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RESUMO

Introducédo: A gestacdo, embora seja um evento comum na vida reprodutiva da mulher,
pouca atencao tem merecido quanto as modificagdes normais percebidas nos dominios fisicos
e psicoldgicos de seu estado de salde e percepcdo quanto a sua qualidade de vida. Objetivo:
Avaliar a qualidade de vida das gestantes consideradas de alto risco, atendidas em Centro de
Atendimento a Mulher do municipio de Dourados, Mato Grosso do Sul. Método: Trata-se de
um estudo quantitativo, descritivo e de corte transversal, aprovado pelo Comité de Etica em
pesquisa da Universidade Catolica Dom Bosco de Campo Grande, Mato Grosso do Sul. A
amostra desta pesquisa compds-se de 110 participantes, gestantes com diagndstico
confirmado de gestacdo de alto risco que realizaram seu pré-natal no Centro de Atendimento a
Mulher. Foram aplicados dois instrumentos de coleta de dados: um questionario
sociodemografico com as seguintes variaveis: idade, escolaridade, ocupacdo, situacao
conjugal, renda familiar, profissdo, nimero de filhos, vicios, inicio do pré-natal e problemas
da gestacdo atual; o outro instrumento foi o Indice de Qualidade de Vida de Ferrans &
Powers adaptado, relacionado a qualidade de vida, através de quatro dominios:
Saude/funcionamento, Psicologico/espiritual, Socioecondémico e Familia. Resultados: Das
110 participantes da pesquisa, a média de idade foi de 28,2 anos, 75% sdo casadas, quanto a
escolaridade 43,64% possuem nivel fundamental, 69,61% sdo catolicas, 63,89% sdo brancas,
51,82% trabalham fora de casa, com renda média familiar de R$ 1.251,00, sendo que 71,82%
possuem algum habito (beber cafe, tereré, chimardo, bebidas alcodlicas ou fumam), 70% néo
realizam atividade fisica, 89,09% residem com familiares, 61,76% possuem moradia propria,
41,82% possuem somente um filho, 68,81% ndo tiveram abortos em gestacfes anteriores,
84,40 iniciaram o pré-natal no primeiro trimestre e quanto a(s) problema(s) apresentado(s)
nessa gestacdo 29% apresentam hipertensdo arterial e 17,2% diabetes gestacional. Com
relacdo ao estado civil das gestantes em relacdo ao instrumento de qualidade de vida, houve
diferenca significativa nos dominios Socioecondémico (p=0,006) e Familia (p=0,019), nos
quais as gestantes solteiras estdo piores em qualidade de vida em relacdo as gestantes casadas.
Ja em relacdo ao numero de filhos das gestantes, houve diferenca significativa no dominio
Saude/funcionamento (p=0,037) sendo que, quanto maior o nimero de filhos, pior a qualidade
de vida no dominio significativo. Concluséo: Esses resultados demonstram a necessidade de
acompanhamento dessas participantes em programas especiais inseridos no pré-natal, de
modo a contribuir para o enfrentamento da gestacdo de alto risco, melhorando assim a
qualidade de vida dessa populacdo. Conclui-se que, apesar dos desconfortos fisicos e
emocionais vivenciado pelas gestantes, elas perceberam sua qualidade de vida positivamente.

Palavras-chave: Qualidade de vida. Gestacao de alto risco. Pré-natal. Ferrans & Powers.



ABSTRACT

Introduction: Although pregnancy is considered to be a common event in women's
reproductive life, little attention has been given to their normal physical and psychological
changes concerning their health condition and the perception of their quality of life. Purpose:
To assess the QoL (Quality of Life) of high-risk pregnant women assisted at the Center for
Women Assistance. Method: It is a quantitative, descriptive and cross-sectional study
approved by the Research Ethics from the Catholic University Dom Bosco of Campo Grande-
MS. The sample in this study consisted of 110 women with confirmed high-risk pregnancies
who underwent prenatal care at the Center for Women Assistance in a certain city in Mato
Grosso do Sul. Throughout the research the Term of Consent as well as two other methods
were applied: one related to QoL — an adaptation of the Ferrans and Powers questionnaire
based on four aspects: health / functional, socioeconomical, psychological / spiritual and
family, and a sociodemographic instrument with the following variables: age, education,
marital status, family income, occupation, number of children, addiction, early prenatal care
and problems of the current pregnancy. Results: In the 110 women involved in this research,
the average age was 28.2 years, 75% are married, 43.64% have fundamental level of
schooling, 69.61% are Catholic, 63.89% are white, 51.82 % work , with an average family
income of R$ 1,251.00, not to mention that 71.82% have a habit (drinking coffee, tereré,
chimardo, alcoholic beverages or smoke), 70% do not do physical activity, 89.09 % live with
family members, 61.76% own their houses, 41.82% have an only child, 68.81% had
miscarriages in previous pregnancies, 84.40% began prenatal care in the first quarter and
concerning problem(s) which occurred in this pregnancy 29% had hypertension and 17.2%
gestational diabetes. Regarding their marital status based on the QoL instrument, significant
differences in socio-economic (p=0.006) and family (p=0.019) aspects were observed, in
which single mothers have worse QoL compared to married mothers. In relation to the
number of children of pregnant women, there was a significant difference in their health /
functional aspects (p=0.037) and the greater the number of children, the worse the QoL.
Conclusion: These results have shown the need for monitoring participants in these special
programs during their prenatal care, to contribute to assisting high-risk pregnancies, thereby
improving the quality of life of this population. Despite the physical and emotional discomfort
experienced by these pregnant women, they perceived their QoL positively.

Keywords: Quality of life. High risk pregnancy. Prenatal care. Ferrans and Powers.



TABELA1 -

TABELA 2 -

TABELA3 -

TABELA 4 -

TABELAS -

TABELAG -

TABELA 7 -

TABELA 8 -

TABELAO -

TABELA 10 -

TABELA 11 -

LISTA DE TABELAS

Perfil das gestantes de alto risco atendidas, no ano de 2011, no Centro de

Atendimento a Mulher do municipio Dourados, MS...........cccccceiiiniinciienn

Escolaridade das gestantes em relacdo ao Indice de Qualidade de Vida
de Ferrans & POwWers adaptado ...........ccoveiiieriiiiie e

Religifo das gestantes em relagdo ao indice de Qualidade de Vida de

Ferrans & Powers adaptado...........coouveiviiiiiiiieiiieie e

Cor das gestantes em relagio aos dominios do Indice de Qualidade de

Vida de Ferrans & Powers adaptado..........ccccocvvveiiireiiinee e

Estado civil das gestantes em relagdo aos dominios do indice de

Qualidade de Vida de Ferrans & Powers adaptado............cccceevvveeivvreinnnenne

Se a gestante trabalha em relacdo ao Indice de Qualidade de Vida de

Ferrans & Powers adaptado ...........cccveeiieeeiiiee i

Se a gestante possui algum habito (beber tereré e/ou, chimardo, bebida
alcodlica, café, fumar) em relagdo ao indice de Qualidade de Vida de

Ferrans & Powers adaptado ...........cccveeiieeeiiiee i

Se a gestante pratica atividade fisica em relag&o ao indice de Qualidade

de Vida de Ferrans & Powers adaptado ...........ccccccvveeiireevne e,

Com quem a gestante reside em relacdo ao indice de Qualidade de Vida

de Ferrans & Powers adaptado ...........ccccccvveiiiee e

Tipo de moradia da gestante em relacdo ao Indice de Qualidade de Vida

de Ferrans & Powers adaptado ...........ccccccvveiiiei i

Numero de filhos em relagéo ao indice de Qualidade de Vida de Ferrans

& POWEIS a0aPLAU0 ....vvvvieiiiiiii e



TABELA 12 - Se a gestante teve aborto em relagdo ao indice de Qualidade de Vida de

Ferrans & Powers adaptado...........cocveiviiiiiiiieiiieie e

TABELA 13 - Trimestre em a gestante comecou o pré-natal em relagdo ao indice de
Qualidade de Vida de Ferrans & Powers adaptado............ccccevvverviennennnnnnn,

TABELA 14 - Correlacéo linear de Pearson entre as variaveis idade, renda e semanas
de gravidez em relagio aos dominios do indice de Qualidade de Vida de
Ferrans & Powers adaptado...........cocuveiiiiiiiiiieiiieee e



SUMARIO

INTRODUGAO ..ottt 13
ASSISTENCIA PRE-NATAL .o oo 19
GESTACAO DE ALTO RISCO ...ttt 27
DOENGCAS OBSTETRICAS. ...ttt 36
QUALIDADE DE VIDA ...ttt 45
5.1 QUALIDADE DE VIDA NA GESTACAO .....cooviiiiieeeeeeeees e, 51
(@] 23] = 1 V0 1S TSRS 58
8.1 OBIETIVO GERAL ..ottt et et e e e e e e et et e et e eeee et e et e steseaaaraeeren, 59
6.2 OBJIETIVOS ESPECIFICOS ..ooeoeeee oot ee e et ee e e e ea e e e e steseaaaene e, 59
HIPOTESES ... oottt ettt ettt ettt et et et et et e et et e et et et et eae et et et e e eeeete et et aeeans 60
CASUISTICA E METODO ..ottt ettt e et e e ae e eee e an e 62
8.1 TIPO DE ESTUDOD ...oeoe ettt ee e er e et e e e e e et et e e e eeee et et e et e seaaaeae e, 63
8.2 LOCAL DAPESQUISA ...ttt ettt 63
8.3 PARTICIPANTES DA PESQUISA ...ttt 65

8.3.1 CritriOS 8 INCIUSAD ... . eieeeee e e ettt e ettt e e e et e e e e e et eeeeee et eeeeees e eeeeesenreesenes 65

8.3.2 CritrIO dE BXCIUSAD ... .eieeeee ettt ettt et e e et e e e e et e e eees e eeeeerereeeenes 65
8.4 PROCEDIMENTOS E ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA.......cocooeceeieeeeenae, 65
8.5 INSTRUMENTOS DA PESQUISA ....ovoeeeeeeeeeeeeeeeeee et 67

8.5.1 Questionario sociodemografiCo .........ccovveiiiieiiii e 67

8.5.2 Indice de Qualidade de Vida de Ferrans & Powers adaptado ........................ 68
8.6 ANALISE ESTATISTICA ..o oottt ettt e e ae e, 69
RESULTADOS E DISCUSSAOD ..ot e e e e e 70

9.1 PRIMEIRA PARTE: PERFIL DAS GESTANTES AMOSTRADAS .........cocccovvnen. 71



9.2 SEGUNDA PARTE: ANALISE ESTATISTICA DOS DADOS

SOCIODEMOGRAFICOS CATEGORICOS .....oeceeeeeeeeeeeee e e 83

9.3 TERCEIRA PARTE: ANALISE DOS DADOS SOCIODEMOGRAFICOS
CONTINUODS oo e e e oo e, 98
10 CONSIDERAGOES FINAIS ......oiiiieeeeeeeeet ettt 101
REFERENCIAS ..o oot et 105
APENDICES ... e e 120

ANEXOS s 123



13

1 INTRODUCAO
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A gestacdo é um evento fisiolégico na vida da mulher caracterizado por intensas
transformacdes, e cada mulher lida com essas mudancas de um modo muito particular.
Entretanto, essas transformacfes geram mudangas fisicas e emocionais que demandam um
acompanhamento continuo por parte dos profissionais de salde e envolvem também o apoio

dos familiares.

A gravidez, sendo uma ocorréncia normal, na maioria dos casos, sua evolugdo ocorre
sem complicacGes. A gestacdo de alto risco pode ocasionar problemas realmente, graves
representando de 10 a 20% das gestacGes (BRASIL, 2000a). Apesar da gestacdo nao ser
considerada uma doenca, representa uma fase especial e delicada na vida da mulher,
determinada por mudancgas fisicas e psicoldgicas cruciais que podem influenciar sua

qualidade.

Atualmente no Brasil, de 70 a 150 mulheres em cada 100 mil morrem por alguma
causa relacionada a gestacdo e ao parto, evidenciando que 90% delas sdo evitaveis se as
gestantes forem socorridas a tempo (BRASIL, 2010b). A mortalidade materna € considerada
uma das mais graves viola¢@es dos direitos humanos, por ser uma tragédia evitavel na maioria
dos casos, e por ocorrer principalmente nos paises em desenvolvimento (BRASIL, 2007). No
Brasil, a morte materna representa um problema de sadde publica. H& um consenso de que a
maioria das mulheres acometidas s@o as de menor renda e escolaridade (MARTINS, 2006).
De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude a cada minuto morre uma mulher de alguma
complicacdo durante a gravidez e no momento do parto, que significa mais de 500.000 mortes
ao ano (BRASIL, 2010a). Nos paises em desenvolvimento, a gravidez e o parto sdo a segunda

causa de morte de mulheres em idade fértil.

O primeiro semestre de 2011 no Brasil, de acordo com os dados do Ministério da
Saude, foram notificados 705 dbitos decorrentes de causas obstétricas, 0 que representa queda
de 19% em relacdo ao mesmo periodo de 2010, quando foram registrados 870 mortes. De
1990 a 2010, a mortalidade materna no Brasil caiu pela metade de 141 para 68 Gbitos para
cada 100.00 nascidos vivos, porém ainda elevada comparada com as taxas de paises
desenvolvidos (OLIVEIRA; PINHEIRO, 2012). Todavia em alguns paises em
desenvolvimento, como o Chile e Cuba, ocorrem taxas muito menores, apontando que a
determinacdo politica, reunida a atitude responsavel de gestores e ao empenho dos
profissionais de salde, pode reduzir a proporcio desse grave problema (MAGALHAES,
2006).
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Conforme dados do Ministério da Saude de 2000, a taxa de mortalidade materna por
100.000 nascidos vivos por regido no Brasil é: Norte 63; Nordeste 57,8; Sudeste 45,6; Sul
54,0; Centro-Oeste 39,1 (MONTENEGRO; REZENDE FILHO, 2008). No Mato Grosso do
Sul, a taxa de mortalidade materna por 100 mil nascidos vivos em 1997 foi de 55,3; em 2000,
37,1 e em 2004 foi de 84,2 (LAURENTI; MELLO JORGE; GOTLIEB, 2004).

O Ministério da Saude estima que, até 2015, o Brasil apresente uma reducdo da
mortalidade materna igual ou inferior a 35 6bitos por 100 mil nascidos vivos, o que dependera
de implementacBes mais efetivas das acGes de salde, voltadas para a mortalidade materna, o
que implicara ainda mais no controle e o conhecimento das sindromes hipertensivas na
gestacdo (BRASIL, 2007).

O municipio de Dourados, Mato Grosso do Sul, possui um Centro de Atendimento a
Mulher, o qual atende gestantes de alto risco, sendo referéncia para 35 microrregides, onde
em 2009 foram cadastradas 320 gestantes consideradas de alto risco. Em 2010 esse numero

aumentou para 545 e em 2011 foi para 817 cadastramentos.

A identificacdo das gestantes de alto e baixo risco faz com que a equipe de saude se
prepare para realizar a assisténcia de maneira diferenciada. E importante levantar dados sobre
os principais fatores que levam as mulheres a uma gestacdo de alto risco para um melhor
aconselhamento, orientacdo e assisténcia, devendo ser identificados o quanto antes para uma
evolucdo gestacional favoravel (BUCHABQUI; ABECHE; NICKEL, 2006). Cabe aos
atuantes na area da salde, levar apoio emocional a gestante e encaminha-la, quando
necessario, ao psicologo para um adequado acompanhamento, a fim de amenizar qualquer

sentimento e/ou percepc¢do negativa que possa apresentar afetando sua qualidade de vida.

De acordo com Tedesco (2000a) a gravidez compreende um periodo de mudancas
relacionadas ao emocional, o fisiologico e as relacdes interpessoais. Contudo, o autor
considera, também, que essas ocorréncias sao na maioria das vezes, transitorias. Os problemas
psicossociais e fisicos da gestante, frequentemente, sdo significativos, e 0s responsaveis pela
assisténcia, devem conhecé-los, suficientemente. O apoio social e psicolégico as gestantes

devem estar presentes durante toda a assisténcia (ENKIN et al., 2005).

Conforme Aumann e Baird (1996) para se obter um resultado perinatal favoravel, é
necessario identificar e dar total assisténcia o quanto antes a todos os fatores de risco que

contribuam para a morbidade e mortalidade das gestantes e do feto. Esses fatores sé@o
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classificados em categorias socioeconémicas, demograficas, médicas (problemas obstétricos
anteriores e a condicdo clinica materna) e em relagdo aos habitos da gestante, como uso do
tabaco e do alcool.

Dessa forma, um fator de risco é toda caracteristica ou circunstancia determinavel que
estd associada a um risco anormal de aparecimentos ou evolugdo de um processo patolégico
(SCHIRMER; SUMITA; FUSTINONI, 2002). Identificar os fatores que levaram uma mulher
a ter uma gestacdo de alto risco é também de grande importancia para a saude publica pois
torna evidente o enfoque da prevengdo a ocorréncia de agravos, diminuindo assim as altas
taxas de mortalidade materna que ainda representam um importante desafio a satide em todo o

pais.

No Brasil, 50% das mulheres que tiveram filhos nascidos vivos fizeram
acompanhamento pre-natal de sete consultas. Esse indice tem crescido ao longo dos anos,
porém ainda sdo necessarios a total atencéo, apoio e incentivo ao pré-natal (BRASIL, 2010a).
Certamente, a presenca de situacfes que coloquem em risco a vida da gestante e do bebé faz
com que aquelas consideradas de alto risco sejam mais vulneraveis emocionalmente do que as
que ndo apresentam fatores de risco, principalmente em relacdo ao estresse, ansiedade e ao
medo da prépria morte e do bebé (SOUZA, E. et al., 2007).

O processo de desenvolvimento da mulher parece ser acompanhado por conflitos
como a sobrecarga e a descontinuidade de tarefas, afetando sua saude fisica, social e mental.
Para encontrar uma nova maneira de viver dignamente, € imprescindivel identificar o nivel de
qualidade de vida, de bem-estar e satisfacdo das gestantes. O estudo realizado nos Estados
Unidos por Hueston e Kasik-Miller (1998) no qual participaram 125 gestantes saudaveis, teve
0 objetivo de avaliar as mudancas em relacdo a qualidade de vida. O resultado, mostrou um
estado fundamental alterado durante a gravidez para a dimensdo fisica da saude, enquanto 0s
resultados sociodemograficos apresentaram limitada influéncia no estado funcional

relacionado a salde.

No periodo de 1980 a 2011, na literatura investigada pela pesquisadora em
indexadores de producéo cientifica (BIREME, MEDLINE, LILACS, SCIELO, outros), foram
utilizados os descritores: qualidade de vida, gestacdo de alto risco, pré-natal e indice de
Qualidade de Vida de Ferrans & Powers, os quais foram encontradas 71 producgdes

cientificas nos indexadores acima citados.
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Souza e Carvalho (2010) com o intuito de averiguar os instrumentos, métodos e
populacdes estudadas em pesquisas sobre qualidade de vida desenvolvidas no Mestrado em
Psicologia da Universidade Cat6lica Dom Bosco, Campo Grande, MS, identificaram o The
Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form Health Survey (SF-36) como o instrumento
genérico mais utilizado em 122 dissertacOes analisadas, totalizando 50% dos estudos sobre
qualidade de vida. E quanto a populacdo, houve predominancia de adultos de ambos 0s sexos
e trabalhadores saudaveis. Observa-se, portanto, que esta dissertacdo é relevante em relacdo a
populacdo de gestantes de alto risco e também ao instrumento utilizado, o Ferrans and
Powers Quality of Life Index, publicado pela primeira vez em 1985, e adaptado para o

portugués por Miako Kimura (1999).

Como enfermeira obstetra trabalhando ha 10 anos com gestantes, tanto de baixo risco
quanto de alto risco e ha trés anos docente da Universidade Estadual do Mato Grosso do Sul
(na disciplina de Saude Materno-infantil) e acompanhando estagios com os alunos, a autora
desta pesquisa tem observado que, além dos sintomas ocasionados pela gestacdo, quando a
mulher descobre que sua gravidez € de alto risco, sentimentos como medo, estresse, sintomas
ansiosos e depressivos podem abalar seu estado psicologico, ou seja, as dificuldades de
adaptacdo emocional se tornam maiores, ocasionando uma diminui¢do de sua qualidade de

vida.

Com o objetivo de contribuir para as pesquisas sobre a qualidade de vida de gestantes
consideradas de alto risco e de conhecer a realidade do municipio de Dourados, MS, e regido,

a realizacdo deste estudo justifica-se.

Nos capitulos segundo ao quinto, desta dissertacdo, se apresenta o referencial tedrico
que fundamenta a assisténcia ao pré-natal, gestacdo de alto risco, doencas obstétricas,
qualidade de vida e qualidade de vida na gestacdo. O embasamento tedrico destaca a
influéncia de fatores ou varidveis contidas no dmbito existencial, assistencial, bem como
caracteristicas da evolucdo da gravidez a que cada mulher estd exposta, enfatizando a

importancia da assisténcia multiprofissional no pré-natal aprimorando sua qualidade de vida.

Nessa sequéncia, nos capitulos sexto e sétimo, sdo descritos 0s objetivos propostos

nesta investigacdo, tanto o geral, como os especificos e as hipdteses.
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No oitavo capitulo aborda-se o método, que descreve o local da pesquisa, 0s
participantes, os critérios de inclusdo e exclusdo, os recursos humanos e materiais, 0

instrumento de pesquisa, 0s aspectos éticos e a descricdo da analise estatistica.

No nono capitulo, os resultados e a discussdo sdo descritos, possibilitando a leitura e o
entendimento dos achados da pesquisa. Em seguida, o capitulo final, traz as consideracfes

finais.
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2 ASSISTENCIA PRE-NATAL
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Uma gravidez desperta espectativas nas mulheres. Surgem os pais; nasce uma familia
e novas interacdes entre seus membros. Porém nasce um lar, que comporta a percep¢do de um
novo ser. A mulher adquire uma intuicdo com sensibilidade acentuada e mudancas corporais
significativas, com a nova vida (novos habitos, alimentos e convivio social) (NAKAMURA,;
AMED, 2003).

Todas as mdes tém direito ndo s6 a assisténcia pré-natal, mas também a pré-
concepcional. Os servicos de salde deveriam priorizar recursos para essa pratica, envolvendo
0 maior nimero de mulheres em idade fértil, desejosas ou ndo de engravidar. Muitas
gestacOes ndo sdo desejadas, 0 que ocasiona maior risco gestacional e indica auséncia do
aconselhamento pré-concepcional (MAGALHAES, 2006).

A inviabilizacdo da consulta pré-concepcional ou a diminui¢do de sua eficacia podem
ser, aléem de gestacdes ndo planejadas, devido a: fatores de risco que ndo sdo modificaveis
(idade materna avancada, historia familiar de doencas genéticas e minorias étnicas), aspectos
socioecondmico familiares e falhas no sistema de salde (profissionais inadequadamente

treinados, tempo de espera para consulta muito extenso, entre outros) (ZUGAIB, 2008).

No que se refere ao aspecto basicamente somatico, a morbimortalidade materna e
perinatal esta alicercada num tripe constituido por planejamento familiar (gravidez desejada e
planejada), assisténcia pré-natal e assisténcia ao parto. O apoio pré-natal deve ser também
social e legislativo, permitindo as gestantes o conhecimento quanto a licenca maternidade e
aleitamento materno (NAKAMURA et al., 2007).

A assisténcia ao pré-natal, ao parto e ao puerpério compreende um conjunto de
procedimentos, com a utilizacdo dos conhecimentos técnico-cientificos existentes e dos meios
mais adequados e em maior disponibilidade, que visam acompanhar os processos fisiologicos,
naturais e espontaneos, bem como rastrear o desencadeamento de morbidades, cujo
diagndstico precoce e a adequada terapéutica objetivam preservar a saude e o futuro biolégico
do binbmio mae e filho (BRASIL, 2000a). Conforme Nakamura e Amed (2003, p. 3) “A
assisténcia pré-natal ndo tem somente como objetivo os cuidados com a salde das gestantes e

dos seus conceptos, mas procura atuar na prevencao, no assistencialismo e na educacao.”

Estudo realizado no estado da Bahia por Santos, M. (2011) com o intuito de identificar
a realizacdo do exame preventivo, conhecido como Papanicolau no pré-natal, demonstrou que

60% das gestantes entrevistadas relataram ja ter realizado o exame preventivo e 40%
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afirmaram ndo o ter realizado. Dois dos sentimentos relatados foram a vergonha e o temor
para tal procedimento, referindo, no entanto, a importancia do exame durante a gestagédo. A
crescente propor¢do de mulheres que se submeteram ao exame nos Ultimos anos pode ser
justificada pela divulgacdo da importancia do exame na década de 1980. A gestacdo
representa uma importante oportunidade de rastreamento do céancer de colo uterino, bem
como para deteccdo de doencas sexualmente transmissiveis. A partir do exposto, depreende-se
a necessidade, por meio da educacgdo e promocao para a salde, de um processo de confianca e

conscientizacdo, objetivando mudangas comportamentais.

Para Zugaib (2008) o nimero de consultas para que se tenha uma boa assisténcia pré-
natal preconizadas pela Organizacdo Mundial de Salde é, de seis ou mais. Sabe-se que esse
namero, por si sO, pode ndo representar um fator de qualidade do pré-natal. Para suprir a
demanda de consultas, o ideal seria que as mesmas fossem organizadas contendo uma equipe
treinada, e que o sistema de saude tivesse uma base de apoio, necessaria a gravidez. Apos a
realizagdo da primeira consulta, o retorno € agendado para 15 dias depois, para a avaliacéo
dos exames complementares solicitados (KONDO, 2005). A partir de entdo, as consultas tém
periodicidade mensal de até 28 semanas, e a cada duas a trés semanas até a 36% semana. Da
362 semana gestacional até o parto, o retorno ao pre-natal é semanal. Gestantes de alto risco,

usualmente, necessitam de retornos a cada uma ou duas semanas (ZUGAIB, 2008).

