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RESUMO

Introducé@o: Embora a gestagdo seja um evento comum na vida reprodutiva feminina, pouca
atencdo tem merecido quanto as modificacdes normais percebidas nos dominios fisicos e
psicoldgicos do estado de satde da mulher e de sua qualidade de vida. Objetivo: Avaliar a
qualidade de vida e as estratégias de enfrentamento (Coping) das gestantes de alto risco e
risco habitual, do segundo e terceiro trimestre de gestacdo, do municipio de Dourados, MS.
Meétodo: Trata-se de um estudo exploratdrio, descritivo, quantitativo e de coorte do tipo
transversal. A amostra desta pesquisa comp0s-se de 79 gestantes, sendo 32 gestantes de alto
risco, atendidas na Clinica da Mulher e 47 gestantes de risco habitual, atendidas nas ESFs,
sendo 22 no Joquei Clube e 25 no ESF Ramédo Vieira Cachoeirinha. Foram aplicados trés
instrumentos de coleta de dados: um questionario sociodemografico, o Indice de Qualidade de
Vida de Ferrans & Powers adaptado e o Inventario de Coping de Billings e Moos.
Resultados: Das 79 participantes da pesquisa, a média de idade foi de 25,7anos, com renda
média familiar de R$ 1.617,00. Em todos os fatores significativos, o score médio das
gestantes de ““alto risco” esta maior que o das gestantes de “risco habitual”. Nas comparagoes
por meio do teste t-student, foram significativos os dominios do instrumento de Qualidade de
vida de Ferrans & Powers adaptado, os dominios saude/funcionamento no terceiro trimestre
(p=0,005) e Familia no terceiro trimestre (p<0,001). Referente as comparaces entre o
cruzamento dos dois instrumentos (Inventario de Coping e Qualidade de vida), apenas dois
cruzamentos tiveram relacdo e dados significativos: o fator emogdo (p<0.028) e o dominio
saude/funcionamento (p<0.045), ambos no terceiro trimestre com valor significativo
(p>0,019), quando relacionado a variavel ragca com o fator saude/espiritual, no terceiro
trimestre, em que as brancas também possuem piores escores, comparadas as outras.
Referente ao estado civil relacionado com o fator psicologico (questionario de qualidade de
vida de Ferrans & Powers adaptado), no terceiro trimestre, houve valor significativo (p>
0,033), em que as gestantes casadas possuem piores escores comparadas as outras (solteiras,
sem nenhum compromisso). Quanto a gestante trabalhar ou ndo, relacionado com o fator
psicolégico (questionario de qualidade de vida de Ferrans & Powers), no segundo trimestre,
houve valor significativo (p> 0,047) no terceiro trimestre, foi (p> 0,041), ou seja, as gestantes
que ndo trabalham possuem escores piores em relacdo as gestantes que trabalham fora de
casa. Houve também correlacdo entre o dominio psicolégico e a idade, sendo essa uma
correlacdo positiva, ou seja, quanto maior a idade, maior o dominio psicologico (p=0,026).
Conclusdo: 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, tanto de risco habitual quanto de alto risco, melhorando, assim, a
qualidade de vida dessa populacdo. Conclui-se que os resultados deste estudo sdo de extrema
relevancia para acdes educativas e praticas assistenciais, contemplando positivamente essas
mulheres.

Palavras-chave: Qualidade de vida; Gestacdo de alto risco; Ferrans & Powers; Coping;
Enfrentamento.



ABSTRACT

Introduction: Although pregnancy is a common event in the female reproductive life cycle, it
has been given little attention as to the normal changes perceived both physically and
psychologically in terms of women’s health conditions and quality of life. Objective: To
assess the quality of life and coping strategies of high-risk and average-risk pregnant women
along the second and third trimesters of pregnancy in the city of Dourados, MS. Method:
This is an exploratory, descriptive, quantitative, cross-sectional study. The sample consisted
of 79 pregnant women; 32 of them were regarded as high-risk pregnant patients and were
assisted at Clinica da Mulher. The other 47 pregnant women were considered as average-risk
patients and were assisted at ESFs, 22 of them at Joquei Clube and the other 25 at ESF Ramao
Vieira Cachoeirinha. Three instruments of data collection were applied: a social-demographic
questionnaire, the adapted Ferrans & Powers Quality of Life Index, and Billings & Moos
Coping Inventory. Results: The average age of the 79 participants was 25.7 years, with an
average family income of R$ 1,617.00. In all of the significant factors, the average score of
“high-risk” pregnant women is higher than the score obtained by the “average-risk™ patients.
In comparisons using Student’s t-test, the domains of Ferrans & Powers Quality of Life
instrument, the health/functioning in the third semester domains (p=0.005) and family in the
third semester (p<0.001) were significant. Regarding the comparisons between the two
instruments (Coping Inventory and Quality of Life), only two of them showed significant
relation and data: the emotion factor (p<0.028), the health/functioning domain (p<0.045),
both in the third semester with a significant value (p>0,019), when related to the race variable
with the health/spiritual factor, in the third semester, in which white women also had the
lowest scores in comparison to the others. As to the marital status related to the psychological
factor (Ferrans & Powers Quality of Life questionnaire), in the third semester, there was a
significant value (p> 0,033), in which married pregnant women evidenced the lowest scores if
compared to the others (single, uncommitted women). Concerning work, when related to the
psychological factor (Ferrans & Powers Quality of Life questionnaire), in the second
semester, there was a significant value (p> 0.047), and it was p> 0.041 in the third semester,
i.e. unemployed pregnant women have lower scores than those that work outside the home.
There was also a correlation between the psychological domain and age, in a positive
correlation, i.e. the older the women were, the higher their psychological domain was
(p=0.026). Conclusion: These results show the need to follow up the participants in special
programs along the pre-natal period in order to help them cope with either average or high-
risk pregnancy, thus enhancing the quality of life of that population. It has been concluded
that the results of this study are extremely important for educative actions and care practices
by positively affecting those women.

Keywords: Quality of life; High-risk pregnancy; Ferrans & Powers; Coping.
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Como enfermeira obstetra, trabalhando ha 20 anos com gestantes, tanto de risco
habitual quanto de alto risco e acompanhando estigios na maternidade, com alunos da
graduacao e pés-graduacdo em enfermagem obstétrica, a autora desta pesquisa tem observado
que, além dos sintomas ocasionados pela gestacdo, quando a mulher descobre que sua
gravidez é de alto risco, sentimentos como medo, estresse, sintomas ansiosos e depressivos
podem abalar seu estado psicoldgico, ou seja, as dificuldades de adaptagdo emocional se
tornam maiores, ocasionando uma diminui¢do de sua qualidade de vida e dificuldades de
enfrentamento frente a sua gestacdo. A pesquisadora também tem observado que alguns
fatores sociodemograficos como: situacdo conjugal e financeira desfavoravel, um nimero
grande de filhos, auséncia de apoio familiar, entre outros fatores, afetam, de maneira
importante, os aspectos psicoldgicos de grande parte das gestantes.

Baseado, portanto, na vivéncia da autora em seu campo social (area hospitalar,
acompanhando diariamente as gestantes internadas e conversando com as mesmas, alem de
pesquisas apontadas em artigos cientificos) a mesma p6de constatar que os trés elementos:
comportamento, pensamento e emocdes sdo interligados entre si, muitas vezes levando a
comportamentos como chorar, isolamento, culpabilidade, alguma patologia associada a
gestacdo, levam a pensamentos como ““ ndo vou conseguir levar a gestagdo a diante”, “sou
culpada por ndo planejar essa gravidez”, induzindo a gestante sentir emog¢des como medo,
angustia, estresse e tristeza.

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, é imprescindivel identificar o nivel de
qualidade de vida, de bem-estar e satisfacdo das gestantes. Um estudo realizado nos Estados
Unidos por Hueston e Kasik-Miller (1998), do 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 satde, enquanto
os resultados sociodemograficos apresentaram limitada influéncia no estado funcional
relacionado a saude.

A reducdo das desigualdades a que estdo sujeitas as mulheres e a elevacdo da
qualidade da atencdo obstétrica, sdo pecas fundamentais para reducBes adicionais da
mortalidade materna (Pacetti, Prudhomme, & Franca, 2015). Do ponto de vista global, e
considerando que mulheres podem desenvolver complicacGes imprevistas durante o ciclo
gravidico-puerperal, diversos paises vém implementando politicas fundamentadas no aumento

da cobertura da atencdo obstétrica oferecida em instituicbes de saude, por profissionais
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treinados (Gabrysch & Campbell, 2009, Souza, 2015).

A gestacdo € um evento fisiologico na vida da mulher, caracterizado por intensas
transformagdes que cada mulher lida de um modo muito particular. Entretanto, essas
transformacgdes geram mudancas fisicas e emocionais que demandam um acompanhamento
continuo por parte dos profissionais de saude e envolve, também, o apoio dos familiares.

A gravidez, sendo uma ocorréncia normal, na maioria dos casos, sua evolugdo ocorre
sem complicac@es e, sendo que gestacdo de baixo risco, € mais comumente conhecida como
“gravidez de risco habitual”. J& a gestacdo de alto risco pode ocasionar problemas realmente
graves, representando de 10 a 20% das gestacOes (Brasil, 2000a). Apesar da gestacdo nao ser
considerada uma doenca, representa uma fase especial e delicada na vida da mulher,
determinada por mudancas fisicas e psicoldgicas cruciais que podem influenciar a qualidade
de sua vida.

De acordo com Tedesco (2000), a gravidez compreende um periodo de mudancas
relacionadas aos aspectos emocionais, fisiolégicos e as relagdes interpessoais. Contudo o
autor considera, também, que essas ocorréncias sdo, na maioria das vezes, transitorias. Os
problemas psicossociais e fisicos da gestante, frequentemente, sdo significativos e os
responsaveis pela assisténcia devem conhecé-los suficientemente. O apoio social e
psicoldgico as gestantes deve estar presente durante toda a assisténcia (Enkin et al., 2005).

No Brasil a pratica de atencdo pré-natal recebeu reconhecimento de sua importancia
dentro da satde materno-infantil principalmente apos a criacdo, do Programa de Humanizacéo
do Pré-Natal e Nascimento (PHPN), do Ministério da Saude, em junho de 2000 (Serruya,
Cecatti, & Lago, 2004). O PHPN proporciona uma estruturacdo com trés componentes: 0
primeiro trata da assisténcia pré-natal; o segundo exibe as questfes relativas a organizacdo,
regulacdo e investimentos, na assisténcia obstétrica e neonatal na area hospitalar; e o terceiro
constitui nova sistematica de pagamento da assisténcia ao parto (Coutinho, 2006).

A identificacdo das gestantes de alto e risco habitual faz com que a equipe de salde 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 eles identificados o quanto antes para
uma evolucdo gestacional favoravel (Buchabqui, Abeche, & Nickel, 2006). Cabe aos atuantes,
na area da saude, levar apoio emocional a gestante e encaminha-la, quando necessario, ao
psicologo para um adequado acompanhamento, a fim de amenizar qualquer sentimento e/ou
percepcao negativa que possa apresentar comprometimento da sua qualidade de vida.

Conforme Aumann e Baird (1996), para se obter um resultado perinatal positivo, é
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necessario identificar e dar total assisténcia, o quanto antes, a todos os fatores de risco que
possam contribuir para a morbidade e mortalidade das gestantes e do feto. Esses fatores séo
classificados em categorias socioeconémicas, demogréaficas, 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 € toda caracteristica ou circunstancia determinavel, que
esta associada a um risco anormal de aparecimentos ou evolugdo de um processo patoldgico
(Schirmer, Sumita, & Fustinoni, 2002). Identificar os fatores que levaram uma mulher a ter
uma gestacao de alto risco €, também, de grande importancia para a sadude publica, pois torna
evidente o enfoque da prevencéo 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 é necessaria a total atengdo, o apoio e o incentivo ao pré-natal (Brasil, 2010a).
Certamente, a presenca de situagdes que colocam em risco a vida da gestante e do bebé,
faz com que aquelas consideradas de alto risco sejam mais vulneraveis emocionalmente do
gue as que nao apresentam fatores de risco, principalmente em relacéo ao estresse, ansiedade
e ao medo da prépria morte e do bebé (Souza et al., 2007).

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 seriam evitaveis, se as
gestantes fossem socorridas a tempo (Brasil, 2010b). A mortalidade materna € considerada
uma das mais graves violacdes dos direitos humanos, por ser uma tragedia evitavel, na
maioria dos casos e por ocorrer principalmente, nos paises em desenvolvimento (Brasil,
2007). No Brasil, a morte materna representa um problema de satde publica. H4& um consenso
de que a maioria das mulheres acometidas é as de menor renda e escolaridade (Martins,
2006). De acordo com a Organizacdo Mundial da Saide OMS, a cada minuto morre uma
mulher de alguma complicacdo durante a gravidez e no momento do parto, o que significa
mais de 500.000 mortes ao ano (Brasil, 2010a). Nos paises em desenvolvimento, a gravidez e
0 parto sdo a segunda causa de morte de mulheres em idade fértil.

No primeiro semestre de 2011, no Brasil, de acordo com os dados do Ministério da
Saude, foram notificados 705 6bitos, decorrentes de causas obstétricas, 0 que representa
queda de 19% em relacdo ao mesmo periodo de 2010, quando foram registradas 870 mortes.
De 1990 a 2010, a mortalidade materna no Brasil caiu pela metade, de 141 para 68 dbitos para

cada 100.00 nascidos vivos, porém ainda é elevada se comparada com as taxas de paises
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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, podem
reduzir a proporcao desse grave problema (Magalhées et al., 2006).

O numero de Gbitos maternos de um pais propde excelente indicador de sua realidade
social, estando, inversamente, ligado ao grau de desenvolvimento humano. Incide, além dos
fatores bioldgicos, na qualidade de assisténcia médica, no nivel socioecondmico, na
iniquidade entre géneros e na determinacgdo politica de promocao da saude publica (Soares,
Coutinho, Queiroz, Sousa, & Nétto, 2010). Conforme dados do Painel de Sistema de
Informacdes de Mortalidade Materna (SIM) de dezembro de 2014, a taxa de mortalidade
materna por 100 mil nascidos vivos no Brasil foi de: 51.194, sendo que houve um decréscimo
em aproximadamente 13 mil ¢bitos ao serem comparados aos ultimos nove anos, 0s quais se
mantiveram em linha constante, apresentando aproximadamente 65.162 dbitos. Por regido no
Brasil, o nimero de mortalidade materna por 100 mil nascidos vivos foi: Norte: 4.241;
Nordeste: 13.685; Sudeste: 21.986; Sul: 7.045 e Centro-Oeste: 4.237. No Mato Grosso do Sul,
a taxa de mortalidade materna por 100 mil nascidos vivos, em 2014, foi de 755 obitos (Brasil,
2017a).

Em 2016, o resultado segundo o Painel de Monitoramento da Mortalidade Materna no
Brasil, referente ao numero de 6bitos, foi de: 30.161, ou seja, houve um decréscimo de
metade, ao ser comparado aos anos de 2007 a 2015. Por regido, no Brasil, o nUmero de
mortalidade materna por 100 mil nascidos vivos foi: Norte: 2.473; Nordeste: 8.161; Sudeste:
12.905; Sul: 4.272; Centro-oeste: 2.350. No Mato Grosso do Sul, a taxa de mortalidade
materna por 100 mil nascidos vivos, em 2016, foi de 456 0Obitos, sendo que especificadamente
em Dourados-MS foi de 152 ébitos (Brasil, 2017b).

O ano de 2015, marcou o fim da iniciativa Objetivos do Desenvolvimento do Milénio
(ODM) de desenvolvimento global promovida pelas Na¢des Unidas. Todavia, 0 combate a
mortalidade materna permanece no topo da agenda da Saude Global e Desenvolvimento
Internacional. Os novos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS) sdo uma iniciativa
global que sucederd os ODM e convocam o mundo para 0 empenho na erradicacdo da
mortalidade materna evitavel, entre os anos de 2016 e 2030 (Gabrysch & Campbell, 2009). E
uma de suas metas é reduzir a razdo de mortalidade materna global para menos de 70 mortes
maternas por 100 mil nascidos vivos, 0 que, atualmente, se situa por volta de 210 mortes por
100 mil nascidos vivos. No caso do Brasil, a meta conforme a OMS, para 2030, é reduzir a

mortalidade materna para aproximadamente 20 mortes para cada 100 mil nascidos vivos,
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considerando a razéo oficial de mortalidade materna no Brasil para o ano de 2010 (World
Health Organizacion, 2015).

A meta global e local para 2030 pode ser atingida, desde que seja implementada uma
agenda de trabalho abrangente e que va além do combate & mortalidade em si, como acbes
que garantam que a saude prestada a essas mulheres e criancas sejam eficazes e, acima de
tudo, com qualidade.

A pesquisa foi realizada em 3 locais distintos: Clinica da Mulher, na qual foi realizada
a coleta de dados das gestantes com diagndstico de alto risco e 2 locais onde foram coletados
dados de gestantes de risco habitual: Estratégia de Satde da Familia, ESF Joquei Clube e ESF
Ramao Vieira Cachoeirinha. O ESF Joquei Clube oferece cobertura para 4 bairros extensos, e
a média de atendimento é de 2.733 pessoas e 0 ESF Cachoeirinha oferece cobertura para 9
bairros e a média de atendimentos é de 7.167 pessoas (Brasil, 2017a).

A Salde da familia é descrita como uma estratégia de reorientacdo do modelo
assistencial, operacionalizada mediante a implantacdo de equipes multiprofissionais em
unidades basicas de saude. Essas equipes sdo responsaveis pelo acompanhamento de um
namero estabelecido de familias, localizadas em uma area geogréafica delimitada. As equipes
operam com acdes de promocao da saude, prevencédo, recuperacdo, reabilitacdo de doencas e
agravos mais frequentes, além da manutencdo da salde desta comunidade. A Saude da
familia, como estratégia estruturante dos sistemas municipais de saude, tem incitado um
importante movimento com a finalidade de reordenar o0 modelo de atengdo no SUS. Busca
maior racionalidade no emprego dos demais niveis assistenciais e tem produzido resultados
positivos nos principais indicadores de satde das populagdes assistidas pelas equipes de satde
da familia (Brasil, 2011).

Na ESF do Jéquei clube, as gestantes sdo atendidas no pré-natal por um médico e duas
enfermeiras. As tercas e quartas-feiras, no periodo da manh, pelo médico e no periodo da
tarde, pelas enfermeiras. Na quinta-feira pela manha, sdo atendidas por duas enfermeiras
coordenadoras da ESF. Na ESF do Cachoeirinha, as gestantes sdo atendidas no pré-natal por
duas enfermeiras e um médico. As tercas-feiras (manha e tarde), por uma enfermeira e as
quintas-feiras (manha e tarde), por outra enfermeira e pelo médico.

Em Dourados, 49 equipes estdo distribuidas pela zona urbana e 5 estdo na zona rural.
Ha também 4 equipes que compdem o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS).
O horério de funcionamento de todas as equipes é das 7:00h as 11:00h e das 13:00h as
17:00h. Todas sdo compostas por um médico, um odont6logo, que realiza trabalho preventivo

e curativo, um ou dois enfermeiros que realizam a consulta de enfermagem, coleta de
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preventivo, dois auxiliares de enfermagem que realizam vacinas, curativos, medicacdo e
coleta de exames e, ainda, por agentes comunitarios de salde que acompanham as familias. A
cobertura populacional das equipes da ESF, em Dourados, corresponde a 50%, ou seja,
99.489 habitantes (Dourados, 2014).

A Clinica da Mulher, do municipio de Dourados, MS, é um centro de referéncia para o
pré-natal de alto risco, que atende a gestantes oriundas das 35 microrregides, incluindo o
municipio estudado. O atendimento se constitui de acdes integradas na area obstétrica e
ginecoldgica, para mulheres que residem no seu territério ou encaminhadas por outros
servicos, pois a unidade é referéncia no municipio. Essa unidade atende, mensalmente,
aproximadamente 400 gestantes de alto risco, ou seja, uma média de 20 atendimentos por dia.
O pré-natal de alto risco possui atendimento de segunda a sexta-feira periodo matutino, por
dois médicos ginecologistas. Em 2016, foram realizados cerca de 2.153 atendimentos no pré-
natal de alto risco (Brasil, 2017b).

