamento de Obstetrícia da Escola Paulista de Medicina da 

UNIFESP. A Medicina Antroposófica compõe uma das racionalidades médicas 

incluídas na Política Nacional de Práticas Integrativas e Complementares 

(PNPIC) da Portaria nº 853 de 17 de novembro de 2006 do Ministério da Saúde. 

Esta medicina, tem por definição, ser ampliada pela espiritualidade (do ser 

humano), que, diferentemente de outros animais, possuem a sua 

individualidade (Eu: vivência material do espírito). Desta 
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forma, a compreensão da saúde-doença está baseada na integração corpo- alma-

espiríto, o que denota o seu caráter transdisciplinar, fazendo com que a equipe 

da assistência em saúde seja composta por médicos, enfermeiros, nutricionistas, 

farmacêuticos, fisioterapeutas e psicólogos.(111-113) 

O propósito do Ambulatório NUMA constituía-se à preparação para 

maternidade e paternidade. O cuidado assistencial abrange o somático 

(fisioterapia, massagens, hidroterapia, nutrição, fitoterapia), psíquico 

(psicologia e terapia artística) e individualidade (biográfico), bem como 

medicamentos antroposóficos que atuam nesses três níveis. Tem caráter 

preventivo, assistencial e educacional. O  atendimento  no pré-natal incentiva a 

presença do parceiro não só no ambulatório como também na parturição. 

Especialmente, nas aulas de grupo são abordadas quanto  à evolução clínica do 

parto, preparação para o parto, com ênfase no períneo, bem como métodos não 

farmacológicos de analgesia, de forma que os acompanhantes são convidados 

a aprender sobre respiração, banho e massagem. Além disso, discute-se os 

temas como hábitos de vida saudável, empoderamento (resiliência), níveis de 

ansiedade, amamentação, cuidados estéticos com relação à pele, e 

sexualidade.(113) A parentalidade no pré-natal, parto e pós- parto contribui para 

saúde física e mental, especialmente com relação ao estresse materno.(114-116) 

O NUMA incentiva o parto normal: e para tal, o preparo psicofísico é 

realizado pela equipe, parecendo ser esse um fator decisivo na escolha do parto, 

especialmente pela gestante de risco-habitual. Outrossim, contribui 

prontamente para programas do Ministério da Saúde, visando escolha mais 

adequada, com relação ao parto vaginal (risco habitual), e menores índices de 

cesarianas; conjuntamente, assim, como a Maternidade Amparo Maternal. 

Segundo Agência Nacional de Saúde, Brasil (2019),(117) cesarianas 
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corresponderam 84% dos partos realizados em instituições privadas.(118,119) 

No estudo de Mousavi et al. (2022), um dos fatores para não escolha do 

parto vaginal é o medo do parto. Entretanto, a educação pré-natal (preparação 

para o parto) presencial ou utilizando-se de ferramentas de mídias sociais 

favorecem a preferência pela via de parto vaginal, especialmente no Irã, com 

altas taxas de cesarianas.(120) 

Na revisão sistemática e metanálise, Taheri et al. (2018)(121) mostraram 

que preparação para o parto no pré-natal, apoio durante o trabalho de parto 

constituem-se estratégias para experiência de parto positiva. Além disso, no 

pré-natal, a implementação do plano de parto favorece melhores desfechos 

maternos e neonatais, contribuindo para maior segurança, redução do medo, 

sintomas de depressão, Transtorno de Estresse Pós-Traumático (TEPT) e 

preferência pelo parto vaginal.(122) 

Ressalta-se que os piores desfechos na saúde materna e perinatal estão 

associados à falta de planejamento familiar, gravidez indesejada, 

principalmente em mulheres desfavorecidas. Segundo Goossens et al. 

(2016),(123) o risco é maior em mulheres menos escolarizadas, sem coabitação, 

vítimas de violência doméstica e usuárias de drogas. Além desses 

determinantes sociais, também há associação com algumas ocorrências da 

própria parturição, como menor contato pele a pele, não orientação para 

amamentação e separação da puérpera e recém-nascido no alojamento 

conjunto.(102,124) 

Dessa forma, os profissionais de saúde que assumem papéis 

diferenciados, com a devida ênfase para o Pré-Natal e a Maternidade Amparo 

Maternal, com boas práticas, alicerçadas na medicina baseada em evidências, 

alcançam desfechos satisfatórios, como foi observado no presente estudo, com 
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a amamentação na primeira hora de vida e convivência com parceiro. No 

Estudo Nacional de Alimentação e Nutrição Infantil (ENANI-2019), Ministério 

da Saúde, Brasil, 62,4% (dois em cada três bebês) foram amamentados na 

primeira hora de vida, sendo meta da OMS para 2030, 70% na primeira hora de 

vida.(125) 

A reconfiguração da assistência em saúde envolve os determinantes 

sociais, a atingir metas. Assim, diferenciando-se, contribuindo para perspectiva 

de “aperfeiçoamento do cuidado”.(95) O “empoderamento” para o parto vaginal, 

tal como, repudiando-se à atos “violentos”, interface da desigualdade social. 