Todavia, mesmo havendo um cronograma de consultas mensais, existem ocasifes que
comprometem o estado de saude e o bem-estar da gestante, levando-a a buscar o servico de
salde fora do agendamento preestabelecido. Um estudo quantitativo, descritivo, realizado em
uma unidade bésica de saide de um municipio do Mato Grosso, buscou caracterizar as
consultas de pré-natal fora do agendamento, considerando que o conhecimento dos fatores
gue movem essa atitude nas gestantes fosse de grande valor para o planejamento das acGes em
salde. Os resultados mostraram que: as gestantes foram orientadas sobre a sistematica de
atendimento pré-natal e cuidados com a saude; as duvidas referentes ao desenvolvimento
gestacional foram esclarecidas; os diagndsticos mais descritos foram: lombalgia, cefaleia e
sangramento vaginal. Diante disso se observou que o momento “fora do agendamento” ¢ a
oportunidade extra que permite aos profisionais de salde identificar as fragilidades mais
comuns que incorrem nesse periodo gravidico, permitindo oferecer mais seguranca e
estabilidade a cliente. (NASCIMENTO, 2011b).



22

E importante ressaltar que no Brasil, a protecdo da satide materno-infantil teve seu
principal marco na década de 1920, mas somente em 1953 houve a criacdo do Ministério da
Saude, que coordenou, no territério nacional, a assisténcia materno-infantil. Na década de
1970, por meio do documento Diretrizes Gerais da Politica Nacional de Saude Materno-
infantil, a atencdo a salde da mulher que estabelecia programas de assisténcia ao parto, ao
puerpério, a gravidez de alto risco, estimulo ao aleitamento materno e a nutricdo, foi
retomada. O Ministério da Saude, em 1978, cria o Programa de Prevencdo a Gravidez de
Alto Risco, preocupado em prevenir as gestacbes nessa condicdo (NAGAHAMA;
SANTIAGO, 2005).

A salde da mulher voltou a ser o centro das discussdes na década de 1980, quando o
Ministério da Salde implementou, em 1984, o Programa de Assisténcia Integral a Saude da
Mulher (PAISM) com o objetivo de incluir a assisténcia a mulher desde a adolescéncia até a
terceira idade, comprometendo-se com o direito das mulheres, oferecendo a opg¢do de
exercerem a maternidade ou néo, tentando abrangé-las em todo o ciclo vital (NAGAHAMA,;
SANTIAGO, 2005).

O PAISM, fruto da negociacdo do movimento de mulheres, teve como combinacgéo as
acOes basicas de saude e a atencdo individual, tomando como fundamento a integralidade da
assisténcia, ou seja, as mulheres passaram a ter uma maior atencdo, em todas as fases de sua
vida, principalmente nas acdes de saude que visam a assisténcia ao parto, ao puerpério e ao

cuidado imediato do recém-nascido (OSIS, 1998).

Essa nova abordagem da satde da mulher veio romper com a visdo tradicional sobre
esse tema que sempre foi focalizado na reproducdo. No contexto do PAISM, as mulheres
deixaram de ser vistas apenas como parideiras, e o cuidado de sua saude ndo deveria mais
restringir-se a reproducdo, mas sim, abranger todos os outros fatores que possam prejudicar
sua saude (OSIS, 1998).

A assisténcia no pré-natal, além do cuidado, deve incluir a qualidade do atendimento
pré-natalista, que além de ser competente tem que ser humano e dedicado para compreender
as emocOes da gravidez, pois se trata de uma fase de mudancas fisicas, psicologicas, de
ansiedades, fantasias, tensbes e temores. Essa assisténcia deve permitir que a gestante
expresse seus sentimentos, a fim de, oferecer explicacbes detalhadas, claras e objetivas
(BUCHABQUI; ABECHE; NICKEL, 2006).
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Nakamura et al. (2007) postulam que para garantir a higidez materno-fetal, o apoio
ndo deve ser somente assistencial (fisico e psicoldgico), requerendo programas educativos
relacionados as modificagdes gravidicas, sinais e sintomas do parto, de puericultura, de
higiene, dietética, pratica esportiva e atividade fisica. Na atencdo ao pré-natal, destacam-se
diversas acOes governamentais, entre elas, as portarias do Ministério da Saide/Gabinete do
Ministro: n. 3.016 de 19 de junho de 1998, n. 3.282 de 20 de agosto de 1998, n. 3. 477 de 20
de agosto de 1998, que normatizam a implantacdo de programas estaduais de referéncia
hospitalar para atendimento a gestacdo de alto risco (FERNANDES; NARCHI, 2007).

O Programa de Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento (PHPN) baseia-se nos
principios de que a humanizacdo da assisténcia obstétrica e neonatal é condicdo primaria para
0 apropriado acompanhamento do parto e do puerpério (BRASIL, 2002c). O termo
humanizagdo foi atribuido pelo Ministério as Saude ao PHPN, com o intuito, de melhorar as
condicdes de atendimento, por meio da mudanca de atitude dos profissionais que assistem as
mulheres gravidas e puérperas, considerando, além daquilo que se observa e se sente, também
0 que se ouve e o que foi descrito pela mulher, de maneira que o atendimento prestado seja
eficiente e participativo. Ressalta-se também, a participacdo da familia durante a gestacéo, o
parto e o puerpério e, desse modo, a atengdo ao pré-natal deixa de ser um ato apenas técnico
(CASTRO; CLAPIS, 2005).

Em Mato Grosso do Sul, o procedimento para construcdo da Politica de Humanizacao
do Estado iniciou-se em maio de 2008, com a realizacdo de reunifes de pactuacdo entre o
Ministério da Salde e a Secretaria Estadual de Saude, oficinas e rodas de conversa com varios
atores envolvidos na producdo de saide e o cumprimento da mostra HumanizaSUS — o SUS
que da Certo, que contou com a presenca dos usuarios do sistema. No Estado, importantes
avancos foram conquistados, permanecendo desafios que devem ser atingidos para a
efetivacdo de mudancas e construcdo de novos caminhos, que objetivam a institucionalizacdo,

a difusdo e a apropriacdo de seus resultados pela sociedade (BRASIL, 2010a).

A assisténcia pré-natal visa adequar higidez ao organismo materno, pesquisar e tratar
estados morbidos eventualmente existentes, orientar a gestante, ampara-la social e
psicologicamente e educa-la para o parto assegurando-se a perfeita estruturacdo
somatopsiquica do nascituro (BASEGIO et al., 2000). O enfermeiro adquire, durante sua
formacdo, conhecimentos e habilidades que o tornam um profissional apto a prestar a

assisténcia de enfermagem as gestantes, podendo contribuir para a reducdo dos indices de
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mortalidade materna e perinatal. Uma maior participacdo do enfermeiro na atengdo integral a
mulher contribui para a melhor assisténcia a populacdo e maior descentralizacdo das
atividades (SCHIRMER; SUMITA; FUSTINONI, 2002).

E importante ressaltar que, a atencdo pré-natal e puerperal deve ser prestada pela
equipe multiprofissional de saude, e as consultas de pré-natal e puerpério podem ser
realizadas pelo médico ou enfermeiro. A Lei n. 7.498, de 25 de junho de 1986, Lei de
Exercicio Profissional de Enfermagem, regulamentada pelo Decreto n. 94.406, de 8 de junho
de 1987, d& autonomia ao enfermeiro para acompanhar apenas o pré-natal de baixo risco
(BRASIL, 2005).

Segundo Melson et al. (2002) o pré-natal inicia-se com a fertilizacdo do dévulo e
termina antes do inicio do trabalho de parto, sendo reconhecido na mulher por mudancas
anatomicas, fisiologicas e bioquimicas acentuadas ou gradativas. A implementacdo de
medidas que assegurem um adequado acompanhamento materno-fetal previne e diagnostica

comprometimentos que poderdo interferir em uma gestacéo saudavel.

Dourado e Pelloso (2007) pesquisaram a ocorréncia da gestacdo, a programacao e o
desejo de ter um filho entre mulheres que vivenciaram uma gestacdo de alto risco em um
servico de pré-natal de referéncia. Os autores concluiram que a partir das ideias centrais
identificadas como: gestacdo ndo programada, mas desejada, associada a ndo utilizacdo ou
uso incorreto de método contraceptivo; a gestacdo ndo programada, mas desejada e a gestacao
ndo programada e ndo desejada, foi evidenciada a caréncia de educacdo em salde, em
especial no que diz respeito a satde reprodutiva. Vale salientar que, todas as participantes do
estudo, antes de engravidar, ndo faziam o uso correto dos métodos contraceptivos adotados,
envidenciando a necessidade das orientacdes dos profissionais de saude na saude sexual e

reprodutiva.

O conceito de assisténcia pré-natal tem por objetivo salvaguardar a satde das mulheres
durante a gravidez, parto e aleitamento materno, de forma a dispensar cuidados a crianca e a
mae (ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD, 2010). Na consulta de pré-natal,
algumas informacbes sdo imprescindiveis para o adequado acompanhamento da gestacdo:
data da ultima menstruacao, célculo da data provavel do parto, calculo da idade gestacional,
avaliacdo nutricional, controle do calendario de vacinacdo, exame fisico geral e gineco-
obstétrico (WATANABE; FERRI, 2007). A primeira consulta da gestante é marcante,
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especialmente quando € a sua primeira gravidez. O desconhecido para a mulher pode leva-la a
fantasias ou crencas irracionais, que podem levar a ansiedade, medo e tensdo. Todavia, esse
primeiro encontro deve ser em um local agradavel, em que o profissional que a atenda seja
cordial, trate-a com respeito e dignidade (SILVA; SANTOS, 2005).

Andrade e Duarte (2008) estudaram o significado e a importancia do pré-natal na
opinido de 21 gestantes de uma Unidade Bésica de Satde da Familia do municipio de Campo
Grande, MS. Os resultados evidenciaram que o pré-natal, para essas mulheres é um ato
prescritivo e a sua importancia estd voltada a satde do bebé. Isso demonstra que para uma
assisténcia pré-natal ter qualidade é preciso conhecer o que sentem as gestantes sobre o pré-
natal, criando vinculos com as mesmas de modo que passem a visualizar o pré-natal em toda a

sua totalidade.

Além da consulta de pré-natal, € de suma importancia o desenvolvimento de um grupo
de gestantes por ser um recurso de atendimento ndo sO da gestante, mas de seus familiares
(CANDEIAS, 1980). O grupo de gestantes objetiva complementar as orientacdes presentes
nas consultas pré-natais, melhorar os habitos de vida, reduzir ansiedades, fantasias,
percepcOes irrealistas e medos referentes aos periodos do pré-natal e puerperal (HOGA;
REBERTE, 2007).

O estudo bibliografico de Ferreira (2011) com o objetivo de conhecer as crencgas e
praticas relacionadas a gestacdo, parto e puerpério identificando as acdes em educacdo em
salde, concluiu que as praticas dos profissionais de salde atuantes em grupos de gestantes,
precisam ser revistas, e para que isso seja possivel é importante conhecer seus clientes de
forma holistica valorizando suas praticas culturais. Os grupos de educacdo direcionados as
gestantes devem ser dindmicos, com a participacdo das mulheres, seus parceiros e/ou

familiares, sempre ouvindo o que os participantes tém a dizer.

De acordo com Eizirik, Kapczinski e Bassols (2001) é de suma importancia o
conhecimento dos aspectos emocionais relacionados a gravidez, ao parto e ao puerpério,
sendo essas fases, de grande interesse e importancia para a saude materno-fetal além do
desenvolvimento das relacbes familiares. Partindo desse pressuposto, a equipe de salde pode
e deve realizar um atendimento humanizado, orientando adequadamente a gestante e seus
familiares. E necesséario destacar que as manifestacdes psicossomaticas geralmente sdo

reduzidas quando a gestante € devidamente esclarecida em relacdo aos eventos aos quais esta
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sujeita em consequéncia da gravidez, de modo que um apoio psicolégico e afetivo pode trazer

ganhos significativos.

O estado psico-emocional pode encontrar-se alterado durante a gravidez, podendo
ocasionar sintomas e quadros de natureza basicamente psiquica, ou até mesmo agravar
doencas organicas preexistentes. Contudo, a preparacdo psicofisica, obrigatoria em alguns
paises, € 0 processo de educacdo psiquica e fisica que tende a manter ou reconduzir a gestante
a seu equilibrio emocional normal, diminuindo e as vezes suprimindo a dor e, ainda,
disciplinando o comportamento da parturiente, com evidentes beneficios sobre a parturicdo
(NAKAMURA; AMED, 2003).

Em todo o periodo gestacional ocorrem alteracdes fisioldgicas que sdo consideradas as
mais significativas que o corpo humano pode sofrer. Além disso, a gestacdo e 0 nascimento da
crianca sdo eventos psicossociais, que afetam profundamente todos os envolvidos nesse
processo (BRANDEN, 2000).
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3 GESTACAO DE ALTO RISCO
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O termo Gestacdo de Alto Risco é abrangente e diz respeito a todas as situacdes que
podem intervir na evolucdo normal de uma gestacdo, focalizando tanto aspectos relativos a
salde materna quanto a fetal. Diversos fatores podem influenciar na estimativa de risco
gestacional que podem ser identificados ja no periodo pré-concepcional, sendo, portanto, de
grande importancia o desenvolvimento de investimentos assistenciais para preparar 0
organismo materno para uma gravidez, a fim de diminuir seus efeitos (GUAZZELLI,
ABRAHAO, 2007).

A gestacdo é uma fase de adaptacdes, pois a mulher pode sofrer alguns sintomas
desagradaveis, como nauseas, émese, salivacdo excessiva, edema, que felizmente, na maioria
das vezes, segue sem intercorréncias e em uma grande parte, com resultados favoraveis
(SCHIRMER; SUMITA; FUSTINONI, 2002). Ha uma parcela de mulheres que, por
apresentarem determinadas caracteristicas ou por sofrerem alguma doenca, tém maior chance
de uma evolucédo gestacional desfavoravel. Essa parcela de mulheres € a que constitui o grupo
denominado de alto risco (BRASIL, 2000b). Para alcancar um 6timo progndstico perinatal, 0s
fatores de alto risco necessitam ser reconhecidos precocemente, de modo que possa ser
implementado, apropriada e oportunamente, o tratamento (GILBERT; HARMON, 2002).

E importante lembrar que durante toda gestacdo podem ocorrer complicaces que
tornam uma gestacdo normal em gestacao de alto risco. Por isso, logo no inicio do pré-natal, e
durante toda a gestacdo, deve-se proceder uma “avaliacdo de alto risco” das gestantes de
modo a identifica-las no contexto amplo de suas vidas e mapear 0s riscos a que estdo expostas
(BRASIL, 2000b).

A visdo do processo saude-doenca segundo Espirito Santo (2005), esta fundamentada
no fato de que nem todos os individuos tém a mesma probabilidade de adoecer ou morrer;
sendo maior a probabilidade para alguns que para outros. Com isso, pode-se dar atencédo e

estabelecer prioridades para acdes de saude, enfocando-as nos grupos mais necessitados.

O enfoque de risco € um instrumento metodoldgico, para realizar uma analise das
condicdes de saude de determinada populacdo. A observacdo da presenca de fatores de risco
anteriormente ao aparecimento do dano favorece a eliminacdo ou o controle desses fatores,
bem como a identificacio de grupos de alto risco (ESPIRITO SANTO, 2005). Conforme
Gilbert e Harmon (2002) os fatores que influenciam de modo expressivo o prognostico da

gravidez podem ser divididos em duas categorias: demogréaficos e comportamentais.
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Um dos principais fatores de risco descobertos no periodo gravidico sdo as anemias, se
constituindo em uma problematica nutricional da atualidade. As anemias caracterizam-se por
sinais e sintomas de dificil diferenciacdo com as adaptacdes gravidicas (palidez
cutaneo/mucosa, cansago a esforcos, taquicardia, taquipneia, entre outros (DUARTE et al.,
2003). Segundo Nascimento (2011a), estudo bibliogréafico referente aos critérios utilizados
nas escolhas do esquema de suplementacdo de ferro no pré-natal, pesquisados em 92
documentos, dentre eles, periddicos, livros, teses e dissertacdes, a partir de 1990, apontou que
0 excesso de ferro no corpo ndo € excretado e esse excesso pode ser prejudicial a saide e
causas diversas patologias. Com isso, a opcdo do esquema de suplementacdo de ferro na
gravidez dependera de analise de exames laboratoriais e avaliacdo criteriosa das condicGes e
caracteristicas de cada gestante. De um modo geral, os individuos com estado nutricional
adequado absorvem de 5 a 10% do ferro na alimentagdo, porém a absorcdo na deficiéncia
verifica-se em torno de 30% (HENRIQUES; COZZOLINO, 2005).

Nascimento (2011a) sugere que seria ideal que a prevencdo das anemias e outras
deficiéncias nutricionais nessa fase, pudesse ser adquirida por meio de habitos de vida
saudaveis, e de uma boa alimentacao, pois muitas vezes, a quantidade de ferro dietético e sua

biodisponibilidade ndo atendem as necessidades estabelecidas.

Para Souza et al. (2007), diversos sentimentos surgem quando a gestante descobre que
sua gestacdo é considerada de alto risco ou quando € hospitalizada em decorréncia de alguma
patologia associada a sua gravidez: soliddo devido ao isolamento, inatividade forcada,
consumacéo inesperada e abrupta do parto, medo da morte ou das possiveis sequelas em
decorréncia da prematuridade, culpabilidade por ndo ser capaz de ter uma gravidez normal.
Cabe salientar que uma intervencao psicoldgica tanto durante a gestacdo, quanto no puerpério
visam prevenir a satude mental e fisica do bindmio mée e filho, com o intuito de possibilitar
uma ligacdo mais saudavel e prazerosa entre ambos (TRUCHARTE; KNIJNIK, 1997).

Ao realizar um estudo sobre gestacdo de alto risco, Oliveira, V. (2008) entrevistou um
grupo de 16 gestantes que realizavam seu pré-natal de alto risco em uma policlinica do
municipio de Divindpolis, MG. O autor concluiu que os sentimentos delas frente a gravidez
de alto risco foram: medo de morrer durante a gestacdo ou durante o parto, temiam perder seu
filho ou o nascimento prematuro e/ou com deformidade, sentiam-se s0s, inseguras,
vulneraveis, porém, por outro lado, se sentiam confiantes e esperangosas de que tudo daria

certo. Isso demonstra o aspecto psicologico abalado durante toda a gestagdo, porém que a
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presenca da fé, confortava as gestantes nos momentos de aflicdo, fazendo-as permanecer, por

VEZES, Seguras.

De acordo com Schirmer, Sumita e Fustinoni (2002) a gravidez é considerada de alto
risco quando ha algum fator de risco materno ou fetal que afetara de forma adversa seu
resultado. Podem ser fatores relacionados ao individuo, a familia, ao grupo, a comunidade ou
ao ambiente (FREIRE et al., 2005). O Ministério da Saude, no ano de 2000, objetivando uma
discriminacdo dos fatores de risco na gestacdo, busca dividi-los em quatro grandes grupos,
procurando suprir as diferengas socioecondémicas e culturais existentes no Brasil,
evidenciando fatores de risco para as diversas regides, originado especificidades
caracteristicas. Essa classificacdo, descrita abaixo em quatro grupos € considerada como
referéncia para as unidades basicas de salde, para o encaminhamento ao pré-natal de alto
risco (BRASIL, 2006a):

1° grupo: é composto por caracteristicas individuais e condi¢es sociodemograficas
desfavoraveis tais como: idade menor que 15 e maior que 35 anos; ocupacdo (analisar o
esforco fisico, carga horaria extensa, rotatividade do horario de exposicéo a agentes quimicos,
fisicos e biologicos, estresse); situacdo familiar insegura e ndo aceitacdo da gravidez,
principalmente em se tratando de adolescente; situacdo conjugal insegura; baixa escolaridade
(menor que cinco anos de estudo regular); condicdes ambientais desfavoraveis; altura menor
que 1,45 m; peso menor que 45 kg ou maior que 75 kg; uso/dependéncia de drogas (sejam

licitas ou ilicitas);

2° grupo: esta inserida a historia reprodutiva anterior até a gestacdo atual: morte
perinatal (com ou sem justificativa); recém-nascido com restricdo de crescimento, pré-termo
ou malformado; abortamento habitual (de repeticdo); esterelidade/infertilidade; intervalo
interpartal menor que dois anos ou maior que cinco anos; nuliparidade ou multiparidade;
sindromes hemorragicas; pré-eclampsia/eclampsia e macrossomia fetal (excesso de peso em

recém-nascidos);

3° grupo: engloba as intercorréncias clinicas cronicas: cardiopatias; pneumopatias;
nefropatias; endocrinopatias (especialmente diabetes mellitus); hemopatias; hipertensédo
arterial moderada ou grave e ou/ fazendo uso de anti-hipertensivo; epilepsia; infeccéo
urinaria; doencas infecciosas (hepatites, toxoplasmose, infeccdo pelo HIV, sifilis e outras
doencas sexualmente transmissiveis); doengas autoimunes e as ginecopatias (malformacéo

uterina, miomatose, tumores anexiais e outros);


http://www.dst.com.br/

31

4° grupo: encontram-se as doencas obstétricas presentes na gravidez atual: desvio
quanto ao crescimento uterino, nimero de fetos e volume de liquido amni6tico; trabalho de
parto prematuro e gravidez prolongada; ganho ponderal inadequado; pré-eclampsia eclampsia;
amniorreia prematura (rompimento prematuro da bolsa das dguas); hemorragias da gestacao;
isoimunizacgdo (incompatibilidade do fator Rh) e 6bito fetal.

As gestacdes de alto risco comprometem a mae e o concepto e 10 a 20% das gravidas
podem ser consideradas de alto risco e séo responsaveis por 50% da mortalidade fetal antes do
parto (TEDESCO, 2000b; BRASIL, 2000b; MONTENEGRO; REZENDE FILHO, 2008). H&
um consenso de que a gravidez resguarda a mulher dos transtornos mentais, exceto na
adolescéncia, quando pode acentuar o risco de vérias acdes, inclusive o risco de suicidio, em
decorréncia das dificuldades em lidar com as exigéncias da maternidade e o medo durante a
aproximacao do parto, devido as fantasias de morte (EIZIRIK; KAPCZINSKI; BASSOLS,
2001).

A gestante adolescente com menos de 15 anos de idade representa um fator de risco
reprodutivo.Conforme diversos autores, a adolescente gravida, além de alteracdes
psicossociais, tem maior chance de apresentar depressdo, diminuicdo da autoestima, e quando
ja tendo alteracGes psicologicas antes da gravidez, pode apresentar ideacdo suicida
(FREITAS; BOTEGA, 2002).

Estudos epidemiolégicos demonstram que cerca de 19% dos recém-nascidos de méaes
adolescentes pesam menos de 2,5 kg. Esse fato se deve a uma somatoria de raz@es, tais como,
a imaturidade fisiolégica e emocional, a irregularidade do habito alimentar, o abandono
social, entre outros. E importante salientar que o acompanhamento da adolescente gravida é
especial em todos os seus aspectos e demanda, por parte do médico um olhar de modo
integral, em suas dimens6es biopsicoexistenciais, inclusive o seu entorno familiar e social
(MAGALHAES, 2006).

A preocupacdo com a gestacdo na adolescéncia tem sido observada em diversos
paises, pois sua incidéncia vem crescendo em todo 0 mundo de modo acentuado sobretudo na
faixa etaria entre 10 e 14 anos. A grande maioria das gestacoes, 82% delas, ndo é planejada
(GUAZZELLI; ABRAHAO, 2007). De acordo com Zugaib (2008) as gestantes adolescentes
tém maior incidéncia de anemias, doenca hipertensiva especifica da gestacdo, prematuridade,

baixo peso ao nascer e desproporc¢éo cefalopélvica. Na visdo da pesquisadora, quanto menor a
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idade da adolescente, maiores as complicagdes, pois seu corpo estd ainda em
desenvolvimento. As adolescentes tém maior chance de desenvolver problemas na gestagao e

puerpério, com o aumento da possibilidade da mortalidade materno-infantil.

Quanto as causas da morte materna, predominaram as obstétricas diretas (62,6%), ou
seja, resultantes de complicacbes obstétricas relativas a gravidez, parto e puerpério, com
destaque para as doencas hipertensivas, as sindromes hemorragicas, as infecces puerperais e
0 aborto, podendo abalar e muito o seu estado psicolégico (BRASIL, 2002a). As mudancas
repentinas ocorridas no corpo da mulher e problemas psicolégicos sdo comuns nessa fase de
vida tdo importante e tdo frequentemente vista como uma crise. Por toda esta “pressao”
emocional, é muito comum que gestantes previamente sadias desenvolvam quadros
psiquiatricos pos-parto, como a depressdo puerperal (EIZIRIK; KAPCZINSKI; BASSOLS,
2001).

Mulheres com intercorréncias obstétricas em gestacOes prévias (eclampsia,
descolamento prematuro da placenta, diabetes gestacional, crescimento intrauterino retardado,
aborto, dentre outras) devem ser alertadas sobre riscos de recorréncia em gestacGes futuras.
Conhecer os riscos das complicaces pode assustar, mas garante estratégias para vigilancia
continua, promove o diagndstico precoce e diminui a morbidade, tanto materna, quanto fetal
(MAGALHAES, 2006).

Mulheres com hipertenséo arterial crénica tém risco aumentado (20 a 40%) de pré-
eclampsia sobreposta, crescimento intrauterino retardado, prematuridade, descolamento
prematuro de placenta e mortalidade perinatal, sendo esses riscos exacerbados com a
gravidade da hipertensdo e com a presenca de pré-eclampsia. Portanto a orientacdo dos sinais
e sintomas da pré-eclampsia é obrigatoria (MAGALHAES, 2006). A pré-eclampsia é uma
sindrome multissistémica, caracterizada por hipertensdo e proteindria (presenca de proteina na
urina) apos a 202 semana de gravidez, em mulheres com pressao arterial previamente normal
(MONTENEGRO; REZENDE FILHO, 2008).

Um estudo realizado no Centro de Atendimento a Mulher do municipio de Dourados,
MS, por Engelmann e Rezende (2008), com 50 gestantes que apresentaram diagndstico
confirmado de alto risco, objetivou identificar os principais fatores que levam a uma gestacao
de alto risco. Obteve como resultados referentes aos fatores de risco reprodutivo: a idade

materna na faixa de 31 a 40 anos, renda familiar baixa, peso elevado em um ndmero
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significante das gestantes, e a baixa escolaridade. As principais causas de estarem sendo
acompanhadas no pré-natal de alto risco foram de apresentar hipertensdo arterial, infec¢do
urinaria, ameaca de aborto e diabetes gestacional. Dentre os fatores de risco maternos, por
intercorréncias clinicas existentes antes da gestacdo, obtiveram-se a hipertensdo arterial
cronica, a obesidade e a cardiopatia. A historia reprodutiva anterior teve como fatores de risco
a ocorréncia de aborto anterior, casos de bebés macrossomicos, a hipertensdo arterial, o

trabalho de parto prematuro, infeccGes anteriores e a infertilidade.