A Clinica da Mulher possui também outros servicos destinados a satude da mulher:
mamografia, colposcopia, insercdo do dispositivo intrauterino, planejamento familiar,
densitometria dssea, ultrassom obstétrico, morfolégico, 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. Recebem também
estagiarios de enfermagem e psicologia oriundos das universidades do municipio.

Faz parte desse estudo também, assuntos referentes as Estratégias de enfrentamento
das gestantes. Entende-se por Estratégias de enfrentamento o conjunto de esforgos, cognitivos
e comportamentais, empregados pelos individuos com o intuito de lidar com demandas
especificas, internas ou externas, que nascem em situacOes de estresse, avaliadas como
sobrecarga ou excesso a seus recursos pessoais (Lazarus & Folkman, 1984). Em suma,
podem-se classificar as estratégias de enfrentamento como focadas na emocao e no problema,
segundo revisao da literatura feita por Antoniazzi, Dell’Aglio, & Bandeira (1998). O
enfrentamento, baseado no problema, abrange o esfor¢o de tentar transformar a situacdo que
deu origem ao estresse, seja operando no meio externo (resolvendo conflitos, buscando ajuda
de outras pessoas) ou internamente (com reestruturacdo cognitiva).

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¢es de melhoria do cotidiano
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(Moreira, 2006). Constatou-se também que o conceito de QV se encontra cada vez mais
abrangente, adotando fatores e setores dos mais variados relacionados a vida dos individuos,
bem como ao seu estado de saude.

Diante de toda alteracdo ocorrida durante uma gestacdo, despertou na pesquisadora o
interesse em avaliar quais as estratégias de Coping, utilizadas pelas mesmas a fim de que
todos os envolvidos nesse processo (familiares e equipe de saude), possam, de alguma
maneira, auxiliar no periodo gestacional, tentando amenizar o estresse das mesmas. Vale a
pena salientar, portanto, que nem sempre a gestacdo de alto risco pode significar pior
qualidade de vida ou esquiva das estratégias de enfrentamento, pois, muitas das vezes, a
patologia associada a gestacdo ndo influencia negativamente a vida dessas mulheres, mas a
presenca de problemas pessoais, vivenciados por algumas, podem sim influenciar
negativamente a QV das mesmas e suas estratégias de enfrentamento.

Com o objetivo de contribuir para as pesquisas sobre Estratégias de Coping e
qualidade de vida de gestantes, consideradas de alto risco e de risco habitual e de conhecer a
realidade do municipio de Dourados, MS, e regido, procura-se, neste estudo, ndo somente
buscar um novo enfoque para a qualidade de vida e estratégias de enfrentamento frente a
gravidez, mas resgatar o significado desse conceito, elaborado pelas proprias mulheres,
durante todo periodo de transformacdo e construcdo do seu papel de mée, contribuindo para

melhorar a pratica assistencial.



1. ASSISTENCIA PRE-NATAL NO BRASIL
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Segundo Melson et al. (2002), o pré-natal se inicia com a fertilizacdo do 6vulo e
termina antes do inicio do trabalho de parto, sendo reconhecido na mulher, por mudancas
acentuadas ou gradativas, entre elas, anatdmicas, fisiolégicas e bioquimicas. A
implementacdo de medidas que assegurem um adequado acompanhamento materno-fetal,
previne e diagnostica comprometimentos que poderdo interferir em uma gestacdo saudavel.

O conceito de assisténcia pré-natal tem por objetivo salvaguardar a sadde das mulheres
durante a gravidez, parto e aleitamento materno, de forma a dispensar cuidados a crianga e a
mde (Organizacion Mundial de la Salud, 2015). Na consulta de pré-natal, algumas
informacdes sdo imprescindiveis para o adequado acompanhamento da gestacdo: data da
ultima menstruacao, célculo da data provavel do parto, célculo da idade gestacional, avaliacao
nutricional, controle do calendéario de vacinacdo, exame fisico geral e gineco-obstétrico
(Watanabe & Ferri, 2007). A primeira consulta da gestante é esperada especialmente, quando
é a sua primeira gravidez. O desconhecido para a mulher pode leva-la a ansiedade, medo e
tenséo. 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).

A preocupacdo com a atual situacdo no Brasil, referente a assisténcia pré-natal
oferecida a toda populacdo feminina usuaria do SUS, despertou na autora desta pesquisa, 0
desejo de enfatizar a valiosa ferramenta na atencéo a essas maes e seus bebés relacionadas a
todo cuidado prestado pela equipe de salde, durante o processo gravidico-puerperal, em
especial durante a assisténcia ao pré-natal.

Nos ultimos 30 anos, o Brasil investiu muito na melhoria da atencdo ao parto e ao
nascimento, fruto de uma série de esforcos e iniciativas do governo e da sociedade. Todavia a
reducdo da morbimortalidade materna e infantil permanece um desafio para o pais (Brasil,
2012).

Embora o acesso ao pré-natal seja praticamente universal, a qualidade dessa atencédo
ainda estd um pouco distante de se tornar satisfatdria, sendo necessario que o Governo
Federal, por intermédio do Ministério da Salde, bem como o0s municipios e Estados,
estabelecam meios que possibilitem a organizacdo dos sistemas de atencdo com o
estabelecimento de responsabilidade e pactuacdo pelo cuidado em todos os niveis de atencao a
mulher no ciclo gravidico-puerperal. Em muitos lugares, a mulher ainda transita por diversos
servicos para se deparar com uma vaga no momento de dar a luz. Por outro lado, o0 modelo de
atencdo nos servicos ndo utiliza toda a tecnologia adequada e recomendada para a assisténcia
humanizada e segura ao parto e nascimento. E de suma importancia garantir, ainda, a

continuidade dos cuidados, assegurando o seguimento da mulher e do recém-nascido no pos-
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parto, bem como no acompanhamento do desenvolvimento da crianga para que ela adquira
todo seu potencial intelectual, cognitivo e motor, em especial no seu primeiro ano de vida
(Brasil, 2012).

1.1 HISTORICO DO PRE-NATAL

No Brasil, a prote¢do da saude materno-infantil teve seu principal marco na década de
1920, mas somente em 1953, houve a criacdo do Ministério da Salde, que coordenou, no
territorio nacional, a assisténcia materno-infantil. Na década de 1970, por meio do documento
Diretrizes Gerais da Politica Nacional de Saude Materno-infantil, que estabelecia programas
de assisténcia ao parto, ao puerpério, a gravidez de alto risco, estimulo ao aleitamento
materno e a nutricdo, a atengdo a saiude da mulher é retomada. O Ministério da Saude, em
1978, cria o Programa de Prevencdo da Gravidez de Alto Risco, preocupado em prevenir as
gestacdes nessa condicdo (Brasil, 2005).

Assim, a saude da mulher voltou a ser o centro das atencdes na decada de 1980,
quando o Ministério da Saude 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
opcdo de exercerem a maternidade ou ndo, tentando abrangé-las em todo o ciclo vital
(Nagahama & Santiago, 2005).

O PAISM, fruto da negociacdo do movimento de mulheres, teve como combinacao as
acOes basicas de salde 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 salde que visam a assisténcia ao parto, ao puerpério e ao
cuidado imediato do recém-nascido (Osis, 1998).

Essa nova maneira de abordagem, acerca da sadde da mulher, veio romper com a visao
tradicional sobre esse tema que sempre foi focalizada na reproducdo. No contexto do PAISM,
as mulheres deixaram de ser vistas apenas como parideiras, e o cuidado de sua salde néo
deveria mais se restringir a reproducdo, mas sim, abranger todos os outros fatores que possam
prejudicar sua saude (Osis, 1998).

Nesse contexto de necessidades vivenciadas pela populacdo brasileira, foi lancada no
Brasil, em 2011, a Rede Cegonha, uma estratégia do Ministério da Salde, pactuada e
articulada na Comiss@o Intergestores Tripartite que tem como meta ampliar 0 acesso e

qualificar a atencdo a saude por meio de redes de cuidados, visando assegurar as mulheres,
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aos homens e aos adolescentes o direito a satde reprodutiva e sexual nos varios ciclos de vida,
bem como a aten¢do humanizada a gestagdo, parto, aborto e puerpério e as criangas, o direito
ao nascimento sem violéncia, humanizado, seguro e ao crescimento e desenvolvimento
saudaveis. Essa estratégia investe na forma de assegurar o acesso e melhoria da qualidade do
pré-natal, a vinculacdo da gréavida a unidade de referéncia para o parto, incorporacdo das boas
praticas na atencdo ao parto e nascimento. Também o direito a0 acompanhamento de livre
escolha da mulher durante o trabalho de parto e puerpério e garantia de seguimento da
puérpera e da crianca até o segundo ano de vida, proporcionando a vivéncia destas
experiéncias com seguranca, dignidade e o respeito pelos servicos de salde as dimensbes
social, afetiva e sexual do parto e nascimento e as singularidades raciais, étnicas e culturais
(Brasil, 2012).

A partir da Rede Cegonha, a autora desta pesquisa, em sua vivéncia profissional no
universo das gestantes, observou e constatou que a seguranca, a tranquilidade e a adesao as
praticas realizadas durante o ciclo gravidico-puerperal ajudaram muito em relacdo a
participacdo das mesmas em todo 0 processo.

O Programa de Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento (PHPN) se baseia nos
principios de que a humanizacgéo da assisténcia obstétrica e neonatal € condicéo primaria para
0 apropriado acompanhamento do parto e do puerpério (Brasil, 2002a). O termo humanizacao
foi atribuido pelo Ministério as Saude ao PHPN com o intuito de melhorar as condicfes 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 o 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 atencdo ao pré-natal deixa de ser um ato apenas técnico (Castro &
Clapis, 2005).

A inviabilizacdo da consulta pré-concepcional ou a diminuicdo de sua eficacia podem
ser além de gestacGes nao planejadas, devido a: fatores de risco que ndo sdo modificaveis
(idade materna avancada, historia familiar de doencas genéticas e minorias étnicas), aspectos
socioecondmicos familiares e falhas no sistema de saude (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 tripé 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
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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 o0 desencadeamento de morbidades, cujo
diagndstico precoce e a adequada terapéutica objetivam preservar a satde e o futuro biolégico
do bindbmio mé&e e filho (Brasil, 2000a). Conforme Nakamura e Amed (2003), a assisténcia
pré-natal ndo sO objetiva os cuidados com a salde das gestantes e dos seus conceptos, mas
atua em carater preventivo, assistencial e educacional.

Na primeira consulta de pré-natal, devem ser realizados os pedidos de exames
complementares, vacinacdo e uma anamnese investigando aspectos epidemioldgicos, além
dos antecedentes familiares, pessoais, ginecologicos e obstétricos e a situacdo da gestagédo
atual. O exame fisico devera ser completo, incluindo avaliacdo de cabeca, pescogo, torax,
abdome, membros e inspecdo da pele e mucosas, seguido de exames ginecoldgicos e
obstétricos e a situacdo da gestacdo atual. Nas consultas seguintes, a anamnese devera ser
sucinta, abordando aspectos do bem-estar materno e fetal. Inicialmente, deverdo ser ouvidas
as duvidas e ansiedades da gestante, além de perguntas sobre alimentacdo, habito intestinal e
urinario, movimentacao fetal e questionar sobre a presenca de corrimentos ou perdas vaginais
(liquido amnidtico, sangramento). As anotacdes deverdo ser realizadas tanto no prontuario da
unidade quanto no cartdo da gestante. Em cada consulta, deve-se reavaliar o risco obstétrico e
perinatal (Brasil, 2006).

De acordo com Zugaib (2008), o numero de consultas preconizadas pela Organizagéo
Mundial de Salde, para que se tenha uma boa assisténcia pré-natal, é de seis ou mais. E
sabido que o niimero, por si s6, ndo pode representar um fator de qualidade do pré-natal. E
necessario que as consultas sejam organizadas, com uma equipe treinada, e que o sistema de
salide tenha uma base de apoio necessaria a gravidez. Apds a realizacdo da primeira consulta,
o retorno é agendado para 15 dias depois, para a avaliacdo 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 362 semana. Da 362 semana gestacional até o parto,
o0 retorno ao pré-natal é semanal. Gestantes de alto risco usualmente necessitam de retornos a
cada uma ou duas semanas (Zugaib, 2008).

A assisténcia no pré-natal, além do cuidado, deve incluir a qualidade do atendimento
pré-natalista que, além de ser competente, deve ser humano e dedicado para compreender as

emogOes da gravidez, pois se trata de uma fase de mudangas fisicas, psicologicas, de
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ansiedades, fantasias, tensdes e temores. Deve permitir que a gestante expresse seus
sentimentos a fim de oferecer explicagdes detalhadas, claras e objetivas (Buchabqui, Abeche,
& Nickel, 2006).

De acordo com Nakamura et al. (2007), para garantir a higidez materno-fetal, o apoio
ndo deve ser somente assistencial (fisico e psicoldgico), requerendo programas educativos
relacionados as modifica¢bes 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, dentre elas as portarias do Ministério da Salde/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 gestacéao de alto risco (Fernandes & Narchi, 2007).

Pesquisa realizada por Figueiré-Filho et al (2007), em Campo Grande, MS, com o
objetivo de relatar a prevaléncia de sifilis congénita em quatro principais maternidades
conveniadas ao Sistema Unico de salde (SUS) e verificar os dados epidemioldgicos,
obstétricos e perinatais da populacdo geral e das portadoras de sifilis estudadas, destacando o
seu papel como fator de qualidade de assisténcia pré-natal, constatou que os achados obtidos
no estudo reafirmam a importancia da utilizacdo das taxas de sifilis congénita como indicador
de qualidade de assisténcia perinatal, visto ser esta doenca totalmente evitavel por meio da
assisténcia pré-natal.

A assisténcia pré-natal visa adequar higidez ao organismo materno, pesquisar e tratar
estados modrbidos porventura existentes, orientar a gestante, ampara-la, social e
psicologicamente e educa-la para o parto; visa, enfim, assegurar a perfeita estruturacéo
somatopsiquica do nascituro (Basegio et al., 2000). O enfermeiro adquire, durante sua
formacdo, conhecimentos e habilidades que o tornam um profissional capacitado a prestar a
assisténcia de enfermagem as gestantes, podendo contribuir para a reducdo dos indices de
mortalidade materna e perinatal. Uma maior participacdo do enfermeiro, na atencédo 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 salde, enquanto que as consultas de pré-natal e puerpério podem
ser realizadas pelo profissional médico ou de enfermagem. 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).
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Além da consulta de pré-natal é de suma importancia o desenvolvimento de um grupo
terapéutico, conhecido como “Grupo de gestantes”, um recurso de atendimento ndo sO da
gestante, mas de seus familiares (Candeias, 1980). O grupo de gestantes objetiva
complementar as orientacGes presentes nas consultas pré-natais, melhorar habitos de vida,
reduzir ansiedades 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 crengas e
praticas relacionadas a gestacdo, parto e puerpério identificando as acfes 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 saide materno-fetal além do
desenvolvimento das relacbes familiares. Partindo desse pressuposto, a equipe de saude pode
e deve realizar um atendimento humanizado, orientando adequadamente a gestante e seus
familiares. E necesséario destacar que as manifestacbes psicossomaticas, geralmente, sio
reduzidas, quando a gestante é devidamente esclarecida, em relacdo aos eventos aos quais esta
sujeita em consequéncia da gravidez, de modo que um apoio psicologico e afetivo pode trazer
ganhos significativos.

O estado emocional pode se encontrar um pouco alterado durante a gravidez, podendo
haver sintomas e quadros de natureza basicamente psiquica ou, até mesmo, agravar doencas
organicas preexistentes. Contudo, a preparacdo psicofisica, obrigatéria em alguns paises, é o
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
0 comportamento da parturiente, com evidentes beneficios sobre a parturicdo (Nakamura &
Amed, 2003).

1.2 ASSISTENCIA PRE-NATAL NO MATO GROSSO DO SUL

O acumulo técnico-politico dos trés niveis de gestdo do SUS, na implantacdo do

Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e da Estratégia de Saude da Familia,
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elementos primordiais para a reorientagdo do modelo de atencdo, tem permitido a
identificacdo de uma série de questdes referentes as bases conceituais e operacionais do que
se tem denominado “Atengdo Basica a Satde” no Brasil e de suas ligagdes com os demais
niveis do sistema. Essa discussdo se fundamenta nos eixos transversais da universalidade,
integralidade e equidade, em um contexto de descentralizagdo e controle social da gestéo,
principios assistenciais e organizativos do SUS, consignados na legislagdo constitucional e
infraconstitucional (Dourados, 2014).

A expansdo e a qualificacdo da atencdo basica, organizadas pela Estratégia Saude da
Familia, compB&em parte do conjunto de prioridades politicas apresentadas pelo Ministério da
Saude e aprovadas pelo Conselho Nacional de Saude. Esse conceito supera a antiga visao
exclusivamente dirigida a doenca. Os principios fundamentais da atencdo basica, no Brasil,
sdo: integralidade, qualidade, equidade e participacdo social. As equipes Saude da Familia
estabelecem vinculo com a populacdo, permitindo o compromisso e a corresponsabilidade
desses profissionais com o0s usuarios e a comunidade. Sua meta € ampliar suas fronteiras de
atuacdo, elencando uma maior resolubilidade da atencdo, em que a Saude da Familia €
compreendida como estratégia principal para mudanca desse modelo, que devera, sempre,
integrar a todo o contexto de reorganizacdo do sistema de saude (Brasil, 2011).

Em Mato Grosso do Sul, o procedimento para construcdo da Politica de Humanizagéo
do Estado se iniciou em maio de 2008, com a concretizacdo de reunides de pactuacao entre o
Ministério da Saude 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. Em Mato Grosso do Sul,
avancos foram conquistados, permanecendo desafios que devem ser atingidos para a
efetivacdo de mudancas e construcdo de novos caminhos, que objetivam institucionalizacao,
difusdo e apropriacdo de seus resultados pela sociedade (Brasil, 2010a).

Em Dourados, local da pesquisa, a Coordenacdo Geral de Atencdo Basica, estrutura
vinculada a Secretaria Municipal de Saude, tem o objetivo institucional de operacionalizar
essa politica no @mbito da gestdo municipal. A Atencdo Basica desenvolve mecanismos de
controle e avaliacdo, presta cooperacao técnica as equipes para a sua gestdo na implementacéo
e organizacdo do municipio (Cartilha Dourados, 2014).

Em relagdo ao Sistema Nacional de Regulagio! do Ministério da Salde do Brasil,

! Sistema on-line que é disponibilizado pelo Ministério da Salde para o gerenciamento de todo Complexo
Regulatorio, indo da rede basica a internagao hospitalar, visando a humanizacdo dos servigos, maior controle do
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todas as 35 microrregibes devem realizar o agendamento dos procedimentos na Atengéo
Basica e, a partir da justificativa de tais exames, esses, sdo agendados nas datas disponiveis,
atendendo ao principio da equidade e ndo pela ordem de espera. Ha casos em que o médico
solicitante ndo coloca a justificativa ou ndo acrescenta informagdes 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 regulagdo entra em contato com a unidade de
atencdo basica de origem e sdo cobradas as informac6es pendentes e o procedimento é, entdo,
marcado em uma semana.

O Sistema de Regulacéo foi criado em de 2007 e implantado no municipio em que estéa
a Clinica da Mulher em questdo, no ano seguinte, devido a alta demanda que gerava
sobrecarga nas solicitaces dos procedimentos.