A centralidade do poder, o “biopoder”, sobrepõe-se aos fatores de 

opressão(96), gênero (como, heterossexuais/cis, LGBTQIA+), social (como, 

indígenas, capacitismo, refugiadas, carcerárias), ao exercício da maternidade, 

às violências institucionais. Mecanismo discriminatório sistêmico, o qual a 

“Universidade” junto à “Sociedade” possuem responsabilidades para 

rompimento de fronteiras do que não é aceitável.(102,106) 

A análise da satisfação com o parto voltada à qualidade do setor saúde 

estão imbricadas, se interpenetram para formulação e aprimoramento de 

políticas públicas nas dimensões macro e micro, estrutura e ação, na gestão 

(como, os profissionais de saúde), no biológico (como, a gestação), e no social 

(como, o exercício da maternidade). 

Um ponto forte desse estudo é a metodologia adequada para a validação 

de questionários. O instrumento constituiu-se adequado para avaliar a 

satisfação com o parto em mulheres que tiveram parto vaginal, e mulheres com 

cesariana intraparto foram incluídas no estudo da validação, estendendo o uso 

do MCSRS. Existem limitações; a amostra restringiu-se à maioria, a partos 
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vaginais e, portanto, não pode ser generalizada para toda a população. A 

ferramenta MCSRS foi aplicada em um hospital público e as mulheres 

entrevistadas eram todas de famílias de média e baixa renda. O MCSRS é um 

questionário de autopreenchimento, o que significa que as participantes são 

livres para verificar o que consideram ser escolhas socialmente desejáveis, em 

vez do que é realmente consoante com a sua realidade. 

O apoio contínuo e a assistência obstétrica adequada durante o trabalho 

de parto e o parto podem melhorar os desfechos maternos e neonatais. Melhorar 

a qualidade da assistência obstétrica é desenvolver melhores estratégias para 

aumentar a satisfação das mulheres com o parto. Por isso, é fundamental 

ponderar sobre o desempenho dos profissionais de saúde durante o parto, 

considerando todos os cenários sociais. 
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O presente estudo permitiu obter as seguintes conclusões: 
 
 
− A AFC dos 34 itens (Q1 a Q34) confirmou a existência de seis dimensões 

da versão em português brasileiro da escala Mackey Childbirth Satisfaction 

Rating Scale (MCSRS). 

− A AFC dos 4 itens (Q37 a Q40) confirmou uma única dimensão descrita 

como “Experiência Geral no Parto”, estabelecendo-se em uma versão 

reduzida da escala MCSRS para o português brasileiro. 

− Residir com o companheiro e iniciar precocemente a amamentação no pós- 

parto são fatores independentes que aumentam a satisfação das mulheres 

com o parto vaginal nas que receberam atendimento em um hospital público 

brasileiro. 
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Anexo 1 – Aprovação no Comitê de Ética em Pesquisa 
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Anexo 2 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 
 

Universidade Federal de São Paulo. Escola Paulista de Medicina. 
Departamento de Obstetrícia 

 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E 
ESCLARECIDO 

 
Título do protocolo de pesquisa: Propriedades psicométricas do questionário “Mackey 
Childbirth Satisfaction Rating Scale” na avaliação da satisfação das mulheres com o parto. 

 

1 Estamos convidando você a participar desta pesquisa que tem como objetivo avaliar sua 
satisfação em relação ao parto; 

2 Gostaríamos que você respondesse a um questionário, o que deve demorar cerca de 20 
minutos, com perguntas sobre seu grau de satisfação em relação ao período quevocê ficou 
com as contrações de parto, o parto e o nascimento de seu bebê, e o período logo depois do 
parto. Também tem questões sobre como a equipe de médicos e enfermeiros se comunicaram 
com você e a participação de seu acompanhante; 

3 Todas as informações que você fornecer serão mantidas em segredo, seu nome não será 
divulgado em nenhuma publicação, e os dados serão utilizados somente para esta pesquisa; 

4 Como benefício com sua participação, você poderá expor seus sentimentos com relação 
ao parto, se ficou satisfeita ou não, e apresentar dúvidas, se houver. Participando desta 
pesquisa você irá contribuir para melhorar o atendimento das mulheres durante o parto; 

5 Você pode solicitar qualquer orientação e esclarecimento quanto aos objetivos desta 
pesquisa; 

6 Você pode optar por não participar da pesquisa, sem prejudicar seu acompanhamento 
pós-parto, bem como solicitar a retirada de qualquer documento ou questionário com os seus 
dados; 