Na atualidade, a ansiedade é vista como um possivel fator de risco tanto do
nascimento de um recém- nascido prematuro, quanto de baixo peso, podendo comprometer
negativamente a gestacdo por causar uma suposta alteracdo enddcrina e por proporcionar
comportamentos de risco tais como: o vicio de fumar, ganho de peso inadequado e demora no
acesso ao pré-natal (ARAUJO; PEREIRA; KAC, 2007).

Hickey et al. (1995 apud ORES et al., 2005) em uma amostra de 806 gestantes de alto
risco, encontraram um risco aumentado para a ocorréncia ansiedade e a depressao. Para esses
autores, os fatores psicossociais desempenham um importante papel na etiologia da gravidez
de alto risco. A comunicagdo entre o profissional de salde e a gestante é fundamental para
que se estabeleca um relacionamento interpessoal adequado, unidos por sentimentos de
respeito, confianca e empatia com o intuito de melhorar a assisténcia prestada e a qualidade
de vida dessas mulheres. Somente o didlogo gera um raciocinio critico que é capaz, também,
de gerar o dialogo, fortalecendo o laco pessoal entre o enfermeiro e a gestante, pois o
importante é ajudar a gestante a ajudar-se, fazendo-a agente de sua recuperacao, com uma

postura critica e reflexiva de seus problemas (FREIRE, 1997).

A gestacdo de alto risco favorece uma ampla gama de estressores psicoldgicos sobre o
individuo e a unidade familiar. Um tratamento de apoio que pondere as necessidades da
familia é um fator positivo para o aprimoramento da qualidade de vida da mulher gravida.
Com a auséncia de suporte apropriado, as familias que tém uma gestante nessas condicoes,
estdo expostas a diferentes riscos: separacdo, divorcio, abuso de substancias e de situactes
deletérias com consequéncias para saude fisica e mental de seus membros. Com apoio
adequado, os membros da familia podem apresentar um comportamento mais eficaz e
saudavel e se tornarem emocionalmente mais proximos e envolvidos (GILBERT; HARMON,
2002).
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Em estudo realizado por Farias e Nobrega (2000) objetivando identificar diagndsticos
de enfermagem numa gestante de alto risco, baseados na Teoria do Autocuidado proposta por
Dorothea Elizabeth Orem, foram encontrados os seguintes agravos: déficit de volume de
liquido, comunicacdo prejudicada, ansiedade, processo familiar alterado, mobilidade fisica
prejudicada, entre outros. Diante do resultado da pesquisa, evidencia-se a importancia do
diagndstico de enfermagem no atendimento dessa especialidade em prol da exceléncia nos
cuidados prestados as gestantes, bem como a viabilidade de cada paciente engajar-se no
autocuidado.

A Teoria de Enfermagem de Orem é composta por trés dominios tedricos relacionados
entre si: Teoria do Autocuidado, Teoria do Déficit de Autocuidado e a Teoria dos Sistemas de
Enfermagem (ARAUJO, 1996).

Conforme Orem (1991) o autocuidado € a pratica das acdes que os individuos iniciam
e executam por si mesmos para manter, promover, recuperar e/ou conviver com os efeitos e
limitacbes dessas alteracbes de salde, contribuindo assim para sua integridade,

funcionamento e desenvolvimento.

Inseridas nas capacidades do autocuidado estdo habilidades que o individuo possui e
que o induzem a desenvolver suas tarefas de autocuidado. Essas habilidades estdo
direcionadas para fatores como: o sexo, a idade, estado de desenvolvimento, condigdes
socioecondmicas, culturais, nivel educacional, estado de salde e experiéncia de vida
(FOSTER; JANSSENS, 1993).

Segundo Peixoto, M. (1996) baseado na Teoria de Autocuidade de Orem, a partir do
instante em que o enfermeiro identifica os déficits de autocuidado, ele realiza um plano de
acOes (prescricdo de enfermagem) direcionado ao paciente, com 0 intuito de que sejam
supridas as necessidades dos mesmos, favorecendo assim o cuidado integral (ampliado no
conceito do SUS).

Com o objetivo de reduzir as complicacbes nos casos de gestacdo de alto risco
notificados no pais, 0 Ministério da Salde tem incentivado a implementacdo de programas
estaduais de referéncia hospitalar para atendimento dessa clientela, mediante a capacitacdo
dos profissionais da saude, adequacdo da maternidade e area fisica, disponibilizacdo de leitos
obstétricos, com o intuito de organizar a rede de atendimento de maior complexidade
(BRASIL, 2002b).



35

Torna-se necessario ressaltar que os cuidados da equipe de salde sdo fundamentais
para a recuperacdo da gestante, independentemente dos cuidados estarem focados mais na
parte emocional e espiritual que na parte fisica da paciente, pois os cuidados de enfermagem
compreendem o ser humano como unidade biopsicosocial (BOEMER; MARIUTTI, 2003).
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4 DOENCAS OBSTETRICAS
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A mortalidade infantil por causas oriundas do periodo perinatal vem crescendo cada
vez mais no Brasil. Sabe-se que esses dbitos sdo preveniveis em sua grande parte, mas para tal
é preciso participacdo ativa do sistema de salde. Diversos paises em desenvolvimento ja
conseguiram alcangar resultados satisfatorios. Isso foi conquistado pela acdo organizada,
extensa, integrada e com cobertura abrangente, empregando tecnologias simplificadas e

economicamente viaveis (BRASIL, 2000c).

O aconselhamento pré-concepcional, em casos de doencas sistémicas (hipertensao
pulmonar, estenose mitral e adrtica grave, doenca pulmonar obstrutiva cronica e o uso de
drogas citotdxicas, como ciclofosporinas e metrotexate), abrange reflexdes sobre os efeitos
potenciais da patologia de base no decorrer da gravidez em saude do feto, bem como na
possibilidade de agravamento dessas doencas, com repercussao materna e fetal. Vale salientar
que algumas condicbes sdo passiveis de tratamento, resultando na probabilidade de uma
gestacdo saudavel, sendo imprescindivel um pré-natal de qualidade (MAGALHAES et al.,
2006).

Neste capitulo sdo abordadas as principais patologias obstétricas e sua implicacdes, as
quais acometem mulheres no periodo gravidico podendo afetar seu bem-estar fisico e
psicolégico, bem como sua qualidade de vida. S&o citadas: ameaca de aborto, amniorrexe
prematura, asma, polidramnia, oligodrdmnia, cardipatias, descolamento prematuro da
placenta, diabete melito, émese/hiperémese gravidica, doenca hipertensiva especifica da
gestacdo, infeccBes do trato urinario, trabalho de parto prematuro, tromboembolismo,

infeccdes maternas congénitas, incompeténcia istmo-cervical, hepatite B e isoimunizagéo.

A ameaca de aborto é definida como a presenca de sangramento vaginal nas primeiras
20 semanas de gestacdo, podendo ou ndo estarem presentes cdlicas no hipogatrico e/ou dor
lombar, sem alterar as condicdes cervicais e a vitalidade émbrio-fetal. Ha relatos de sintomas
como nauseas, polacidria, mastalgia, aumento das mamas e vomitos, sintomas comuns da
gestacdo. A gravida apresenta discreto sangramento vaginal e o colo uterino permanece
fechado. Nesse caso, o tratamento na maioria das vezes é o repouso fisico, sexual (enquanto

perdurar a ameaca de aborto) e medicamentos especificos (DUARTE et al., 2003).

A amniorrexe prematura ou ruptura prematura das membranas ocorre antes do inicio
do parto, sendo responsavel por 30% dos partos prematuros. Quando essa ruptura espontanea

ocorre antes de 37 semanas ela é denominada ruptura prematura das membranas pré-termo. A
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etiologia da aminiorrexe é multifatorial e os principais fatores sdo: infeccdo perinatal,
diminuicdo do coldgeno nas membranas, vaginose bacteriana, hemorragia na gravidez atual,
tabagismo, compressdo do corddo umbilical, descolamento prematuro da placenta, entre
outros. A conduta obstétrica depende da idade gestacional e das complicacBes existentes
(MONTENEGRO; REZENDE FILHO, 2008).

Outra patologia que pode acometer a gestante é a asma, uma doenca caracterizada por
elevacdo da reatividade muscular das vias aéreas a diversos estimulos, manifestando-se
clinicamente como dificuldade de expiracdo. Nao se conhece o fator etiol6gico da asma, mas
estd associada a causas genéticas e ambientais. As complicacdes presentes nas gestantes
portadoras de asma estdo mais frequentes nos casos em que a doenca € mal controlada,
destacando-se a pre-eclampsia, hipertenséo, hiperémese, restricdo do crescimento intrauterino,
parto prematuro e aumento das taxas de mortalidade perinatal. Considera-se que a asma seja a
doenca respiratoria mais frequente na gestacdo, comprometendo de 0,4 a 4% das gravidas
(DUARTE et al., 2003).

No curso da gestacdo o bebé é envolto por liquido amnidtico durante todo o seu
desenvolvimento intrauterino. O liquido possui indmeras funcdes, dentre elas estdo: proteger
o feto contra traumas mecanicos, manter a homeostasia térmica, evitar fenbmenos que
comprimam o corddo umbilical, o qual é essencial para 0 bom desenvolvimento do sistema
muscular esquelético, permitindo a movimentacao corpOrea. Por sua grande importancia, as
alteracdes do liquido amnidtico, tanto para menos como para mais, estdo classicamente
vinculadas a um acréscimo no risco perinatal e complica¢fes no parto e puerpério (ZUGAIB,
2008).

O polidramnio, do ponto de vista clinico é definido como o excesso de liquido
amniotico, ou seja, volume superior a 2.000 mL, com frequéncia relativamente baixa,
variando de 0,2 a 1,5%. Existem, entretanto, algumas condi¢cbes maternas (diabetes,
isoimunizacdo) e placentérias (placenta circunvalada, corioangioma), que poderdo resultar no
processo de producdo, determinando o polidramnio. Desse modo, o aumento gradativo do
liguido pode ser bem tolerado pelas gestantes. JA nos casos mais graves, 0s sintomas Sao:
dispneia acentuada, cianose, taquicardia, palpitacdo, edema de membros inferiores e
desconforto abdominal (MELO; ZIMMERMMANN, 2006).
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Conceitualmente, oligoidramnio é a reducdo do volume de liquido amnidtico, ou seja,
volume de liquido abaixo do esperado para a idade gestacional, sendo sua incidéncia de 1 a
5% nas gestacdes. O oligoidramnio decorre do descréscimo da producado, excrecdo urinaria ou
perda de liquido amniotico. Para seu diagnostico, basta realizar o exame obstétrico que
detecta a integridade ou ndo das membranas amniéticas (bolsa das aguas). CondicGes
maternas que poderdo resultar na oligoidramnia: pré-eclampsia, hipertensdo arterial crénica,
insuficiéncia Utero-placentaria por outros motivos ou uso de determinados medicamentos.
Vale ressaltar que 20 a 80% dos casos podem estar associados ao crescimento intrauterino
retardado. Podem ser causas de oligoidramnia o pds-datismo (gestacdo com 42 semanas
completas ou mais) e alteragdes cromossémicas (MELO; ZIMMERMMANN, 2006).

A doenca cardiaca continua a ser causa importante de morte materna indireta (ocorre
em 05 a 4,0% das gestantes), juntamente com a sindrome tromboembdlica
(MONTENEGRO; REZENDE FILHO, 2008). Considera-se como portadora de cardiopatia
toda gestante que apresentar manifestacdes clinicas e constatacdo diagnostica compativeis
com altreracbes anatbémicas funcionais do sistema cardiovascular, apos afastar as
modificacdes e adaptacdes fisioldgicas ocasionadas pela gestacdo (DUARTE et al., 2003). O
diagnostico clinico de cardiopatia durante a gestacdo merece algumas reflexdes, devido ao
fato de a maioria dos sintomas serem semelhantes aos exibidos por algumas pacientes na
vigéncia de prenhez normal (palpitacéo, dispneia, sincope, sopro sistolico, edema de membros
inferiores, entre outros). Ha, porém, elementos decisivos que caracterizem a cardiopatia na
gestante: sopro diastolico, arritmias, aumento indiscutivel do coracdo e sopro sistolico de, no
minimo, trés cruzes. O exame de ecocardiografia é fundamental para o diagnostico da
cardiopatia (MONTENEGRO; REZENDE FILHO, 2008).

Vale salientar que a assisténcia pré-natal da gestante portadora de cardiopatia deve ter
a presenca simultanea do obstetra e do cardiologista. Além dos cuidados basicos obrigatérios
para todas as gestantes, deve haver o controle de fatores que precipitam o surgimento de
complicacbes previsiveis, tais como: hipertireoidismo, infeccdes e anemias, sendo que, para
afastar o risco de arritmias deve-se evitar o uso de estimulantes como o cha, fumo, café,

chocolate e descongestionantes sistémicos (DUARTE et al., 2003).

Outro problema que pode afetar a gestante € denominado descolamento prematuro da
placenta, o qual é caracterizado pela separagdo repentina, intempestiva e prematura da

placenta normalmente inserta apds a 20-22% semanas de gestacdo. As principais queixas das
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pacientes sdo: sangramento (80% dos casos) e dor abdominal subita e de intensidade variavel
(60%) (NARDOZZA; CAMANO, 2003). Ocorre em cerca de 0,5 a 1% das gestagdes, sendo
responsavel por 15 a 20% de todas as mortes perinatais, acometendo multiparas, menores de
20 anos e com historia de descolamento prematuro de placenta em gestacBes anteriores
(aumento de 10 vezes). As doencas associadas sdo: hipertensdo (50% dos casos), fator
mecanico (tramatismos diretos sobre o Utero, circulares de corddo) e fator placentario
(decorrentes de tabagismo, anemia, ma nutricdo), e dentre as causas mais comuns estdo as
alteracdes renais e alteracfes da hemocoagulacéo. Vale salientar que quando mais da metade
da placenta esta descolada € inevitavel a morte fetal, porém estando o concepto vivo, 0
tratamento € a operacdo cesariana.(MONTENEGRO; REZENDE FILHO, 2008).

A placenta serd de insercdo baixa quando na segunda metade da gravidez estiver
inserida, total ou parcialmente, na area do segmento inferior. E denominada placenta prévia
por se encontrar a frente da apresentacdo. Conforme a classificagdo de Briquet, existem trés
tipos de insercdo baixa da palcenta: lateral, central ou marginal. E doenca de pouca
incidéncia, com referéncias de 0,3% até 1,75%. Dentre os fatores predisponentes estdo:
multiparidade, idade, cesaria, gravidez maultipla, leiomioma, doencas endometriais
inflamatdrias, curetagens uterinas previas, fumo, entre outros. Os sintomas apresentados pelas
gestantes sdo: hemorragia na segunda metade da gestacdo, Utero indolor com caracter
reincidente e progressivo (LOPEZ; NARDOZZA; ROCHA, 2007).

O Diabetes melito é a sindrome clinica caracterizada por hiperglicemia devida a
deficiéncia de efetividade ou diminuicdo da producéo de insulina, tratando-se de ser uma
doenca sistémica, cronica e evolutiva. O médico obstetra devera estar preparado para atender
gestantes com diabetes preexistentes (tipo 1 ou tipo 2) e também mulheres sem doenca prévia
que serdo diagnosticadas como portadoras de diabetes melito gestacional. Conforme estudo
multicéntrico, estima-se que cerca de 7% das gestantes brasileiras também tenham diabetes, a
maioria gestacional. Gestantes que apresentem glicemia de jejum ou curva glicémica anormal
no primeiro trimestre de gravidez provavelmente tém diabete preexistente e devem ser

tratadas da mesma forma que as gestantes com diabetes prévio (MATTAR et al., 2007).

A caracterizacao epidemioldgica de fatores e situacdes de maior risco para diabetes em
gestantes faz parte dos antecedentes pessoais: hipertensdo arterial, obesidade, infeccdes
urinarias de repeticdo, candidiase persistente a tratamentos usuais; antecedentes obstétricos:

diabetes em gestacGes anteriores, neonato grande para a idade gestacional, polhidramnio,
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multiparidade, abortamento habitual, dentre outros; antecedentes familiares: historia familiar
de diabetes e gravidez atual: polihidramnio, macrossomia fetal e espessamento placentério ao
exame ecogréfico (DUARTE et al., 2003).

A émese ou hiperémese gravidica, também conhecida como “vOmitos perniciosos na
gravidez”, ¢ caracterizada por niauseas e vomitos persistentes coligados com perda de peso
acima de 5% do peso gravidico, cetose, desidratacdo, desnutricdo e distdrbios
hidroeletroliticos, impondo internacdo hospitalar. Os vémitos ocorrem em 50% das gestantes
e as nauseas, em torno de 70 a 80%, afetando muitas vezes o aspecto socioeconémico
relacionado com a perda de horas de servigo, tanto fora quanto dentro do lar. A incidéncia de
hiperémese gravidica é de 0,5 a 2% de todas as gestacdes. Sua etiologia ainda ndo estd bem
esclarecida e seus fatores de risco séo: diabetes mellitus, asma, doengas gastrointestinais, mae
ou irm&@ com historia de hiperémes em gestacOes, doenga psiquiatrica, hipertireoidismo, entre
outros. Quanto aos fatores psicoldgicos, alguns autores acreditam que possa representar
expressdo somatica de doenca psiquiatrica exacerbada ou desencadeada pela gestacdo (SUN;
AZEVEDO; OLIVEIRA, 2007).

As gestantes com maior predisposicao a desenvolver a émese ou hiperémese gravidica
sdo: as adolescentes, as primigestas, gravidas de gémeos, gestacdes ndo planejadas e casos de
neoplasia trofoblastica gestacional (mola hidatiforme). Uma assisténcia pré-natal de
qualidade, um atendimento holistico, dieta fracionada, farmacos e psicoterapia sdo poderosas

armas para o controle da hiperémese (DUARTE et al., 2003).

A presenca de hipertensao arterial durante a gestacdo ndo depende de sua etiologia,
mas ocasiona expressiva elevacdo dos riscos maternos e perinatais, podendo restringir o
desenvolvimento fetal, aumentar as taxas de neonatos prematuros, bem como riscos elevados
de morte materna. A doenca hipertensiva especifica da gestacdo ou pré-eclampsia €
caracterizada por hipertensao arterial apos a 202 semana de gestacdo, acompanhada apenas de
quadros leves de edema e hipertensdo ou evoluir para edema generalizado, proteindria
(presenca de proteina na urina), coagulopatia, insuficiéncia hepatica, convulsdes (eclampsia) e
coma. A doenca hipertensiva especifica da gestacdo incide entre 5 e 10% das gestantes
normais. Adotar rotinas de assisténcia baseadas em evidéncias cientificas € a melhor
estratégia para prevencdo ou reducdo do impacto desses desfechos na salide materna e fetal
(SASS; ROCHA; MESQUITA, 2007).
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As principais alteracbes do trato urindrio que ocorrem durante a gestacdo sdo:
dilatacbes e hipotonia do sistema coletor, modificacbes fisico-quimicas da urina, refluxo
vesico-uretral, estase urinaria e glicosdria (presenca de glicose na urina). 1sso propicia a
gestante desenvolver bacteridria (presenca de bactérias na urina), tornando-se assim mais
frequentes as infecgdes urindrias (DUARTE et al., 2003). A infeccdo do trato urinario se
reveste de grande importancia e interesse pratico, em consequéncia de sua elevada incidéncia,
principalmente durante o ciclo gravidico-puerperal. Compromete cerca de 10% das gestantes
tornando-as assim mais vulneraveis a morbimortalidade materno-infantil, sendo esta a terceira
intercorréncia clinica mais comum na gestacdo em nosso meio, atras somente das parasitoses
e da anemia (SANTANA et al., 2007).

As formas clinicas mais frequentes de infeccdo urinaria sdo: uretrite (acometimento
infeccioso uretral, causando ardor miccional e dificuldade de miccdo); cistite (processo
infeccioso vesical provocando sinais de irritacdo da bexiga); bacteriuria assintomatica
(colonizacdo do trato urinario, sem sintomas). Os fatores predisponentes da infecc¢Ges do trato
urindrio na gestacdo sdo: diabetes, antecedentes pessoais de infeccdo urinaria, infeccéo
urinaria na atual gravidez, doencas prévias do trato urinario, anemias e hipertensdo arterial.
Dentre as complicacdes maternas da infec¢bes do trato urinario, as mais temidas sédo o
trabalho de parto prematuro, insuficiéncia renal, processos septicémicos e endocardite
bacteriana (DUARTE et al., 2003).

A prematuridade constitui o problema perinatal da nossa atualidade, sendo responsavel
por cerca de 75% da morbidade e mortalidade perinatal. O parto pré-termo ocorre
aproximadamente em 5 a 8% das gestacdes nos paises desenvolvidos, sendo que, na América
Latina, ha indicios alarmantes superiores a 40%. Esse elevado indice € preocupante e se torna
um desafio para a obstetricia atual, que busca formas eficazes e praticas para promover a
prevencdo adequada da prematuridade. A incidéncia de partos prematuros nao tem diminuido
nas ultimas décadas, devido a influéncia de diversos fatores que atuam sobre a populacéo,
como fatores raciais, modo de assisténcia oferecida a gestante, condi¢Ges socioeconémicas e
regido geografica (SOUZA, N. et al., 2007).

As classificacdes etiologicas do trabalho de parto prematuro sdo: causas obstétricas
(prematuridade prévia, multiparidade, doenca hipertensiva especifica da gestacdo, infeccbes
do trato urinario, gemelaridade, descolamento prematuro de placenta, primigestas jovens ou

idosas, pequeno intervalo entre uma gravidez e outra, entre outras); causas ginecoldgicas
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(gestacdo com dispositivo intrauterino, malformacdes uterinas, leiomiomas uterinos) e causas
extratocoginecoldgicas (raca negra, prigestas muito jovens, tabagismo, alcoolismo,
desnutricdo, anemia, estado socioecondmico adverso, diabetes, hipertensdo, infeccdo do trato
urinario,doencas cardiacas maternas, dentre outras). Sua prevencdo ainda é dificil, pois
abrange atitudes de promocao de salde publica. Alguns autores acreditam que por ser o
trabalho de parto prematuro uma condi¢do patoldgica decorrente de inimeras etiologias deve

ser considerado uma sindrome: “sindrome do parto prematuro” (SOUZA, N. et al., 2007).

O tromboembolismo prévio ocasiona um risco maior de recorréncia na gestacao,
exacerbado na presenca de trombofilia hereditaria ou adquirida, exigindo troboprofilaxia com
heparina precoce na gravidez. A hiperémese gravidica requer atencdo especial, pois amplia o
risco de Tromboembolismo. Com isso, 0 aconselhamento pré-concepcional direciona o
rastreamento de trombofilias e norteia medidas profilaticas (MAGALHAES et al., 2006).

As infeccbes maternas colaboram de maneira importante para 0 aumento da
morbimortalidade perinatal. Seu rastreamento tem como objetivo diagnosticar precocemente
as infecgdes fetais e iniciar, quando possivel, o tratamento no transcorrer da gestacgéo, a fim de
diminuir o risco potencial de acometimento fetal. Nesse contexto, algumas das infeccdes
congénitas que ocupam lugar de destaque, tanto pela sua frequéncia quanto pela gravidade do
acometimento fetal sdo: toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus, doenca de chagas, HIV,
herpes, entre outras. A toxoplasmose é uma doenca de distruicdo mundial, associada a
sintomas inespecificos e, na maioria dos casos, assintomatica. Porém quando acomete a
gestante pode levar a infeccdo fetal com sequelas oculares e neurolégicas graves. Na
atualidade, as Unicas formas de reduzir a incidéncia de infeccdo aguda nas gestantes, e reduzir
a transmissdo fetal, é a utilizacdo de rastreamento soroldgico na gestacao e o tratamento preé-
natal da infeccdo fetal (COUTO; LEITE; FERREIRA, 2006).

A incompeténcia istmo-cervical é reconhecida como a incapaciodade do colo uterino
de manter a gestacdo.Sua incidéncia é de 0,05 a 1% das gestacdes e corresponde a 20% dos
abortos no 2° trimestre. Sua etiologia e classificacdo pode ser: traumatica, cirurgica,
congénita, dilatacdo precoce do colo durante a gestacdo e malformacgdes do colo uterino.
Antes do tratamento cirargico da incompeténcia istmo-cervical, devem-se afastar o0s
diagnoésticos de bolsa rota, infeccdo genital e urinaria. O tratamento cirlrgico pode ser
realizado nos casos fora da gestacdo em colos lacerados e deformados, circlagem de

emergéncia durante a gestacdo e circlagem eletiva durante a gravidez (DUARTE et al., 2003).
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O virus da hepatite B, descoberto em 1966, pertence a familia dos virus HepaDNA.
Suas principais vias de transmissdo sdo: o uso de drogas ilicitas injetaveis, acidentes
perfurocortantes, transmissdo sexual e perinatal. As consequéncias da hepatite B aguda na
gravidez incluem: prematuridade (27%), abortamento (3,6%), mortalidade fetal (5%),
mortalidade neonatal (6%) e mortalidade perinatal (11%). O objetivo do rastreamento entre as
gestantes é identificar as portadoras do virus, com o intuito de prevenir sua transmissdo ao
recém-nascido (COUTO; LEITE; FERREIRA, 2006).

A isoimunizacdo ou aloimunizacdo materna leva a uma das doencas perinatais mais
graves, a doenca hemolitica perinatal. Dessa, resultam indices elevados de morbimortalidade
perinatal. A aloimunizacdo materna pelo fator Rh acontece quando ha mistura de hemécias
Rh-positivas do concepto com a hemacia Rh-negativa da mée, estimulando seu sistema imune
a produzir anticorpos contra tal antigeno (hemacias que contém o antigeno D em sua
superficie). A eliminacdo da doenca hemolitica Rh tornou-se possivel gracas ao advento da
imuniglobulina Rh (D) (CORREA; JUNIOR CORREA, 2006).



45

5 QUALIDADE DE VIDA
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Beck, Budd e Gonzales (1999) referem que o termo “Qualidade de Vida” surgiu antes
de Aristoteles (384-322 a.C.), sendo primeiramente interpretada a palavra como “felicidade e
virtude”, as quais, quando obtidas, proporcionam ao individuo “boa vida”. Conduzia-se
também o termo como bem-estar, necessidade, aspiracdo e satisfacdo. Em 1947, segundo 0s
mesmos autores, a Organizacdo Mundial de Saude adotou como referéncia de qualidade de
vida a definicdo de salde, abrangendo também padrfes de vida, de moradia, condigdes de
trabalho, acesso médico, dentre outros.