Existem, atualmente, em Dourados, 49 ESF, sendo 5 distribuidas na zona rural e uma
Clinica da Mulher (destinadas ao atendimento das gestantes de alto risco e exames
complementares). Desses locais, poucos realizam grupos de gestantes, ou seja, reunioes
mensais com 0 intuito de transmitir as mesmas experiéncias e ensinamentos que Sao
primordiais para todo o entendimento e préatica do periodo gravidico-puerperal. No grupo de
gestantes é convidado algum membro da familia que se interesse em aprender junto com ela.
Além das gestantes conhecerem todas modificacbes gravidicas que ocorrem no seu
organismo, durante a gestacdo, elas aprendem também como se da o processo durante o
trabalho de parto, parto e puerpeério, além de aprenderem os cuidados que devem ter com seu
recém-nascido ( RN) e com a amamentacéo. Ela tem 9 meses, durante todo o ciclo gravidico,
para aprender situacfes primordiais o que facilita seu entendimento durante as poucas 48

horas de internacé@o hospitalar pds-parto.

1.3 EDUCACAO EM SAUDE

Segundo a OMS, a educacgdo em saude é entendida como sendo uma combinacéo de
acOes e experiéncias de aprendizado planejado, com o intuito de habilitar as pessoas a
obterem controle sobre fatores determinantes e comportamentos de saude. Na busca da salde
de forma integral, a educacdo tem tido um significado muito importante, por colaborar na

orientacdo de acdes praticas, trazendo, com isso, resultados e melhorias na qualidade de vida e

fluxo e a otimizagdo na utilizacdo dos recursos, além de integrar a regulagdo com as areas de avaliacdo, controle
e auditoria.
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no fortalecimento do sujeito como um todo.

Durante a vivéncia diaria profissional da autora desta pesquisa no Centro Obstétrico de
um Hospital Pablico do municipio de Dourados, MS, a mesma percebeu o qudo dificil é para
as gestantes em trabalho de parto, a falta de conhecimentos para realizacdo da forca e
respiracdo necessarias durante as contracfes uterinas. A falta de preparo atrapalha muito a
evolucdo do trabalho de parto, o medo pela falta de informacdes gera, muitas vezes,
desespero. A inexperiéncia vale, também, no momento da amamentagdo. Seria muito mais
tranquilizador, se todas essas informagfes fossem transmitidas durante o pré-natal e/ou no
grupo de gestantes.

Segundo Andrade e Duarte (2008), em um estudo cujo objetivo foi de conhecer o
significado e a importancia do pré-natal, na opinido de 21 gestantes de uma Unidade Bésica
de Saude da Familia do municipio de Campo Grande, MS, os resultados evidenciaram que 0
pré-natal, para essas mulheres, € um ato prescritivo e a importancia estd voltada a satde do
bebé. Demonstraram a representacdo social negativa frente ao pré-natal, justificando
sentimentos negativos. 1sso evidencia que, para uma assisténcia prée-natal de qualidade, €
preciso conhecer o que pensam as gestantes sobre o pré-natal, praticar o acolhimento, criar
vinculos com elas e oferecer-lhes acesso as informacGes necessarias, de modo que passem a
visualizar o pré-natal em toda a sua totalidade.

As gestantes, de um modo geral, sentem-se fragilizadas, principalmente as que se
encontram em sua primeira gestacdo. Contudo, € de suma importancia o acolhimento de
maneira holistica (como um todo) por parte dos profissionais de saude, a fim de suprir suas
duvidas e anseios frente a chegada do bebé.

As principais dificuldades, ouvindo as falas dos profissionais (médicos e enfermeiros)
que realizam o pré-natal das gestantes em Unidades de Salde e hospitais, sdo na maioria a
falta de tempo em atender um nimero grande de gestantes, mensalmente, nas consultas de
pré-natal, fazendo com que o tempo de cada consulta seja escasso, devido a alta demanda de
pacientes, falta de recursos humanos para realizacdo do grupo de gestantes, auséncia de
recursos materiais para manter a adesdo das mesmas durante as palestras e espaco fisico
inadequado. Existem algumas unidades como Estratégias de Saude da Familia, em Dourados,
MS, como por exemplo, o ESF Joquei Clube que realiza ha anos, continuamente, grupo de
gestantes mensalmente, em parceria com alunos da Universidade Estadual (curso de
enfermagem), realizando aula tedrica e pratica com as gestantes e familiares, fornecendo um
lanche da tarde e brindes sorteados (com custeio deles proprios e doagdes).

A experiéncia vivenciada, quando se participa como educadores, fornecendo
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explicacOes as gestantes, é gratificante para todos os participantes, inclusive para a equipe de
enfermagem, durante as atividades desenvolvidas em grupo, pois se cria um vinculo entre
profissional e paciente, favorecendo a participacdo ativa dos membros do grupo. Os
questionamentos sdo espontaneos por parte das gestantes que se sentem incentivadas a
participar e expressar suas ideias, compartilhando as suas vivéncias, expectativas, temores e
davidas que fazem parte de sua vida gestacional. Durante a consulta de pré-natal, pelo fato de
0 tempo ser muito restrito, fica dificil o profissional realizar todas as orientagdes necessarias
para gestante. Portanto, hd necessidade de se implantar a educacdo em salide, em forma de
grupo de gestantes, abordando todos 0s assuntos necessarios para 0 periodo gravidico-
puerperal, permanecendo durante o pré-natal apenas as informagdes basicas da consulta.

O Ministério da Saude (Brasil, 2001a) recomenda que, durante o pré-natal, a gestante
receba orientagdes, principalmente, em relacdo aos seguintes temas: importancia do pre-natal,
processo gestacional, mudangas corporais e emocionais durante a gravidez, trabalho de parto,
parto e puerpério, cuidados com o RN e amamentagdo. E importante, também, a participacio
do pai no pré-natal, devendo sua presenca ser estimulada, durante as atividades de consulta e
de grupo, para o preparo do casal para o parto.

Estudo realizado em um presidio feminino em Campo Grande, MS, com nove
gestantes e trés puérperas, com o objetivo de descrever as caracteristicas sociodemograficas,
historia penal, assisténcia pré-natal e puerpério dessas detentas, constatou que a assisténcia
pré-natal e puerperal, disponivel no presidio, se revelou inadequada em relacdo aos critérios
estabelecidos pelo Programa Nacional de Humanizacdo do Pré-Natal e Nascimento. Merece
destagque a inadequada realizacdo do exame de Papanicolau e o insuficiente fornecimento de
orientacdes quanto ao aleitamento materno. N&o obstante, os resultados obtidos se destinam a
subsidiar o aprimoramento das acGes de atencdo ao pré-natal e ao puerpério do sistema
carcerario (Picoli et al., 2014). E primordial o desenvolvimento e reorganizacio de reunides,
ou seja, educacdo permanente das equipes de saude para lidar com as especificidades do
atendimento a essa populacdo com qualidade e humanizacao.

E notério a necessidade de comprometimento de todos os profissionais de sadde,
quando o objeto de discussdao € a saude da populacdo, incentivando sempre a educacgdo
permanente dos profissionais e pesquisas para que continuamente, possa haver um
atendimento de qualidade prestado a esse publico de mulheres, provendo atencdo a saude em
todo ciclo gravidico-puerperal.

Estudo realizado por Pires, Alves, Oliveira e Teixeira (2015), com o objetivo de

demonstrar a relevancia do grupo de gestantes da Unidade Basica de Salde, municipio de
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Sobral, CE, teve como metodologia o desenvolvimento de oficinas com um grupo de
mulheres gravidas, que séo assistidas pelo o Centro de Salde da familia, onde s&o tratadas
tematicas relacionadas a fase gestacional da mulher. Os resultados desse estudo evidenciam a
troca de experiéncia e compartilhamento de sentimentos de mulheres que se encontram nesse
momento especial, em que passam por mudancgas corporais e emocionais. Segundo 0s autores,
0 grupo de gestantes funciona como uma estratégia que permite assistir de maneira integral as
gestantes e aponta também que esse projeto teve grande relevancia educacional e social.

Desse modo, destaca-se a importancia da promocao de grupos educativos e momentos
de escuta nos servicos de saude que assistem mulheres gestantes e as auxiliam no
entendimento e troca de experiéncias com outras gestantes. Nesse sentido, 0s grupos de
gestantes em Unidades Basicas de saude € um espaco dindmico que tem como meta a
promocdo da saude integral-individual-coletiva das gestantes, mediada pelas interagcdes que
no grupo ocorrem. E de competéncia do enfermeiro a promogéo e prevencio da satde (Pires,
Alves, Oliveira, & Teixeira, 2015).

O ideal seria que houvesse, nos grupos educativos, a presenca e colaboracdo do
educador fisico, realizando exercicios fisicos com as gestantes, também o fisioterapeuta
avaliando os musculos do assoalho pélvico, focando na sua coordenacdo, tonus, resisténcia e
forca para o parto, além do psicologo fornecendo todo o aparato necessario para uma
evolucdo psicologica tranquila para 0 momento do parto, ainda o nutricionista cuidando de
sua alimentacdo, e mais o enfermeiro orientando sobre todos os cuidados e sanando as
duvidas sobre o periodo gravidico puerperal, e acima de tudo o médico dando suporte durante
todo o pré-natal.

Teixeira, Amaral, & Magalhdes (2010) realizaram um estudo exploratorio, com o
objetivo de respaldar a importancia da educacéo para a salde gestacional e para reducdo da
morbimortalidade da gestante. Frente aos resultados encontrados, a acao educativa, realizada
pela enfermagem durante a consulta de pré-natal, se caracteriza como uma acao que tem como
propdsito educar e proporcionar uma melhor qualidade de vida para gestante. O estudo aponta
para a reorientacdo do servico de enfermagem, na atencdo a gestante: a criacdo de um
ambiente fisico adequado para o atendimento da consulta de enfermagem e a participacdo da
gestante em grupos ou individualmente. Segundo os autores, esses resultados reforcam uma
preocupacao no que diz respeito a forma com que as acdes educativas na consulta do pré-natal
séo realizadas.

Destacam-se, nas diferentes maneiras de realizacdo do trabalho educativo, as

discussbes em grupo, dinamicas de experiéncias entre as gestantes, dramatizacdes, entre
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outras abordagens. O enfermeiro, ao desenvolver seu papel enquanto facilitador, deve
conduzir as reunifes de maneira simples. Ouvir com atencdo e respeito as gestantes, evitar
aulas cansativas. Deve ter o intuito de direcionar as ag0es educativas de maneira positiva,
estabelecendo um elo de confianca com as gestantes a fim de ajuda-las a conduzir a
experiéncia da maternidade com maior autonomia (Teixeira, Amaral, & Magalhaes, 2010).

Falcone et al (2005) realizaram um estudo com 103 gestantes, em um programa
comunitério na capital de Estado de S&o Paulo, realizando 10 encontros semanais, de duas
horas de duracdo, a fim de identificar os transtornos afetivos ndo psicéticos em gestantes,
intervindo com grupos psicoprofilaticos e avaliando as possiveis alteracdes apos
intervencdes, apontaram que a atuacdo multiprofissional, no grupo de gestantes, previne,
detecta e trata transtornos afetivos presentes no periodo gravidico.

Durante a consulta de pré-natal, pelo tempo ser muito restrito, fica dificil o
profissional realizar todas as orientagdes necessarias para gestante. Portanto, ha necessidade
de se implantar a educacdo em saude, em forma de grupo de gestantes.

A literatura aponta que o periodo gravidico-puerperal € a fase de maior ocorréncia de
transtornos psiquicos da mulher, precisando de muita atencdo para recuperar ou manter o
bem-estar e prevenir dificuldades futuras para o filho. A intensidade das transformacdes
psicoldgicas dependera de fatores familiares, sociais, conjugais, culturais e da personalidade
da mulher gravida (Maldonado, 1997).

O método psicoprofilatico, como por exemplo no grupo de gestantes (processo
educativo), oferece além de informacdes, alivio, em relacdo ao aspecto emocional, devido a
orientacdo ser antecipada. Essa técnica é usada na intervencdo de crises, com 0 intuito de
preparar o individuo para enfrentar uma crise previsivel, de maneira mais saudavel, por meio
do dominio cognitivo da situacéo e do fortalecimento dos mecanismos adaptativos do ego. Os
individuos que conseguem expdr abertamente seus sentimentos negativos, parecem possuir
melhores condicdes de elaboracdo mental dos mesmos (Maldonado, 1997).

O enfermeiro realiza tarefas que propiciam o aprendizado continuo da gestante e
trabalha com o intuito de evoluir a qualidade da atencdo ao pré-natal. As gestantes sdo
consideradas o foco principal do processo de aprendizagem, porém o enfermeiro deve atuar,
igualmente, entre os familiares e companheiros (Teixeira, Amaral, & Magalhdes, 2010).

Desse modo, o enfermeiro, juntamente com toda equipe multiprofissional, se torna
capaz de promover orientacbes gerais, referentes aos cuidados na gestacdo, alteracGes
fisioldégicas e emocionais, cuidados com o recém-nascido, amamentacdo e também um

assunto de suma importancia que é o planejamento familiar. O pai deve ser envolvido no
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processo, facilitando assim seu entendimento frente ao periodo gravidico-puerperal todo,
garantindo suporte também emocional a gestante (Teixeira, Amaral, & Magalh&es, 2010).

E evidente, na pratica vivenciada diariamente pela autora desta tese, que a presenca de
uma pessoa escolhida pela gestante para participar do pré-natal, grupo de gestante e estar ao
seu lado no momento do parto, seja seu companheiro ou alguém que Ihe dé apoio e confianca,

é muito importante para transmitir para a mesma seguranca e apoio emocional.



2. GESTACAO DE RISCO HABITUAL
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Quando ocorre uma gestacao, desperta na gestante expectativas. Surgem os pais, nasce
uma familia e novas interac@es entre seus membros. Também nasce um lar, que comporta a
percepcdo de um novo ser. A mulher adquire uma intuicdo com sensibilidade acentuada e
mudancas corporais significativas, com nova vida (novos habitos, alimentos e convivio
social) e nova casa (quarto da crianca e seu enxoval) (Nakamura & Amed, 2003).

Gestacdo de risco habitual é quando, durante todo processo gestacional, ndo ha
nenhum fator de risco envolvido, ou seja, quando a gravidez evolui naturalmente sem
gravidade envolvida (Brasil, 2012).

A gestacdo se inicia, quando o espermatozoide se funde com o dvulo para dar origem
ao ovo, célula que representa o inicio do novo ser (Rezende, 2008).

A expectativa de gerar filhos, fisica e mentalmente sadios, é sonho de toda mulher.
Todas as mées tém direito ndo so a assisténcia pré-natal, mas também a pré-concepcional. Os
servicos de saude devem priorizar recursos para essa pratica, envolvendo o maior niamero de
mulheres em idade fertil, desejosas ou ndo de engravidar. Muitas gestacdes ndao sdo desejadas,
0 que ocasiona maior risco gestacional e indica auséncia do aconselhamento pré-concepcional
(Magalhaes et al., 2006).

Em contato diario com as gestantes, a autora desta tese, observou que, devido as
alteracdes fisioldgicas e psiquicas, a gestacdo é uma importante fase na vida da mulher. Todo
0 periodo gestacional é regado de intensas transformacdes quanto ao funcionamento e forma
do corpo feminino. De acordo com Cunha, Ricken, Lima, Gil, & Cyrino (2012), a mulher, no
periodo gestacional, tem o surgimento de mudancas de identidade e uma nova definicdo de
papeis na familia e na sociedade. Tais transformacdes se associam, ainda, a alteragdes sociais,
psiquicas, culturais e espirituais.

A partir dessas alteracBes, ocorre a probabilidade da aquisicdo de novos niveis de
integracdo da personalidade, ou a adogdo de solucbes patoldgicas para os conflitos
(Maldonado, 2013). Associado a todas essas alteracfes, ha sobrecarga social do mundo
moderno que aumentou as responsabilidades da mulher fora do ambiente doméstico,
permanecendo a gestante ainda mais vulneravel (Saraiva, 2007).

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 Unica , torna-se a concretizacdo de um desejo para a maioria das mulheres (Silva &
Santos, 2005). A busca do filho pode estar vinculada as mais variadas motivacdes. Pode
representar a expressao de amor e de unido, a tentativa de salvar um casamento, dar um irmao

para o filho mais velho, o desejo de ver realizado no filho muito do que ndo conseguiu
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construir na propria vida (Alves & Santos, 2005).

Por ser a gravidez um evento fisiologico, traz 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 (Hoga & Reberte, 2005).
Tais mudancas, advindas dessa fase, necessitam de uma atencdo qualificada por parte dos
profissionais de salde, os quais devem identificar as necessarias adaptacdes, bem como suas
consequéncias, ja que elas podem se tornar fontes de limitacdo a gestante (Silva, 2008).

Durante a gravidez, o Utero estd em constante crescimento, formando um abdémen
protuso. H& deslocamento de seu centro da gravidade que ocasiona um crescente
afrouxamento de ligamentos cujo objetivo € aumentar o tamanho da pelve para facilitar o
parto. Todas essas modificagdes 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 se sentarem e evitarem 0 uso de sapatos de salto alto e atividades fisicas
exaustivas. De acordo com Montenegro e Rezende Filho (2007), a lombalgia, no dltimo
trimestre da gestacdo, pode levar a fadiga e distdrbios no padrdo de sono, incapacidade
motora e depressdo devido a dor ser um fator que altera o humor. Essas alteracdes, que
produzem 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 que sdo situacdes normais da gestacdo e, as vezes, desconhecem que existem
maneiras de alivio, ndo sé referente a esse tipo de desconforto, mas de tantos outros, podendo
assim melhorar sua qualidade de vida.

No decorrer da gestacdo, o psicologico de algumas gestantes se encontra 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 gestacdo, é de suma importancia o acompanhamento, caracterizado
por alguns passos a serem observados pelos profissionais envolvidos no cuidado. No primeiro
trimestre da gestacdo, hd 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,
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levando essa gestante a se preocupar em demasia com seus habitos de vida.

Nos proximos paragrafos, serdo descritos alguns fatores que, geralmente, aparecem
como sintomas e modificagbes gravidicas, baseados em artigos cientificos e em revisbes
bibliogréficas, ficando claro o que esta inserido nos quatro dominios do instrumento citado
acima: Saude/funcionamento, Psicolégico/espiritual, Socioeconémico e familia.

Estudos sobre a relagéo sexual na gravidez concluem que, do ponto de vista feminino,
embora o prazer feminino aumente nesse periodo, had também o desconforto fisico, da mulher
que deve ser resolvido com afeto do casal. Vale salientar que o sexo fica restrito em alguns
casos como: sangramento vaginal, contragdo uterina, incompeténcia istmo-cervical, ameaca
de parto prematuro, ameaca de aborto, dentre outros (Silva & Santos, 2005). Durante a
gestacdo, 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 gestacdo. E estimando que 50 a 80% das gestantes
experimentem esse desconforto, devendo terminar entre a 162 a 20* semanas. Porém em 20%
das mulheres as nauseas persistem, sendo que de 1 a 3% experimentam a forma mais grave,
denominada hiperémese gravidica — vOmitos intensos, causando muitas vezes desidratagéo,
acarretando uma necessidade de internacdo hospitalar. Para Silva (2008), esse disturbio
representa um dos grandes incbmodos na gestacao, refletindo na diminuicdo do bem-estar e
qualidade de vida da mae, 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).

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,
reconhecendo também seu lado de ndo querer a gravidez, o que demonstrou aspectos
psicoldgicos influenciando seu estado hiperemético.

Outro desconforto comum entre as gravidas é 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
salivacdo pode provocar desidratacdo que impde reposicdo hidrica (oral ou, raramente,
venosa) (Neme, 1994, citado por Tachibana et al., 2006). A pirose, queixa comum nas Gltimas
semanas da gravidez, tem como causa o refluxo do conteddo estomacal para o esofago,

devido a pressdo do Utero sobre o estbmago, proporcionando azia e mal-estar. O tratamento €
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feito a base de anticidos e refeigdes frequentes (Montenegro & Rezende Filho, 2008).

A constipacao intestinal, durante a gestacdo, ocorre devido a acdo da progesterona na
musculatura uterina. E muito comum e piora & medida que a gestacio evolui (Zugaib, 2008).
O trénsito do trato gastrointestinal torna-se mais lento e a &gua é mais absorvida que o normal,
levando a constipacéo intestinal. 1sso ocorre devido a diminui¢do 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 hemorrdéidas, as quais tendem a se agravar na
gestacdo e no pos-parto, pelo esforco no periodo expulsivo do parto (Montenegro & Rezende
Filho, 2008).