7 A qualquer momento você poderá esclarecer suas dúvidas com a pesquisadora 
responsável: Profa. Roseli Nomura, que pode ser encontrada nesta instituição no endereço 
Rua Napoleão de Barros nº 875, tel 50817279 ou pelo telefone (11) 999373001, ou com a 
aluna Fernanda Lopes pelo telefone (19) 993547602. Se você tiver alguma consideração ou 
dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa - 
CEP/UNIFESP – e-mail:cepunifesp@unifesp.br; 
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8 A qualquer momento você pode retirar este consentimento e deixar de participar do 
estudo, sem qualquer problema; 

9 Este documento é elaborado em duas vias, assinado ao final e rubricado em todasas 
páginas, e uma das vias será entregue a você; 

10 Não há despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo, qualquer 
prejuízo ou dano decorrente desta pesquisa poderá receber indenizações a que tem direito. 
Não há compensação financeira relacionada à sua participação, mas qualquer gasto será 
ressarcido. 

 
 
 
 

Assinatura do sujeito/representante legal Data  / /  
 
 

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido 
deste sujeito para a participação neste estudo. 

 
 
 
 

Assinatura do responsável pelo estudo Data  /    /   
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Anexo 3 – Escala Mackey Childbirth Satisfaction Raing Scale - versão 

original em lingual inglesa 
 
 

MACKEY CHILDBIRTH SATISFACTION RATING SCALE 
 

(Please circle one answer code to the right of each question unless otherwise instructed.) 
 

Case # 
 

I am interested in your evaluation of your childbirth experience. 
 

For each of the following items listed below, indicate how satisfied or dissatisfied you are with 
that aspectof your childbirth experience. (Circle one response for each item. You may write in 
comments about youranswer.) 

 
very 

dissatisfied dissatisfied neither satisfied 
nor dissatisfied satisfied very 

satisfied 
1. Your overall labor experience 1 2 3 4 5 
Comments:      

2. Your overall delivery experience 1 2 3 4 5 
Comments:      

3. Your level of participation in 
decision-making during labor 1 2 3 4 5 
Comments:      

4. Your level of participating in 
decision-making during delivery 1 2 3 4 5 
Comments:      

5. Your ability to manage your 
labor contractions 1 2 3 4 5 
Comments:      

6. Your level of Comfort during labor 1 2 3 4 5 
Comments:      

7. Your level ofcomfort during delivery 1 2 3 4 5 
Comments:      

8. The control you had over 
your emotions during labor 1 2 3 4 5 
Comments:      

9. The control you hadover your 
emotions during delivery 1 2 3 4 5 
Comments:      

10. The control you hadover your actions 
during labor 1 2 3 4 5 
Comments:      

11. The control you hadover your actions 
during delivery 1 2 3 4 5 
Comments:      

12. Your husband's helpand support 
during labor 1 2 3 4 5 
Comments:      
13. Your husband's helpand support 
during delivery 1 2 3 4 5 
Comments:      
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very 
dissatisfied dissatisfied neither satisfied 

nor dissatisfied satisfied very 
satisfied 

14. Your baby's physical condition 
at birth 1 2 3 4 5 
Comments:      

15. The amount of time which passed 
before you first heldy our baby 1 2 3 4 5 
Comments:      

16. The amount of time which passed 
before you first feed your baby 1 2 3 4 5 

Comments:      

17. The physical care you received from 
the nursing staff during labor and 
delivery 

1 2 3 4 5 

Comments:      

18. The physical care you received from 
the medical staff during labor and 
delivery 

1 2 3 4 5 

Comments:      

19. The technical knowledge, ability, and 
competence of the nursing staff in labor 
and delivery 

1 2 3 4 5 

Comments:      

20. The technical knowledge, ability, and 
competence of the medical staff in labor 
and delivery 

1 2 3 4 5 

Comments:      

21. The amount of explanation or 
information received from the nursing 
staff in labor and delivery 

1 2 3 4 5 

Comments:      

22. The amount of explanation or 
information received from the medical 
staff in labor and delivery 

1 2 3 4 5 

Comments:      

23. The personal interest and attention 
given you by the nursing staff in labor 
and delivery 

1 2 3 4 5 

Comments:      

24. The personal interest and attention 
given you by the medical staff in labor 
and delivery 

1 2 3 4 5 

Comments:      

25. The help and support with breathing 
and relaxation which you received from 
the nursing staff in laborand delivery 

1 2 3 4 5 

Comments:      

26. The help and support with breathing 
and relaxation which you received from 
the medical staff in laborand delivery 

1 2 3 4 5 

Comments:      

27. The amount of time the nurses spent 
with you during labor 1 2 3 4 5 
Comments:      
28. The amount of time the doctors 
spent with you during labor 1 2 3 4 5 

Comments:      