A qualidade de vida e a busca por sua melhoria sdo procuras incessantes dos seres
humanos. Com isso, parte-se do pressuposto de que uma das caracteristicas fundamentais da
espécie é a necessidade de querer viver bem e almejar condi¢des de melhoria do cotidiano
(MOREIRA, 2006). Qualidade de vida € uma medida de desfecho que tem sido utilizado por
clinicos, pesquisadores, economistas, administradores e politicos (MINAYO; HARTZ; BUSS,
2000).

O significado da expressdo Qualidade de Vida tem sido investigado por filosofos
desde a Antiguidade, com relatos at¢é mesmo antes da Era Cristd, descobertos pelo
desenvolvimento historico-cultural da humanidade. Aristoteles, em escritos como The
Nicomachean Ethics (350 a.C.), referiu relagdo entre a “vida-boa ou bem-estar” ¢ felicidade,
poréem concluiu que ha divergéncias sobre o significado de felicidade, podendo variar de
individuo para individuo bem como de momento para momento, dependendo das experiéncias
vividas. Ja Socrates (469-399 a.C.) mencionava que o importante ndo era o tempo de vida,
mas sim, 0 modo como se vive (FERNANDES et al., 2007).

Com isso, nota-se que a qualidade de vida desde a Antiguidade ja era compreendida
como resultado de percepcbes individuais, podendo variar conforme a experiéncia do
individuo em um determinado momento (FERNANDES et al., 2007). Em 1964, o termo
qualidade de vida ganhou destaque na midia, quando o Presidente dos Estados Unidos da
América do Norte, Lyndon Johnson (1908-1973), utilizou-o em referéncia ao sistema
bancario norte-americano e para dizer também que o0s objetivos s6 podem ser medidos por
meio da qualidade de vida que proporcionam as pessoas. Desde entdo o termo tem sido
definido de diversas maneiras por diferentes autores. De acordo com Fleck (2008) a partir da
definicdo de saude da Organizacdo Mundial de Saude, em 1940, como sendo um estado de
completo bem-estar fisico, mental e social e ndo a simples a auséncia de doenga ou

enfermidade, estabeleceu-se um ponto importante para a definicdo de qualidade de vida.
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Segundo Souza e Guimardes (1999) o termo qualidade de vida é usado em varios
setores da sociedade e campos de estudos: saude, filosofia, politica, cidadania, religido,
economia, cultura entre outros. E mencionaram que a qualidade de vida é um conjunto
equilibrado e harmonioso de concretizacbes em todos os niveis, como saude, trabalho, lazer

sexo, familia, desenvolvimento espiritual.

Os autores acima conceituaram qualidade de vida em trés niveis e 0s organizaram em
uma pirdmide do seguinte modo: no topo estaria a avaliagdo total do bem-estar do individuo;
no centro o dominio global (fisico, psicolégico, econdmico, espiritual e social); e na base da

pirdmide permaneceriam os componentes de cada dominio.

Segundo Fleck (2008, p. 25) a Organizacdo Mundial de Saude, em 1994, por meio do
seu grupo de qualidade de vida, definiu que qualidade de vida € a “[...] percepcdo do
individuo de sua posi¢cdo na vida no contexto da cultura e sistemas de valores nos quais ele
vive em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrbes e preocupacdes.” Definiu-se
também a qualidade de vida como “[...] as percepgdes individuais das pessoas de sua posicdo
na vida, no contexto de sua cultura e sistema de valores nos quais ela vive, e em relacéo as

suas metas, expectativas, padrdes e interesses [...]” (p. 25).

Papaléo Netto, Carvalho Filho e Salles (2006) relatam que a expressao qualidade de
vida € baseada nos direitos aprovados na Declaracdo Universal dos Direitos do Homem, da
Assembléia Geral das Nacbes Unidas, em 1948. No artigo 25, inciso I, a Declaracédo

estabelece que:

Todo ser humano tem direito a um padrdo de vida capaz de assegurar a si e a
sua familia saude e bem estar, inclusive alimentacdo, vestuario, habitacao,
cuidados médicos e 0s servigos sociais indispensaveis, e direito a seguranca
em caso de desemprego, doenga, invalidez, viuvez, velhice ou outros casos
de perda dos meios de subsisténcia fora de seu controle. (BRASIL, 1998, p.
5).

A importancia do conceito de qualidade de vida direcionado a saude, segundo Fleck
(2008) deve ser dissociada da mensuragdo do estado de salde em si e como se determina esse
estado, deixando claro que o individuo é o centro dessa avalia¢do, na qual sdo relatadas as
experiéncias de vida e ndao a condi¢do de vida. Segundo Potter e Perry (2002) para cada
individuo, a qualidade de vida ¢é algo pessoal e particular e ainda assim a sociedade utiliza
artificios de qualidade de vida para ajudar e favorecer os beneficios da intervencdo médica,

resultando em grande discussao sobre o tema.
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Em 1980 houve grande crescimento nas pesquisas na area de qualidade de vida nas
diversas culturas (SOUZA; GUIMARAES, 1999). De acordo com Bezerra (2006) para se ter
qualidade de vida é preciso que o0 sujeito desenvolva suas potencialidades de como viver,
sentir ou amar, trabalhar, enfim produzir bens, artes ou ciéncia, descobrindo a realizacéo

pessoal.

De acordo com Goulart e Sampaio (1999) o termo “Qualidade de Vida no Trabalho”
foi representado, no passado, pela procura de satisfacdo do trabalhador e pela tentativa de
diminuicdo de mal-estar e do grande esforco fisico no trabalho. Todavia, foi a partir da
sistematizacdo dos métodos de producdo nos séculos XVIII e XIX, que as condi¢bes de
trabalho passaram a ser estudadas de maneira cientifica e, posteriormente, pela Escola de
Relacdes Humanas. A primeira fase de estudos sobre a qualidade de vida no trabalho iniciou-
se na década de 1960 e se estendeu até 1974, com as formas de como influenciar a qualidade
das experiéncias do trabalhador num determinado emprego (SCHMIDT; DANTAS, 2006).

Segundo Moretti (2007) € necessario excluir o pensamento de que o homem trabalha
apenas para a obtencdo do salario, que recusa seus sentimentos, que ndo se frustra com o
descaso dos seus gestores os quais lhe negam 0 aceso as informacdes e 0 tratam somente
como uma peca a mais no procedimento de producdo, pois o ser humano traz consigo
sentimentos, expectativas, ambicOes e almeja crescimento dentro daquilo que desenvolve e

realiza.

Na atualidade se reconhece que, medidas objetivas de qualidade de vida e “Qualidade
de Vida Relacionada a Saude” sdo ferramentas importantes no auxilio de aspectos da
populacdo em geral (qualidade de vida) e nas analises de intervencdes terapéuticas e do grau
de satisfacdo do individuo com sua saude e seu tratamento (qualidade de vida relacionada a
salde). Existem varios instrumentos utilizados para avaliar a qualidade de vida do individuo.
Sdo classificados em duas categorias: genéricos (aplicadas a populacdo em geral,
independente da condicdo do individuo) e especificos (detectam aspectos do estado de salde

de individuos com doencas ou agravos especificos) (PASCHOAL, 2000).

Segundo Souza (2004) os instrumentos utilizados para avaliar a qualidade de vida dos
individuos devem ser de facil entendimento, rapido em relacdo ao preenchimento (respostas),
confiaveis e validos. Fleck (2008) destacou instrumentos de qualidade de vida, como por

exemplo: a) genéricos: Sickness Impact Profile, Nottingham Health Profile, Hand Health
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Index Questionare, SF-36, World Health Organization Quality of Life (WHOQOL-100); e b)
especificos: Kidney Disease Questionare, Kidney Disease and Quality of Life-Long Form,
Dialysis of Life Questionare, Quality of Life Epilepsy, Europen Organization for Reserch and
Tratament of Cancer, Iliness Effects Questionare, dentre outros.

Os instrumentos, de acordo com Fleck (2008) devem passar por um processo de
traducéo e validagdo para posterior utilizacdo em diferentes culturas. Na esfera especifica da
enfermagem, destaca-se o trabalho da Doutora Carol Estwing Ferrans, pesquisadora do
Departamento de Enfermagem Médico-Cirargico da Escola de Enfermagem da Universidade
de Chicago que, desde 1982, vem desenvolvendo estudos referentes a qualidade de vida, em
conjunto com outros pesquisadores. Ferrans realiza criticas relacionadas as abordagens
tradicionais de desenvolvimento de conceitos, pois considera que os resultados produzidos
necessitam de coeréncia e poder explicativo. Em decorréncia disso, elaborou um modelo
conceitual de qualidade de vida baseado numa gama de abordagens metodologicas, cujo
objetivo foi auxiliar a criagdo de um instrumento de medida desse conceito. Optou por uma
abordagem em que 0s proprios sujeitos pudessem definir o que representa qualidade de vida
para eles. Uma caracteristica que diferencia o instrumento de indice de Qualidade de Vida de
Ferrans & Powers dos demais é que, além de avaliar o nivel de satisfacdo com os diversos
itens que o compdem, incorpora também a avaliacdo do grau de importancia a eles atribuida,
levando em conta que as pessoas podem valorizar diferencialmente os diversos aspectos da
vida. O desenvolvimento do indice de Qualidade de Vida de Ferrans & Powers fundamenta-
se em sélida base conceitual e metodoldgica, o que justifica a sua ampla aceitacdo como
instrumento de avaliacdo subjetiva da qualidade de vida, em diversos paises (KIMURA,
1999).

A percepcdo subjetiva do nivel de felicidade e de satisfacdo quanto aos diferentes
aspectos da vida é o principal determinante na avaliacdo positiva ou negativa da qualidade de
vida. O instrumento desenvolvido por Ferrans e Powers destina-se a medir a qualidade de vida
tanto de pessoas sadias quanto daquelas com algum tipo de doenca, além de ser composto por
quatro dominios propostos: Saude/funcionamento, Psicologico/espiritual, Socioeconémico e
Familia (KIMURA, 1999).

De acordo com Bittencourt (2003), nos ultimos 20 anos devido a um aumento de
estudos na area de qualidade de vida, tem havido um reconhecimento crescente da

importéncia da autoavaliacdo do paciente em relacdo a sua qualidade de vida, resultando na
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elaboracdo de novos instrumentos para sua mensuracdo. Para Castellanos (1997) a nocdo de
qualidade de vida transita em um campo semantico polissémico, ou seja, por um lado esta
associada a um modo de vida, a condicdes e estilo de vida; por outro lado, inclui os ideais de
desenvolvimento sustentavel e de ecologia humana. Por fim, relaciona-se com o campo da
democracia, do desenvolvimento e dos direitos humanos e sociais. Na area da salde, esta
direcionado com a construgédo coletiva do conforto e bem-estar, conforme os parametros que

cada sociedade escolher.

Peixoto, A. (1999) destaca que o equilibrio € a palavra-chave para a qualidade de vida
e encontra-la é um dos alicerces da melhoria de sua vida. Sdo inimeras as dimensdes da vida
que se deve procurar atender: amor, familia, trabalho, amizade, religido, dinheiro, lazer,
comunidade, salde e outros. A qualidade de vida esta diretamente associada a capacidade de
estabelecer um balanceamento propicio entre essas diversas dimensdes, buscando a

aproximagao com um perfil equilibrado.

Ha trés aspectos fundamentais sobre o construto qualidade de vida: subjetividade,
multidimensionalidade e presenca de dimensbes positivas e negativas. A subjetividade
considera a percepc¢do do individuo sobre o seu estado de saude e aspectos da sua vida em
geral; multidimensionalidade refere-se as diferentes dimensdes que o conceito de qualidade de
vida é composto, ou seja é fundamental que os instrumentos de mensuracdo de qualidade de
vida possuam escores em varios dominios (ex.: mental, fisico, social e outros) e presenca de
dimensdes positivas e negativas, nos quais € necessario que alguns componentes estejam
presentes (ex.: mobilidade) e outros ausentes (ex.: dor), para a aquisicdo de uma “boa”
qualidade de vida (FLECK, 2008).

Transpondo todas essas questdes relevantes a salide da mulher, observa-se que o
universo feminino tem passado por grandes mudancas seja no plano politico, seja no cultural,
econémico ou social, e que ecoam na organizacdo da vida doméstica e no espaco publico em
encontro aos seus direitos a cidadania (VIDO, 2006). De acordo com Oliveira, E. (1999),
ainda hé probabilidade de que as mulheres venham a sofrer, adoecer e morrer em decorréncia
dos problemas motivados pela desigualdade de género. Conforme Céardenas e Cianciarullo
(1999) em pesquisa realizada no municipio de Sdo Paulo com mulheres donas de casa e de
baixa renda, identificou-se que a percepcdo de qualidade de vida estava fortemente ligada a
fatores de ordem socioeconémicos, fisicos e psicolégicos. As autoras relatam que abordar

satde da mulher, ndo se restringe a auséncia de doenca, mas envolve um universo muito
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maior, sendo as questbes de ordem social, interpessoal e econdmica as causas de suas

preocupacoes.

5.1 QUALIDADE DE VIDA NA GESTACAO

A gestacdo é um evento social que envolve diversos personagens. E um momento
especial na vida da mulher, de seu parceiro e da familia. A gravidez constitui uma experiéncia
humana das mais belas e, se acompanhada, torna-se a concretizagdo de um sonho para a
maioria das mulheres (SILVA; SANTOS, 2005). A busca do filho pode estar vinculada as
mais variadas motivacdes. Pode representar a expressdo de amor e de unido, a tentativa de
salvar um casamento, dar um irméo para o filho mais velho, o desejo de ver realizado no filho

muito do que ndo conseguiu construir na propria vida (ALVES; SANTOS, 2005).

A gravidez, por ser um evento fisioldgico, ocasiona diversas alteragdes ao organismo
materno que se iniciam na primeira semana de gestacdo e continuam durante todo o periodo
gestacional (FERREIRA; NAKANO, 2001). Nesse periodo, o corpo da mulher é
constantemente sensibilizado, e responde com uma série de desconfortos, sinais e sintomas
que variam dependendo da tolerancia e intensidade expressas por cada mulher (REBERTE;
HOGA, 2005). As mudancas advindas dessa fase necessitam de uma atencdo qualificada por
parte dos profissionais de saude os quais devem identificar as necessarias adaptacdes bem
como suas consequéncias ja que estas podem tornar-se fontes de limitacéo a gestante (SILVA,
2008).

Durante a gravidez, o Gtero estd em constante crescimento, formando um abdémen
protuso. H& deslocamento de seu centro da gravidade, que ocasiona um crescente
afrouxamento de ligamentos e que objetiva aumentar o tamanho da pelve para facilitar o
parto. Todas essas modificacdes causam uma lordose exagerada, ocasionando uma sobrecarga
do musculo lombar e posterior da coxa, gerando um processo doloroso denominado lombalgia
(NOVAES; SHIMO; LOPES, 2006). Conforme Zugaib (2008) o antecedente de lombalgias e
da obesidade sdo fatores de risco, sendo necessario orientar as gestantes a utilizarem
travesseiro nas costas ao sentar-se e evitar 0 uso de sapatos de salto alto e atividades fisicas
exaustivas. De acordo com Montenegro e Rezende Filho (2008), a lombalgia no dltimo
trimestre da gestacdo pode levar a fadiga e distdrbios no padréo de sono, incapacidade motora

e depressdo devido a dor ser um fator que altera o humor. Essas alteragdes, as quais
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influenciam um desconforto constante nas gestantes, devem ser citadas nos grupos de
gestantes e/ou durante as consultas de pré-natal, pois algumas mulheres ndo fazem esse tipo
de queixa, por acharem normais da gestacéo e as vezes desconhecem que existem maneiras de
alivio ndo soO referente a esse tipo de desconforto, mas de tantos outros, podendo assim

melhorar sua qualidade de vida.

No decorrer da gestacdo, o perfil psicolégico encontra-se alterado, podendo trazer
sintomas e quadros de natureza psiquica, ou entdo agravar patologias organicas preexistentes.
Preparacdo psicofisica € a maneira de educacdo psiquica e fisica que tende a manter ou
reconduzir a gestante a seu equilibrio emocional, com manifestas vantagens sobre a paricdo
(NAKAMURA; AZEVEDO; BORTOLETTI, 2007).

No transcorrer da gestagdo é de suma importancia 0 acompanhamento caracterizado
por alguns passos a serem observados pelos profissionais envolvidos no cuidado. No primeiro
trimestre da gestacdo ha muita preocupacdo das mulheres com o desenvolvimento e bem-estar
fetal e temores atrelados a probabilidade de ter um filho com algum tipo de deficiéncia,
levando essa gestante a preocupar-se em demasia com seus habitos de vida. No segundo
trimestre com a percepcdo dos movimentos fetais, surgem nas gestantes sentimentos de
personificacdo do bebé, ha alteracbes no desempenho e desejo sexual. Neste periodo a
gestante tem maior necessidade de cuidado, protecdo e afeto. No terceiro trimestre o nivel de
ansiedade tende a crescer devido a proximidade do parto e a probabilidade de mudanca na
rotina de vida apds o parto. O medo de ndo saber cuidar do bebé e o temor por ter um filho

com algum problema se expressam mais claramente (ALVES; SANTOS, 2005).

Grande parte das gestantes refere o aumento da sensacdo de ansiedade e medo nos
altimos meses de gravidez. Essa reacdo € compreensivel, devido ao fato de que o parto, que
era uma realidade remota, se transforma num estado real e irreversivel, devendo ser
enfrentado de alguma forma. As principais queixas € 0 medo de ndo conseguirem reconhecer
0 inicio do trabalho de parto, ou seja, o momento certo de procurarem o hospital
(MALDONADO; NAHOUM; DICKSTEIN, 1990).

O desconhecimento relativo aos periodos clinicos do parto permite que a gestante
procure varias vezes a maternidade sem estar em trabalho de parto, gerando na gestante, casal
e familia, uma certa ansiedade, intranquilidade, inseguranca, medo e angustia, que podem

desencadear distocias funcionais. Frente a essa problematica, o profissional de salde deve
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atentar-se e voltar sua atengdo ndo somente para a avalia¢do clinica dos sinais e sintomas, mas
também orientar adequadamente a gestante/ casal e a familia, oferecendo suporte para que
eles consigam identificar e diferenciar o trabalho de parto verdadeiro do falso, evitando idas
desnecessarias e desgastantes ao hospital. O conhecimento sobre o que esta acontecendo com
0 Seu corpo permite a gestante participar ativamente do processo vivenciado (SANTOS, O.,
2007).

Estudos sobre a relagdo sexual na gravidez concluem que, do ponto de vista feminino,
0 prazer aumenta nesse periodo, e o desconforto fisico da mulher deve ser resolvido com afeto
do casal. Vale salientar que o sexo fica restrito em alguns casos como: sangramento vaginal,
contracdo uterina, incompeténcia istmo-cervical, ameaca de parto prematuro, ameaca de
aborto, dentre outros (SILVA; SANTOS, 2005). Durante a gestacao existem algumas queixas
vivenciadas pelas gestantes as quais sdo mais acentuadas por parte de algumas e para outras
passam despercebidas. As principais queixas sdo: nauseas e vomitos comuns na primeira
metade da gestagdo, estimando que 50 a 80% das gestantes experimentem esse desconforto,
devendo terminar entre 162 a 20® semanas. Porém em 20% das mulheres persistem, sendo que
1 a 3% experimentam a forma mais grave denominada hiperémese gravidica — vomitos
intensos causando muitas vezes desidratacdo, acarretando uma necessidade de internacéo
hospitalar. Para Silva (2008), esse disturbio representa um dos grandes incémodos na

gestacdo, refletindo na diminuicao do bem-estar e qualidade de vida da mée, feto e familia.

Ha trabalhos que comprovam que a hiperémese gravidica possui além de fatores de
natureza mecanica, endocrina, alérgica e metabolica, fatores psicolégicos, o que vem
ganhando maior destaque (TACHIBANA et al., 2006). Conforme Della Nina (1997, p. 155),
os fatores psicologicos existentes “[...] devem ser cuidadosamente considerados, ndo se
devendo cair na explicacdo facil e enganosa, em que o sintoma seria 0 selo de uma pouco
compreendida, porém famosa, rejeicdo do feto.” O autor ainda afirma que essa questdo da
rejeicdo pertinente aos vomitos, faz jus a uma releitura por parte dos estudiosos da area. Ao
invés de se conceber puramente o vomito como uma tentativa da gestante de livrar-se
inconscientemente do feto, poder-se-ia ponderar que o que ela estd tentando, de fato, é

libertar-se do desagradavel conflito intrapsiquico que a gestacdo pode ter desencadeado.

Tachibana et al. (2006) realizaram um estudo de caso envolvendo uma gestante com
hiperémese gravidica de um hospital-maternidade por um periodo de cinco meses.

Perceberam durante sua escuta analitica que ela culpabilizava seu marido pela falta de apoio,
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reconhecendo também seu lado de ndo querer a gravidez, o que demonstrou 0s aspectos

psicoldgicos influenciando em seu estado hiperemético.

Outro desconforto comum entre as gravidas ¢ a chamada sialorreia ou ptialismo
(hipersalivacdo). Na maioria dos casos a etiologia é incerta e pode ter componente
psicossomatico (ZUGAIB, 2008). Quando ela é muito intensa, devido a rejeicdo da gestante, a
saliva pode provocar desidratacdo que impde reposicdo hidrica (oral ou, raramente, venosa)
(NEME, 1994 apud TACHIBANA et al., 2006). A pirose, queixa comum nas Ultimas semanas
da gravidez, tem como causa o refluxo do conteddo estomacal para o esdfago devido a
pressao do Utero sobre o estbmago, proporcionando azia e mal-estar. O tratamento é feito a
base de antiacidos, e refeicbes frequentes (MONTENEGRO; REZENDE FILHO, 2008).

A constipacdo intestinal durante a gestacdo pode ocorrer, devido a acdo da
progesterona na musculatura uterina. E muito comum e piora & medida que a gestagio evolui
(ZUGAIB, 2008). O transito do trato gastrointestinal torna-se mais lento e a agua é mais
absorvida que o normal, levando a constipacao intestinal. I1sso ocorre devido a diminuicdo de
consumo de liquidos, uso de suplemento de ferro, dieta pobre em fibras, sedentarismo, dentre
outros. (RICCI, 2008). A constipacdo intestinal é caracterizada por fezes endurecidas e
diminuicdo dos padrdes de evacuacdo que contribui para a formacdo de hemorroidas, as quais
tendem a se agravar na gestacao e no pos-parto, pelo esfor¢co no periodo expulsivo do parto
(MONTENEGRO; REZENDE FILHO, 2008).

As varizes constituem complicacdo mais corriqueira nas multiparas (mulheres que
pariram mais de trés vezes), pois decorrem da fraqueza congénita das paredes musculares das
veias, aumento da pressdo venosa dos membros inferiores, inatividade e mau tono muscular.
As varizes dos membros inferiores proporcionam dor, edema, ulceracbes e graves
complicacbes como tromboflebite e flebotrombose. As varizes vulvovaginais, por vezes,
sangram no momento do parto vaginal, obrigando a utilizacdo da operacdo cesariana
(MONTENEGRO; REZENDE FILHO, 2008).

Caimbras advém principalmente no ultimo trimestre de gestacdo, nos musculos da
panturrilha, esteja a paciente dormindo ou apenas em repouso. Sdo fatores desencadeantes: o
estiramento subitdneo da musculatura das pernas, a fadiga das extremidades, niveis reduzidos
de célcio e elevacdo de fosforo (MONTENEGRO; REZENDE FILHO, 2008). Em

decorréncia disso enfatiza a importancia das orientagdes feitas por profissionais de saude,
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quanto ao repouso, evitando exercicios fisicos em excesso e 0 aumento da ingestdo de calcio e
potassio (OLIVEIRA et al., 2010).

O crescimento do Utero e o acréscimo da producdo do horménio progesterona levam
os pulmdes a funcionar de modos diferentes. Essas alteracGes tornam a respiracao da gestante
mais diafragmatica que abdominal, pois ela respira mais rapidamente, necessitando de mais
oxigénio para si e para o feto. Em decorréncia disso pode ocorrer dispneia quando a mulher se
deita, pois a pressdo do Utero contra a veia cava inferior reduz o retorno venoso ao coracdo,
provocando alteragdo cardiopulmonar. E importante tranquilizar a gestante sobre a ocorréncia
da dispneia principalmente nos ultimos meses de gestacdo, orientando-a a elevar a cabeceira
da cama ao deitar e deitar-se em decubito lateral esquerdo, pois descomprime o Utero da veia
cava inferior, melhorando a respiracéo (RICCI, 2008).

O aumento da frequéncia de micgdes (polacidria) € uma queixa comum durante a
gravidez. Isso ocorre pelas modificacbes anatomicas e funcionais do aparelho urinario
inferior, alterando as estruturas e mecanicas normais, desencadeando sintomas urinarios
(SCARPA et al., 2006). Essa alteracdo provocada durante o periodo gestacional compromete
principalmente a qualidade de vida da gestante, podendo causar constrangimento e reserva das
atividades rotineiras (OLIVEIRA et al., 2010). No decorrer da gestacdo ha também um
aumento na producdo de muco cervical, caracterizando o que denominamos de leucorreia,
comumente chamada de “corrimento vaginal”. A leucorreia, conforme Montenegro e Rezende
Filho (2008), € um processo fisioldgico da gravidez, caracterizado por um corrimento branco,
leitoso e que ndo possui irritacdo e descarta-se a possibilidade de etiologia infecciosa. Porém
deve-se explicar a gestante a normalidade desse desconforto, e orienta-la a sempre manter a
regido perineal limpa e seca, incentivar o uso de calcinhas de algoddo, pois facilita um maior
fluxo de ar e a realizar o exame citopatologico para descartar indicios infecciosos
(OLIVEIRA et al., 2010).