As varizes constituem a 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 tonos muscular.
As varizes dos membros inferiores proporcionam dor, edema, ulceracbes e graves
complicagbes como tromboflebite e flebotrombose. As varizes vulvo-vaginais, por vezes,
sangram no momento do parto vaginal, obrigando a utilizacdo da operagdo cesariana
(Montenegro & Rezende Filho, 2008).

Caimbras advém, principalmente, no dltimo trimestre de gestacdo, nos musculos da
panturrilha, esteja a paciente dormindo ou apenas em repouso. S&o fatores desencadeantes: o
estiramento subitdneo da musculatura das pernas, a fadiga das extremidades, niveis reduzidos
de calcio e elevacdo de fosforo (Montenegro & Rezende Filho, 2008). Em decorréncia disso, é
necessario enfatizar a importancia das orientacdes vindas dos profissionais de saude, quanto
ao repouso, evitando exercicios fisicos em excesso, e aumento da ingestdo de calcio e potassio
(Oliveira et al., 2010).

O crescimento do Gtero e o acréscimo da producdo do hormdnio 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 alteracdo 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 respiracdo (Ricci, 2008).

O aumento da frequéncia de micgdes (polacidria) € uma queixa comum durante a
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gravidez. Isso ocorre pelas modificacGes anatdbmicas e funcionais do aparelho urinario
inferior, alterando as estruturas e mecéanicas 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 produgdo de muco cervical, caracterizando o que denominamos de leucorreia,
comumente chamada de “corrimento vaginal”. A leucorreia, conforme Montenegro e Rezende
Filho (2007), é um processo fisiologico 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 algod&o, pois facilita um maior
fluxo de ar e a realizar o exame citopatologico para descartar indicios infecciosos (Oliveira et
al., 2010).

Em relacdo ao trabalho, de uma maneira geral, as gestantes de risco habitual podem
continuar suas atividades até o momento do parto, mas em Servigos que ndo proporcionem
risco potencial. Entretanto, as atividades que demandam esforgo fisico devem ser reduzidas,
principalmente, nas gestacfes de alto risco, pois servicos 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 é prejudicial a satde fisica e mental de todo
e qualquer ser humano. No que se refere as gestantes, de uma maneira geral, dependendo do
tipo de servigo, deve ser dada atencdo aos limites de esforco, principalmente permanecer em
uma posicdo sO (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 0s 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. Podem auxiliar a gestante a se sentir confortavel com o seu corpo a
medida que o bebé se desenvolve em seu Utero, além de contribuir para: a melhora na
circulacdo sanguinea, reducdo de edemas, alivios das cdimbras e desconfortos intestinais,
melhora da postura e proporcionar divertimento (Lima & Oliveira, 2005). Porém existem
contraindica¢fes como tromboflebite, risco de parto prematuro, sangramento vaginal, suspeita
de sofrimento fetal, dentre outros que, se portadoras, as gestantes ndo devem realiza-los
(Batista et al., 2003).

De um modo geral, uma grande parcela de mulheres que vivencia esses sintomas

naturais da gravidez, pode modificar e muito seu estilo de vida e comportamento. A
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prevencdo e/ou o alivio desses sintomas sdo aspectos de suma importancia da atencéo no pré-
natal. Aumann & 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, encontrou nas gestantes de baixo poder
aquisitivo, fatores como: analfabetismo, falta de conhecimentos a respeito de higiene e
cuidados com a gravidez e, algumas vezes, até desconhecem a importancia da assiduidade das
consultas de pré-natal, levando a um descuido da saude fisica e mental do bindmio méae-filho,
acarretando, muitas vezes, a morbimortalidade de ambos.

Assim a intervencdo 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 para cada desconforto, aumentando assim o bem-estar da
mae e do filho (Oliveira et al., 2010).



3. GESTACAO DE ALTO RISCO
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Como citado no capitulo anterior, a Assisténcia Pré-Natal de qualidade é de suma
importancia. Neste capitulo abordaremos a gestagdo de alto risco e risco, devendo ressaltar
sempre a exceléncia no cuidado dessas mulheres.

Engquanto Enfermeira Obstetra, a autora desta pesquisa pode afirmar que, quando a
gestante recebe o diagndstico de que sua gestacdo é de alto risco, sentimentos como:
ansiedade, medo, tristeza, inseguranga, dentre outros, surgem podendo permanecer durante
todo o periodo gravidico, ocasionando, muitas vezes, além do problema fisioldgico ja
diagnosticado, o surgimento de possiveis sintomas psicologicos devido a sua preocupacdo de
ndo conseguir manter uma gestacao de risco habitual.

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).

Gestacdo de alto risco, diz respeito a todas as situacfes que podem intervir na
evolucdo normal de uma gestacdo, focalizando tanto aspectos relativos a saiude materna
quanto a fetal. Diversos fatores podem influenciar na estimativa de risco gestacional que
podem ser identificados j& 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
evolucao gestacional desfavoravel. Essa parcela de mulheres é a que pode constituir o grupo
denominado de alto risco (Brasil, 2000b). Para alcancar um 6timo prognostico perinatal, 0s
fatores de alto risco devem 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 complicacdes que
transformam uma gestacdo normal em gestacdo de alto risco. Por isso, logo no inicio do pré-
natal, e durante toda a gestacéo, deve-se proceder a uma “avaliagdo de alto risco” (ou seja, o
médico deve realizar o diagnostico de gestacdo de alto risco, por meio de sinais e sintomas
das gestantes) de modo a identifica-las no contexto amplo de suas vidas e mapear 0s riscos a

que estdo expostas (Brasil, 2000b).
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A visdo do processo salde-doenca deve estar 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 atencdo e estabelecer prioridades para
acOes de salde, enfocando-as nos grupos mais necessitados (Espirito Santo, 2005).

O enfoque de risco € um instrumento metodolégico idéneo para realizar uma analise
das condicOes de saude de determinada populacdo. A observagdo da presenca de fatores de
risco, anteriormente ao aparecimento do dano, favorece a eliminagdo ou o controle desses
fatores, bem como a identificacdo de grupos de alto risco (Espirito Santo, 2005). Conforme
Gilbert e Harmon (2002), os fatores que influenciam, de modo expressivo, 0 progndstico da
gravidez de alto risco pode ser dividido em duas categorias: demograficos e comportamentais.

Diversos sentimentos surgem, quando a gestante descobre que sua gestacdo é
considerada de alto risco ou quando é 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 (Souza et al.,
2007). Também cabe salientar que uma intervencdo psicologica, tanto durante a gestacéo,
quanto no puerpério, visa prevenir a saude mental e fisica do bindmio mée e filho, com o
intuito de instigar uma ligacdo mais saudavel e prazerosa entre ambos (Trucharte & Knijnik,
1997).

Ao realizar um trabalho sobre gestacdo de alto risco, Oliveira (2008) entrevistou um
grupo de 16 gestantes que realizavam seu pré-natal de alto risco em uma policlinica do
municipio de Divinopolis, MG. 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 o0 nascimento prematuro e/ou com deformidade, sentiam-se sds, inseguras, vulneraveis,
porém, por outro lado, se sentiam confiantes e esperancosas de que tudo daria certo. Isso
demonstra o aspecto psicologico abalado durante toda a gestacdo, porém a 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 gestacao, busca dividi-los em quatro grandes grupos,
procurando suprir as diferencas socioeconémicas e culturais existentes no Brasil e evidencia

fatores de risco, originando-se especificidades bem caracteristicas. Sendo essa classificacao,



43

descrita abaixo em quatro grupos, considerada como referéncia para as unidades basicas de
salde, para o encaminhamento ao pré-natal de alto risco (Brasil, 2006).

Serdo designados, portanto, designar os grupos da seguinte maneira: 0 primeiro grupo
sera o grupo “A” o segundo grupo o “B”, o terceiro sera o “C” e o quarto sera o “D”.

O grupo “A”: ¢é composto por caracteristicas individuais e condicOes
sociodemograficas desfavoraveis, tais como: idade menor que 15 e maior que 35 anos;
ocupacdo (analisar o esforco fisico, carga horaria extensa, rotatividade do horério de
exposicao a agentes quimicos, fisicos e bioldgicos, estresse); situacdo familiar insegura e ndo
aceitagdo da gravidez, principalmente em se tratando de adolescente; situacdo conjugal
insegura; baixa escolaridade (menor que cinco anos de estudo regular); condi¢fes 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).

No grupo “B”: estao inseridas a histdria reprodutiva anterior a gestacdo atual: morte
perinatal (com ou sem justificativa); recém-nascido com restricdo de crescimento, pré-termo
ou malformado; abortamento habitual (de repeticdo); esterilidade/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).

O grupo “C”: engloba as intercorréncias clinicas cronicas: cardiopatias; pneumopatias;
nefropatias; endocrinopatias (especialmente diabetes mellitus); hemopatias; hipertensado
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); doencas autoimunes e as ginecopatias (malformacao
uterina, miomatose, tumores anexiais e outros).

No grupo “D”: encontram-se as doengas obstétricas presentes na gravidez atual:
desvio quanto ao crescimento uterino, numero de fetos e volume de liquido amnidtico;
trabalho de parto prematuro e gravidez prolongada; ganho ponderal inadequado; pré-
eclampsia, eclampsia; amenorreia prematura (rompimento prematuro da bolsa das aguas);
hemorragias da gestacdo; isoimunizacdo (incompatibilidade do fator Rh) e 6bito fetal.

As gestacOes de alto risco comprometem a mée e o concepto, sendo que 10 a 20% das
gravidas podem ser consideradas de alto risco e responsaveis por 50% da mortalidade fetal
antes do parto (Tedesco, 2000, Brasil, 2000b, Montenegro & Rezende Filho, 2006). Ha um
consenso de que a gravidez resguarda a mulher dos transtornos mentais, exceto na

adolescéncia, quando pode acentuar o risco de vérias agdes, inclusive o risco de suicidio, em
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decorréncia das dificuldades em lidar com as exigéncias da maternidade e o medo durante a
aproximacdo 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. A adolescente gravida, além de alteracGes psicossociais, tem maior chance de
apresentar depressao, diminuicdo da autoestima e, quando ja possuia antes da gravidez
alteraces psicolégicas, pode apresentar ideagdo suicida (Freitas & Botega, 2002).

Estudos estatisticos de grande porte demonstram que cerca de 19% dos recém-
nascidos de maes adolescentes pesam menos de 2,5 kg. Essa agravante se deve a um
somatdrio de razdes, tais como a imaturidade fisiol6gica e emocional, a irregularidade do
habito alimentar, o abandono social, dentre outros. E importante salientar que o
acompanhamento da adolescente gravida € especial em todos os seus aspectos e demanda, por
parte do médico, um olhar de modo integral, em suas dimensbes bio-psico-existenciais,
inclusive o seu entorno familiar e social (Magalhaes et al., 2006).

A preocupacdo com a gestacdo na adolescéncia tem sido observada em diversos
paises, pois sua incidéncia vem crescendo em todo o mundo de modo acentuado, sobretudo na
faixa etaria entre 10 e 14 anos. A grande maioria das gestactes, 82% delas, ndo ¢é planejada
(Guazzelli & Abrahdo, 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 desproporcdo cefalo-pélvica. Na visdo da pesquisadora, € nitido
observar que quanto menor a idade da adolescente, maiores sdo as complicacbes, pois seu
corpo esta ainda em desenvolvimento, principalmente no que diz respeito aos 6rgaos
reprodutores.

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 infeccbes puerperais e
0 aborto, podendo abalar e muito o seu estado psicologico (Brasil, 2002a). As mudancas
repentinas ocorridas no corpo da mulher e problemas psicolégicos sdo comuns nessa fase de
vida tdo importante e, frequentemente, vistas como uma crise. Por toda essa “pressdo”
emocional, é muito comum que gestantes previamente sadias desenvolvam quadros
psiquiatricos pds-parto, como a depressdo (Eizirik, Kapczinski, & Bassols, 2001).

Mulheres com intercorréncias obstétricas em gestacdes prévias (eclampsia,
descolamento prematuro da placenta, diabetes gestacional, crescimento intrauterino retardado,
aborto, dentre outras) devem ser alertadas sobre riscos de recorréncia em gestacdes futuras.

Conhecer os riscos das complicacBes pode assustar, mas garante estratégias para vigilancia
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continua, promove o diagnostico precoce e diminui a morbidade tanto materna quanto fetal
(Magalhdes et al., 2006). Fica claro, portanto, a associacdo entre os fatores fisiologicos
(patoldgicos) e psicoldgicos, permanecendo um ao lado do outro, o fator fisiologico reflete no
psicoldgico e vice-versa.

Mulheres com hipertensdo 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 obrigatéria (Magalhdes et al., 2006). A pré-eclampsia € uma
sindrome multissistémica, caracterizada por hipertensdo e proteindria (presenca de proteina na
urina), apo6s a 202 semana de gravidez, em mulheres com pressdo arterial previamente normal
(Montenegro & Rezende Filho, 2008).

O estudo realizado no Centro de Atendimento a Mulher do municipio de Dourados,
MS, em 2008, com 50 gestantes que apresentaram diagnostico confirmado de alto risco,
objetivou identificar os principais fatores que levam a uma gestacdo 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 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, infeccao 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 macrossdmicos, a hipertensdo arterial, o trabalho de parto prematuro, infeccdes
anteriores e a infertilidade (Engelmann & Rezende, 2008).

Recentemente, 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 citado por Ores et al., 2005), em uma amostra de 806 gestantes de
alto risco, mostraram um risco aumentado para a ansiedade e a depressdo. Para esses autores,
os resultados sugeriram que fatores psicossociais desempenham um importante papel na
etiologia da gravidez de alto risco. A comunicacédo entre o profissional de salde e a gestante €

fundamental para que se estabeleca um relacionamento interpessoal adequado, unidos por
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sentimentos de respeito, confianga e empatia com o intuito de melhorar a assisténcia prestada
e a qualidade de vida dessas mulheres. Somente o dialogo gera um raciocinio critico que €
capaz, também, de gerar o didlogo, fortalecendo o lago pessoal entre o enfermeiro e a
gestante, pois o importante é ajudar a gestante a ajudar-se, fazendo-a agente de sua
recuperacdo, com uma postura critica e reflexiva de seus problemas (Freire, 1997).

A gestacdo de alto risco estabelece uma ampla gama de estressores psicoldgicos sobre
0 individuo e a unidade familiar. O tratamento de apoio que pondere as necessidades da
familia, € um dever. Com a auséncia de suporte apropriado, as familias que possuem uma
gestante nessas condicdes, estdo também em risco de separacdo, divorcio, abuso de
substancias e de situacfes maléficas fisica e emocionalmente. Com apoio adequado, 0s
membros da familia podem alcancar uma sensacdo de equilibrio e se tornarem
emocionalmente mais proximos (Gilbert & Harmon, 2002).

Com o objetivo de reduzir as complicacbes nos casos de gestacdo de alto risco
notificados no pais, 0 Ministério da Saude vem incentivando a implementagdo de programas
estaduais de referéncia hospitalar para atendimento dessa clientela, mediante a capacitacéo
dos profissionais da saude, adequacdo da maternidade e area fisica, disponibilizacéo de leitos
obstétricos, com o intuito de organizar a rede de atendimento de maior complexidade (Brasil,
2002b). Torna-se necessario ressaltar que os cuidados da equipe de satde sdo fundamentais
para a recuperacdo da gestante, independentemente de os cuidados estarem focados mais na
parte emocional e espiritual que na parte fisica da paciente, pois os cuidados de enfermagem,
por exemplo, ndo apenas se resumem no corpo fisico, mas também ao corpo como um todo
(Boemer & Mariutti, 2003).

A portaria do Ministério da Saude n. 3.477, de 20 de agosto de 1998, dispGe que 0
atendimento a gestante de alto risco deve ser constituido por uma equipe interdisciplinar com
0s seguintes profissionais: Psicdlogo, Neurologista, Cardiologista, Endocrinologista,
Nefrologista, Cirurgido geral, Clinico Geral, Ultrassonografista, Enfermeiro, Assistente
social, Farmacéutico, Nutricionista e Neurocirurgido. Conforme More, Crepaldi, Queiroz,
Wendt e Cardoso (citado por Cardoso, Santos, & Mendes, 2004), a integracdo dos diferentes
saberes, proposta do servico interdisciplinar, pressupde a resolucdo conjunta dos problemas.
Toda a equipe desempenha papel fundamental conhecendo as implicacdes das condicbes
clinicas e obstétricas, estando esses atentos a psicodindmica normal da gestacdo, favorecer o
vinculo mée-bebé-familia, identificar, potencializar e desenvolver suportes na rede de
(Caldas et al, 2013).



4. QUALIDADE DE VIDA
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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¢es de melhoria do cotidiano
(Moreira, 2006). Qualidade de vida é uma medida de desfecho que tem sido utilizada por
clinicos, pesquisadores, economistas, administradores e politicos (Minayo, Hartz, & Buss,
2000).

O significado da expressdo Qualidade de Vida tem sido investigado por filésofos
desde a antiguidade, com relatos até 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 “boa-vida ou bem-estar” ¢ felicidade,
porém 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).

E preciso considerar, ainda, que Beck, Budé e Gonzales (1999) afirmam 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, aspiracéo e
satisfacdo. Em 1947, segundo os mesmos autores, a Organizacdo Mundial de Saude adotou
como referéncia de qualidade de vida a definicdo de salde, abrangendo também padrdes de
vida, de moradia, condic@es de trabalho, acesso médico, dentre outros.

Com isso, nota-se que a qualidade de vida desde a Antiguidade ja era compreendida
como resultado de percepcdes 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 defini¢cdo de saide
da Organizacdo Mundial de Saude, em 1958, como sendo um estado de completo bem-estar
fisico, mental e social e ndo a simples auséncia de doenca ou enfermidade, estabeleceu-se um
ponto importante para a definicdo de qualidade de vida.

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,
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economia, cultura entre outros. E mencionaram que a qualidade de vida é um conjunto
equilibrado e harmonioso de concretizagdes em todos os niveis, como salde, trabalho, lazer
sexo, familia, desenvolvimento espiritual.

Souza e Guimardes (1999) conceituaram qualidade de vida em trés niveis, e
organizaram-nos em uma piramide do seguinte modo: no topo estaria a avaliagéo total do
bem-estar do individuo; no centro o dominio global (fisico, psicolégico, econdmico, espiritual
e social); e, na base da piramide, permaneceriam 0s componentes de cada dominio.

Segundo Fleck (2008, p. 25), a Organizacdo Mundial de Saide, em 1994, por meio do
seu grupo de qualidade de vida, definiu que qualidade de vida ¢ a “[...] percep¢dao do
individuo de sua posi¢do na vida, no contexto da cultura e sistemas de valores, nos quais ele
vive em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupacdes”. Definiu-se
também a qualidade de vida como “[...] as percep¢des individuais das pessoas de sua posicao
na vida, no contexto de sua cultura e sistema de valores nos quais ela vive, e em relacdo as
suas metas, expectativas, padrdes e interesses [...]” (p. 25).

Papaléo Netto, Carvalho Filho e Salles (2006) relatam que a expressdo qualidade de
vida é baseada nos direitos aprovados na Declaracdo Universal dos Direitos do Homem, da
Assembleia Geral das Nacbes Unidas, em 1948. No artigo 25, inciso I, a Declaracéo
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 alimentacéo, vestuario, habitacdo, cuidados médicos e os
servicos sociais indispensaveis, e direito a seguranca em caso de desemprego, doenca,
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 salde, segundo Fleck
(2008), deve ser dissociada da mensuracédo do estado de salide em si e como se determina esse
estado, deixando claro que o individuo é o centro dessa avaliacdo, na qual séo relatadas as
experiéncias de vida e ndo a condicdo 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 discusséo sobre o tema.