29. The attitude of the nurses in labor 
and delivery 1 2 3 4 5 
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Comments: 

 
 very 

dissatisfied dissatisfied neither satisfied 
nor dissatisfied satisfied very 

satisfied 
30. The attitude of the doctors in labor 
and delivery 1 2 3 4 5 
Comments:      

31. The nursing staff's sensitivity to your 
needs during labor and delivery 1 2 3 4 5 
Comments:      

32. The medical staff's sensitivity to your 
needs during labor and delivery 1 2 3 4 5 

Comments:      

33. Overall, the care you received during 
labor and delivery 1 2 3 4 5 

Comments:      

34. Overall, how satisfied or dissatisfied 
are you with your childbirth the 
experience? 

1 2 3 4 5 

Comments:      

 
 

35. Name what contributed to your overall satisfaction/dissatisfaction with your childbirth experience. 
  _  _     _  _   
  _  _     _  _   
  _  _     _  _   
  _  _     _  _   

 
36. Using the items you named in question #35 above, number them in order of importance. 
Place "1" in front of the item which contributed the most to your satisfaction/dissatisfaction; 
place "2" in from of thenext most important item and so on .until your number all of the 
items. 

 
37. Generally, was your labor experience like what you expected it would be? (Circle one answer code.) 

Not at all like I expected it tobe........................................... 1 
Very little like I expected it tobe .......................................... 2 
Some what like I expected it tobe ....................................... 3 
Just like I expected it tobe .................................................. 4 

Comments: 

38. Generally, was your delivery experience like what you expected it would be? (Circle 
one answercode.) 

Not at all like I expected it tobe........................................... 1 
Very little like I expected it tobe .......................................... 2 
Some what like I expected it tobe ....................................... 3 
Just like I expected it tobe .................................................. 4 

 
Comments: 

 
 

39. Overall, would you rate our labor as being primarily a positive or primarily a negative experience? 
(Circle one answer code.) 

It was very negative ...........................................................1 
It was some what negative .................................................2 
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It was some what positive ..................................................3 
It was very positive ............................................................4 

 
Comments: 

 
40. Overall, would you rate your delivery as being primarily a positive or primarily a negative experience? 
(Circle one answer code.) 

 
 
 

Comments: 
It was very negative .......................................................... 1 
It was some what negative ................................................ 2 
It was some what positive ................................................. 3 
It was very positive ............................................................ 4 

 
 

THANK YOU FOR YOUR COOPERATION 
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Anexo 4 – Permissão dos autores para utilização do questionário 

“Mackey Childbirth Satisfaction Rating Scale” 
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Anexo 5 – Ficha de coleta de dados da aplicabilidade do questionário 

“Mackey Childbirth Satisfaction Rating Scale” 

Título da pesquisa: Propriedades psicométricas do questionário “Mackey 
Childbirth Satisfaction Rating Scale” na avaliação da satisfação das mulheres com 

o parto. 
 

IDENTIFICAÇÃO    

Nome:    
Idade: Cor: Registro:  
Escolaridade: Renda familiar:  nº pessoas na família: 
Estado civil:   Estado conjugal: 
Endereço:    
Bairro:  Cidade: 
Telefones de contato:    
Religião:    
Hábitos e Vícios: Tabagismo ( ) sim ( ) não 
Etilismo  ( ) sim ( ) não 
Uso de drogas ilícitas  ( ) sim ( ) não 

 
DADOS OBSTÉTRICOS 
DUM: DPP: USG compatível? sim não IG: 
IG atual: 
Gestações..... Partos..... Abortos..... Óbitos fetais..... Neomortos....... Obs: 
Data e hora de internação: Data e hora do parto: 

 
DADOS DO PARTO 
Data: / / Tipo de Parto: 
IG: 
Mobilidade materna durante a primeira etapa do parto (dilatação) ( ) sim ( ) não 
Banho de chuveiro durante o trabalho de parto ( ) sim ( ) não 
Exercícios de bola de nascimento durante o trabalho de parto ( ) sim ( ) não 
Massagem manual  ( ) sim ( ) não 
Profissional que atendeu a segunda (expulsão) e terceira (dequitação) etapas do parto 
( ) médico ( ) enfermagem obstétrica 
Acompanhante no pré-parto: ( )sim ( ) não 
Acompanhante no parto: ( )sim ( ) não 

 
DADOS DO RECÉM-NASCIDO 
Sexo: Peso: 
Indice de Apgar (minuto ≥ 7 ) ( ) 1º ( ) 5º 
Contato pele-a-pele com o recém-nascido ( ) sim ( ) não 
Amamentação durante a primeira hora após o parto ( ) sim ( ) não 
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Anexo 6 – Versão em língua portuguesa do Brasil da Escala “Mackey 

Childbirth Satisfaction Rating Scale” 
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Anexo 7 – Artigo publicado: Birth: Issues in Perinatal Care 
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