Estudo desenvolvido por Arantes, Gerk e Nunes (2010) com o objetivo de conhecer a
ocorréncia de vulvovaginites realizado com 31 gestantes cadastradas no Ambulatério de
Ginecologia e Obstetricia do Nucleo de Hospital Universitario da Universidade Federal do
Mato Grosso do Sul, apontou a ocorréncia de: candidiase vulvovaginal (22,6%), vaginose
bacteriana (22,6%), vaginose bacteriana associada a candidiase vulvovaginal (16,1%) e
tricomoniase associada a candidiase vulvovaginal (3,2%). As queixas referidas pelas gestantes
foram: corrimento vaginal, dor em baixo ventre, prurido vaginal, disdria e dispareunia. Para

Simdes et al. (1998) as complicagdes decorrentes das vulvovaginites sdo: rotura prematura de
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membranas, trabalho de parto prematuro, corioaminionite e infeccGes puerperais, sendo 0s

habitos incorretos de higiene intima, fatores predisponentes para algumas vulvovaginites.

Em relacdo a trabalhar, de uma maneira geral, as gestantes de baixo risco podem
continuar suas atividades até o momento do parto, mas em servigos que ndo proporcionam
risco potencial. Entretanto, as atividades que demandam esforco fisico devem ser reduzidas,
principalmente nas gestacdes de alto risco, pois servigos que proporcionam maior esforgo
fisico e maior permanéncia em pé estdo associados a maior taxa de partos prematuros
(ZUGAIB, 2008). Todo o esforco fisico em excesso € prejudicial a satde fisica e mental de
todo e qualquer ser humano. No que se refere as gestantes, dependendo do tipo de servico
deve ser dada atencdo aos limites de esforco, principalmente quanto a permanecer em uma
posicdo por muito tempo (sentada ou de pé), pois na maioria das vezes, observa-se que por
esse motivo, elas tém que pegar sua licenca maternidade antes do prazo previsto, ou seja, um

ou dois meses antes de completar os nove meses, podendo com isso até antecipar seu parto.

Os exercicios pré-natais tendem a aumentar a sensacdo de bem-estar, dominio e
consisténcia do corpo e podem auxiliar a gestante a se sentir confortavel com o seu corpo, a
medida que, o0 bebé desenvolve-se em seu Utero, além de contribuir para: a melhora na
circulacdo sanguinea, reducdo de edemas, alivios das caimbras, desconfortos intestinais,
melhora da postura e proporcionar divertimento (LIMA; OLIVEIRA, 2005). Porem, existem
contraindica¢es como tromboflebite, risco de parto prematuro, sangramento vaginal, suspeita
de sofrimento fetal, entre outros que, se portadoras, as gestantes ndo devem realiza-los
(BATISTA et al., 2003).

Conforme Karan et al. (2008) em um estudo restrospectivo, analitico-descritivo
realizado na Unidade de Saude da Familia de um municipio do interior de Sdo Paulo, com o
objetivo de elaborar os diagndsticos segundo a classificacdo da North American Diagnoses
Association e elaborar as intervencdes de enfermagem, tendo por base a analise de 40
prontuarios de 40 gestantes cadastradas no programa de pré-natal da referida unidade. Foram
detectados os seguintes diagnosticos de enfermagem: nauseas, disfuncdo sexual, fadiga,
padrdo de sono perturbado, dor crbnica, constipacdo, volume de liquido excessivo, risco para
amamentacdo ineficaz, eliminacdo urinaria prejudicada, nutricdo desequilibrada maior ou
menor que as necessidades corporais e risco para maternidade ou paternidade prejudicada. Foi
verificado que o levantamento dos diagnosticos e das intervencdes de enfermagem

proporcionou a equipe de satde, uma adequagdo na condugdo do processo de trabalho.
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De um modo geral, uma grande parcela de mulheres que vivenciam esses sintomas
pode modificar e muito seu estilo de vida e comportamento. A prevencao e/ou o alivio desses
sintomas sdo aspectos de suma importancia da atencdo no pré-natal (ENKIN et al., 2005). A
intervengdo de enfermagem nesse contexto permite uma melhora do bem-estar e
consequentemente da qualidade de vida dessas gestantes, planejando juntamente com a equipe
multidisciplinar medidas cabiveis para cada desconforto, aumentando assim o bem-estar do
bindmio mée-filho (OLIVEIRA et al., 2010).
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6 OBJETIVOS
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6.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a qualidade de vida das gestantes de alto risco, em Centro de Atendimento a

Mulher do municipio de Dourados, MS.

6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Caracterizar a amostra por meio das variaveis sociodemogréaficas: idade,
escolaridade, ocupacdo, situacdo conjugal, renda familiar, profissdo, nimero de

filhos, vicios, inicio do pré-natal e problemas da gestacéo.

2. Analisar a qualidade de vida de gestantes de alto risco, utilizando o instrumento de
Qualidade de vida de Ferrans & Powers adaptado, através de seus quatro dominios:
Saude/funcionamento, Psicolégico/espiritual, Socioecondmico e Familia com as

variaveis sociodemograficas.

3. Correlacionar o indice de Qualidade de Vida de Ferrans & Powers adaptado, por
meio de seus quatro dominios: Saude/funcionamento, Psicologico/espiritual,

Socioeconémico e Familia com as variaveis sociodemograficas.



60

7 HIPOTESES
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. A maior parte da amostra possui sua qualidade de vida comprometida em
decorréncia de possiveis ocorréncias psicossociais frente a sua gravidez.

Quanto menor o nivel de renda familiar da amostra, menor a probabilidade de ter

um filho.
Quanto maior o namero de filhos, menor o escore de qualidade de vida da amostra.

As amostras de gestantes solteiras, possuem menor escore de qualidade de vida
quando comparadas com as de gestantes casadas.

Existem diferencas significativas quando comparado o Indice de Ferrans & Powers

adaptado com as variaveis sociodemograficas.
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8 CASUISTICA E METODO
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8.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo descritivo, quantitativo e de corte transversal.

Atribui-se a ado¢do do método quantitativo a sua possibilidade de conhecer e controlar
variaveis, preocupando-se com a representacdo numérica, com medicdo objetiva e a
quantificacdo de resultados, porém, com a possibilidade de discussdo qualitativa destes.De
acordo com Lakatos e Marconi (2008), a pesquisa quantitativa-descritiva conceitua-se pela
investigagdo de pesquisa empirica, com a finalidade de delinear ou analisar as caracteristicas
de fatos ou fendmenos, usando a coleta sistematica de dados sobre popula¢des ou programas.

Para Loureiro (2004), o emprego do corte transversal € utilizado para testar
associagdo, sem definir e etiologia, devido a simultaneidade da informacdo sobre o sintoma/

doenca e fator de risco associado.

8.2 LOCAL DA PESQUISA

A pesquisa foi realizada no Centro de Atendimento a Mulher, do municipio de
Dourados, MS, que é um centro de referéncia para o pré-natal de alto risco, que atende
gestantes oriundas das 35 microrregifes, incluindo o municipio estudado. O atendimento
constitui-se de acOes integradas na area obstétrica e ginecoldgica, para mulheres que residem
no seu territdrio ou encaminhadas por outros servigcos, pois a unidade é referéncia no
municipio. Essa unidade atende mensalmente aproximadamente 250 gestantes de alto risco. O
pré-natal de alto risco possui atendimento de segunda a sexta-feira em dois horarios (manha e
tarde). Em 2010, foram realizados cerca de 2.242 atendimentos no pré-natal de alto risco, e

até junho do ano de 2011 foram contabilizados 1.022 atendimentos.

O Centro de Atendimento a Mulher possui também outros servigos destinados a salde
da mulher: mamografia, colposcopia, inser¢cdo do dispositivo intrauterino, planejamento
familiar, densidometria déssea, ultrassom obstétrico, morfoldgico, de mama, transvaginal e
Doppler. E composto por diversos especialistas: um  mastologista,  seis
ginecologistas/obstetras, dois ultrassonografistas, cinco técnicos radiologistas, um assistente
social, trés técnicos de enfermagem, cinco auxiliares de enfermagem, seis técnicos

administrativos, quatro recepcionistas, trés funcionarios de servigos gerais e dois enfermeiros.
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Recebem também estagiarios de enfermagem e psicologia oriundos das universidades do

municipio.

Inicialmente, a gestante é cadastrada no SisPreNatal', em cada unidade onde esta
instalado o programa nacional Estratégia Satde da Familia?, onde faz o acompanhamento pré-
natal. Quando sdo constatados alguns dos fatores de risco para a gestacdo, é realizado o
encaminhamento ao Centro de Atendimento a Mulher. Faz-se entdo o cadastro dessa gestante,
contendo a anamnese, condutas e resultados de exames. As consultas para essa gestante séo
realizadas sempre que necessario e sua frequéncia varia de acordo com cada caso. Caso ela
receba alta do pré-natal de alto risco, sua continuidade devera ser garantido pelas unidades do

Estratégia Saude da Familia ou Unidades Bésicas de Saude.

Em relacdo ao Sistema Nacional de Regulacdo® do Ministério da Satde do Brasil,
todas as 35 microrregibes devem realizar o agendamento dos procedimentos na atencdo
bésica, e a partir da justificativa de tais exames estes sdo agendados nas datas disponiveis,
atendendo ao principio da equidade e ndo pela ordem de espera. H& casos em que 0 médico
solicitante ndo coloca a justificativa ou ndo acrescentar informacfes importantes para o
agendamento, tais como: idade gestacional e/ou dados pessoais. Caso ocorra isso, a gestante
ndo fica sem o procedimento, pois a central de regulacdo entra em contato com a unidade de
atencdo basica de origem e séo cobradas as informacdes pendentes e o procedimento é entéo,

marcado em uma semana.

O Sistema de Regulacéo foi criado em de 2007 e implantado no municipio que esta o
Centro de Atendimento a Mulher em questdo, no ano seguinte, devido a alta demanda que

gerava sobrecarga nas solicitacdes dos procedimentos.

1 O SisPreNatal é o software que foi desenvolvido pelo DataSUS, com a finalidade de permitir o
acompanhamento adequado das gestantes inseridas no Programa de Humanizacéo no Pré-Natal e Nascimento,
do Sistema Unico de Saude. Nesse sistema estd definido o elenco minimo de procedimentos para uma
assisténcia pré-natal adequada. Permite o acompanhamento das gestantes, desde o inicio da gravidez até a
consulta de puerpério.

2 A Estratégia de Sadide da Familia visa a reversio do modelo assistencial vigente, onde predomina o
atendimento emergencial ao doente, na maioria das vezes em grandes hospitais. A familia passa a ser o objeto
de atencgdo, no ambiente em que vive, permitindo uma compreensdo ampliada do processo salde/doenga. O
programa inclui a¢des de promocéo da salde, prevencao, recuperacdo, reabilitacdo de doencas e agravos mais
frequentes.

® Sistema on-line, que é disponibilizado pelo Ministério da Salde para o gerenciamento de todo Complexo
Regulatorio, indo da rede bésica a internacdo hospitalar, visando a humanizagao dos servigos, maior controle
do fluxo e a otimizagdo na utilizagdo dos recursos, além de integrar a regulacdo com as areas de avaliacéo,
controle e auditoria.
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8.3 PARTICIPANTES DA PESQUISA

De janeiro a maio de 2011, o Centro de Atendimento a Mulher em estudo, possuia 330
gestantes cadastradas com diagnostico de “ alto risco”, sendo que, para definir a amostra deste
estudo (110 gestantes) foi utilizado o calculo amostral para populacéo finita, com o objetivo
de garantir um erro amostral ndo superior a 4% (MATTAR, 2001).

8.3.1 Critérios de inclusao

Foram critérios de inclusdo as gestantes que realizavam seu pré-natal no Centro de
Atendimento a Mulher, com diagndstico confirmado de gestacdo de alto risco, maiores de 18
anos, alfabetizadas, ndo indigenas”, e que aceitaram participar do estudo assinando um Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (conforme a Resolucdo n. 196, de 10 de outubro de
1996) (BRASIL, 1996).

8.3.2 Critério de exclusado

Foram critérios de exclusdo gestantes que ndo realizavam seu pré-natal no Centro de
Atendimento a Mulher, sem diagnéstico confirmado de gestacdo de alto risco, menores de 18
anos, indigenas, analfabetas as ndo concordavam em participar, e as que se recusavam em

assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

8.4 PROCEDIMENTOS E ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA

Primeiramente, o projeto de pesquisa foi encaminhado contendo, em anexo, o pedido
de autorizacdo a Secretaria de Saude do municipio onde seria realizada a pesquisa, a qual

autorizou seu desenvolvimento.

4 Devido a questdo ética, a qual depende da autorizacdo da Fundagdo Nacional do indio e do Comité Nacional de
Etica em Pesquisa.
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O projeto de pesquisa foi encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Catolica Dom Bosco, de Campo Grande, MS, e posteriormente aprovado
(ANEXO A). Seguiu-se o que determina a Resolugéo n. 196/1996, da Comissdo Nacional de
Etica em Pesquisa: a) assegurado ao entrevistado o direito de desistir de participar do estudo a
qualquer momento; b) assegurado o sigilo do anonimato; c) permitido aos entrevistados o
livre acesso aos dados; d) assegurado o consentimento para a divulgacdo dos dados e mantido
0 compromisso na transcricdo dos dados (BRASIL, 1996).

Depois de ter sido aprovado pelo Comité, com o objetivo de realizar adequagdes nos
instrumentos de avaliagdo, foi realizado um Estudo Piloto com cinco gestantes com
diagndstico de alto risco que faziam seu pré-natal no Centro de Atendimento a Mulher, na
sala de espera antes da consulta, com o intuito de verificar a viabilidade, adaptacéo, grau de
compreensdo ou dificuldade no preenchimento do instrumento e seu tempo de duracdo. N&o
houve necessidade de realizar alterages nos instrumentos de avaliagdo. Optou-se por realizar
a orientacdo individual, pois percebeu-se que as gestantes que receberam orientacao
individual envolveram-se mais com o preenchimento do instrumento, provavelmente por

terem se sentindo mais seguras para suprir davidas.

Com a autorizacao da enfermeira do Centro de Atendimento a Mulher, foi iniciada a
coleta de dados no periodo de maio a junho de 2011 pela propria pesquisadora e por uma

enfermeira, que foi devidamente treinada e orientada para a aplicacdo do instrumento.

Para a coleta dos dados todas as gestantes presentes no Centro de Atendimento a
Mulher, para consulta médica de pré-natal, tanto no periodo da manha, quanto da tarde, eram
recrutadas e recebiam orientacdes sobre a pesquisa. Ap0Os aceitarem participar do estudo
recebiam orientacdo individual quanto ao Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, assim
como sobre o preenchimento do instrumento sem, todavia, induzir as respostas (APENDICE
A).

Foi entregue o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido as participantes da
pesquisa, a fim de preencherem e assinarem. A seguir as gestantes que aguardavam na sala de
espera para o atendimento médico foram solicitadas a firmar o Termo, o qual Ihes garante o
sigilo dos dados e a possibilitasse de se retirar da pesquisa, a qualquer momento, caso se

sentissem sob qualquer risco de constrangimento.
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8.5 INSTRUMENTOS DA PESQUISA

Para avaliar a qualidade de vida das gestantes de alto risco do Centro de Atendimento
a Mulher em estudo, foram utilizados dois instrumentos de coleta de dados: um questionario
sociodemografico e o questionario Indice de Qualidade de Vida de Ferrans & Powers
adaptado (FERNADES; NARCHI, 2007).

8.5.1 Questionario sociodemografico

Esse instrumento foi concebido para realizacdo deste estudo, com a finalidade de
delinear o perfil da populacdo estudada, suas caracteristicas sociodemograficas, no que se
refere a: sexo, idade, escolaridade, situacdo conjugal, renda familiar, inicio do pré-natal,
problemas apresentados na gestacdo, nimero de filhos, data provavel do parto e data da
altima menstruagdo (APENDICE B).

O questionario sociodemografico aplicado contém 20 questdes, sendo 9 questbes
fechadas (cor, estado civil, trabalho, habitos, atividade fisica, reside com familiares, moradia,
aborto e inicio do pre-natal) e 11 abertas (idade, escolaridade, religido, tipo de trabalho,
profissdo, renda familiar, nimero de filhos, data da ultima menstruacdo, data provavel do
parto, quantas semanas de gestacdo e qual problema apresentado). Essas questdes foram
importantes para a investigacdo acerca da saude da gestante, pois cada uma delas possui uma
ligacdo relevante relacionada a prevencao e medidas de cuidados durante o pré-natal, parto e

puerperio.

Quando comparadas e cruzadas as questdes sociodemograficas com o instrumento de
Ferrans & Powers adaptado houve uma resposta relacionada a salde biopsicossocial das
gestantes em questdo 0 que leva ao encontro dos objetivos propostos desse estudo
(FERNADES; NARCHI, 2007). As 20 questdes sociodemograficas foram de suma
importancia para essa pesquisa, pois atraves dela foi possivel a ratificacdo com estudos sobre

a saude e qualidade de vida da gestante de alto risco.
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8.5.2 Indice de Qualidade de Vida de Ferrans & Powers adaptado

O instrumento original Ferrans & Powers Quality of Life Index foi traduzido e
validado no Brasil por Miako Kimura, em 1999. E constituido de duas partes, ambas contendo
33 itens cada. A Parte I, mensura a satisfacdo nos varios aspectos da vida e a Parte |1, mensura
a importancia desses mesmos aspectos. O desenvolvimento do Ferrans & Powers Quality of
Life Index fundamenta-se em soélida base conceitual e metodoldgica, o que justifica a sua
ampla aceitacdo como instrumento de avaliacido subjetiva da qualidade de vida, em diversos
paises (KIMURA, 1999).

Para este estudo, foi utilizado o Ferrans & Powers Quality of Life Index adaptado por
Fernandes e Narchi (2007), que esta sendo denominado “indice de Qualidade de Vida de
Ferrans & Powers adaptado”. Estes autores adaptaram o instrumento original de Ferrans &

Powers de modo que possibilitasse medir a qualidade de vida de gestantes (ANEXO B).

O indice de Qualidade de Vida de Ferrans & Powers adaptado possui quatro
dominios: Saude/funcionamento, Psicoldgico/espiritual, Socioecondmico e Familia. Inseridas
no dominio Saude/funcionamento estdo as questdes referentes a saude fisica e mental da
gestante de uma forma geral, como gravidez, desconfortos, independéncia fisica, energia para
atividades diarias, vida sexual, assisténcia a saude, energia, independéncia fisica, controle
sobre sua propria vida, vida longa, responsabilidades familiares, ser util as pessoas,
preocupacoes, atividades de lazer e possibilidade de futuro feliz (16 itens; questfes 1-10, 15,
18-20, 28-29). No dominio Socioeconémico estdo relacionadas as questBes referente a
amizades, suporte das pessoas, trabalho, independéncia financeira e condicOes
socioecondmicas (9 itens; questdes 16-17, 21-27). No dominio Psicolégico/espiritual abrange
as questdes da escolaridade, paz de espirito, fé em Deus, objetivos pessoais, felicidade,
satisfacdo com a vida, aparéncia pessoal e consigo prépria (7 itens; questdes 30-36). No
Gltimo dominio, o Familia estdo inseridas as questdes da satde da familia, filhos, felicidade da

familia, possibilidade de ter uma crianca, conjuge e suporte familiar (4 itens; 11-14).

Fernandes e Narchi (2007) adaptaram alguns itens e introduziram outros, totalizando
36 itens, considerados especificos para a mulher gravida, tendo em vista que nessa fase do
ciclo gravidico-puerperal, ocorrem modificacdes no organismo feminino, que podem interferir

na sua qualidade de vida. Os itens acrescidos pelos autores ao instrumento original foram:
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“Sua gravidez” (item 2); “As mudangas de humor que vocé sente (tristeza e alegria)” (item 5);

“A intensidade de irritacdo que vocé sente” (item 6).

As “Mudangas de humor” e “Irritacdo” sdo também queixas comuns e frequentes das
gestantes e podem interferir em sua percepcéo de qualidade de vida, e em razdo disso foram
inseridas no instrumento adaptado. Estudo realizado por Guerreiro da Silva (2004) apontou
que essas queixas estdo presentes em 57% das gestantes nomeando-as como transtornos
emocionais. Assim foram adaptados alguns itens que passaram a ser: “A assisténcia a saude
que vocé esta recebendo” = “A assisténcia pré-natal que vocé esta recebendo” (item 3); “A
intensidade de dor que vocé sente” > “A intensidade de desconforto que vocé sente” (item
4); “A possibilidade de ter uma velhice feliz” = “A possibilidade de ter uma crianga” (item
29); no quesito desconforto foram englobadas as ocorréncias fisiolégicas como: nauseas,
vomitos, urgéncia miccional, azia, lombalgia, fadiga e movimentos fetais; “Ter atividades de
lazer, de diversdo” foi inserida ao item 28, “Suas atividades de lazer”, indo ao encontro ao que

preconiza Fernandes et al. (2004).

8.6 ANALISE ESTATISTICA

Apos a coleta, os dados foram inseridos em planilhas do software Excel e em seguida,
deu-se a analise estatistica. Para a caracterizacdo da amostra, foi realizada uma analise
descritiva dos resultados, com médias e desvios padrdo de cada dominio
(Saude/funcionamento, Psicologico/espiritual, Socioecondmico e Familia) do questionario
indice de Qualidade de Vida Ferrans & Powers adaptado por Fernandes e Narchi (2007) e o
questionario sociodemografico. Na andlise estatistica dos dados, foram aplicados dois testes
distintos, sendo justapostos para as variaveis categdricas em relacdo as dimensdes do
questionario indice de Qualidade de Vida de Ferrans & Powers adaptado por Fernandes e
Narchi (2007), o teste t de Student e o teste de Analise de Variancia (ANOVA). Com relacéo
as variaveis sociodemograficas continuas, foi aplicado o teste de Correlacdo Linear de

Pearson. O nivel de significancia foi de 5%, ou seja, com 95% de confiabilidade.
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9 RESULTADOS E DISCUSSAO
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Os dados obtidos nesta pesquisa indicam o indice de participacdo das gestantes de alto
risco atendidas em um Centro de Atendimento & Mulher de um municipio do Mato Grosso do
Sul, durante a coleta de dados. De um universo de 330 gestantes, 110 participaram da
pesquisa, indicando estatisticamente um bom patamar referente ao interesse e disponibilidade

em contribuir para o estudo.

O tratamento estatistico foi dividido em trés partes, sendo na primeira apresentados 0s
dados sociodemogréficos da amostra; na segunda parte, 0s testes estatisticos referentes a
dados demogréaficos categdricos e na terceira parte, foram feitos os testes estatisticos

referentes aos dados sociodemogréaficos continuos.

9.1 PRIMEIRA PARTE: PERFIL DAS GESTANTES AMOSTRADAS

Os dados sociodemograficos das gestantes amostrados estdo na Tabela 1.
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TABELA 1 - Perfil das gestantes de alto risco atendidas, no ano de 2011, no Centro de Atendimento
a Mulher do municipio Dourados, MS

Variavel n %
Escolaridade:

Ensino Fundamental 48 43,64

Ensino Médio 45 40,91

Ensino Superior 17 15,45
Religido:

Catolica 71 69,61

Evangélica 31 30,39
Cor:

Branca 69 63,89

Negra 25 23,15

Amarela 14 12,96
Estado civil:

Casado 78 75,00

Solteiro 26 25,00
Trabalho:

Nao 57 51,82

Sim 53 48,18
Habito (fumar, beber, ingerir tereré, chimarrdo, outros):

Nao 31 28,18

Sim 79 71,82
Atividade fisica:

Nao 77 70,00

Sim 33 30,00
Reside com:

Familia 98 89,09

Outros 12 10,91
Tipo moradia:

Propria 63 61,76

Alugada 39 38,24
N filhos:

0 20 18,18

1 46 41,82

2 34 30,91

Acima 4 10 9,09
Teve aborto:

Nao 75 68,81

Sim 34 31,19
Inicio pré-natal:

1° trimestre 92 84,40

2°/3° trimestre 17 15,60
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Tabela 1, evidenciam predominio de 43,64%, de gestantes com Ensino Fundamental,
40,91%, Ensino Médio e 15,45%, Ensino Superior. Sobre a escolaridade, o Ministério da
Saude do Brasil considera a baixa escolaridade como fator de risco para a gravidez quando a
mulher possui menos de cinco anos de estudo regular (BRASIL, 2005). Tais dados obtidos na
presente pesquisa, podem ser comparados a estudos brasileiros relacionados as conquistas
femininas no decorrer do século XX, quanto ao acesso a educacdo. No Brasil, as mulheres
estdo em igualdade de condi¢des em relacdo aos homens ou apresentam niveis de escolaridade
superiores (VIDO, 2006). Na ultima década do século XX (1991/2000), as mulheres foram
beneficiadas principalmente no que se refere as taxas de analfabetismo, pois entre as pessoas
de 15 anos ou mais de idade a porcentagem caiu de 20,1% para 13,6%. Essa queda continua
sendo percebida no decorrer dos primeiros anos do século XXI, chegando a 11,8% em 2002.
Entretanto, apesar dessa reducdo, o pais ainda tem em total de 14,6 milhGes de pessoas
analfabetas. Vale ressaltar que a taxa de escolaridade de pessoas de 15 a 17 anos de idade na
regido Centro-Oeste em 1992 foi de 61,6%, passando em 2002 para 80,3% (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA ESTATISTICA, 2011).

Na sociedade contemporanea, as mulheres tendem a buscar a realizacdo profissional,
adiando os planos pessoais, ou seja, 0 matrimdénio e a maternidade. Sendo assim, elas buscam
a estabilidade financeira, mas assim que podem ndo abrem mao de ter filhos. Ser mae apos os
35 anos de idade, a uma ou duas décadas atras era raridade, e hoje a nova realidade tem sido
um desafio para a medicina e os profissionais da saude, uma vez que nessa idade pode ser
necessario realizar tratamento para engravidar resultando em gravidez multipla, normalmente

de gémeos ou até trigémeos.

Em relacdo a renda familiar, o nivel socioeconémico baixo é fator de risco para
doencas como as sindromes hipertensivas gestacionais e a ocorréncia de trabalho de parto
prematuro (BARROS, 2006; CUNHA; DUARTE; NOGUEIRA, 1998). Dados da pesquisa
realizada no municipio de Dourados, MS, com uma amostra de 50 gestantes consideradas de
alto risco em 2008, aponta média de R$ 600,00 referentes a renda familiar, demonstrando,
portanto, a metade da renda familiar obtida neste estudo (ENGELMANN; REZENDE, 2008).