Em 1980, houve grande crescimento das pesquisas na area de qualidade de vida, nas
diversas culturas (Souza & Guimardes, 1999). De acordo com Bezerra (2006), para se ter
qualidade de vida é preciso que o sujeito desenvolva suas potencialidades de como viver,

sentir ou amar, trabalhar, enfim produzir bens, artes ou ciéncia, descobrindo a realizacéo
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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 tanto pela tentativa
de diminuicdo de mal-estar quanto do grande esforco fisico no trabalho. Todavia, foi a partir
da sistematizacdo dos métodos de producgdo, nos séculos XVIII e XIX, que as condi¢cbes de
trabalho passaram a ser estudadas de maneira cientifica e, posteriormente, pela Escola de
Relagdes 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), é necessario excluir o pensamento de que o homem trabalha
apenas para a obtencdo do salério, que recusa seus sentimentos, que ndo se frustra com o
descaso dos seus gestores os quais Ihe negam o aceso as informacgdes e o0 tratam somente
como uma peca a mais no procedimento de producgdo, pois 0 ser humano traz consigo
sentimentos, expectativas, ambicOes e almeja crescimento dentro daquilo que desenvolve e
realiza.

Ha o reconhecimento de que medidas objetivas de qualidade de vida e “Qualidade de
Vida Relacionada a Saude” sdo ferramentas importantes no auxilio de aspectos da populacao
em geral (qualidade de vida) e nas andlises de intervencGes terapéuticas e do grau de
satisfacdo do individuo com sua salde e seu tratamento (qualidade de vida relacionada a
saude). Existem varios instrumentos utilizados para avaliar a qualidade de vida do individuo.
Sédo classificados em duas categorias: genéricos (aplicados a populacdo em geral,
independente da condicéo do individuo) e especificos (detectam aspectos do estado de saude
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
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, Illness Effects Questionare, dentre outros.

Os instrumentos, de acordo com Fleck (2008), devem passar por um processo de
tradugdo e validacdo para posterior utilizacdo em diferentes culturas. No Brasil, ha uma

caréncia de instrumentos validados, mas dentre eles estdo: SF-36, WHOQOL-100, indice de
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Qualidade de Vida de Ferrans & Powers, além de outros. Na esfera especifica da enfermagem,
destaca-se o trabalho da Doutora Carol Estwing Ferrans, pesquisadora do Departamento de
Enfermagem Médico-Cirurgico 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 metodoldgicas, cujo objetivo foi auxiliar a criacdo de um
instrumento de medida desse conceito. Optou por uma abordagem em que 0s préprios 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 € 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 solida base conceitual e metodologica, o que justifica a sua ampla aceitacdo como
instrumento de avaliagdo subjetiva da qualidade de vida, em diversos paises (Kimura, 1999).

A percepc¢do 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 & 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
importancia da autoavaliacdo do paciente, em relacdo a sua qualidade de vida, resultando na
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 &rea da salde, esta
direcionado com a construgdo coletiva do conforto e bem-estar, conforme os pardmetros que

cada sociedade escolher.
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Peixoto (1999) destaca que o equilibrio é a palavra-chave para a qualidade de vida e
encontra-la € um dos alicerces da melhoria de sua vida. S8 inimeras as dimensdes da vida
que se deve procurar atender: amor, familia, trabalho, amizade, religido, dinheiro, lazer,
comunidade, saude e outros. A qualidade de vida esta, diretamente, associada a capacidade de
estabelecer um balanceamento propicio entre essas diversas dimensdes, buscando a
aproximacgao com um perfil equilibrado.

Ha trés aspectos fundamentais sobre o construto da qualidade de vida: subjetividade,
multidimensionalidade e presenca de dimensbes positivas e negativas. A subjetividade
considera a percepcao do individuo sobre o seu estado de salde e aspectos da sua vida em
geral; multidimensionalidade refere-se as diferentes dimensdes que o conceito de qualidade de
vida € composto, ou seja € 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, nas quais € necessario que alguns componentes estejam
presentes (ex.: mobilidade) e outros ausentes (ex.: dor), para a aquisi¢do de uma “boa”
qualidade de vida (Fleck, 2008).

Transpondo todas essas questdes relevantes ao mundo da mulher, observa-se que sua
vida tem passado por grandes mudancas seja no plano politico, no cultural, no econémico ou
no social e que ecoam na organizacgdo da vida doméstica e no espago publico, em encontro aos
seus direitos a cidadania (Vido, 2006). De acordo com Oliveira (1999), ainda ha
probabilidade de que as mulheres venham a sofrer, adoecer e morrer em decorréncia dos
problemas motivados pela desigualdade de género. Em pesquisa realizada no municipio de
Séo Paulo, com mulheres donas de casa e de baixa renda, identificou-se que a percepcao de
qualidade de vida estava fortemente ligada a fatores de ordem socioecondmicos, fisicos e
psicolégicos. As autoras relatam que abordar sadde da mulher, ndo se restringe a auséncia de
doenca, mas envolve um universo muito maior, sendo as questdes de ordem social,

interpessoal e econémica as causas de suas preocupacdes (Cardenas & Cianciarullo, 1999).



5. ESTRATEGIAS DE COPING
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A gravidez revela-se como importante desencadeante de ansiedade, induzindo as
mulheres, (futuras mées) a vivenciarem de maneira impar esta experiéncia. Quando ha algum
fator que interfira na idealizagdo da maternidade, a mulher pode apresentar sentimentos de
tristeza, raiva, medo e perdas com resultados que podem ir aquém do proprio bem estar fisico
(Gorayeb, 2008). Para enfrentar todas essas e outras possiveis implicacdes durante a gestacgéo,
a mulher utiliza estratégias de enfrentamento para conseguir encarar seus problemas, o que é
conhecido como Coping.

Coping pode ser definido como um conjunto de estratégias de enfrentamento de
problemas, as quais podem ajudar as pessoas no manejo interno e externo de eventos ou
episodios estressantes que exijam delas esfor¢os cognitivos e comportamentais excedentes aos
seus recursos (Compas, 1987, Costa, Somerfield Jr., & Mc Crae, 1996, Hollahan, Moos, &
Schaefer, 1996, Antoniazzi, Dell’Aglio, & Bandeira, 1998, Zanini, 2003, Folkman &
Moskowitz, 2004, Zanini, Forns, & Kirchner, 2005).

Para Savoia (2000), as habilidades desenvolvidas pelo individuo, para o dominio das
situacOes de estresse e adaptacdo a essas situagdes, sdo denominadas coping. Nesse sentido,
Folkman e Moskowitz (2000) afirmam que um estado critico significativo molda as emocdes
que as pessoas vivenciam em uma situagao estressante.

De fato, conforme Savoia (2000), o coping representa uma resposta com o intuito de
aumentar, criar ou manter a percepcdo de controle pessoal das pessoas sobre o evento
estressante tendo, com isso, a tendéncia a escolher determinada estratégia de coping,
conforme o repertorio individual e com experiéncias anteriores.

Definicbes sobre coping abrangem tentativas para manipular situacdes ou
necessidades estressantes, independentemente dos resultados. Estilo sdo maneiras do
individuo interagir com o ambiente (amigaveis, dependentes, controladoras, negativas,
reprimidas), e traco sdo caracteristicas das pessoas que as fazem reagir de determinada forma
(rudeza, raiva internalizada) pior ou melhor (Lazarus & Folkman, 1984). O coping altera, de
alguma maneira, a evolucdo do estresse, seja evitando a situacdo ou confrontando-a. Por
vezes, as estratégias de coping podem ndo obter sucesso ou pela escolha dos mecanismos de
coping, ou porgue a situacdo é dificil, fazendo com que os resultados se tornem outras fontes
de estresse (Hymovich & Hagopian, 1992).

Lazarus (citado por Zanini, 2003) define que o processo de coping é resultado da
avaliacdo que o individuo faz do problema, organizada em dois niveis: o primario, quando o
problema a enfrentar esta relacionado com compromissos, valores e crencas da pessoa sobre

si sobre 0 mundo; e o secundario, que esta integrado com o processo cognitivo, levando o
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individuo a refletir a respeito do que ha de estressante entre ele e seu ambiente.

Boekarts (1996), diferencia as taticas para o enfrentamento dos eventos estressores,
em controle primario, que admite transformar os aspectos da situacéo e controle secundério,
que admite a adaptacgdo as circunstancias inalteraveis.

As respostas neuroenddcrinas que incidem no individuo estressado, sdo consideradas
um processo de adaptacdo ao ambiente interno ou externo com o intuito de restaurar o
equilibrio do organismo, e os mecanismos de coping deparam-se entre o estimulo estressor e
os resultados sobre o individuo, sendo um determinante primordial na producéo do estresse. O
individuo ndo é um ser passivo diante das contingéncias da vida. Ele compreende, emite
pensamentos e agOes para alterar, diminuir ou controlar as demandas sobre ele. Em raz&o
disso, é possivel salientar que ha mediadores ndao s6 bioldgicos, responsaveis pelas respostas
frente ao estresse (Folkman, 1986).

Dentre alguns desses mediadores ja conhecidos, esta a avaliagdo cognitiva eliciada,
quando a pessoa percebe um evento, recebe um estimulo (Lazarus & Folkman, 1984) e
definem como “um processo de categorizacdo de um encontro e suas diversas facetas, com
respeito a esse significado para o “bem-estar”, sendo analisada como um determinante
importante no processo de estresse, pois ndo serd a qualidade do evento, mas a maneira com
que ele sera compreendido que o categorizara como estressor ou ndo. O processo avaliativo se
da nas estruturas do sistema limbico que tem papéis inter-relacionados entre cognicéo,
emocao e comportamento automatico.

Lazarus e Folkman (1984) afirmam que Gardner, Klein, Linto e Spence (1959)
desenvolveram o conceito de controle cognitivo para o enfrentamento de problemas, que é um
estilo admitido na interposicao entre a percepcdo da consisténcia do problema e suas maneiras
e orientacdes para enfrenta-los. Podem ser compreendidos no controle cognitivo: o exame do
problema, que exige atencdo espontanea em diversas situacfes; a organizacdo dos problemas
por categoria propria do individuo, permitindo a ele julgar as situacGes; a flexibilidade e o
controle limitado, que o faz obter novas respostas para uma mesma situacao, quando analisada
a ineficAcia da estratégia; a tolerdncia por experiéncias ndo reais, com a percepcdo de
situacOes e que a resposta esta aquém de uma realidade externa.

Moos (1995) amplia a definicdo de coping, delineando as influéncias pessoais e
ambientais na avaliacdo do problema e suas consequéncias para a saude. Nos processos de
coping e estresse, 0 ambiente esta representado pelos estressores atuais € 0s recursos sociais, e
0 sistema pessoal, por recursos como a autoestima e a habilidade cognitiva, interagindo e

influenciando a vivéncia de crises ou de grandes mudancas da vida. E esse conjunto, segundo
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0 autor, que regula a andlise do problema e as respostas pessoais de coping, tal como o estado
de saude e de bem-estar do individuo (Zanini, 2003).

Ha& diversos conceitos tedricos a respeito do coping. Para a Psicologia Analitica do
Ego, coping é um traco ou estilo de agir que controla e determina o conflito da situacéo, e
para 0 Modelo Animal, coping é um resultado, resumindo-se em comportamentos de fuga ou
luta diante uma situacdo de ameaga. Para o Modelo Interacionista Cognitivo descrito por
Lazarus e Folkman (1984), coping ¢ um processo, definido como “uma constante mudanga
cognitiva e esforcos comportamentais para manusear especificas demandas externas e ou
internas que séo avaliadas como algo que excede 0s recursos da pessoa.

Conforme Compas (1987), Boekarts (1996) e Holahan et al., (1996), as estratégias de
coping estdo divididas em duas funcgdes: foco no problema e foco na emocgdo. Para Moos
(1993), situa-se em como a pessoa se norteara, qual serd sua atividade em resposta ao
estressor e qual o método de esforgo cognitivo ou comportamental que sera utilizado para
encarar 0s eventos vitais.

Coping, centrado no problema, refere-se aos esforgos para administrar, ou alterar o
problema, ou melhorar o relacionamento entre o individuo e o ambiente (Compas, 1987). Séo
estratégias que se voltam mais para a realidade, assim, sdo consideradas mais adaptativas por
alguns autores, pois sdo capazes de alterar as pressdes ambientais, quando se interligam com
uma fonte externa de estresse, e ou dirigidas ao self. As estrategias direcionadas ao ambiente
constituem-se na definicdo do problema, levantamento e avaliagdo de solucGes para resolucéo
de problemas e habilidades sociais alternativas, escolha de alternativas e acdo (competéncias).
As demais categorias que sdo as estratégias direcionadas ao self, sdo ambientais e somam
recursos materiais (financeiros) e recursos sociais (rede direcionadas para a fonte interna do
suporte social, estresse alterando os estados cognitivos e motivacionais do individuo (Lazarus
& Folkman, 1984).

Denominados, também, de estratégias de aproximacdo, os esforcos cognitivos e
comportamentais, facilitados pela regulacdo emocional, fazem com que o individuo se
envolva mais com o problema para posteriormente enfrenta-lo. Conclui-se, entdo, a partir dai
que aqueles individuos que se utilizam mais dessa estratégia tém uma tendéncia maior em
apresentar melhor adaptacdo ao problema, diminuindo tanto a sua forca no funcionamento
psicoldgico quanto a influéncia negativa dos eventos vitais (Compas, 1987).

Coping, centrado na emocdo, é descrito como a tentativa de substituir ou regular o
impacto emocional do estresse da pessoa. De acordo com Hymovick e Hagopian (1992), as

estratégias de coping, focadas na emocéo resultam, principalmente, de processos defensivos, o
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que faz com que a pessoa evite confrontar conscientemente com a realidade ameacadora.

Conforme Lazarus e Folkman, (1984), nem todas as estratégias de coping, centrado na
emocao, devem ser consideradas como reavaliagdo cognitiva, pois algumas ndo apresentam a
propriedade de alterar o significado do evento, como exemplo, negar um fato ou evadir-se
dele, o que pode ser compreendido como uma maneira de o individuo se proteger, quando ha
possibilidade de grande ameaca e ndo acreditar que possa mudar a situacao.

As maneiras pelas quais o individuo utiliza os mecanismos de coping, dependem em
grande parte dos recursos que estdo disponiveis e das forcas que impedem o0 uso desses
recursos. Mc Haffie (1992) afirma que recurso € o que estd disponivel para as pessoas
construirem seus préprios repertorios de coping.

Hollahan et al. (1996) citam quatro categorias de coping, consideradas basicas. Os
mesmos autores descrevem que o coping pode ter a qualidade de aproximar o individuo do
problema, o que classificam como estratégia de aproximacdo, ou de leva-lo a evitar o
problema, o que é denominado de estratégia de evitacdo. A aproximacao é denominada como
cognicao, acdo e comportamento individuais, direcionados ao estressor, podendo o sujeito
monitora-lo, controla-lo e até trazer, por exemplo, melhores conhecimentos sobre ele. A
qualidade de evitacdo implica esfor¢os cognitivo, emocional e comportamental, que sao
destinados para fora do estressor com o intuito de evita-lo, podendo o individuo afastar-se
dele ou até mesmo ignoréa-lo.

De acordo com (Compas, 1987, Zanini, 2003), determinadas variaveis podem
influenciar as respostas de coping, tais elas: sexo, idade e caracteristicas de personalidade.

Existem recursos terapéuticos propostos a facilitar o processo de coping, diminuindo
0S custos somaticos e psicoldgicos advindos do estresse (Goldberger & Breznitz, 1982). Ha
dois enfoques terapéuticos nesta area (a psicoldgica e a fisiologica) as quais apresentam
objetivos e direcGes bem distintas.

As terapeutas psicoldgicas tém, por alvo principal, a alteracdo dos pensamentos e dos
comportamentos que agravam e mantém as respostas ao estresse e a avaliacdo das estratégias
de coping potencialmente Uteis para diminuir o estresse (Goldberger & Breznitz, 1982).

De acordo com Mc Haffie,(1992), dentre algumas acGes realizadas pelo enfermeiro,
estdo citadas aquelas que colaboram para a reavaliacdo cognitiva, quando se sugere atuar na
percepcao do paciente sobre o problema, frente a informacGes providas a respeito da condicdo
clinica e de tratamento. Essas informacfes carecem de ser progressivas e, apds cada etapa,
ponderar os efeitos sobre o paciente e como ele modifica sua percepc¢ao sobre o evento, pois

as informagBes podem causar efeitos neutros ou deletérios a pessoa. Outro ponto seria
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trabalhar com o paciente no intuito de que ele tenha controle sobre si , a0 mesmo tempo, sobre
a doenca, dando a chance de realizar opcGes pelo tratamento que atenda melhor suas
necessidades e anseios, podendo obter éxito com o mesmo. Consentir que o paciente faga
escolhas e realize decisbes sobre si, aumenta o olhar sobre seu corpo e o faz raciocinar sobre
suas expectativas e 0 que pode ser feito para sentir-se melhor, enxergando-se como um
individuo responsavel por si préprio, com capacidade para interferir no problema.

Os profissionais de saude, em especial os psicélogos e enfermeiros, contribuem com
esse contexto, incentivando e estimulando a externalizagéo das emocdes e compreendendo-as
na tentativa de adaptacdo, como exemplo, motivando o paciente a expressar seu sentimento,
pois, quando se expde uma emocdo por meio de fala, o mesmo reflete sobre o assunto,
aumentando a probabilidade de repensar sobre ele (Chaves, Cade, Montovani, Oleite, & Spire,
2000).

As atitudes fisiologicas englobam a meditacdo, o relaxamento, o condicionamento
fisico, tanto quanto a dieta, exercicios, dentre outros, 0 que é comprovado gque causam bem-
estar do individuo, consequentemente, melhorando sua qualidade de vida.

Estudo realizado por Amorin (1999), com o objetivo de avaliar o efeito do
relaxamento sobre o sistema imunoldgico de mulheres, acometidas por cancer de mama,
concluiu que ha uma correlacéo entre a atividade das células natural Killer (responsaveis pela
defesa imunoldgica contra metastases) e, com a intervencdo proposta, houve melhora na
maneira dessas mulheres reagirem frente a doenca.

Em outro estudo realizado por Dobbro (1998), 0 mesmo constatou que a musicoterapia
diminuiu significativamente a intensidade e percepcao da dor, em mulheres com fibromialgia
e em mulheres com hipertensdo, promoveu o relaxamento fisico por meio de reducdo da
tensdo muscular. Ainda o estudo concluiu que houve melhora no estado de animo e liberagédo
de emoc0es, colaborando, desse modo, para melhor enfrentamento da doenca.

Voltando-se para 0 universo das gestantes, pesquisas sobre suporte social tém
demonstrado que as mulheres com baixo suporte social na presenca de estresse, como por
exemplo, uma relacdo ndo amigavel com o companheiro, apresentam trés vezes mais
probabilidade de possuir complicacGes durante a gestacdo, quando comparadas com as que
possuem elevado suporte social (Cobb, 1976).

Pesquisa realizada por Pereira, Santos e Ramalho (1999), com uma amostra de 60
gestantes do primeiro e terceiro trimestre de gestacdo, teve como objetivo explorar a relacéo
entre relacionamento conjugal, Suporte Social, estilo de Coping e a saude fisica e psicologica

da gréavida. Os resultados revelaram que: quanto melhor é o relacionamento conjugal menor é
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a sintomatologia psicologica. A mesma relacdo foi verificada nas varidveis de suporte social e
sentido de coeréncia (quanto maior o suporte ou 0 coping, menor a sintomatologia
experienciada). Os autores, portanto, concluiram que a adaptacdo a gravidez parece estar
também associada aos recursos de Coping, Suporte Social e a qualidade do Relacionamento
Conjugal das gravidas. Os resultados obtidos sugerem que os niveis diminuidos dessas
variaveis despertem, na gestante, uma vulnerabilidade fisica e psicolégica e que o sentido de
coeréncia parece ter um efeito mediador nos fatores de risco para a saude fisica e psicolégica
da mesma).

Os estudos a respeito de coping e estresse tém alcangado um grande desenvolvimento
nas Ultimas duas décadas, e, conforme Somerfield e McCrae (2000), as pesquisas de coping
representam um dos estudos mais amplamente pesquisados pela psicologia contemporanea.