Na atual realidade a mulher que antes s se dedicava as tarefas domésticas, ndo é mais
comum nesse meio. Um namero cada vez mais expressivo de mulheres trabalha fora de casa e

contribue muitas vezes com a renda familiar ou até garante o sustendo da familia.
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O aumento considerdvel de mulheres com acesso a escolaridade tem crescido em
nosso pais e a igualdade de condigBes em relacdo aos homens tem proporcionado melhores
oportunidades no mercado de trabalho, podendo elas dessa forma, optar por melhores
profissdes/ocupacdes e, assim, contribuir para sua melhor qualidade de vida.

Aumann e Baird (1996) informam que a pobreza e a baixa condi¢do educacional estéo
na raiz de problemas como méas condi¢cdes habitacionais, de higiene, alimentares, estando
intimamente ligados a altas taxas de morbidade e mortalidade infantis, influenciando
consequentemente a qualidade de vida do ser humano. A pesquisadora enquanto enfermeira
obstetra, vivenciando grupos de gestantes e pré-natais encontra nas gestantes de baixo poder
aquisitivo, uma gama de fatores como: analfabetismo, falta de cultura, conhecimentos a
respeito de higiene e cuidados com a gravidez e até algumas vezes desconhecem a
importancia da assiduidade das consultas de pré-natal, levando a um descuido da saude fisica

e mental do binbmio mae-filho, acarretando muitas vezes a morhimortalidade de ambos.

Mais da metade das participantes (69,61%) séo Catdlicas e 30,39%, s@o Evangelicas, o
que demonstra a religiosidade presente na vida de todas as entrevistadas. Conforme Silva et
al. (2010), ha caréncia de estudos abordando a relacdo entre a saide mental e a religiosidade
das gestantes. Em um de seus estudos envolvendo 206 gestantes atendidas em centro de
atendimentos a gestantes do municipio de Juiz de Fora, RJ, apontou que 60,8% eram
praticantes de alguma religido, chegando a conclusdo de que elas apresentavam menor
frequéncia de sintomas depressivos e estresse. Percebe-se que a espiritualidade tem um
aspecto positivo com efeitos psicolégicos benéficos através da fé, contribuindo para melhorar
a salde mental, através da alta autoestima, portanto, influenciando positivamente a qualidade

de vida.

De acordo com Ramos et al. (2003), o risco de mortalidade materna € maior em
mulheres negras. Toda cor, exceto a branca é um fator de risco para as sindromes
hipertensivas gestacionais, que sdo as causas principais de morte materna no pais (ASSIS;
VIANA; RASSI, 2008). A hipertensdo arterial incide em 5% a 10 % das gestantes, refletindo
nos indices de morbidade e mortalidade materna e perinatal, sendo a causa mais importante de
morte materna, responsavel por 35% dos &bitos decorrentes de eclampsia, hemorragia
cerebral, edema agudo de pulmdes, insuficiéncia renal aguda e cardiopatias (BARROS, 2006).
Conforme dados identificados neste estudo, 63,89% das gestantes pertencem a raca branca,

seguido de 23,15%, negra e 12,96%, amarela. Para Montenegro e Rezende Filho (2008), a cor
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tem interesse considerando-se ser 0 vicio pélvico (distocias da pelve materna) mais comum na

raca negra e nas mesticas.

Sobre o estado civil das gestantes de alto risco atendidas no Centro de Atendimento a
Mulher desta pesquisa, a maioria (75%) é casada e a minoria (25%), solteira. Dados verificados
em estudo com 202 gestantes na capital paulista apontou que 89,6% tinham parceiro fixo
incluindo nesse perfil as casadas (LIMA, 2006). Percebe-se assim que as mulheres ainda
buscam relagBes conjugais estdveis como o casamento. Para Aumann e Baird (1996) a
situacdo conjugal estvel vem a favorecer a ndo ocorréncia de gestacfes indesejaveis ou ndo
planejadas. A frequéncia de baixo peso no nascimento e de mortalidade perinatal dos filhos de
maes solteiras é o dobro da das casadas. A influéncia dessa condicdo é evidente, uma vez que
crescem estatisticas mostrando a maior morbimortalidade materna e fetal entre as solteiras
(MONTENEGRO; REZENDE FILHO, 2008). Durante a coleta de dados, a pesquisadora
observou que as gestantes casadas ou com companheiro fixo aguardavam as consultas de pré-
natal acompanhadas de seus parceiros, enquanto que as solteiras participavam das consultas
sozinhas ou acompanhadas de amigas ou familiares. As casadas demonstravam-se mais
felizes do que as solteiras, as quais mesmo acompanhadas por outras pessoas permaneciam

mais caladas e com semblante triste.

Em relacdo ao trabalho das gestantes 51,82% né&o trabalham ou estdo afastadas do
emprego e 48,18% trabalham. Dependendo da ocupacdo da mulher, levando em consideragéo
o esforco fisico, a carga horaria, a rotatividade de horario, estresse, e somando-se o trabalho
de casa, pode haver um fator de risco para problemas gestacionais (SCHIRMER; SUMITA,;
FUSTINONI, 2002). Percebe-se na pesquisa que a maioria das gestantes que trabalham fora
de casa estando sujeita a realizar um esfor¢o fisico consideravel, como no caso das
domésticas, auxiliares de producdo ou ainda, permanece muito tempo em uma sO posicao,
como as balconistas e professoras. Salienta-se ainda que a funcdo de dona de casa também
tem seus pressupostos de esforco fisico e estresse emocional, tornando-se também um fator de

risco para a gestacao.

Existe um consenso médico de que ndo ha contraindicacdo por parte da gestante em
trabalhar, ressaltando que o ambiente de trabalho deve proporcionar seguranca para a gestante
e o feto e, caso ndo haja essa condicdo, a gestante deve ser afastada dessas atividades, pois
coloca em risco a saude materna e fetal, como trabalhos que envolvem exposicéo a radiacéo

ionizante, produtos quimicos, posi¢cdo ortostatica obrigatoria, grandes esforgos fisicos, entre
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outros, como citados anteriormente. A pratica de exercicios fisicos, como caminhadas,
natacdo, andar de bicicleta, pode ser indicada desde que ndo haja contraindica¢do. No entanto,
algumas atividades como judd, ciclismo competitivo e mergulhos devem ser evitados, ja que
facilitam o risco para quedas e aumenta o risco de doenca descompressiva fetal. Durante a
pratica das atividades a gestante deve utilizar uma roupa confortavel e caso realize servicos
domésticos, deve evitar levantar objetos pesados. Deve ser enfatizado que a gestante ndo deve
realizar exercicios até sentir-se exausta, pois uma pessoa nessa condicdo tende a sentir fadiga
com mais facilidade (WATANABE; FERRI, 2007).

Conforme o habito das participantes (de ingerir bebida alcodlica, café, tereré,
chimardo e fumar), 71,82% possuem algum desses habitos e 28,18% ndo. Vale ressaltar que a
maior prevaléncia de habitos foi em relacéo ao café, tereré e chimaréo, sendo que apenas duas
gestantes relataram ter o habito de beber e quatro, o habito de fumar. Parada, Possato e Tonete
(2007) explicam que o habito de fumar durante a gestacdo ocasiona baixo peso ao nascer e a
restricdo do crescimento intrauterino e risco maior de prematuridade e morte perinatal.
Tabagismo, alcoolismo e uso de drogas ilicitas podem ser prejudiciais tanto para méde quanto
paro feto. O tabagismo tem sido associado a abortamento, prematuridade, descolamento
prematuro da placenta, restricdo do crescimento fetal e bolsa rota (MAGALHAES et al.,
2006). O uso do tabaco causa vasoconstricdo periférica afetando a frequéncia cardiaca, a
pressdo sanguinea e o débito cardiaco e estd associado ao baixo peso fetal (CARVALHO,
1990). As gestantes que param de fumar ou reduzem a quantidade de cigarros por dia e param

de beber aumentam as possibilidades de sucesso da gestacao (ZUGAIB, 2008).

Pesquisa realizada com objetivo de identificar os fatores associados ao fumo durante a
gravidez com 5.539 gestantes nas cidades de Manaus, Fortaleza, Salvador, Rio de Janeiro,
Séo Paulo e Porto Alegre, com 20 anos ou mais de idade, excetuando-se aquelas com diabetes
prévia a gestacdo, concluiu que o habito de fumar na gestacdo associou-se a baixa
escolaridade e a paridade. Foram observadas, também, associa¢fes entre 0 aumento da idade e
0 uso de bebidas alcodlicas com fumo na gestacdo. Concluiu-se, também, que ndo foi
observada nenhuma associacdo significativa entre cor da pele e situacdo ocupacional com
fumo na gestacdo e que existe um efeito protetor que foi observado para mulheres casadas ou
com companheiro. Entre as cidades, Porto Alegre apresentou o maior risco para fumo na

gestacdo, seguida de Sao Paulo, Rio de Janeiro e Fortaleza (KROEFF et al., 2004).
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O uso de medicamentos deve ser evitado, principalmente durante o primeiro trimestre
de gravidez, pois a maioria dos medicamentos atravessam a barreira hematoenceféalica,
podendo ser teratogénicos ou causar prematuridade. O uso de medicamentos durante a
gestacdo s6 deve ser realizado se for realmente necessario e com prescricdo medica.
(CARVALHO, 1990).

Quanto as gestantes analisadas por este estudo, uma parcela das gestantes que fumam
e/ou ingerem bebida alcodlica necessita de um incentivo seja familiar seja da equipe
profissional presentes no grupo de gestantes, com orientacdes sobre os maleficios causados
pela bebida e pelo cigarro, fazendo-as refletir na propria saide e na do seu bebé,

sensibilizando-a desse modo, auxiliando na abstencao desses vicios.

Quanto ao héabito tomar café, tereré e chimardo, por possuirem cafeina a qual &€ um
alcaloide que atua diretamente no sistema nervoso central, existem estudos que sugerem
associagdo entre 0 consumo materno e problemas fetais, como, por exemplo, o baixo peso ao
nascer e aborto, quando ingeridas altas quantidades por dia (RANG; DALE, 1993). O estado
do Mato Grosso do Sul agrega diversas culturas (paraguaia, galcha, entre outras)
caracterizadas pelo consumo excessivo de tereré e chimarrdo. Ha um namero alto de pessoas
que apresentam esses habitos rotineiramente, ndo possuindo muitas vezes o conhecimento dos

maleficios que eles causam a satde quando ingeridos em excesso.

Conforme a realizacdo ou ndo de alguma atividade fisica, 70% das gestantes da
amostra afirmaram nao realizar nenhuma atividade fisica e 30% afirmaram realizar algum tipo
de atividade fisica. O habito de praticar exercicios fisicos durante a gravidez quando
consentido pelo médico e supervisionado por um educador fisico ou fisioterapeuta é benéfico,
tanto durante quanto ap0s a gestacdo, pois alivia os desconfortos musculares, melhora a
circulacdo sanguinea e previne a diabetes gestacional (CAMPOS; RODRIGUES NETO,
2008). Baseado nesse contexto muitas vezes ha privacdo de qualquer tipo de atividade fisica
em decorréncia da impossibilidade causada por alguma patologia associada a atual gestacéo,
obrigando o médico a restricdo de atividades fisicas, uma vez que nem sempre had um
acompanhamento de um educador fisico, podendo nesse caso complicar ainda mais o percurso

gestacional.

Um estudo desenvolvido por Rosa e Chiumento (2008?) com seis gestantes no Gltimo

trimestre de gestagdo, utilizando o instrumento de qualidade de vida adaptado do
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WHOQOOL, teve como objetivo analisar os beneficios que a fisioterapia aquética
proporciona as gestantes e concluiu-se que durante o Ultimo trimestre gestacional os
beneficios foram significativos relacionados a diminuicdo de dores lombares, a reducdo de
peso corporal e a melhor capacidade funcional para realizar atividades de sua vida diaria.
Consequentemente melhorando seu estado fisico e emocional quando essas gestantes
relataram melhora apés o estudo, com influéncia direta sobre a qualidade de vida. Mais uma
vez percebe-se a importancia do acompanhamento e do incentivo de um profissional de saude,
demonstrando a eficicia da atividade fisica durante a gestacdo indicando resultados benéficos
para a salde da gestante, melhorando a circulacdo corporal, trabalhando os exercicios para
fortalecer os musculos abdominais, além das vantagens emocionais, colaborando para uma

melhor qualidade de vida dessas mulheres.

No item relacionado a gestante residir ou ndo com a familia 89,09% responderam
residir com familiares, enquanto 10,91% relataram residir com outras pessoas. A nocao de
familia descoberta pela literatura tem evidenciado forte representacdo na vida das mulheres,
uma vez que permeia a construcdo social, cultural e histérica do ser humano e sua
perpetuacdo da espécie (ZAMPIERE, 2001; MELLO, 2004).

A gestante, durante a gravidez, se torna sensivel e emocionalmente fragilizada em
decorréncia da elevacdo hormonal, principalmente nos casos de gravidez de risco, fazendo-se
necessario durante todo o processo gestacional além da presenca familiar, o apoio e carinho
dos familiares em sua rotina. Nota-se que a maioria das mulheres (61,76%) possue moradia
propria, sendo que 38,24% ndo possuem. Nesse caso a moradia prépria colabora para

aprimoramento da qualidade de vida familiar.

No que se refere ao nimero de filhos que cada gestante possui 41,82% responderam
ter um filho, 30,91% dois filhos, 18,18% ndo possuem ainda filhos e 9,09% possuem quatro
filhos ou mais. Desse modo, os dados estdo em harmonia com os demonstrados pelo
Ministério da Salde acerca dos indices de fecundidade no Brasil, que chegaram a 2,2 filhos
por mulher, indicando reposicdo populacional. A reducédo da taxa de fecundidade e 0 aumento
da expectativa de vida tem instigado mudancas na piramide etaria brasileira, e isso em
decorréncia de fatores como: adocao de contraceptivos eficazes, diminuindo a incidéncia de
gravidez e a entrada da mulher no mercado de trabalho. Enquanto nas décadas de 1950 e 1960
uma mulher, em média, possuia de 4 a 6 filhos, atualmente o casal possui uma média de 1 a 2
filnos (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2010).
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Considerando se as gestantes ja apresentaram ou ndo aborto em gestacdes anteriores,
68,81% ndo tiveram aborto em gestacdes anteriores, enquanto que 31,19%, ja tiveram casos
de aborto em gestacBes prévias. Conforme Montenegro e Rezende Filho (2008), é
abortamento a expulsdo do ovo antes de 22 semanas de gestacdo ou com o concepto pesando
menos de 500 gramas, e pode ser classificado como espontaneo ou provocado. Qualquer

doenca materna grave ou traumatismo pode conduzir ao abortamento.

A literatura refere que, quando a mulher tem histéria de abortamento anterior a
gestacdo atual, ha maior risco de se repetir o caso, sendo portanto uma gravidez de risco
(NEME, 2000). Os fatores maternos em relacdo ao abortamento s&o infeccOes, doencas
cromossdmicas debilitantes, anormalidades enddcrinas, estado nutricional deficiente, uso de
drogas, fatores imunologicos e anomalias estruturais do utero. As anomalias uterinas ou da
cérvice estdo frequentemente associadas a abortamentos e a partos prematuros
(MONTENEGRO; REZENDE FILHO, 2008).

As gestantes que participaram da entrevista, e que apresentaram um ou mais casos de
abortamento em gestac6es prévias, possuiam um acompanhamento mais assiduo das consultas
de pré-natal de alto risco. Conforme o inicio do pré-natal, 84,40% das gestantes iniciaram o
pré-natal no primeiro trimestre de gestacdo e 15,60% iniciaram no segundo ou terceiro
trimestre. Percebeu-se que algumas das mulheres s6 iniciaram o pré-natal apds o primeiro

trimestre devido a ndo desconfiarem da gravidez.

Conforme Vido (2006) para o Ministério da Saude o acompanhamento do pré-natal
deve ser o mais precocemente possivel (1° trimestre de gestacdo), para que perante qualquer
alteracdo seja tomada a conduta adequada garantindo a saude e 0 bem-estar do bindmio mae e
filho. O nimero de gravidas que principiam o pré-natal no primeiro trimestre de gestacdo é
um dos parametros utilizados para avaliar a qualidade de assisténcia materno-fetal (ZUGAIB,
2008). Nos Estados Unidos, em 2004, 84% das gravidas iniciaram seu pré-natal no primeiro
trimestre, 3,6% ndo receberam nenhuma assisténcia ou receberam ap6s o segundo trimestre
(MARTIN et al., 2005) o que demonstrou a falta de cuidados e/ou desconhecimento delas da
importancia da assisténcia pré-natal para o bindmio mae e filho. Ramos et al. (2003) relatam a
importancia do acompanhamento pré-natal em uma pesquisa sobre mortalidade materna
realizada no Rio Grande do Sul em um hospital referéncia para gestantes de alto risco, onde

42% das mulheres que morreram ndo tinham realizado sequer uma consulta pré-natal.
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As gestantes questionadas sobre a data da Ultima menstruacdo, data provavel do parto
e com quantos meses ou semanas se encontravam, algumas respondiam com preciséo as datas
enquanto que outras consultavam os dados na carteirinha de pré-natal. 1sso demonstrou o
interesse e conhecimento frente a gestacdo, pois nenhuma das entrevistadas demonstrou
desconhecimento sobre dados referentes a sua gravidez. Acredita-se que esses conhecimentos
a respeito da gestacao estdo relacionados a qualidade de assisténcia prestada pelo servico de
salde e pelos profissionais de saide envolvidos na atencdo prestada a gestante de alto risco.

Em relacdo aos problemas apresentados na gestacao, para conhecimento do motivo da
classificagdo da gestacdo de alto risco, as patologias mais citadas foram: hipertenséo arterial
(29%), diabetes gestacional (17,2%), problemas relacionados a placenta (4,2%). As demais
patologias foram variadas: infeccdo urinaria, ameacga de aborto, toxoplasmose, aumento de
peso, trabalho de parto prematuro, hepatite B, ameaca de trombofilia, miomas uterinos,
doenca de chagas, citomegalovirus, problemas renais, perda de liqguido amnidtico, desvio de
coluna, incompeténcia istmo-cervical, osteoporose, hipotireoidismo, dentre outras. Das 110
gestantes, 6,3% nao apresentavam patologias, apenas estavam gravidas de gémeos e 5,4% nao

responderam a questéo.

De acordo com Aumann e Baird (1996) a mortalidade de gémeos € duas a trés vezes
maior do que a de nascimentos Unicos, sendo a causa principal a prematuridade. As mulheres
com gestacao multipla apresentam maior incidéncia de pré-eclampsia, anemia, poli-hidramnio

e hemorragia pos-parto.

A prenhez gemelar representa apenas 3% de todos 0s nascimentos e esta relacionada
com o aumento dos indices de morbidade e mortalidade perinatal. Além disso, 17% dos partos
pré-termos (< 37 semanas), 23% dos muito pré-termo (< 32 semanas), 24% dos infantes de
baixo peso (< 2.500 g) e 26% daqueles de muito baixo peso (< 1.500 g). A mortalidade
perinatal dos gemelares € cerca de seis vezes maior do que ocorrida nos fetos de gestacao
Gnica. Embora os gemelares tenham risco aumentado de morbiletalidade, os triplos e os de
mais elevada ordem tem pior prognéstico. Todos o0s sobreviventes pré-termo apresentam
maior risco de comprometimento fisico ou mental (MONTENEGRO; REZENDE FILHO,
2008).

O risco de pior progndstico perinatal esta acrescido pela maior idade materna. As

mulheres que utilizam a reproducdo assistida sdo mais velhas e tém maior tendéncia a
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hipertenséo, diabetes, distocias e operacdo cesariana (MONTENEGRO; REZENDE FILHO,
2008).

Os autores ainda afirmam que as anomalias congénitas s&o mais frequentes na prenhez
gemelar e a admissdo a unidade de terapia intensiva neonatal é requerida por ¥ dos gémeos,
% dos triplos e, virtualmente, por todos os quadruplos. Para ele, assim como nas demais
literaturas buscadas, a gemelaridade esta associada a elevada morbidade materna. Mulheres
com prenhez gemelar tém risco de seis vezes maior de hospitalizacdo por complicacoes,
incluindo a pré-eclampsia, parto pré-termo, rotura prematura das membranas pré-termo,

descolamento prematuro da placenta, pielonefrite e hemorragia pos-parto.

Um estudo envolvendo 150 gestantes de alto risco no municipio de Barreiras, BA, em
2008, constatou que 21,33% tinham idade maior ou igual a 35 anos, 18,67% tinham
hipertenséo arterial e 12% tinham idade menor ou igual a 15 anos (STEFFENS; BASTOS;
MACHADO, 2011). Outro estudo semelhante, realizado em Taubaté, SP, envolvendo 264
prontuarios de gestantes para o levantamento do seu perfil e a patologia de maior prevaléncia,
foi constatado que 21% apresentavam hipertensdo arterial (BUZZO et al., 2007). Nota-se que
a hipertensdo arterial encontra-se presente em diversos estudos em uma porcentagem
consideravel, corroborando com as maiores causas de morte materna no Brasil segundo o

Ministério da Salde.

As gestacdes de alto risco sdo responsaveis por 80 a 90 % da morbimortalidade
perinatal. No Brasil, 20 a 30% das gestacdes sdo de alto risco e nos paises desenvolvidos esse
percentual gira em torno de 10% (MONTENEGRO; REZENDE FILHO, 2008). Conforme a
vivéncia profissional da pesquisadora, ha sem duvidas um risco significativo de gestantes de
alto risco que chegam a Obito decorrentes de diversos fatores a respeito das condicGes
sociodemograficas desfavoraveis, historia reprodutiva anterior a gestacdo atual,
intercorréncias clinicas cronicas e doenca obstétrica atual. Porém o fator decisivo para

morbimortalidade é a ndo adeséo ao pré-natal.

Aproximadamente uma em quatro gestantes recebe o diagnostico de gestacao
complicada ou de alto risco, sendo que ela tem uma tendéncia mais alta de morbimortalidade,
quando comparada com mdes na populacdo em geral. Além disso, o risco da mulher e do feto
pode mudar durante os meses da gravidez e diversos problemas podem ocorrer durante o
trabalho de parto, no parto ou no puerpério, até mesmo em mulheres sem risco conhecido
anteriormente ao parto (RICCI, 2008).
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Existem diversos fatores que aumentam o risco de desenvolver as sindromes
hipertensivas na gestacdo, como o0 diabete mellitus, doenca renal, obesidade, gravidez
multipla, primiparidade, idade superior a 30 anos, antecedentes pessoais ou familiares de pré-
eclampsia e/ou hipertensdo arterial cronica e raga negra (ASSIS; VIANA; RASSI, 2008).
Nesse caso, é de suma importancia que durante o planejamento familiar e no pré-natal, sejam
abordadas orientagdes a respeito dos riscos gestacionais, com o objetivo de conscientizagdo
dessas mulheres, que muitas vezes ndo tém a nocdo do risco que correm, se ndo planejada

uma gestacao e se nao levado a sério o cuidado com sua satde antes, durante e apds o parto.

Sendo a gestacdo considerada de alto risco e durante as consultas de pré-natal a
gestante conhecendo os fatores de risco, estressores psicoldégicos como o medo, ansiedade e
estresse se fazem presentes ndo s6 na vida da mulher, mas também na vida dos seus
familiares. Com o auxilio da equipe multiprofissional a qual deve ndo somente cuidar da
saude fisica dessas mulheres, mas também compreender e orientar quanto a saude psicoldgica,
faz-se necessario orienta-las a alcancar uma sensacdo de equilibrio emocional, humanizando
assim o atendimento a essas mulheres o que consequentemente refletird no bem-estar
emocional dos seus familiares, aumentando a salde fisica e mental, reduzindo possiveis

complicacOes durante a gestacdo, parto e puerperio.

Uma pesquisa realizada no Brasil pelo Ministério da Saude, em 2006, sobre 0 nimero
de 6bitos de mulheres em idade fértil, de 10 a 49 anos, verificou-se que houve um aumento
progressivo do grupo etario de 10 a 14 para o de 45 a 49 anos, sendo o padrdo esperado da
mortalidade. Os 6bitos da faixa etaria mais baixa representaram 2,6% e da mais alta, de 45 a
49 anos, corresponderam a 27,4% das mortes. Nas regides Sul e Sudeste ocorreram menores
proporcdes de mortes no grupo etario de 10 a 14 anos (2,2%) e as maiores no grupo de 45 a
49 anos (34,4% e 30,6%, respectivamente). Esse fato poderia estar relacionado a melhor
condicdo de salde nessas duas regibes, com menor mortalidade nas idades mais baixas e

maior nas mais avancadas, considerando-se a faixa etaria de 10 a 49 anos (BRASIL, 2006b).

Estudo realizado na Franca demonstrou que 66% dos Obitos incididos no periodo
estudado eram evitaveis, sendo que 54,1% foram referentes a ma qualidade da assisténcia,
10,8%, a negligéncia da gestante e 2,7%, a ma pratica. Outro estudo realizado no Reino Unido
e Holanda com o objetivo de analisar a evitabilidade e a qualidade da assisténcia, concluiu
que os problemas assistenciais ocorrem principalmente nas causas hipertensivas e nas
hemorragicas (BOUVIER-COLLE et al., 1991).
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Os niveis de mortalidade materna revelam uma significante disparidade ao se
compararem diferentes patamares de desenvolvimento entre paises ou regides. O balango dos
indices de mortalidade materna em 141 paises, representando 78,1% dos nascimentos no
mundo, comprovou, nos paises desenvolvidos, uma média de sete mortes maternas para cada
100.000 nascidos vivos. Na Asia, Africa e América Latina as médias foram de 37, 71 e 498.
Segundo Soares et al. (2010) a analise realizada pela Organizacdo Mundial de Saude,
referente as causas de mortes maternas, evidenciou que na Africa e na Asia a principal raz&o
de morte materna foi proveniente de quadros hemorragicos, ja na América Latina e Caribe o
principal motivo dos 6bitos foi a hipertensao.

Fica evidente que ndo s6 o Brasil, mas outros paises apresentam como principal causa
de morte materna a hipertensdo arterial, e que por vezes € decorrente também de uma
inadequada assisténcia prestada durante o ciclo gravidico-puerperal, que necessita nao
somente de um quadro suficiente de profissionais, mas principalmente de uma equipe de

satde qualificada direcionada a atender esse publico.

De acordo com o Ministério da Saude do Brasil, de maneira geral, as neoplasias séo as
principais causas basicas de 6bitos de mulheres de 10 a 49 anos no Brasil (24,4%), seguido
pelas doencas do aparelho circulatorio e em terceiro lugar, as causas externas (15,5%). As
doencas infecciosas e parasitarias representam o quarto mais relevante grupo de causas de

morte, sendo responsaveis por 12,5% do total de 6bitos de mulheres (BRASIL, 2006b).

9.2 SEGUNDA PARTE: ANALISE ESTATISTICA DOS DADOS
SOCIODEMOGRAFICOS CATEGORICOS

Para comparacdo da qualidade de vida das gestantes de alto risco em relacdo aos dados
obtidos foram utilizados o teste t de Student, teste ANOVA com a finalidade de detectar
diferencas significativas entre a média dos escores em cada um dos dominios do questionario
indice de Qualidade de Vida de Ferrans & Powers adaptado, a um nivel de 95% de

confiabilidade.

No caso da escolaridade das gestantes, ndo houve diferenca entre os escores do indice
de Qualidade de Vida de Ferrans & Powers adaptado em nenhum dominio, ou seja, a

qualidade de vida das gestantes ndo é influenciada por seu grau de escolaridade (TABELA 2).



84

TABELA 2 - Escolaridade (ensino) das gestantes em relagdo ao indice de Qualidade de Vida de
Ferrans & Powers adaptado

Dominio ’Variével | n média DP ‘ F* ‘ p
Saude/funcionamento Fundamental 48 21,70 3,66
Médio 45 22,07 3,59 0,17 0,845
Superior 17 22,14 2,88
Psicoldgico/espiritual Fundamental 48 25,66 3,35
Médio 45 25,19 4,11 0,22 0,803
Superior 17 25,60 2,61
Socioecondmico Fundamental 48 23,23 3,94
Médio 45 23,30 4,09 0,01 0,986
Superior 17 23,11 2,80
Familia Fundamental 48 25,56 3,97
Médio 45 24,66 4,28 0,7 0,500
Superior 17 25,60 3,15
*ANOVA.

Esses dados sdo semelhantes aos encontrados em outra pesquisa com 202 gestantes, de
um servico de pré-natal filantropico de Sdo Paulo em 2005, em que ficou evidente que a

escolaridade ndo influenciou significativamente sua qualidade de vida (LIMA, 2006).

Durante a vivéncia da pesquisadora enquanto enfermeira obstetra, acredita-se que o
grau de escolaridade das gestantes tem influenciado significativamente a sua salde , pois as
mesmas apresentam-se mais orientadas sobre o autocuidado com a gestacdo quanto a
alimentacdo, aspectos mentais, exercicios e aspectos fisicos como a pele e mamas, além dos
seus direitos e deveres. Percebe-se ainda que aquelas gestantes com menos escolaridade tem
mais dificuldade de assimilar as orientacdes realizadas no pré-natal, como exames e
medicacdes, chegando as vezes a influenciar o acompanhamento da gestacdo. Dessa forma,

faz-se necessario realizar orientacGes objetivas, sem deixar de atendé-la de forma integral.

Em relacdo a religido praticada pelas gestantes ndo houve diferencas nos dominios em
relacdo a qualidade de vida (TABELA 3).
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TABELA 3 - Religido das gestantes em relacio ao indice de Qualidade de Vida de Ferrans & Powers

adaptado
Dominio Variavel n ‘ média ‘ DP t p
Saude/funcionamento Catdlica 71 21,88 3,72
HAerne! ca 0,60 0,409
Evangélica 31 22,50 2,74
Psicoldgico/espiritual oli 71 25, ,
icologico/espiritua Cato |c,a_ 5,38 3,50 0.78 0.380
Evangélica 31 26,04 3,34
Socioecondmico Catoli 71 23,05 3,99
cioecondmic a0|c,a_ 0.95 0332
Evangélica 31 23,87 3,67
Famili Catoli 71 25,27 3,91
amilia a0|c,a_ 0.08 0783
Evangélica 31 25,51 4,14

Estudo com 198 gestantes, ocorrido em um municipio do interior de Sdo Paulo,
apontou com maior numero de escore e portanto, com importante influéncia na vida das

gestantes que participaram do estudo, a fé em Deus (VIDO, 2006).

Na atividade profissional da pesquisadora, observa-se que a religido € um aspecto
relevante no que diz respeito a qualidade de vida das gestantes, uma vez que a fé, ligada a
oraces, faz com que as esperancas de um resultado positivo diante dos problemas
enfrentados durante a gravidez, se facam presentes aumentando significamente sua salde
mental refletindo numa melhora da saude fisica e, consequentemente, melhorando a qualidade

de vida durante o ciclo gravidico puerperal.

O apelo religioso se referindo as gestantes de alto risco possivelmente esta acentuado
pela presenca da doenca prévia que pode afetar a integridade fisica do filho e da mulher.
Nesse caso a crenca religiosa confere fator de encorajamento diante do risco gravidico
(DOURADO; PELLOSO, 2007). As chances de enfrentar a gestacdo de risco, aumentam
quando a“fé¢” e a “esperan¢a” se fazem presentes , pois sdo imprescindiveis para o controle de

seu estado emocional, constituindo um recurso impar nos momentos de dificuldades.

Conforme Dalgalorrondo (2007), nas duas Ultimas décadas no Brasil os estudos sobre
salude mental e religido tém aumentado. Herrera (1999 apud DALDALORRONDO, 1999),
em pesquisa cientifica sobre religido realizada em meio académico no Brasil, verificou que
estudos cientificos sobre religido iniciou-se de forma mais sistematica nos anos de 1930, com
a institucionalizacdo da sociologia. De fato atualmente a maior parte dos estudos é realizada
nos campos da sociologia, teologia e antropologia, sendo as pesquisas em psicologia e satude

relativamente menores.
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Foi analisado se a cor interfere na qualidade de vida das gestantes e os resultados
demonstraram que ndo h& diferenca entre cor e a qualidade de vida em nenhum dominio do
indice de Qualidade de Vida de Ferrans & Powers adaptado (TABELA 4).

TABELA 4 - Cor das gestantes em relagio aos dominios do Indice de Qualidade de Vida de Ferrans
& Powers adaptado

Dominio Variavel n média ‘ DP ‘ F* p

Saude/funcionamento Branca 69 21,73 3,29
Negra 25 22,32 3,93 0,31 0,733
Amarela 14 22,20 3,65

Psicoldgico/espiritual Branca 69 25,32 3,40
Negra 25 26,17 2,31 0,57 0,566
Amarela 14 25,61 4,93

Socioecondmico Branca 69 23,30 3,50
Negra 25 23,82 3,98 0,37 0,689
Amarela 14 22,78 4,02

Familia Branca 69 25,01 3,99
Negra 25 26,27 3,53 1,14 0,324
Amarela 14 24,68 4,04

*ANOVA.

Apesar de 63,89% das entrevistadas serem brancas, uma parte (23,15%) é de afro-
brasileiras, o que ficou evidente que esse publico, se sofre ou ndo racismo, ndao ha
interferéncia no construto da saude (biopsicossocial) ndo inflenciando a qualidade de vida
delas. Embora pacientes de cor preta sejam mais susceptiveis as doencas como hipertensdo
arterial, doencas coronarianas, obesidade, acidentes vasculares cerebrais, miomas e cancer de

pele, neste estudo esses fatores ndo influenciaram a qualidade dessas pacientes.

A Politica Nacional de Saude Integral da Populacdo Negra ¢ uma resposta do
Ministério da Saude frente as desigualdades em salde que afligem esta populacdo e
reconhecimento de que suas condi¢des de vida implicam em injustos processos sociais,
econbmicos e culturais presentes na histdria do pais. A historia deste pais, construida sobre as
bases de desigualdade, estabeleceu a populacdo negra o lugar das classes sociais mais pobres
e de condigdes mais precérias. Ndo ha como negar que persiste, em nossa sociedade, um

racismo velado. Em virtude disso, 0 Ministério da Salde recorreu a estudos que corroboram
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com estas desiguladades e instituiu um dialogo com os movimentos sociais através do Comité
Técnico de Saude da Populacdo Negra. Promover a salde integral da populacdo negra,
priorizando a reducdo das desigualdades étnico-raciais, o combate ao racismo e a
discriminacdo nas instituicdes e servicos do SUS, consubstanciam o objetivo do Comité
Técnico de Saude da Populagdo Negra (BRASIL, 2010c).

Quanto ao estado civil das gestantes em relacio ao instrumento indice de Qualidade de
Vida de Ferrans & Powers adaptado, houve diferenca significativa nos dominios
Socioeconémico (p=0,006) e Familia (p=0,019) nos quais as gestantes solteiras apresentam
baixo resultado de qualidade de vida em relacdo as gestantes casadas (TABELA 5). Esse
resultado confirma a hip6tese mencionada anteriormente pela pesquisadorora, em que as
amostras de gestantes solteiras, possuem menor escore de qualidade de vida quando

comparadas com as gestantes casadas.

TABELA 5 - Estado civil das gestantes em relagdo aos dominios do Indice de Qualidade de Vida de
Ferrans & Powers adaptado

Dominio Variavel n média DP ‘ t ‘ p
Satde/funcionamento Casado 78 22,17 3,39 0.13 0.716
Solteiro 26 21,90 3,16 ' '
Psicologico/espiritual Casado 78 25,79 3,62
’ i Solteiro 26 24,68 3,45 188 0173
Socioecondmico Casado 78 23,96 3,46 7 86 0.006
Solteiro 26 21,70 3,84 ' '
Familia Casado 78 25,79 3,77
Solteiro 26 23,73 3,98 569 0,019

A auséncia de parceiro fixo € um fator de risco para a gestacdo mesmo a gravidez
sendo desejada (BRASIL, 2005). Conforme Magalhdes et al. (2006), evidéncias demonstram
que a gestacdo evolui melhor quando o companheiro compartilha da gravidez. Essa
constatacdo ocorreu como resultado das comparagc@es encontradas em pesquisa realizada com
198 gestantes com o objetivo de analisar se sua qualidade de vida varia no primeiro, segundo
e terceiro trimestre. No que se refere ao estado civil a maioria das gestantes que estdo casadas
estdo inseridas na amostra de gestantes do primeiro trimestre as quais foram as que obtiveram

estatisticamente melhor indice de qualidade de vida (VIDO, 2006).
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Uma pesquisa realizada sobre a qualidade de vida dos professores de enfermagem em
Dourados, MS, revelou que a situacdo conjugal dos participantes casados demonstrou melhor
qualidade de vida, sendo justificado pelo fato de que a renda de cada um dos cdnjuges poderia
vir a contribuir de forma complementar na renda do casal, ao passo que na populacéo solteira
os individuos teriam que assumir as despesas sozinhos, ndo tendo um parceiro para contribuir
para 0 pagamento de despesas e investimentos levando, consequentemente, a menor qualidade
de vida (ARAUJO; SOUZA, 2011).

Na prética da pesquisadora enquanto enfermeira e docente e participando de grupo de
gestantes, pré-natais, internacGes de gestantes na maternidade, acompanhamento de gestantes
tanto de baixo quanto de alto risco, percebe-se que a auséncia de um companheiro na vida
dessas mulheres, influencia de maneira significativa a parte emocional das mesmas. Quando
se descobre que a gestante ¢ ““ mae solteira”, sentimentos de magoa, rancor, arrependimento
sdo exaltados por elas, afetando sua qualidade de vida em consequéncia do abalo emocional
do desejo que a maioria das mulheres tem de compartilhar a gravidez com um companheiro
e/ou marido. Em se tratando de uma gravidez de risco, altera-se ainda mais o estado
emocional das gestantes pois a caréncia de afeto € ainda maior, o que ficou comprovado com

os resultados encontrados.

A situacdo conjugal instavel ¢ um fator de risco da gravidez e agravante para as
complicacbes obstétricas como parto pré-termo, baixo peso ao nascer, aumento da
mortalidade perinatal, pois a gestante ndo tem a oportunidade de assumir e dividir a
responsabilidade pela vida do filho com seu parceiro (DOURADO, 2005).

“Trabalha ou ndo”, ndo interfere na sua qualidade de vida em nenhum dominio do
indice de Qualidade de Vida de Ferrans & Powers adaptado. Apesar de, as gestantes serem
consideradas todas de alto risco, uma boa porcentagem delas trabalha sem que isso interfira na
sua qualidade de vida. Por um outro lado, as gestantes que ndo trabalham ou estdo
impossibilitadas pela satde afetada em decorréncia da sua gestacédo de risco, também esse fato

de estarem sem trabalhar por um tempo néo interfere na sua qualidade de vida (TABELA 6).
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TABELA 6 - Se a gestante trabalha em relacio ao indice de Qualidade de Vida de Ferrans & Powers

adaptado
Dominio Variavel n ‘ média ‘ DP t p
ide/funci Na 7 22,34 12
Saude/funcionamento _ao 5 3 3, 167 0.198
Sim 53 21,47 3,85
Psicologico/espiritual Néao 57 25,15 3,80
) ) 4
Sim 53 25,79 3,30 0:89 0,349
Socioecondmico N&o 57 23,36 3,75
. 0,11 0,740
Sim 53 23,11 3,93
Famili Na 7 2
amilia _ao 5 5,56 3,99 0,97 0.327
Sim 53 24,81 3,98

Conforme Gomes (2007) para o trabalho abranger produtividade e qualidade, é
indispensavel ter individuos saudaveis e atribuidos de qualidade. Em contrapartida,
comumente, a organizacdo do trabalho pressiona o individuo, ocasionando estados de
doencas, insatisfacdo e desmotivacédo, induzindo a um comprometimento da sua qualidade de
vida (SOUZA; CARVALHO, 2010). Entretanto ndo foi 0 que ocorreu com nossa amostra de
mulheres, pois independente de trabalharem ou ndo isso nao influenciou sua qualidade de vida

em nenhum dos dominios atribuidos.

O fato de a gestante possuir algum habito de ingerir bebida alcodlica, fumar, tomar
café, tereré, chimarrdo, outros) rotineiramente, nao interfere na qualidade de vida das mesmas.
A maior frequéncia de consumo das gestantes foi em relacdo café, tereré e chimarrdo, sendo
que apenas duas gestantes disseram ter o habito de ingerir bebida alcodlica e quatro o habito
de fumar. Apesar de uma minoria da amostra ndo fumar e os habitos citados néo
influenciarem a qualidade de vida das gestantes, ha presenca de quatro mulheres que fumam
durante a gestacdo e podem acarretar em danos a seus bebés, podendo futuramente influenciar

a qualidade de vida e saude fisica do bindmio mae e filho (TABELA 7).
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TABELA 7 - Se a gestante possui algum habito (beber tereré e/ou, chimardo, bebida alcodlica, cafe,
fumar) em relagdo ao Indice de Qualidade de Vida de Ferrans & Powers adaptado

Dominio ’ Variavel | n ‘ média DP t p
Saude/funcionamento Nao 31 21,50 3,63
uaertunel _ 063 0,428
Sim 79 22,09 3,46
Psicologi iritual N3 1 25,74
sicoldgico/espiritua _ao 3 5, 3,06 0.26 0,611
Sim 79 25,35 3,76
Socioecondmico Nao 31 23,50 3,48
12 )
Sim 79 23,14 3,96 0.20 0.653
Familia Né&o 31 24,74 4,07 0.56 0.457
Sim 79 25,38 3,96 ’ ’

Sé e Amorim (2009) realizaram um estudo sobre as acdes de enfermagem junto a
mulheres frente a implicacdes clinicas do tabagismo na gestacdo no periodo de 1986-2007 e
obtiveram como principais consequéncias: recém-nascidos com baixo peso ao nascer,
prematuridade, alteracdes Utero-placentarias, crescimento intrauterino retardado e mortalidade
perinatal. Segundo os autores, a nicotina foi classificada “droga” pela Organizacdo Mundial
da Saude em 1997, o que fez com que o tabagismo fosse inserido no grupo dos transtornos
mentais e de comportamentos decorrentes do uso de substéncias psicoativas, na decima

Revisdo da Classificacdo Internacional de Doencas.

O hébito de fumar e ingerir bebidas alcoolicas na gestacdo acarreta implicacdes para a
salde materno-infantil. Enquanto enfermeira, a pesquisadora considera imprescindivel a
abordagem do tema “tabagismo e alcoolismo”, bem como a ingestdo de excesso de cafeina
presentes no cafe, tereré e chimardo para as gestantes durante o pré-natal. A atuacdo dos
profissionais de saude no campo da educacdo nessa area se faz necessaria em grupos de
gestantes, sala de espera das consultas pré-natais bem como em grupos de aleitamento
materno, orientando essas gestantes quanto aos maleficios desses habitos rotineiros durante a
gravidez e no pds-parto (durante o aleitamento materno), para prevencdo das doencas

materno-fetais bem como na preservacao da sua qualidade de vida.

Faz-se necessario identificar antecipadamente a populacdo de risco para o fumo na
gestacdo, focalizando os fatores determinantes como baixa escolaridade, paridade, situacéo
conjugal e consumo de alcool. Como intervencdes de enfermagem seria necessario elaborar

acOes educativas em salde para as mulheres desses grupos de risco, visando a sensibilizagéo
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para os efeitos nocivos do fumo para a satde da mae e do bebé. Para Kroeff et al. (2004), os

profissionais da saude devem estar preparados para estimular a reducédo e cessacao do fumo.

N&o houve diferenca na qualidade de vida entre as gestantes que praticam ou néo
atividades fisicas. A maioria (70%) ndo realiza atividades fisicas, o que provavelmente leva-
nos a suspeitar que, pelo fato de a amostra ser composta de gestantes de risco,elas ficam
impossibilitadas de realizar exercicios fisicos em virtude de sua patologia associada a
gestacdo (TABELA 8).

TABELA 8 - Se a gestante pratica atividade fisica em relacdo ao indice de Qualidade de Vida de
Ferrans & Powers adaptado

Dominio Variavel n média DP ‘ t ‘ p

Saude/funcionamento N_ao 77 21,70 3,61 101 0.317
Sim 33 22,43 3,23

Psicoldgico/espiritual Na 77 25,33 3,84

sicoldgico/espiritua _ao 0.31 0577
Sim 33 25,75 2,84

Socioecondmico Néao 77 23,13 4,10
Sim 33 23,51 3,11 0.23 0,635

Familia Néao 77 25,29 3,76 0.14 0.707
Sim 33 24,98 4,52 ' '

Estudo realizado por Ferreira e Evangelista (2010) em Porto Velho, RO, constituido
por 60 gestantes que frequentavam o pré-natal em uma unidade basica de saude em 2010,
comprovou que a estimulacdo de exercicios fisicos na promo¢do a salde das mulheres
gestantes é fundamental para sua saude e alivio dos desconfortos gerados pela gestacéo,

contribuindo também para o equilibrio emocional.

A pratica de exercicios fisicos na gravidez teve inicio no século XX. Contudo foi na
década de 1990 que o College of Obstetricians and Gynecologists promoveu algumas
sugestbes, pelas quais as gestantes que estivessem em condi¢des adequadas de saude,
fizessem 30 minutos de exercicios de trés a quatro vezes por semana com atividades

moderadas, prevenindo problemas na gestacdo (SIMOES et al., 2008).

Durante a pratica profissional da pesquisadora, atuando em hospitais, unidades de

salde publica do estado de Sdo Paulo e do Mato Grosso do Sul, observou-se que ndo é
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comum um educador fisico e/ou fisioterapeuta na equipe de pré-natal e grupos de gestantes
para trabalhar especificamente com esse publico de mulheres gestantes com ou sem risco
gestacional. Percebe-se a importancia da atividade fisica para essas mulheres, uma vez que ja
foram comprovados em pesquisas 0s beneficios fisicos e psicolégicos provenientes da
atividade fisica, mesmo que moderada, durante a gestacdo. Nas gestacdes de alto risco em que
a gestante fica restrita para realizar qualquer atividade fisica em decorréncia do repouso
absoluto, por exemplo, o profissional responsavel pela atividade fisica poderia realizar aulas
de relaxamento, focando a respiragdo como acontece nas aulas de yoga. Com certeza
trabalhando a salde mental dessas mulheres impossibilitadas de participarem da atividade
fisica, seria dada atencdo a parte psicoldgica a que se refletiria na qualidade de vida, nesse
periodo de tensdo devido a gravidez de risco.

Em relagdo a gestante residir ou ndo com a familia, ndo interfere na sua qualidade de
vida. Vale ressaltar que a maioria das gestantes do estudo reside com a familia, 0 que faz
pressupor que estdo satisfeitas com a companhia de familiares, influenciando de maneira
positiva a qualidade de vida delas (TABELA 9).

TABELA 9- Com quem a gestante reside em relacéo ao Indice de Qualidade de Vida de Ferrans &
Powers adaptado

Dominio Variavel n média | DP | t p
Saude/funci t Famili 98 21,97 3,52
aude/funcionamento amilia , , 0.21 0.649
Outros 12 21,48 3,47
Psicologico/espiritual Familia 98 25,61 3,48 162 0.206
Outros 12 24,23 4,14
Socioecondémico Familia 98 23,41 3,72 182 0.180
Qutros 12 21,84 4,47
Familia Familia 98 25,39 3,93 209 0.151
Qutros 12 23,64 4,23

Estudo realizado em S&o Paulo com 100 gestantes de alto risco, internadas em uma
maternidade publica em 2010, com o objetivo de investigar as representacdes sociais de
mulheres com diagnostico de alto risco, verificou-se que o impacto da gestacdo de alto risco
influenciou ndo sé a gestante mas também seus familiares e companheiro, ou seja, 0 medo e a

angustia foram vivenciados por todos (QUEVEDO, 2010). Esses dados corroboram o fato de



93

que a familia contribui positivamente para amparar essas mulheres que passam por momentos
dificeis durante o ciclo gravidico-puerperal, necessitando do apoio familiar dividindo assim os

anseios e sofrimentos vivenciados por elas.

Por outro lado, a familia pode ser afetada pela hospitalizacdo prolongada das gestantes
de alto risco levando-as a ndo receber o apoio necessario de seus familiares no processo de
hospitalizacdo (COSTA, 2002). Porém, se a familia for inserida no contexto de sua
hospitalizagdo, contribuindo para um suporte familiar, dividindo as responsabilidades do lar
(cuidando dos filhos, servicos domésticos, assessorando o lar de uma forma geral) as
gestantes sentem-se mais seguras e tranquilas, podendo enfrentar melhor sua internagéo, sem

preocupar-se com o afastamento do seu lar.

Dessa forma € necessario que a equipe de saide compreenda cada caso das gestantes
em particular, com um olhar mais amplo do seu contexto familiar , para ajuda-las a superar 0s
obstaculos impostos pelo risco gestacional, principalmente focando o aspecto emocional,
através de uma assisténcia humanistica que vise amparar a qualidade de vida delas. Ainda
dentro desse contexto, ressalta-se que o papel do enfermeiro vai muito além do planejamento
de cuidados desse publico, pois ele tem que ter a sensibilidade de conhecer o universo
familiar dessas mulheres e tentar trazer os familiares para auxiliar no enfrentamento frente

diante da gestacao de risco.

Se a gestante mora em casa propria ou alugada ndo interfere na sua qualidade de vida.
De acordo com Aumann e Baird (1996), os fatores que levam um feto ao maior risco estdo
inter-relacionados, sendo a pobreza e a baixa condi¢do educacional a raiz de tais problemas. A
situacdo socioecondmica influencia diretamente as condigdes habitacionais, de higiene e
alimentares. O ambiente social em que a gestante vive e, até seu estado civil, podem

influenciar o mau desenvolvimento do pré-natal.

O resultado obtido demonstra que independentemente da moradia ser ou ndo propria, 0
que se prioriza é a qualidade de vida relacionada ao ambiente familiar, uma vez que sua renda

gira em torno de dois salarios minimos, ndo interferindo na qualidade de vida (TABELA 10).
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TABELA 10 - Tipo de moradia da gestante em relacio ao indice de Qualidade de Vida de Ferrans &
Powers adaptado

Dominio Variavel n média ‘ DP ‘ t p
ide/funci Propri 21,72
Salde/funcionamento répria 63 , 3,53 0.24 0,626
Alugada 39 22,08 3,65
psicoléai iritual Préori ’ 9
sicoldgico/espiritua ropria 63 5,65 ,85 0,69 0.410
Alugada 39 25,03 4,72
. A Préori ’
Socioecondmico ropria 63 3,35 3,86 0.17 0,685
Alugada 39 23,03 3,99
Famili Propri 24
amilia ropria 63 ,90 3,83 0.7 0.405
Alugada 39 25,59 4,35

Ja em relacdo ao nimero de filhos das entrevistadas, houve diferenga significativa no
dominio Saude/funcionamento (p=0,037) sendo que quanto maior o nimero de filhos pior a
qualidade de vida no dominio significativo (TABELA 11). O que corrobora as hipoteses
mencionadas pela pesquisadora de que: quanto maior o numero de filhos, menor o escore da

qualidade de vida da amostra.

TABELA 11 - Numero de filhos em relagio ao indice de Qualidade de Vida de Ferrans & Powers

adaptado
Dominio Variavel n | média | DP F* p
Saude/funcionamento 0 20 22,93 3,10
1 46 22,49 2,91 2.04 0,037
2 34 21,23 3,75
Acima de 4 10 19,65 4,79
Psicologico/espiritual 0 20 25,78 2,52
1 46 25,86 3,36 0,88 0,455
2 34 25,15 3,47
Acima de 4 10 24,02 6,03
Socioecondmico 0 20 23,44 3,61
1 46 23,83 2,78 0,93 0,431
2 34 22,65 4,07
Acima de 4 10 22,14 6,76
Familia 0 20 23,66 4,60
1 46 26,10 3,27 2,02 0,115
2 34 24,75 3,94
Acima de 4 10 25,67 5,19

*ANOVA.
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Estudo realizado em uma cidade do interior do Parana com relacdo a taxa de
fecundidade no estado, apontou que a probabilidade de ter um ou mais filhos cresce quando
aumenta a idade da mulher. Entretanto, quanto maior o nivel de escolaridade, menor a
probabilidade de se ter um nimero maior de filhos. Todavia, essas duas variaveis estdo
correlacionadas, uma vez que a dedicacdo intensa aos estudos e a preocupagao com 0 ingresso
no mercado de trabalho fazem com que a mulher adie os planos relacionados a formacao de
uma familia (LOPES; PONTILI, 2007).