Para Billings e Moos, (1981), grande parcela dos conhecimentos sobre coping decorre
de pesquisas de eventos especificos como: doencas fisicas, encarceramento, desastres
naturais, bem como pesquisas de estressores relacionados ao ambiente ocupacional.

Embora seja compreensivel que as estratégias de coping instituam necessidades
adaptativas do individuo, emitindo comportamentos no intuito de neutralizar ou diminuir suas
emocOes negativas, ndo estando, deste modo, pautadas as expectativas dos profissionais de
salde, admite-se que algumas estratégias vao ao encontro dos objetivos delineados pelos
enfermeiros e psicologos para melhor conducdo da doenca e tratamento. Dessa forma, faz-se
necessario que os profissionais de saude envolvidos compreendam todo o processo que
abrange estresse-coping adaptacdo para intervir neste de forma positiva, tanto no que diz
respeito aos resultados sobre a salde, mas principalmente, em gerar maior adaptacdo ao

estresse, 0 que, por diversas vezes, é incompativel com a situacao clinica.

5.1 COPING E GESTACAO

A gestacdo € uma trajetoria do desenvolvimento humano que incide em diversas
modificacdes psiquicas, fisicas e socioeconémicas (Maldonado, 2012). Em decorréncia dessas
transformacdes, € um dos periodos de maior susceptibilidade e conflitos psicologicos, uma
vez que diversas vezes as gestantes nao dispdem de condi¢bes psicossociais favoraveis para
habituar-se com o papel de ser méae (Cantilino, Zambaldi, Sougey, & Rennd Jr., 2010).

Algumas particularidades da gestante podem colaborar para o evento de dificuldades
de desajustamento psicolégico, como: histérico de transtornos psiquiatricos (Aktan, 2012),

pouca idade e pouca identificagdo com o fato de se tornar mae (Le Strat, Dubertret, &, 2011),
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baixo nivel socioeconémico, baixa escolaridade, estado civil solteiro (Fall, Goulet, & Vézia,
2013). Outros fatores também podem estar interligados a um desajustamento psicoldgico,
durante a gravidez, tais como: relacdo conjugal desfavoravel, acontecimentos diarios
estressantes (O’ Hara & Swain, 1996), inadequado suporte social e familiar (Le Strat,
Dubertret, & Le Foll, 2011).

Conforme Ontiveros-Pérez e Lopez-Espand (2010), uma boa aceitacdo as mudancas
ocorridas durante o periodo gravidico, como: ansiedade e depressdo, durante essa fase, estdo
associadas a um ajustamento psicoldgico apropriado. A terminacdo “ajustamento psicolégico”
traz referéncia a uma postura dindmica e funcional diante dos acontecimentos da sua histéria
de vida, com condutas pro-sociais, emoc¢des de bem-estar e diminuicdo de problemas
psicossociais (Reppold, 2005).

Estudos evidenciam que o neuroticismo (tendéncia para experimentar emocdes
negativas, como raiva, ansiedade ou depressdo, por vezes, também chamado de instabilidade
emocional) funcionaria como um moderador entre o desajustamento psicolégico e
caracteristicas sociodemogréaficas (Engelhard, Van Den Hout, & Kindt, 2003) ou como um
preditor de depressao na gestacdo (Bunevicius et al., 2009) e no puerpério (Lee, Yip, Leung &
Chung, 2000).

Outros moderadores importantes sdo as estratégias de enfrentamento (coping)
utilizadas durante a gestacdo, as quais aparecem como esforcos direcionados a adaptacéo a
situacOes estressantes ou adversas (Antoniazzi, Dell’ Aglio, & Bandeira, 1998). A
mobilizacdo de estratégias de enfrentamento menos adaptativas, durante a gestacdo, pode
resultar em niveis elevados de desajustamento psicologico (Major, Richards, Cooper,
Cozzarelli, & Zubek, 1998). Ja o uso de estratégias mais adaptativas, como por exemplo, a
busca de informacGes de apoio social, podem neutralizar o efeito de fatores
sociodemograficos e obstétricos considerados de risco (Pereira, Santos, & Ramalho, 1999).

Foi realizada por Wechsler, Reis e Ribeiro (2016), uma pesquisa com 30 gestantes que
frequentavam uma Unidade béasica de salde, com o objetivo de explorar alguns fatores de
risco que podem contribuir para o desgaste psicologico de gestantes, assim como a incidéncia
de sintomas ansiosos e depressivos nesses individuos. Os resultados apontaram que uma
maior escolaridade das participantes e uma maior participacdo dos pais na preparacdo para o
parto apresentavam uma relacdo estatisticamente significativa, com menores niveis de
ansiedade e depressdo nas gestantes, respectivamente. Por outro lado, a estratégia de
enfrentamento de conversar com um profissional de saude revelou moderar a relacdo entre

escolaridade e os niveis de depressdo das participantes; ja 0 neuroticismo moderou a relagdo
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entre depressdo e idade, e entre depressdo e 0 nimero de semanas gestacionais. Esse estudo
concluiu sobre a importancia da elaboragdo de protocolos de intervengdo psicoldgica,
direcionados a grupos de gestantes em risco psicolégico.

Estudo realizado por Pereira, Santos e Ramalho (1999) com 60 gravidas recrutadas da
unidade de obstetricia do Hospital Sdo Marcos, clinicas privadas e de um Centro de saude de
Braga, incluiu gravidas do primeiro e terceiro trimestres, com o objetivo de explorar a relagdo
entre relacionamento conjugal, Suporte social, estilo de Coping e a saude fisica e psicolégica
da gravida. Apontou que a adaptacdo a gravidez é afetada pela forma como a mulher e o
companheiro reagem a gravidez e pela presenca ou auséncia de complicacBes durante a
mesma. A adaptacdo a gravidez parece estar também associada aos recursos de Coping
(SOC), Suporte Social e a qualidade de Relacionamento Conjugal das gravidas. Os resultados
desse estudo, sugerem que os niveis reduzidos nestas variaveis criam, na gestante, uma
vulnerabilidade fisica e psicologica e que o sentido coeréncia parece ter um efeito mediador
nos fatores de risco para a saude fisica e psicologica da gravida.

Conforme estudos, acredita-se que caracteristicas especificas da realidade brasileira
possam interferir no processo de adaptacdo a gestacdo e desencadeiam problemas
psicolégicos e obstétricos no pré e pés-natal. Com isso, algumas pesquisas apontam que
problemas de desgaste psicologico sdo fatores de risco para complicacdes obstétricas (Conde
& Figueiredo, 2003), assim como baixo peso do bebé ao nascer (Araujo, Vilarim, Sabroza, &
Nardi, 2010), também alteracGes psiquiatricas pds-parto (Pereira et al., 1999) e, enfim,

problemas comportamentais na infancia (Bunevicius et al., 2009).
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A organizacao do trabalho em equipes interdisciplinares apresenta caracteristicas que
fazem parte da exceléncia no trabalho prestado nos hospitais, dentre as quais se destacam: a
construcdo de um projeto compartilhado de atengdo ao usuario, com base na atencao integral a
salde; aproximacao do trabalhador com os resultados do trabalho; melhores relages entre
trabalhadores; maior satisfacdo no trabalho e relagcdes mais solidarias dos trabalhadores entre
si e, destes, com 0s usuérios, produzindo principalmente efeitos positivos na satisfacdo dos
usuarios. Discorrer-se-a neste capitulo, sobre a psicologia obstétrica que esta intimamente
ligada com outros profissionais de saude, envolvidos no cuidado do bindmio mée e filho, em
especial o enfermeiro que estd diretamente em contato com a gestante, os familiares e o
psicélogo, todos interligados a fornecer o bem-estar para todos os envolvidos no processo
gravidico-puerperal.

Atualmente, no Brasil, fica claro que os profissionais que se ocupam das gestantes séo,
em sua maioria, enfermeiros e obstetras. Todavia é de grande valia que os psicologos também
se envolvam nessa tematica, uma vez que, é evidente a seriedade que tem essa fase de
gestacdo na formacdo emocional do individuo. Desse modo, torna-se necessario compor
equipes interdisciplinares mais completas, para um acompanhamento mais integral as
gestantes (Hioki, Hosomi, Morais, & Nakamura, 2015).

A Psicologia Obstétrica € um conjunto de acGes psicoprofilaticas que se utiliza da
fundamentacdo tedrica da Psicodindmica do ciclo gravidico puerperal para confeccdo do
diagnostico intrapsiquico/situacional do casal que estd aguardando a chegada do seu bebé,
intervindo preventiva e terapeuticamente, conforme o0s protocolos psicoldgicos
especificamente desenvolvidos para assistir essa clientela, seja numa trajetoria natural ou em
circunstancias singulares do processo reprodutivo (Nakamura, Azevedo, & Bortoletti, 2007).
A origem da psicologia obstétrica foi na psicologia da satde e psicologia hospitalar, associada
aos principios do método psicoprofilatico (Bortoletti, Silva, Tirado, & Nakamura, 2013).

De acordo com Campos (1995), tanto a gestante quanto sua familia devem ser
preparados para a internacdo hospitalar, pois precisa-se de um tempo para a elaboracdo do
processo, esclarecendo a mulher e sua familia sobre aspectos da hospitalizacdo, a rotina da
maternidade, o tempo de internacdo, a importancia da mesma, entre outros. As explicacdes
iniciais necessitam ser fornecidas pelo médico, sendo reforcadas pela equipe, incluindo o
psicologo, que contribuira para reduzir a ansiedade da gestante.

O periodo gravidico puerperal é um ciclo de crise previsivel, caracterizado por
transformagdes na psicodindmica feminina e masculina que abrangem aspectos

biopsicossociais, evidenciando-se uma profunda inter-relacdo entre as questbes fisicas e
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psiquicas, podendo funcionar como doencgas orgéanicas preexistentes (Bortoletti, Silva, Tirado,
& Nakamura, 2013).

A funcdo parental necessita de apoio e essa ndo necessariamente esta relacionada a
questdo familiar, mas envolve parceiros e até instituicbes. O grau de aceitacdo da gestacdo
pelo ambiente social, influencia notavelmente na experiéncia da mulher (Gutfreind, 2010).
Além disso, a gravidez desencadeia, nos pais, sentimentos ambiguos, ao mesmo tempo que se
sentem férteis, sentem-se angustiados pela mudanca nas suas vidas, ja que € uma nova fase na
vida de ambos. A importancia da equipe de profissionais da salde € de fazer com que os pais
entendam que essa ambivaléncia de sentimentos é natural, proporcionando, desse modo, uma
prevencdo de sentimentos como angustia e ansiedade (Eizirik, Kapczinski, & Bassols, 2001).

Nakamura, Azevedo e Bortoletti (2007), definem sobre o que significa Pré-Natal
Psicologico, como uma assisténcia psicoprofilatica e psicoterdpica personalizada, sendo
aconselhado em toda e qualquer gestacdo, priorizam a abordagem do conteudo psiquico sem
detrimento da orientacdo psicopedagogica e conscientizacao corporal terapéutica.

S&o seis 0s principais objetivos tracados na psicologia obstétrica: Primeiro objetivo a
ser o desempenhado pelo psicdlogo obstétrico tem como foco a facilitacdo do envolvimento
do casal frente a gestacdo. O segundo objetivo esta interligado ao primeiro, o qual objetiva
solicitar a participacdo do pai em todo o processo gravidico. O terceiro objetivo é resultado
dos objetivos anteriores, a facilitacdo do vinculo materno-paternal-filial. O quarto objetivo
propde a preparacdo para a maternidade e paternidade que se bem iniciada, promete
resultados mais favoraveis e promissores. O quinto objetivo é desenvolver o empoderamento
da gestante frente ao parto, assumindo a maternidade de forma plena. O sexto objetivo é a
prevencdo da depressdo pos-parto e psicose puerperal (Bortoletti, Silva, Tirado, & Nakamura,
2013).

Vale a pena salientar que ao se tratar de uma gravidez de alto risco ou anomalias
fetais, 0s objetivos especificos devem ser tracados de acordo com a realidade e particularidade
de cada casal. (Bortoletti, Silva, Tirado, & Nakamura, 2013).

Estudo realizado por Negri, Meneses, Santos e Santos (2011), com gestantes e
puérperas de idade entre 12 e 44 anos, de diferentes classes sociais, com o objetivo de
apresentar a atuacdo do psicdlogo, em um hospital publico universitario de Campinas-SP,
apontou que, durante os atendimentos, percebeu-se que mulheres na fase gravidico-puerperal
se encontram mais sensiveis e com necessidade de serem compreendidas. O nivel de estresse
apresentado por essas mulheres é exacerbado. A psicoprofilatica e a psicopedagdgica sdo as

formas de atuacdo diante da gestacdo, parto e da maternidade. O estudo concluiu, portanto,
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que diante da realidade encontrada na instituicdo, o acompanhamento psicoldgico € de
fundamental importancia, por abrir espaco de escuta e de reflexdo diante da situacéo
vivenciada, facilitando a elaboracao dos conflitos e diminuindo ansiedade presente.

Durante todo o processo de trabalho com a gestante, € necessario distinguir ansiedade
de angustia. Ansiedade ¢ um sentimento desconfortavel, todavia, ndo imobiliza o individuo, o
qual sente que hd um caminho a seguir que lhe trard& o bem-estar, mesmo que ndo o
identifique conscientemente. Ja a angustia é sentimento difuso, em que o individuo sente um
incdbmodo que o imobiliza, ndo conseguindo descobrir a origem, impossibilitando-o de utilizar
seus mecanismos egoicos (mecanismos de defesa), ou seja, a pessoa, ndo visualiza caminhos
que possam conduzi-la ao bem-estar. (Bortoletti, Silva, Tirado, & Nakamura, 2013).

No pré-natal psicoldgico, devem-se iniciar sessfes investigando angustias por meio de
sintomas emocionais. Esses se manifestam por meio de medos, davidas, sonhos, agressoes,
conversas sociais, acompanhados ou ndo de choro. Todos esses sintomas devem ser
trabalhados e compreendidos de acordo com a psicodindmica especifica do periodo gravidico-
puerperal, uma vez que o comportamento esperado nesse ciclo difere expressivamente
daquele observado em outros periodos. (Bortoletti, Silva, Tirado, & Nakamura, 2013).

Estudo realizado por Arrais, Cabral e Martins (2012) teve como objetivo comparar o
pré-natal psicologico e pre-natal tradicional e analisar as percepcGes de dois grupos de
gestantes: um composto pelas participantes de um grupo de pré-natal psicolégico; o outro por
mulheres nao participantes. Teve como resultado, que o pré-natal psicoldgico pode
configurar-se como um espago importante de apoio as mulheres, para a escuta e troca de
experiéncias, com a mediacdo do psicélogo da saude, nas relacdes de comunicacéo e interacao
entre casal, familia e equipe multiprofissional.

Durante o trabalho realizado com a gestante ou com o casal, sugere-se utilizar
materiais visuais simples e que prendam a atencdo, uma vez que a gestante tem dificuldade de
abstracdo em funcdo da regressdo, trabalhando a eliminacdo do medo do desconhecido,
elemento naturalmente desencadeador da angustia. O trabalho corporal também € utilizado
durante esse processo, 0 relaxamento autdégeno de Schultz, iniciando com sensibilizacdo
corporal e respiracdo abdominal, seguida do treinamento de automatizacdo das fases
muscular, vascular e cefalica, é de grande valia em diversos periodos da gravidez,
minimizando varios sintomas como: cansaco, falta de energias, insdnia, auxilia no periodo de
dilatacdo do colo uterino durante o trabalho de parto, minimiza a percepcdo da sensacao
dolorosa, entre outros, em todos os periodos gravidicos puerperais. O treinamento autégeno é

instrumento que pode ser Util em situacdes de grande tensdo. O ensinamento da respiracéo e
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as massagens na regido sacra, durante todo o trabalho de parto, aliviam a dor durante as
contragOes uterinas. Os exercicios fisicos, quando recomendados, devem focar as regides de
sobrecarga pela gestacdo, com intuito de melhorar tanto a parte fisica quanto a psiquica.
(Bortoletti, Silva, Tirado, & Nakamura, 2013).

Portanto, a proposta do pré-natal psicoldgico deve envolver todo o periodo gravidico,
estendendo-se, no minimo, até o terceiro més pos-parto. Caso haja uma internacdo, o
psicdlogo obstétrico deve assistir diariamente o casal na maternidade, estando atento a todo
sentimento expresso pelo casal. E de suma importancia que toda a equipe interdisciplinar
(enfermeira obstetra, médicos, psicélogos, fisioterapeutas, nutricionistas, entre outros) esteja
atuante, propiciando atencdo integral para suporte necessario em todo periodo gravidico-
puerperal, em especial para as gestantes com diagnostico de alto risco que permanecem por
um tempo internadas durante a gestacéo.

Conforme Moura, Carneiro e Monteiro (2002), na gestacao de alto risco, aumentam as
dificuldades de adaptacdo emocional, agregadas a gestacdo, além do que, ha um acréscimo de
varias outras emocdes atreladas a condicao clinica. O fator de risco incide medo real sobre si
mesma e em relacdo ao filho que esta por vir (medo de um possivel parto prematuro, possiveis
sequelas no bebé, decorrentes a prematuridade, medo da morte, entre outros). Em
concomitancia, a gestacdo, nesse contexto de risco, costuma estar ligada a hospitalizacao, o
que constitui um estressor psicossocial, predispondo a angustia relacionada a organizagéo
familiar (perda do emprego, cuidados com a casa, outros filhos para cuidar).

Contudo, a implantacdo de um servico de psicologia, numa perspectiva
interdisciplinar, na area obstétrica, € um trabalho dinamico e desafiador, sendo que sua
continuidade envolve reavaliagdes constantes. Caldas (2013) corrobora essa ideia ao citar que
“0 planejamento ¢ a implementa¢do de um trabalho, se d& num contexto de flexibilidade,
questionamentos e permanente revisdo de sua eficacia”. O trabalho interdisciplinar faz-se
indispensavel na atencdo integral a saude da gestante e responde as diretrizes das politicas
publicas de salde. Enquanto membro da equipe, o psicologo auxilia na busca da integracdo
dos diferentes saberes, favorecendo o didlogo e as trocas entre os profissionais (Caldas et al.,
2013).

De acordo com Arrais (2015), a atuacdo do psicdlogo hospitalar, em um Centro
Obstétrico, é recente e rara, seja em hospitais publicos ou privados. Sugere-se que o psiclogo
deva, continuamente, refletir sobre sua atuacéo, contribuindo com os pesquisadores da area de
psicologia da saude, especialmente da area obstétrica, no trabalho com a equipe de salde,

atendendo as demandas dos pacientes especificos, como gestantes, parturientes e puérperas.
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As principais atividades que podem ser desenvolvidas pelo psicologo em um Centro
Obstétrico sdo: acompanhamento psicolégico durante o trabalho de parto e parto para o alivio
ndo farmacolégico da dor; atendimento psicolégico em casos de prematuridade e
malformacdo fetal, em caso de ébito perinatal, gestantes com diabetes, gestantes adolescentes,
hipertensas e dar suporte também para 0s acompanhantes das parturientes.

E notdria, a importancia da promocdo de salde no atendimento psicologico
ambulatorial as gestantes, pois a vida comeca no Utero materno. O recém-nascido possui
registros de memédria, desde esse periodo de vida, o qual ird influenciar no seu
desenvolvimento psiquico. Ao dar uma assisténcia humanizada a mée e a familia é possivel
beneficiar a formacdo e/ou o fortalecimento do vinculo afetivo com o novo ser vivo em
formacdo e proteger, dessa forma, seu desenvolvimento (Caldas et al, 2013).

E de extrema importancia, portanto, o atendimento a gestantes e familiares durante
todo processo gravidico-puerperal, ja que esses, na maioria dos casos, chegam psiquicamente
fragilizados na maternidade. Durante todo os momentos da gestacdo, as misturas de
expectativas com 0 medo vdo gerando, na gestante e familiares, angulstia e ansiedade. Esses
sentimentos, apesar de serem naturais, faz-se necessario o suporte psicoldégico em parceria
com o suporte da enfermagem a qual destina seu tempo todo de trabalho ao lado da gestante,
amenizando, passo a passo, a ansiedade e angustia, por meio de exceléncia do servico
humanizado prestado, por meio do acolhimento e da escuta dos profissionais envolvidos,
atuando por meio de particularidade de cada gestante.

Convém ressaltar que, na interacdo enfermeiro-gestante, é importante que haja um
vinculo de confianca e clareza no que sera elaborado, para que a assisténcia prestada seja
executada com exceléncia.

Durante a graduacdo de enfermagem, a disciplina de psicologia que o curso apresenta,
pode auxiliar na reflexdo sobre o processo salde-doenca, na compreensdo do individuo como
ser integral, na discussdo sobre os limites da atuacdo profissional e na problematizacdo de
discursos cientificos, buscando a construcdo de uma relacdo de vinculos profissional-usuario
gue motive novos discursos, construindo, assim, novas praticas profissionais e de saude
(Webster & Carvalho, 2011).

Na vivéncia clinica da autora desta tese, enquanto enfermeira assistencial do Centro
Obstétrico, a mesma ressalta 0 qudo importante é o servico em parceria com o psicologo em
relacdo a gestante em trabalho de parto, tanto na sala de pré-parto, onde as gestantes
permanecem até dar a luz, quanto no momento do parto em sala de parto. A gestante

encontra-se, na maioria das vezes, fragilizada, devido as sensa¢des vivenciadas durante todo o
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trabalho de parto. Muitas vezes, na auséncia do psic6logo, o enfermeiro deve fornecer todo o
suporte psicologico necessario a mesma, a fim de acalma-la e treinar a forga necesséria a se
fazer para o periodo expulsivo do bebé. As gestantes sdo admitidas no hospital, geralmente,
com um certo receio de como serdo tratadas e, devido a isso, devem sentir confianga para que
possam ter a tranquilidade necessaria durante toda sua permanéncia no hospital. O trabalho de
parto, dependendo de cada mulher, pode durar algumas horas. Devido a intensidade da dor
durante todo esse processo, as mesmas precisam manter um certo equilibrio para que tudo
ocorra da maneira mais tranquila possivel.

O ideal é que, durante o pré-natal psicologico, sejam abordados todos os
procedimentos que serdo vivenciados pelas gestantes no momento da internacdo da mesma no
hospital, lembrando que nem sempre a mesma podera ter um parto normal, entdo também
relatar sobre a possibilidade de a mesma poder vir a ter o parto cesaria, a fim de que as
mesmas possam saber antecipadamente tudo que podera ocorrer durante sua internacdo e

permanecerem mais tranquilas.



7. OBJETIVOS
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7.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a qualidade de vida e as estratégias de enfrentamento (Coping) de uma
amostra de gestantes de alto risco e risco habitual, no segundo e terceiro trimestre de gestacéo,
do municipio de Dourados, MS.

7.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Caracterizar a amostra por meio das variaveis sociodemogréficas: idade, escolaridade,
ocupacdo, situacdo conjugal, renda familiar, profissdo, nimero de filhos, vicios, trimestre e
problemas da gestacéo.

- Analisar a qualidade de vida de gestantes de alto risco e de risco habitual, no 2° e 3°
trimestre de gestacéo, utilizando o instrumento de Qualidade de Vida de Ferrans & Powers
adaptado, por meio de seus quatro dominios: Saude/funcionamento, Psicologico/espiritual,
Socioeconémico e Familia com as variaveis sociodemogréficas.

- Categorizar as estratégias de enfrentamento, utilizadas pelas gestantes de alto risco e
de risco habitual no 2° e no 3° trimestre de gestagdo, utilizando a Escala de Coping de Billings
e Moos.

- Correlacionar os dominios Qualidade de vida no 2° e no 3° trimestre das gestantes de
risco habitual com as de alto risco.

- Relacionar foco e método do Coping com os dominios da Qualidade de vida pelas
gestantes no 2° e no 3° trimestre de gestacao.

- Identificar em qual dos trimestres gestacionais (2° ou 3°), as gestantes de alto risco e
de risco habitual possuem melhor qualidade de vida e estratégias de enfrentamento mais

eficazes.



8. CASUISTICA E METODO
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8.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo exploratorio, descritivo, comparativo e de coorte do tipo
transversal.

Segundo Selltiz et al. (1965), adequam-se, na categoria dos estudos exploratorios,
todos aqueles que visam descobrir ideias, no intuito de adquirir maior familiaridade com o
fenbmeno pesquisado. Nem sempre hd a necessidade de formulacdo de hipdteses nesses
estudos. Eles possibilitam aumentar o conhecimento do pesquisador sobre os fatos,
permitindo a formulagdo mais precisa de problemas, criar novas hipoteses e realizar novos
estudos mais estruturados. Neste caso, o0 planejamento do estudo necessita ser flexivel o
bastante para consentir a analise dos diversos aspectos relacionados com o fendmeno. De
forma semelhante, Gil (1999) relata que a pesquisa exploratoria tem como objetivo principal
desenvolver, esclarecer e modificar conceitos e ideias, tendo em vista a formulagdo de
problemas mais precisos ou hipoteses pesquisaveis para estudos posteriores. Segundo o autor,
esses tipos de pesquisas sdo 0s que apresentam menor rigidez no planejamento, pois sao
planejadas com o objetivo de proporcionar visdo geral, de tipo aproximativo, acerca de
determinado fato.

De acordo com Lakatos e Marconi (2008), a pesquisa quantitativa-descritiva
conceitua-se pela investigacdo de pesquisa empirica, com a finalidade de delinear ou analisar
as caracteristicas de fatos ou fendémenos, usando a coleta sistematica de dados sobre
populacdes ou programas.

Atribui-se a adocéo 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.
Lakatos e Marconi (2008).

Para Loureiro (2004), o emprego de coorte transversal é utilizado para testar
associacdo, sem definir a etiologia, devido a simultaneidade da informacdo sobre o

sintoma/doenca e fator de risco associado.
8.2 LOCAL DA PESQUISA
A pesquisa foi realizada em 3 locais distintos: Clinica da Mulher (atendimento

publico) onde foi realizada a coleta de dados das gestantes com diagndstico de alto risco, e 2

locais onde foram coletados dados de gestantes de risco habitual: Estratégia de Salde da
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Familia, ESF Joquei Clube e ESF Raméo Vieira Cachoeirinha. Supracitados anteriormente e

de forma detalhada na pagina 15 da introducdo, paragrafo 19.

8.3 PARTICIPANTES DA PESQUISA

Participaram da pesquisa um total de 79 gestantes, sendo 32 gestantes de alto risco,
atendidas na Clinica da Mulher e 47 gestantes de risco habitual, atendidas nas ESFs, sendo 22
no Joquei Clube e 25 na ESF Raméo Vieira Cachoeirinha, sendo a amostra por conveniéncia,
com as gestantes presentes, na manhd, para consulta de pré-natal. A idade das participantes foi

entre 18 — 41 anos, tendo como média de idade 24 anos.

8.3.1 Critérios de inclusdo

Foram critérios de inclusdo as gestantes que realizaram seu pré-natal na Clinica da
Mulher, com diagndstico confirmado de gestacéo de alto risco, gestantes de risco habitual que
fizeram seu pré-natal nas ESFs: Joquei Clube e Raméo Vieira Cachoeirinha , maiores de 18
anos e menores de 18 anos com acompanhante (assinando ambas do TCLE e o termo de
assentimento para as menores de 18 anos), e que aceitaram participar do estudo, assinando
um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (conforme a Resolucdo n. 466/2012 do
Conselho Nacional de saude- CNS) (Brasil, 2012) e que estiveram no segundo trimestre da
gestacdo, na primeira etapa da pesquisa e subsequentemente no terceiro trimestre. Sendo a

aplicacdo do questionario assistida pela pesquisadora.

8.3.2 Critério de exclusdo

Foram critérios de exclusdo gestantes que ndo realizaram seu pré-natal na Clinica
Mulher, sem diagndéstico confirmado de gestacdo de alto risco, gestantes de risco habitual que
ndo realizaram seu pré-natal nas ESFs: Joquei Clube e Ramao Vieira Cachoeirinha, menores
de 18 anos sem acompanhantes, e as que ndo concordaram em participar, se recusando em

assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e o termo de assentimento.
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8.4 PROCEDIMENTOS E ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA

Em um primeiro momento, foi programado, pela pesquisadora, realizar a pesquisa com
gestantes de alto risco e risco habitual, desde o primeiro trimestre da gestacdo, estendendo-se
até o terceiro trimestre, porém, quando em conversa com a enfermeira chefe da clinica da
mulher, a mesma relatou que as gestantes de alto risco, em sua maioria, recebem seu
diagnéstico a partir do inicio do segundo trimestre. Entdo, devido a esse fato, a coleta de
dados da populacéo foi estabelecida a partir do segundo trimestre.

A coleta de dados foi feita com as gestantes de alto risco e de risco habitual no 2°
trimestre de gestacdo, 142 a 262 semanas de gestacdo (4 — 6 meses) e 3° trimestre, 272 a 402
semanas de gestacdo (7-9 meses), foram repetidos 0os mesmos trés instrumentos de pesquisa
para que fossem coletados os dados e posteriormente comparados. A primeira coleta de dados
deu inicio em junho, julho e agosto de 2016, com as gestantes que estavam no segundo
trimestre de gestagdo. Em setembro, outubro e novembro de 2016, foi dado inicio ao segundo
momento da coleta de dados, ou seja, foram redistribuidos 0s mesmos questionarios para as
mesmas gestantes, porém no terceiro trimestre de gestacdo. Todo esse processo foi realizado
em parceria com as enfermeiras de cada ESF e Centro de atendimento a mulher, a fim de que
fossem recrutadas todas gestantes do segundo trimestre. A pesquisadora manteve contato com
as enfermeiras de cada local de coleta de dados, bem como acompanhou as datas de consultas
as quais as gestantes fizeram no decorrer do seu pré-natal, a fim de poder saber, com exatid&o,
0 momento da entrega dos mesmos questionarios, em dois momentos distintos da sua
gestacdo (2° e 3° trimestre de gestacéo).

Antes de dar inicio a pesquisa, o projeto foi encaminhado contendo, em anexo, o
pedido de autorizacdo ao Secretario de Satde do municipio, onde seria realizada a pesquisa.

O projeto de pesquisa foi encaminhado a Plataforma Brasil. Depois de ter sido
aprovado pelo Comité de Etica, foi realizado um Estudo Piloto (0 qual s6 foi utilizado em
carater experimental) com cinco gestantes, com diagnostico de alto risco, que faziam seu pré-
natal na Clinica da Mulher, na sala de espera antes da consulta e, em cinco gestantes de risco
habitual, em cada ESF (J6quei e Ramao Vieira Cachoeirinha), com o intuito de verificar a
viabilidade, adaptacédo, grau de compreensdo ou dificuldade no preenchimento do instrumento
e seu tempo de duracéo.

Com a autorizacdo da enfermeira da Clinica da Mulher, e das ESFs citadas, foi
iniciada a coleta de dados, no periodo matutino e/ou vespertino, pela propria pesquisadora e

com o auxilio de duas académicas de enfermagem as quais foram treinadas pela prépria
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pesquisadora durante uma semana, acompanhando as mesmas nos primeiros dias de coleta de
dados do estudo piloto. As académicas escolhidas permaneciam no periodo matutino e
vespertino, nas ESF escolhidas (realizando estagio pela faculdade), por isso a pesquisadora
achou ser viavel a presenca das mesmas na coleta de dados. Toda semana a pesquisadora se
encontrava, pessoalmente, com as académicas a fim de conhecer as dificuldades e andamento
da coleta de dados. Foi esclarecido, semanalmente, o que e como ocorria a coleta de dados de
todos os envolvidos na pesquisa (académicas e pesquisadora).

Para a coleta dos dados, todas as gestantes presentes, para consulta de pré-natal tanto
no periodo da manhd, quanto da tarde, foram comunicadas e receberam orientacdes sobre a
pesquisa. Apds aceitarem participar do estudo, receberam orientacdo individual quanto ao
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, assim como sobre o preenchimento do
instrumento sem, todavia, induzir as respostas.

Foi entregue o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido as participantes da
pesquisa, a fim de preencherem e assinarem. A seguir, as gestantes que aguardaram na sala de
espera para o atendimento medico e/ou de enfermagem foram solicitadas a firmar o Termo, o
qual Ihes garantia o sigilo dos dados e a possibilidade de se retirar da pesquisa, a qualquer
momento, caso se sentissem sob qualquer risco de constrangimento. Nao houve gestantes
analfabetas, mas se houvesse alguma que participasse da pesquisa (aplicacdo assistida) seria
lido pela pesquisadora/ou académicas o questionario, a fim de que fossem respondidas as

questdes, sem interferir nas respostas.

8.5 INSTRUMENTOS DA PESQUISA

Para a coleta de dados, foram utilizados os seguintes instrumentos: um questionario
sociodemografico, 0 questionario indice de Qualidade de Vida de Ferrans & Powers,

adaptado e a Escala de Coping de Billings e Moos.

8.5.1 Questionario sociodemografico

Esse instrumento foi elaborado para realizacdo deste estudo, com a finalidade de
delinear o perfil da populacdo estudada, suas caracteristicas sociodemogréaficas, no que se
refere a: sexo, idade, escolaridade, situacdo conjugal, habitos, trabalho, renda familiar, local
onde realiza o pré-natal e problemas apresentados na gestacio. (APENDICE B).

O questionario sociodemografico aplicado contém 16 questdes, sendo 12 questdes
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fechadas (idade, escolaridade, estado civil, habitos, trabalho, atividade fisica, religido, com
quem reside, moradia, trimestre gestacional, nimero de gestacdes e local do pré-natal) e 4
abertas (cor da pele, profissdo, renda familiar e problema apresentado na gestacdo). Essas
questBes foram importantes para a investigacdo acerca da salde da gestante, pois cada uma
delas possui uma ligagdo relevante, relacionada & prevengdo e medidas de cuidados, durante o

pré-natal, parto e puerpério.

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 Il, mensura
a importancia desses mesmos aspectos. O desenvolvimento do Ferrans & Powers Quality of
Life Index fundamenta-se em sélida base conceitual e metodologica, o que justifica a sua
ampla aceitacdo como instrumento de avaliacdo subjetiva da qualidade de vida, em diversos
paises (Kimura, 1999).

Uma caracteristica que diferencia esse instrumento dos demais refere-se a sua
estrutura peculiar: alem de avaliar o nivel de satisfacdo com os diversos itens que 0 compdem,
incorpora também a avaliacdo do grau de importéncia a eles atribuida, levando em conta que
as pessoas podem valorizar diferentemente os diversos aspectos da vida (Kimura, 1999). O
instrumento abarca dimensdes representativas do construto que pretende medir, com itens
formulados de forma simples e compreensivel, evitando cansaco ou desmotivacdo dos
respondentes, sobretudo no caso de individuos debilitados, idosos e com baixo nivel de
escolaridade (Kimura, 1999).

Para este estudo, foi utilizado o Ferrans and Powers Quality of Life Index adaptado
por Fernandes e Narchi (2007), que esta sendo denominado “Indice de Qualidade de Vida de
Ferrans & Powers adaptado”. Esses 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, Socioeconémico e Familia. Inseridas
no dominio Sadde/funcionamento sdo 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 salde, energia, independéncia fisica, controle

sobre sua prépria vida, vida longa (ou seja, a possibilidade de viver por um longo tempo),
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responsabilidades familiares, ser util as pessoas, preocupacles, atividades de lazer e
possibilidade de futuro feliz (16 itens; questdes 1-10, 15, 18-20, 28-29). No dominio
Socioecondmico, estdo relacionadas as questdes referente a amizades, suporte das pessoas,
trabalho, independéncia financeira e condigdes socioeconémicas (9 itens; questdes 16-17, 21-
27). O dominio Psicolégico/espiritual abrange as questdes da escolaridade, paz de espirito, fé
em Deus, objetivos pessoais, felicidade, satisfacdo com a vida, aparéncia pessoal e satisfagéo
consigo propria de um modo geral (7 itens; questdes 30-36). No Ultimo dominio, as Familias,
estdo inseridas as questdes da salde da familia, filhos, felicidade da familia, possibilidade de
ter uma criancga, 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:
“Sua gravidez” (item 2); “As mudangas de humor que vocé sente (tristeza ¢ alegria) ” (item
5); “A intensidade de irritacdo que vocé sente” (item 6).

As “Mudangas de humor” e “Irritacao” sao 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 satude
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 fisiologicas, 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 do
que preconiza Fernandes et al. (2004).

Para o calculo dos escores, cada item de satisfacio é ponderado pelo seu
correspondente de importancia. Isto resulta em valores combinados, sendo que 0s mais altos
representam alta satisfacdo e alta importdncia e os mais baixos, baixa satisfacdo e alta
importancia. Esse esquema de pontuacdo baseia-se na premissa de que pessoas satisfeitas com
areas que consideram importantes, desfrutam de melhor qualidade de vida do que pessoas
insatisfeitas com areas que consideram importantes.

O procedimento para atribuicdo dos escores requer, primeiramente, que a pontuagao
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dos itens de satisfacdo seja recodificada, com a finalidade de centralizar o zero da escala. Isto
é obtido subtraindo-se o valor 3,5 das respostas a cada item de satisfacdo, resultando em
pontuacdes de -2,5, -1,5, -0,5, +0,5, +1,5 e +2,5 para pontuacdes iniciais de 1, 2, 3, 4, 5 e 6,
respectivamente. Em segundo lugar, os escores recodificados de satisfacdo sdo ponderados
pelos seus correspondentes de importancia, multiplicando-se o valor recodificado de cada
item, pelo valor bruto da resposta a importancia (1, 2, 3, 4, 5, 6).

A seguir, o escore total é calculado somando-se os valores ponderados de todos 0s
itens respondidos e dividindo-se pelo total de itens respondidos. Até esse ponto, a variagdo
possivel é de -15 a +15. Para eliminar pontuacgdes negativas, no escore final, somam-se 15 aos
valores obtidos, resultando no escore total do instrumento, que podera variar de 0 a 30. Os
maiores valores indicam melhor qualidade de vida.

Os passos, para o célculo dos escores de cada dominio, sdo exatamente 0S mesmos
acima descritos, devendo-se apenas considerar o total de itens do dominio em questdo. O
escore total de cada dominio varia também de 0 a 30.

Em resumo, para o calculo do QLI (total e por dominio) adota-se a seguinte formula,
seguindo as orientacdes anteriormente descritas: QLI = (SAT rec x IMP) de cada item +
namero de itens respondidos] + 15, onde: SAT rec = valor recodificado de cada item de
satisfacdo (-2,5 a +2,5) IMP = valor bruto de cada item de importancia (1 a 6). As instrucoes
para o célculo dos escores do QLI e a sintaxe computadorizada estdo disponiveis na Internet.

O instrumento ndo tem itens invertidos e nem pontos de corte. Os escores de cada um
dos quatro dominios podem ser considerados de forma independente ou em conjunto. Quanto
a aplicacdo do instrumento, sdo descritas as formas autoadministradas e por entrevistas,
dependendo da situacdo e do tipo de populacdo. Para facilitar a aplicacdo, o respondente é
orientado a avaliar, inicialmente, se esta satisfeito ou insatisfeito com o item questionado e, a
sequir, indicar, em cada caso (satisfacdo ou insatisfacdo), o grau que melhor corresponde a
sua condicdo: muito, moderadamente ou pouco.

Os itens relativos a importancia sdo respondidos da mesma forma. No estudo de
avaliacdo psicométrica do QLI (5), a confiabilidade foi analisada pela consisténcia interna dos
itens, utilizando-se o coeficiente Alfa de Cronbach. Os valores obtidos foram de 0.93 para a
totalidade dos itens e, para as subescalas, como segue: Saude/funcionamento = 0.87;
socioecondmico = 0.82; psicologico/espiritual = 0.90 e Familia = 0.77.