Com isso parte-se do pressuposto de que quando a mulher possui um nimero menor
de filhos, ela pode se programar em relacdo a qualidade do seu trabalho, seja dentro seja fora
de casa, ndo se preocupando tanto em trabalhar para sustentar uma familia grande,
aumentando muitas vezes sua carga horaria em prol do sustento dos filhos. Mesmo a mulher
ndo trabalhando fora de casa, para ajudar na renda familiar, o proprio desgaste € encontrado
dentro de casa nos afazeres domésticos e no cuidado com os filhos, alterando

significativamente sua qualidade de vida.

A pesquisadora, realizando visitas domiciliares juntamente com seus alunos e equipes
de agentes comunitarias de saude das unidades béasicas de saude, observou que diversas
mulheres que possuiam mais de 3 filhos tinham desgaste fisico e emocional apresentando até
depressdo por ndo suportarem a rotina desgastante de ter que criar os filhos, sem a ajuda do
marido e/ou familiares, pois seu parceiro trabalha para dar o sustento a familia e retorna por

vezes exausto, tendo que repousar para dar conta do servi¢o no dia seguinte.

A diminuicdo da qualidade de vida por parte dessas mulheres, € um dado
importantissimo, servindo de alerta para os profissionais de saude trabalharem em cima desse
fator. Sabe-se que quanto maior o nimero de filhos, maiores sdo as preocupacdes com o
sustento, escola, gastos com vestuario, salde, promocao do bem-estar e qualidade de vida de
toda a familia. Sendo a qualidade de vida um fator que merece atencdo na vida de todo e
qualquer ser humano é imprescindivel dar uma atencdo qualificada em relacdo a essa familia
oferecendo subsidios adequados para suprir essa necessidade tdo primordial que é um

aumento significativo da qualidade de vida.

A importancia da inser¢cdo do programa de planejamento familiar, antes, durante e
apos a gestacdo, na rede publica, pois o casal deve se programar quanto ao niamero de filhos

desejados e 0 espacamento entre eles, pois isso ndo se refere somente ao fator econémico e
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sim a saude do bindmio mée e filho, que faz parte das condi¢cBes basicas dos direitos
reprodutivos. O objetivo do planejamento familiar é de proporcionar ndo s6 as mulheres mas
ao casal acesso as informagdes e a0s meios necessarios para que possam decidir, de maneira
voluntéria e consciente, a oportunidade e o nimero de filhos que desejam ter. Permite também
realizar, na prética, o principio da paternidade responsavel, viabilizando dessa forma que haja
o0 pleno exercicio da sexualidade e que a mulher possa ocupar o0 seu espago na sociedade
(PINOTTI; FAUNDES, 1987).

Se a gestante teve ou ndo aborto ndo interferiu na qualidade de vida através do
instrumento Indice de Qualidade de Vida de Ferrans & Powers adaptado. Mesmo uma parte
das gestantes entrevistadas terem tido aborto em gestacdes anteriores, ndo influenciou a
qualidade de vida delas (TABELA 12).

TABELA 12 - Se a gestante teve aborto em relacio ao indice de Qualidade de Vida de Ferrans &
Powers adaptado

Dominio Variavel n média ‘ DP ‘ t p

Saude/funcionamento N_ao 75 22,21 3,31 103 0.311
Sim 34 21,49 3,74

Psicologico/espiritual N_ao 75 25,76 3,04 112 0.293
Sim 34 24,99 4,43

Socioecondmico Nao 75 23,29 4,08

’ ' 0,01 0,924

Sim 34 23,22 3,25 ' '

Familia N_ao 75 25,46 3,76 0.78 0378
Sim 34 24,73 4,47

Rezende, Ma e Rezende (2011), falando sobre a questdo emocional e o aborto,
demonstram evidentemente que o aborto sendo ou ndo provocado gera mudangas e
transtornos emocionais na vida psiquica das mulheres, 0 que consequentemente atinge

negativamente a qualidade de vida referente ao seu estado emocional.

Ainda o mesmo estudo realizado por Rezende, Ma e Rezende (2011), sobre questfes
éticas e sentimentos vivenciados por mulheres em situacdo de abortamento, em uma cidade do
interior do Mato Grosso do Sul, apontou que as mulheres que realizam o aborto no Brasil

possuem idade predominante de 29 anos, sendo que o aborto em adolescentes representa
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menos de 10% do total; 70% vivem em situacdo conjugal estavel ou segura e a maioria
trabalha. Mais da metade declara utilizar algum método anticoncepcional e a maioria ja tem
filhos (entre 70,8% e 90,5%, respectivamente). Para as pacientes € um momento dificil, que
inclui 0 medo de julgamento, ambivaléncia frente a deciséo, culpa, dor fisica e psicolégica,
além da necessidade de apoio familiar muitas vezes inexistente. Nas mulheres em situacéo de
aborto espontaneo, além dos sentimentos soliddo acrescenta-se as sensacdes de perda e
tristeza. Fica evidente de acordo com esse estudo de que um ou mais abortos na vida da
mulher afetam seu estado psicol6gico podendo afetar a qualidade de vida ndo sé da mulher,

mas dos familiares que com ela convivem.

O trimestre em que a gestante realizou o pré-natal ndo interfere na qualidade de vida
da mesma através do instrumento indice de Qualidade de Vida de Ferrans & Powers
adaptado. Fica evidenciado que a maioria iniciou o pré-natal no primeiro trimestre, o que é de

grande valia na saude dessas mulheres (TABELA 13).

TABELA 13 - Trimestre em a gestante comegou o pré-natal em relagdo ao indice de Qualidade de
Vida de Ferrans & Powers adaptado

Dominio Variavel n média DP ‘ t ‘ p
Saude/funcionamento  1° trimestre 92 22,05 3,30
' ’ 0,73 0,395
2°/3° trimestres 17 21,26 4,57
Psicologico/espiritual 1° trimestre 92 25,48 3,47
0,00 0,965
29/3° trimestres 17 25,43 4,23 ' '
. . 0 roi
Socioecondmico 1 trlm?:stre 92 23,50 3,55 221 0.140
2°/3° trimestres 17 22,01 5,00
o 0 roi
Familia 1 trlm?:stre 92 25,54 3,80 290 0,092
2°/3° trimestres 17 23,79 4,41

No Brasil, pesquisas demonstram que a qualidade de assisténcia pré-natal apresenta
diversas variacfes entre as regides do pais (SERRUYA; CECATTI; LAGO, 2004). Essa
variacdo ocorre tanto pelos diferentes niveis de qualidade dos servicos, quanto pela variedade
dos indicadores utilizados na avaliacdo. Embora a cobertura dos servicos de salde tenha
melhorado nos Gltimos anos, muitas gestantes comegcam o pré-natal apds o primeiro trimestre
de gestacdo, tendo assim menos consultas pré-natais do que o recomendado pela Organizacao
Mundial de Salde, e ndo tém garantidos os exames complementares de rotina (COUTINHO
et al., 2003).
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Pesquisa de revisdo sistematica de literatura realizada por Cardoso, Santos e Mendes
(2007), ocorrida Brasilia, sobre informagfes coletadas no processo educacional do pré-natal
no Brasil, concluiu que a troca de experiéncias permite a percepgédo das gestantes no coletivo,
diminuindo a ansiedade através dos discursos similares. Concluiram também que a qualidade
do pré-natal é assegurada a partir do fato de que as consultas sdo complementadas com acgdes
educativas capazes de beneficiar as mulheres quanto ao conhecimento sobre seu corpo e
compreensdo sobre as modificacdes e alteragdes ocorridas durante o ciclo gravidico, atuando

de maneira mais consciente e positiva na sua gestagéo.

As acdes educativas (individuais, em grupos e a unido de ambas) séo primordiais para
0 processo de saude fisica e mental das gestantes de alto risco. Os profissionais de satde que
compdem a equipe multidisciplinar, podem e devem adequar e ampliar sua assisténcia a
realidade de cada servico e intensificar a educacdo em salde de maneira a contribuir
positivamente na humanizacdo do atendimento, refletindo em um aumento da qualidade de
vida das gestantes de alto risco. O momento da gestacéo € oportuno para a pratica das acoes
que visem a promocéo da salde e prevencao de doencas, principalmente no que se refere ao
autocuidado da gestante e o cuidado com o recem-nascido (REZENDE; MA; REZENDE,
2011).

Portanto, ficou ratificado, conforme uma das hipoOteses da pesquisadora, de que
existem diferencas significativas quando correlacionado o indice de Ferrans & Powers
adaptado com as variaveis sociodemograficas. Porém houve discordancia na hipotese onde a
maior parte da amostra possui sua qualidade de vida comprometida em decorréncia de

possiveis ocorréncias psicossociais frente a sua gravidez.

9.3 TERCEIRA PARTE: ANALISE DOS DADOS SOCIODEMOGRAFICOS
CONTINUOS

Para a analise dos dados sociodemograficos continuos foi aplicado o teste de
Correlacdo Linear de Pearson. Inicialmente, foi correlacionada a idade com relacdo as

dimensdes do questionario aplicado.

No caso da correlagdo entre a idade, renda e semanas de gravidez, ndo houve

significancia em nenhum dominio. Pressupde-se que a idade das gestantes com uma média
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28,2 anos estd adequada para a maternidade, principalmente quando se trata de gestagdo de
risco (TABELA 14).

TABELA 14 - Correlagdo linear de Pearson entre as variaveis idade, renda e semanas de gravidez em
relagdo aos dominios do Indice de Qualidade de Vida de Ferrans & Powers adaptado

Variaveis Dominios Correlagéo p
Idade Saude/funcionamento -0,047 0,628
Psicologico/espiritual 0,099 0,305
Socioecondmico 0,077 0,423
Familia 0,084 0,382
Renda Saude/funcionamento 0,03 0,776
Psicoldgico/espiritual 0,155 0,141
Socioecondmico 0,122 0,246
Familia 0,141 0,179
Semanas de gravidez ~ Saude/funcionamento 0,075 0,436
Psicologico/espiritual -0,015 0,878
Socioecondmico -0,042 0,661
Familia -0,069 0,476

Além de a gestacdo em geral proporcionar na mulher em qualquer idade uma
expressiva alteracdo na representacdo da vida, do mundo e de si mesma, sendo isso por si SO
um desafio adaptativo a gestante € caracterizada por um episddio estressor tanto no que se
refere a seus aspectos fisicos quanto psicoldgicos. Em psiquiatria, o critério idade ndo deve ter
seu valor absoluto ou exclusivo nas mulheres gestantes com idade superior a 35 anos, pois é
preciso considerar os aspectos subjetivos, a histdria de vida e as condicdes sociais da gravida
(BALLONE, 2011).

No que se refere a renda familiar, ndo houve correlacdo linear de Pearson pelo fato de
a média ter sido de R$ 1.251,00 o que esta em um patamar adequado em relagdo ao salario
minimo. Conforme estudo realizado no estado do Parand com o intuito de verificar se o
namero de filhos nascidos vivos, em uma dada familia, tem relacdo com a educacdo da mée e
a renda familiar, concluiu-se que quanto maior o nivel de renda familiar, menor a

probabilidade de uma mulher ter muitos filhos e que h& relacdo entre o nivel de renda e a
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escolaridade, também demonstrada em outros estudos, o que estd de acordo com uma das
hipoteses da pesquisa de que quanto menor a renda familiar da amostra, menor a
probabilidade de ter um filho. Escolarizar a populacdo ndo somente aumenta o padrdo da
renda, como também diminui a natalidade o que consequentemente melhora a qualidade de
vida dessas familias (LOPES; PONTILI, 2007).

Quanto as semanas de gestacdo, também ndo houve correlacdo, pois essa pergunta sé
foi inserida no questionario sociodemogréafico, com o intuito do conhecimento das gestantes
sobre 0 andamento de sua gestacéo, o que ficou evidente durante a coleta de dados como um
fator positivo, devido ao conhecimento delas frente a idade gestacional em que se encontram.
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10 CONSIDERACOES FINAIS
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O estudo permitiu verificar que a qualidade de vida das gestantes de alto risco que
participaram da amostra, € satisfatoria, o que esta em desacordo frente a hipdtese mencionada
de que a maior parte da amostra possui qualidade de vida comprometida em decorréncia de
possiveis ocorréncias psicossociais frente a gravidez. Tanto a utilizacdo do instrumento de
indice de Qualidade de Vida de Ferrans & Powers adaptado usado neste estudo, quanto a
populacdo estudada (gestantes consideradas de alto risco), serdo os primeiros no banco de
dados local da instituicdo (UCDB).

A partir dos objetivos gerais e especificos, a avaliacio do Indice de Qualidade de Vida
especifico por meio dos dominios do instrumento que foi utilizado, a caracterizacdo do perfil
sociodemografico e também a comparacdo dos quatro dominios da adaptacdo do questionario
de Ferrans & Powers com as variaveis sociodemograficas, conforme propostos inicialmente,

pode-se chegar a conclusao de que todos eles foram atingidos.

O indice de Qualidade de Vida aplicado neste estudo, foi de facil aplicacdo e
compreensdo por apresentar itens com caracteristicas mais especificas referentes aos
dominios, o que o torna um instrumento mais sensivel as mudancas que os individuos possam
apresentar. Durante sua aplicacdo observou-se uma boa adesdo por parte das gestantes,
especialmente por perceberem nele, a possibilidade de acdes de politicas publicas positivas
(inserc@o de um grupo de gestantes de alto risco), em prol desse publico de mulheres, as quais

merecem sem duvida um atendimento diferenciado.

No percurso da gestacdo, diversas alteracdes estdo presentes na vida de cada mulher
(desconfortos fisicos, mentais, modificacdes gravidicas, problemas pessoais, entre outros),
sendo de suma importancia a percepcao desses fatores , pelos profissionais de satde, de modo
a amenizar os aspectos que possam influenciar negativamente a gestacdo e a qualidade de
vida dessas mulheres. Desse modo, hd necessidade de buscar outras populacdes para
aplicacdo do mesmo questionario de pesquisa, de maneira a proporcionar comparacdes que

permitam enriquecer o conhecimento sobre a tematica.

De acordo com os resultados da pesquisa pode-se constatar que houve diferenca
significativa nos dominios Socioeconémico (p=0,006) e Familia (p=0,019) nos quais as
gestantes solteiras apresentam baixo resultado em qualidade de vida em relacdo as gestantes
casadas, 0 que esta em harmonia com a quarta hipétese do estudo. Relacionado ao nimero de

filhos, houve diferenca significativa no dominio Saude/funcionamento (p=0,037) sendo que
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quanto maior o numero de filhos pior a qualidade de vida, corroborando a terceira hipotese do
estudo. Agregando os resultados da pesquisa com a experiéncia pratica da pesquisadora,
pode-se concluir que apesar dos resultados desta pesquisa ndo poderem ser generalizados e
caracterizar a percepcdo de Qualidade de Vida por todas as gestantes consideradas de alto
risco, os mesmos podem contribuir para o entendimento de certas caracteristicas individuais,

por vezes ndo percebidas como importantes pela equipe de salde.

Vale a pena salientar sobre a importancia do apoio familiar frente a essas gestantes e
da situacdo conjugal estdvel o que proporciona um excelente suporte biopsicossocial,
colaborando muito para o aprimoramente de sua qualidade de vida, nessa fase tdo marcante de

sua vida.

Os resultados deste estudo podem ser interessantes para agdes educativas e praticas
assistenciais, contemplando positivamente essas mulheres. Como sugestdo implantacdo de
parcerias com universidades do municipio, com o intuito de produzir agdes multidisciplinares
com a colaboracdo de acdes educativas e assistenciais por parte dos académicos dos cursos
de: educacdo fisica, enfermagem, assisténcia social, psicologia e nutricdo, cada profissional
realizaria um suporte destinado a sua area de atuacdo, contribuindo para melhoria e

permanéncia da qualidade de vida dessas mulheres.

O grupo de atendimento as gestantes possui resultados que vao desde a diminuicao de
riscos emocionais caracteristicos do ciclo gravidico-puerperal, até melhores niveis de
adaptacdo funcional e psicoldgica. As gestantes, o recém-nascido e a familia sdo favorecidos
com os resultados do grupo principalmente quando estdo presentes diversos profissionais da

salide atuando também em nivel preventivo.

E essencial que os profissionais de saide, em especial o enfermeiro, conheca a
realidade das gestantes de alto risco para que sejam posteriormente planejados e executados
cuidados com qualidade, mediante suas necessidades de maneira holistica, suprindo todos os

fatores que possam contribuir para a qualidade de vida integral dessas mulheres.

A equipe de salde deve resgatar e tornar viavel a comunicacdo, a qual é uma
ferramenta valiosa no processo do cuidado. Saber ouvir, colher informacgdes, o simples fato de
um olhar, um toque sdo fundamentais para conquista e promo¢do de uma relacdo saudavel
entre os profissionais de salde e a gestante, fazendo assim surgir sentimentos como o afeto,

bem-estar e confianga o que sdo primordiais para um atendimento humanizado.
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ApoOs apresentacdo deste estudo, os resultados serdo divulgados a diretoria do Centro
de Atendimento a Mulher bem como aos profissionais de salde envolvidos nos cuidados a
gestante. Concomitantemente, esta pesquisa sera apresentada em eventos, congressos, bem
como transformada em artigo para publicacdo em revista cientifica, servindo como incentivo
para que novos estudos acerca desta tematica sejam aplicados na melhoria da saide e da

qualidade de vida dessas mulheres.

Dessa forma, essa pesquisa procurou contribuir com as investigacbes acerca do
processo gravidico de gestantes consideradas de alto risco, proporcionando subsidios para o
progresso e melhoria da qualidade de assisténcia a gestante, priorizando além de sua saude
fisica, sua saude mental, a qual apresenta-se fragilizada nesse periodo tdo marcante de sua

vida.
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Nome do projeto: Qualidade de vida das gestantes de alto risco em Centro de Atendimento a Mulher
do municipio de Dourados, MS.

Nome do pesquisador responsavel: Ceny Longhi Rezende

Obijetivo da pesquisa: Avaliar a qualidade de vida das gestantes de alto risco assistidas em um Centro
de Atendimento a Mulher no municipio de Dourados, MS.

Justificativa (sintese): O processo de desenvolvimento da mulher por ser acompanhado por sobrecarga
e descontinuidade de tarefas afeta sua salde fisica, social e mental. Para encontrar uma nova maneira
de viver dignamente,é imprescindivel identificar o nivel de qualidade de vida, de bem-estar e
satisfacdo das mulheres, principalmente no ciclo gravidico-puerperal. Diante do que foi exposto,
surgiu o interesse de realizar uma pesquisa sobre a qualidade de vida das gestantes de alto risco
atendidas em um Centro de Atendimentos a Mulher.

Procedimentos metodoldgicos: serdo aplicados dois questionarios, primeiramente o sociodemografico;
o0 segundo questionario Indice de Qualidade de Vida de Ferrans & Powers adaptado.

Ao participar deste estudo fui esclarecido (a) e estou ciente que:

a) caso nao me sinta a vontade para responder qualquer questao, posso deixar de respondé-la, sem que
isto implique em prejuizo;

b) as informacdes que fornecerei, poderdo ser utilizadas, para trabalhos cientificos e minha
identificacdo deve ser mantida sob sigilo;

¢) minha participagdo é inteiramente voluntaria, e ndo fui objeto de nenhum tipo de pressao;
d) tenho liberdade para desistir de participar da pesquisa a qualquer momento;

e) caso precise entrar em contato com o pesquisador, estou ciente de que posso fazé-lo atraves do
telefone e do e-mail abaixo.

Municipio, MS, ......... | Lovoiiieiiinn,

Nome do participante da pesquisa Assinatura

Documento de identidade: .........ccccoovviieeiininnnn SSPI.........

Pesquisadora Orientador

Enfa. Esp. Ceny Longhi Rezende Prof. PhD. José Carlos Rosa Pires de Souza
Fone: (67) 3425-0358 / 8136-7148 e-mail: josecarlossouza@uol.com.br

Comité de Etica em Pesquisa: www.ucdb.br/cep


http://www.ucdb.br/cep

APENDICE B — Instrumento para a coleta de dados
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QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO

1) 1R (AN0S): ettt
2)  ESCOlAridade: .........cooueeeiiiieiiii e
3)  REIGIAD: i
4) Cordapele: [ Jbranca [ ]negra [ ]amarela
5) Estado civil: [ ] solteiro [ ] casado [ Joutros
6) Trabalha? [ ]sim [ ]néo
7)  Tipo de trabalno: ........oooviiiiiii
) I o (011577 Lo LRSS USRI
9) Renda mensal familiar: RS .........c.ccooviiiiieccccee e,
10) Possui habitos? [ ] sim [ ]néo

[ ] beber [ ]fumar [ ]cafe [ ]tereré

[ 1chimarr@o [ JOULIOS ...cccoiiieeciie e
11) Pratica atividade fisica ? [ ]sim [ ]néo
12) Reside com: [ ]familia [ ]sozinha [ ]outros.................
13) Mora em casa: [ ]prépria [ ]alugada [ ]outros
14) NUMeEro de filN0S: ....vvieiiiieec e
15) Ja teve algum aborto? [ ]sim [ ]néo
16) Qual foi a data da sua Ultima MENSLIUACED ? ..........ccevvrieiiie e e
17) Qual a data provavel do parto?
18) Quantos meses ou semanas VOCE eSta?..........cceevveeveeinnnnn.
19) Quando comecou o pré-natal:

[ ] 1°trimestre (primeiros 3 meses de gestacao)

[ ]2°trimestre (depois de 3 meses de gestacédo)

[ ]3°trimestre (depois de 6 meses de gestacao)
20) Qual (is)problema(s) apresentado(s) Nesta geStaCa0? .......cccovvvveiiveeiiiireeiiiee e e siie e s

Data: ....... [ T
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Gestantes de Alto Risco Assistidas em Centro de Atendimento a
Mulher” sob a responsabilidade de Ceny Longhi Rezende, orientacdo de
Prof. Dr. José Carlos Rosa Pires, protocolo n° 005/11 apds andlise do
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Catélica Dom Bosco, foi
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ANEXO B — Instrumento de coleta de dados

INDICE DE QUALIDADE DE VIDA DE FERRANS & POWERS adaptado

Versdo em portugués

Dra. Rosa Aurea Quintella Fernandes — Enfermeira coordenadora do Nucleo Sdo Lucas de
atendimento a Saude da Mulher e Lider do grupo de Pesquisa Cuidar na Saude da Mulher, da
crianca e do adolescente. Professora titular do Mestrado em Enfermagem da Universidade de
Guarulhos-SP, Brasil.

Dra. Nadia Zanon Narchi — Enfermeira e lider do grupo de pesquisa em Qualidade de atengéo
e educacdo na saude da mulher e do recém nascido da Escola de Artes, Ciéncias e
Humanidades (EACH) da USP e Professora Doutora do Curso de Obstetricia com énfase em
Promocéo e Assisténcia a saude materna e perinatal.

Instrucdes:

Este questionario € sobre como vocé se sente em relacdo a sua qualidade de vida. Por favor
responda todas as questfes. Se vocé ndo tem certeza sobre que resposta vai dar em uma
questdo, por favor, escolha entre as alternativas, a que lhe parece mais apropriada.



PARTE I - Para cada uma das perguntas a seguir, por favor escolha a resposta que melhor descreve
0 guanto satisfeita vocé esta com aquele aspecto de sua vida. Por favor, responda marcando um
circulo ao redor do nimero escolhido. Ndo ha respostas certas ou erradas.

Muito insatisfeito
Pouco insatisfeito
Pouco satisfeito
Moderadamente satisfeito
Muito satisfeito

Quanto esta satisfeita com...

. Sua saude?

. Sua gravidez?

. A Assisténcia pré-natal que vocé esta recebendo?
. A'intensidade de desconforto que vocé sente?

. As mudancas de humor que vocé sente (tristeza e alegria).
. Alintensidade de irritacdo que vocé sente.

. A energia que tem para as atividades diarias.

. Sua independéncia fisica.

. Sua capacidade p/ controlar sua vida.

10. A possibilidade de viver por longo tempo.

11. A salde de sua familia?

12. Seus filhos?

13. A felicidade de sua familia?

14. Seu relacionamento ¢/ esposo/companheiro?
15. Sua vida sexual?

16. Seus amigos?

17. O apoio que voceé recebe das pessoas?

18. Sua capacidade para cumprir ¢/ as responsabilidades familiares?
19. Sua capacidade p/ ser til as outras pessoas?

20. O nivel de estresse ou preocupacdes em sua vida?
21. Seu lar

22. Sua vizinhanga?

23. Suas condicBes socioecondmicas?

24. Seu trabalho?

25. O fato de ndo ter um trabalho?

26. Sua escolaridade?

27. Sua independéncia financeira?

28. Suas atividades de lazer?

29. A possibilidade de ter uma crianca?

30. Sua paz de espirito?

31. Sua fé em Deus?

32. A realizacdo de seus objetivos pessoais?

33. Sua felicidade de modo geral?

34. Sua vida de modo geral?

35. Sua aparéncia pessoal?

36. Com vocé mesma, de modo geral
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PARTE Il - Para cada uma das perguntas a seguir, por favor escolha a resposta que melhor
descreve 0 quanto importante é para vocé aquele aspecto de sua vida. Por favor, responda marcando
um circulo ao redor do nimero escolhido. Nao ha respostas certas ou erradas.

Quanto é importante para vocé...

Sem nenhuma importancia

Um pouco importante

Muito importante

1.Sua saude?

. Esta gravidez?

. O cuidado pré-natal?

. Estar completamente livre de desconforto?

. Estar completamente livre de mudancas de humor?
. Estar completamente livre de irritacéo

. Ter energia suficiente para as atividades diarias?

. Sua independéncia fisica

Ter condices fisicas p/ controlar sua vida

. Viver por longo tempo.

. A saude de sua familia?

. Seus filhos?

. A felicidade de sua familia?

. Seu relacionamento ¢/ 0 esposo ou companheiro?
. Sua vida sexual

. Seus amigos?

. O apoio que voceé recebe das pessoas?

. Cumprir c/ as responsabilidades familiares?

. Ter capacidade p/ ser util as outras pessoas?

. Ter um nivel aceitavel de estresse ou preocupac¢do em sua vida?
. Seu lar?

. Sua vizinhanga?

. Ter condigdes socio-econdmicas?

24. Seu trabalho?

. Ter um trabalho?

. Sua escolaridade?

. Sua independéncia financeira?
. Suas atividades de lazer?

. Ter uma crianca?

30. Sua paz de espirito?

. Sua fé em Deus?
. Realizar seus objetivos pessoais?
. Sua felicidade de modo geral?

34. Estar satisfeito ¢/ a vida?

. Sua aparéncia pessoal?

36. Ser vocé mesma?
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