A validade convergente foi avaliada pela correlacdo entre o escore de uma questdo,
sobre satisfacdo geral com a vida e o escore total do instrumento. O coeficiente de correlacéo

para o instrumento, como um todo, foi de 0.77 e de 0.63, 0.55, 0.88 e 0.44, respectivamente,
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para as sub-escalas. Apos esse estudo, 0 QLI tem sido utilizado por pesquisadores de diversos
paises, atestando a sua validade e confiabilidade em mais de uma centena de estudos. No
Brasil, os resultados de estudos, desenvolvidos com a versio genérica do Indice de Qualidade
de Vida de Ferrans & Powers, tém também evidenciado propriedades psicométricas
satisfatorias, nas diferentes situacBes pesquisadas. Baseados nessa versao genérica,
pesquisadores brasileiros relatam o desenvolvimento de versdes especificas para mensuracdo

da qualidade de vida de individuos com feridas e mulheres gestantes (Kimura & Silva, 2009).

8.5.3 Escala de Coping de Billings e Moos

A Escala de Coping de Billings e Moos (1981) foi a opcéo de escolha para avaliar as
estratégias de enfrentamento das participantes desta pesquisa. Essa escolha deve-se ao fato de
ser uma escala sintetizada, composta de 19 itens a serem respondidos com sim/ ndo, de facil
compreensdo e com possibilidade de pouco tempo de duracdo ao serem respondidas.

As 19 questOes, apresentadas no instrumento, referem-se a forma como o individuo
enfrenta 0s eventos estressantes e sdo introduzidas ao participante por meio da pergunta
“quando vocé tem um problema ou dificuldade, o que tenta fazer? . De acordo com Billings
e Moos (1981), os itens que compBdem o instrumento, foram selecionados baseados em uma
revisdo da literatura sobre as respostas de coping, em uma variedade de situacdes.

Os itens a serem respondidos sao agrupados nas trés categorias de método de coping,
sendo 6 itens relacionados ao método ativo-cognitivo, 6 itens ao ativo-comportamental e 5
itens ao evitamento. Os itens também sdo focados no problema e 11 itens, no emocional. A
pontuacdo para cada medida de coping é a porcentagem de itens respondidos com um sim.

Para utilizacdo dessa Escala de Coping de Billings e Moos (1981), nesta pesquisa, sera
comparado cada item desse instrumento, com o0s itens apresentados no Inventario de
Estratégias de Coping de Folkman e Lazarus, ja traduzido e validado para o portugués, por se
tratar de um instrumento que aborda os mesmos itens, porém de maneira mais extensa
(Savoia, 2000).

Seus itens sdo agrupados de acordo com o método de Coping e sua funcdo além de
categorizados em subescalas, divididas em trés métodos e dois focos, quais sejam: método
ativo cognitivo, em que ha énfase no controle do valor da situacdo de estresse (lado
positivo/experiéncias anteriores), se a pessoa apresenta uma atitude positiva; ativo
comportamental, com énfase no comportamento diretamente relacionado com a situagdo de

estresse (o0 individuo v& o problema e seus efeitos/tomada de decisdo rapida); evitacdo, em
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que h& énfase na evitagdo do problema (esquiva-se de confronto, busca outros meios de aliviar
a tensédo / e.g. comer, fumar; preparar-se para o pior, guardar os sentimentos para si); foco no
problema, com utilizacdo de esforcos cognitivos e comportamentais para modificar ou
administrar a origem do problema; e foco na emocdo, em que ha a utilizacdo de esforcos
cognitivos e comportamentais, dirigidos a reduzir ou administrar o estresse emocional.

Em geral, as formas de Coping, centradas na emoc¢do, sdo mais passiveis de ocorrer,
quando ja houve uma avaliacdo de que nada pode ser feito para modificar as condi¢des de
dano, ameaca ou desafio ambientais. Formas de Coping centrado no problema, por outro lado,
sd80 mais provaveis, quando tais condi¢fes sdo avaliadas como faceis de mudar (Lazarus, &
Folkman, 1984). Cada um dos 19 itens que compdem a escala so diz respeito a um método e
um foco. As medidas de Coping s@o relatadas por meio da magnitude e tipo de evento, por
meio dos quais as respostas sdo avaliadas. Pede-se ao respondente que especifique uma crise
que tenha experimentado e, depois, para responder as 19 questdes, evidenciando como lida
com a situacdo estressante, usando o formato de resposta dicotdmica (sim/néo).

No estudo de validacdo, Billings e Moos (1981) encontraram o coeficiente de
consisténcia interna (alfa de Cronbach) para todo questionario (19 itens) de, 062. Para este
estudo, na presente amostra, foi realizada uma validacdo brasileira da ECBM por Freire
(2006), no qual se obteve um alfa de Cronbach = 0,62 que indicou uma boa consisténcia

interna do instrumento.

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, Psicoldgico/espiritual, Socioecondémico e Familia) do questionario
indice de Qualidade de Vida Ferrans & Powers, adaptado por Fernandes e Narchi (2007) e
0 questionario sociodemografico. Na analise 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), e o Inventario de Coping de Billings e Moos o teste t de Student e 0 qui-
quadrado. Com relacdo 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.



9. RESULTADOS E DISCUSSAO




82

Os dados obtidos, nesta pesquisa, indicam a participacdo das gestantes de alto risco,
atendidas em um Centro de Atendimento a Mulher de um municipio do Mato Grosso do Sul,
e risco habitual, atendidas em duas Estratégias de Saude da Familia (ESFs) durante a coleta de
dados. Participaram da pesquisa 79 gestantes, sendo 32 gestantes consideradas de alto risco e
47 gestantes de risco habitual, indicando estatisticamente um bom patamar referente ao
interesse e disponibilidade em contribuir para o estudo, baseado no nimero de atendimentos
dos locais em que foi realizada a coleta de dados.

A andlise estatistica foi dividida em quatro partes, sendo a primeira, a apresentacao
por meio de estatistica descritiva do perfil das gestantes. Na segunda parte, serdo apresentados
os resultados estatisticos referentes a diferenca ou ndo entre o perfil das gestantes com “Alto
Risco,” em relagdo as gestantes com “Risco Habitual”, ou seja, se 0s perfis das gestantes séo
diferentes ou ndo

Na terceira parte, serdo apresentados os resultados das gestantes de “Alto Risco” ¢ de
“Risco Habitual” e trimestre de gestacdo (2° e 3° trimestres), em relacdo ao Inventario de
Coping de Billings e Moos.

Na quarta e ultima parte, serdo apresentados os resultados das gestantes de “Alto
Risco” e de “Risco Habitual” e trimestre de gestacao (2° e 3° trimestres) em relacdo ao
Instrumento de Qualidade de Vida de Ferrans & Powers.

Para as analises estatisticas, foram utilizados os testes: Qui — quadrado () e teste t-

student de diferencas de médias, sendo ambos feitos com 95% de confiabilidade.

9.1 PRIMEIRA PARTE: PERFIL DAS GESTANTES AMOSTRADAS

Os dados sociodemograficos das gestantes amostrados estdo na Tabela 1.

9.1.1 Perfil da amostra

TABELA 1
Perfil das gestantes de alto risco e risco habitual, atendidas no ano de 2017, em um Centro de
Atendimento a Mulher e em duas ESF de um municipio de Mato Grosso do Sul n=77

Variaveis Quantidade |Percentual
Ensino Fundamental Incompleto 22 28,6%
Ensino Fundamental completo 19 24,7%
Escolaridade Ensino Médio Incompleto 30 39,0%
Ensino médio Completo 1 1,3%
Curso técnico / superior 5 6,5%
Religido N_éo 14 18,4%
Sim 62 81,6%
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Branca 39 53,4%

Cor Parda 26 35,6%
Preta 7 9,6%

Indigena 1 1,4%

Casada 59 74,7%

Estado Civil Solteira 16 20,3%
Namorando 4 5,1%

Nao 43 54,4%

Trabalha Sim 36 45,6%
Habitos Nao 20 25,3%
Sim 59 14, 7%

Alcool 2 2,5%

Fumar 6 7,6%

Tipos de Habitos Café 30 38,0%
Tereré 45 57,0%

Chimarrao 11 13,9%

. . Nao 63 80,8%
Atividade Fisica Sim 15 19.2%
Familia 65 86,7%

Reside Sozinha 5 6,7%
Outros 5 6,7%

Propria 38 48,1%

Moradia Alugada 35 44,3%
QOutros 6 7,6%

Primeira gravidez N.éo 52 29
Sim 27 34,2%

Clinica da Mulher — alto risco 32 40,5%

Local pesquisa ESF1 — risco habitual 25 31,6%
ESF 2 — risco habitual 22 27,8%

Fonte: Elaborado pela autora.

As 77 participantes da pesquisa possuem média de idade de 24,6 anos, com renda
média de R$ 1.617,00. Constatou-se que a média da idade das mulheres deste estudo é
semelhante a encontrada em outros estudos de qualidade de vida envolvendo gestantes. Um
estudo realizado em uma cidade do interior de Sdo Paulo, acerca de qualidade de vida com
198 gestantes, mostrou idade média de 25,7 anos (Vido, 2006). A gravidez tem melhores
condicdes biologicas dos 18 aos 20 anos de idade. O periodo de melhor desempenho dura
cerca de uma década, até os 30 anos, quando 0s riscos para a mde e para 0 recém-nascido
comecam a crescer (Montenegro & Rezende Filho, 2008). A idade materna, a partir dos 35
anos, estd associada ao aumento dos riscos gestacionais, tanto pela elevacdo do risco de
problemas genéticos no feto como pela presenca de doencas maternas prévias como: o
diabetes e a hipertenséo arterial (Zugaib, 2008). Neste estudo, 13,6% das gestantes apresentou

idade igual ou superior a 35 anos. Esse dado é compativel com o que a pesquisadora observou
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durante as internacBes das gestantes na maternidade, ou seja, um numero expressivo de
mulheres gestantes com essa idade.

Estudo qualitativo, realizado por Oliveira, Galdino, Cunha e Paulino (2011), com 6
gestantes com idade entre 35 e 45 anos, com 0 objetivo de identificar o enfrentamento de
mulheres que passaram pela experiéncia de engravidar tardiamente, seus medos, anseios, suas
descobertas, tristezas e alegrias, evidenciou que nem todas as mulheres terdo 0 mesmo
enfrentamento diante de uma gravidez tardia. Quando questionadas sobre possiveis medos ou
receios em relacdo a idade, foi notado que 60% das entrevistadas relataram medo por conta da
idade e possiveis riscos. Contudo, foi observado que a idade ndo é mais uma barreira para a
mulher que planeja ser mée aos 35 anos. Os seus sonhos e desejos vdo além de seus medos e
anseios. A andlise dos relatos evidenciou que a gravidez tardia trouxe maior condicdo da
mulher adaptar o seu estilo de vida para estar mais perto da crianga. Com carreira profissional
garantida e unido estabilizada, essa mée € capaz de optar de maneira consciente por diminuir a
carga de trabalho ou adaptar seu ritmo profissional.

Na sociedade contemporénea, as mulheres tendem a buscar a realizagdo profissional,
adiando os planos pessoais, ou seja, 0 matriménio e a maternidade. Sendo assim, elas buscam
a estabilidade financeira, mas assim que podem nédo abrem méo de ter filhos. Ser méae apds os
35 anos de idade, ha uma ou duas décadas, 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 maltipla, normalmente
de gémeos ou ate trigémeos (Engelmann & Rezende, 2008).

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 s6 se dedicava as tarefas domésticas, ndo € mais
comum nesse meio. H4 um nimero cada vez mais expressivo de mulheres que trabalha fora
de casa e contribui, muitas vezes, com a renda familiar ou até garante o sustento da familia.

A Tabela 1 evidencia o predominio de 39,0%, para o Ensino Médio incompleto,
28,6%, Ensino Fundamental incompleto, 24,7% para o Ensino fundamental completo, 1,3%
para Ensino médio completo e 6,5% para curso técnico e/ou superior. Esses dados podem ser

comparados a estudos brasileiros relacionados as conquistas femininas, no decorrer do século
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XX, quanto ao acesso a educacdo. No Brasil, as mulheres estdo em igualdade de condicbes
em relacdo aos homens ou apresentam nivel de escolaridade superior (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 reducao,
0 pais ainda tem um total de 14,6 milhdes 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). O
analfabetismo entre mulheres de 15 anos ou mais, no ano de 2007, foi aproximadamente 10%,
em 2011 caiu para 8,6%, em 2013 manteve os 8,5% e em 2015 abaixou para 8,0% (Instituto
Brasileiro de Geografia Estatistica, 2016).

Entre 2000 e 2010, o analfabetismo entre mulheres recuou 28,8% e entre 0s homens,
24,7%. Além da discrepancia de perfil entre regides, ha diferenciacdo entre as ragas. Enquanto
8,8% das brancas de 15 a 19 anos de idade tinham ao menos um filho nascido vivo, entre as
pretas ou pardas, o indicador foi de 14,1%, em 2010 (Instituto Brasileiro de Geografia
Estatistica, 2011). Uma parcela de mulheres com acesso a escolaridade tem crescido no Brasil
e a igualdade de condicdes, 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¢cdo educacional estao
na raiz de problemas, como méas condicGes 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, encontrou nas gestantes de baixo poder
aquisitivo uma gama de fatores como: analfabetismo, 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 bindmio mée-filho,
acarretando, muitas vezes, a morbimortalidade de ambos.

Mais da metade das participantes (81,6%) possuem alguma religido enquanto que
18,4% professam nenhuma religido. Conforme Silva et al. (2010), ha caréncia de estudos,
abordando a relacdo entre a saude 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,
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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 por meio da fé, contribuindo para melhorar a saide mental, por meio da alta
autoestima, portanto, influenciando positivamente a qualidade de vida.

Estudo com 198 gestantes, ocorrido em um municipio do interior de S&o Paulo,
apontou com maior escore e, portanto, com importante influéncia na vida das gestantes que
participaram do estudo, a fé em Deus (importancia da espiritualidade presente em sua vida)
(Vido, 2006).

Na atividade profissional da pesquisadora, observa-se que a religido é um aspecto
relevante no que diz respeito a qualidade de vida das gestantes, uma vez que a fé, ligada a
oracOes, faz com que as esperancas de um resultado positivo, diante dos problemas
enfrentados durante a gravidez, se faz presente, aumentando significativamente sua saude
mental, refletindo numa melhora da salde fisica e, consequentemente, melhorando a
qualidade de vida durante o ciclo gravidico puerperal. Neste estudo, foi constatado que 81,6%
das gestantes entrevistadas possui alguma religi&o.

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE (2013a), cor ou raca
sdo caracteristicas declaradas pelas pessoas de acordo com as seguintes op¢oes: branca, preta,
amarela, parda ou indigena. De acordo com Ramos et al. (2003), o risco de mortalidade
materna € maior em mulheres negras 0 que corrobora os dados do Ministério da Saude
(Brasil, 2001b). A raca ndo 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). Conforme dados identificados nesse estudo, 53,4% das gestantes pertencem a raca
branca, seguido de 35,6%, pardas, 9,6% pretas e 1,4 indigenas. Para Montenegro e Rezende
Filho (2008), a cor é importante, considerando-se ser o vicio pélvico (distécias da pelve
materna) mais comum na raga negra e nas mesticas.

Segundo o Manual de doencas mais importantes, por razdes étnicas, na populacdo
brasileira afrodescendente, conforme o Ministério da Saude (Brasil, 2001b), concentra-se no
Brasil "a maior populacio negra (englobando pretos e pardos) fora da Africa e a segunda do
mundo, superada apenas pela da Nigéria," mais de 40% da populagdo brasileira corresponde a

afrodescendentes. Em geral, essa fracdo da populacéo, do ponto de vista econdémico e social, é
mais pobre e menos instruida que o restante da populaCdo brasileira. Entre o0s

afrodescendentes, apenas 2% recebem mais de dez salarios minimos mensais. Grande parte

vive na periferia de centros urbanos, com moradias inadequadas, baixa cobertura de
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saneamento basico, proporcéo elevada de analfabetismo, pouca qualificacdo profissional e
pouca perspectiva de ascensdo social. E uma populacio marginalizada, discriminada
socialmente e mais vulneravel a violéncia e as doengas.

Em relacdo ao estado civil das gestantes, foram agrupadas em: 74,7% casadas (as
gestantes que eram casadas no cartorio ou possuiam uma unido estavel), 20,3% solteiras (sem
nenhum compromisso, ou seja, sem nenhum relacionamento e namorando, 5,1% as que
tinham um parceiro fixo, porém sem conviverem na mesma casa juntos.

Dados verificados, em estudo com 202 gestantes, na capital paulista, apontaram que
89,6% tinham parceiro fixo, incluindo nesse perfil as casadas (Lima, 2006). Para Aumann e
Baird (1996), a situacdo conjugal estavel vem a favorecer a ndo ocorréncia de gestacdes
indesejaveis ou ndo planejadas. A frequéncia de baixo peso no nascimento e de mortalidade
perinatal dos filhos de mées solteiras ¢ o dobro das casadas. A influéncia dessa condicéo é
evidente, uma vez que crescem estatisticas mostrando a morbimortalidade materna e fetal
entre as solteiras (Montenegro & Rezende Filho, 2008). A situa¢do conjugal instavel é um
fator de risco da gravidez e agravante para as complicacGes 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).

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. Em relacdo ao trabalho das gestantes, 54,4% néo trabalham ou estdo afastadas do
emprego e 45,6% trabalham. Dependendo da ocupacdo da mulher, levando em consideracéo o
esforco fisico, a carga horaria, a rotatividade de horéario, estresse, e somando-se o trabalho de
casa, pode haver um fator de risco para problemas gestacionais (Schirmer, Sumita, &
Fustinoni, 2002). 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
estado de doenca, insatisfacdo e desmotivacdo, induzindo a um comprometimento da sua
qualidade de vida (Souza & Carvalho, 2010). Dessa forma, ndo foi o que ocorreu com esta
amostra de mulheres, pois independente de trabalharem ou ndo isso ndo, influenciou sua
qualidade de vida, em nenhum dos dominios atribuidos.

Percebe-se na pesquisa que a maioria das gestantes que trabalha fora de casa esta

sujeita a realizar um esforgo fisico consideravel, como no caso das domésticas, auxiliares de
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producdo ou ainda, algumas permanecem muito tempo em uma s6 posicdo, como as
balconistas e professoras. Salienta-se, ainda, que existem aquelas mulheres que realizam seus
afazeres domésticos (ndo possuem empregadas, ou alguém para ajuda-las), também tem seus
pressupostos de esforco fisico e estresse emocional, tornando-se, também, um fator de risco
para a gestacéo.

Conforme o hébito das participantes (de ingerir bebida alcodlica, café, tereré,
chimardo e fumar), 74,7% possuem algum desses habitos e 25,3% nado. Vale ressaltar que a
maior prevaléncia de habitos foi em relagdo ao café, tereré? e chimardo®, sendo que apenas
duas gestantes relataram ter o habito de beber, seis o habito de fumar, 45 ingerem diariamente
Tereré, 11 ingerem chimardo e 30 ingerem café diariamente. Parada, Possato e Tonete (2007)
explicam que o habito de fumar, durante a gestacdo, ocasiona baixo peso ao nascer (recém-
nascido), além da restricdo restricdo do crescimento intrauterino e, ainda, risco maior de
prematuridade e por fim morte perinatal. Tabagismo, alcoolismo e uso de drogas ilicitas
podem ser prejudiciais tanto para méde quanto para o feto. O tabagismo tem sido associado ao
abortamento, a prematuridade, ao descolamento prematuro da placenta, a restricdo do
crescimento fetal e a bolsa rota (Magalhées et al., 2006). As gestantes que param de fumar ou
reduzem a quantidade de cigarros por dia e param de beber, aumentam as possibilidades de
sucesso da gestacdo (Zugaib, 2008).

Quanto as gestantes analisadas por este estudo, uma parcela das gestantes que fuma
e/ou ingere bebida alcodlica, necessita de um incentivo, seja familiar ou da equipe
profissional presentes no grupo de gestantes, com orientacdes sobre os maleficios causados
pela bebida e pelo cigarro, fazendo-as refletir sobre a propria saude e a do seu bebg,
sensibilizando-a, desse modo, auxiliando na abstencéo desses vicios.

Para a cessacdo tabagica, durante a gestacdo se tornar uma realidade, é necessario
desenvolver uma politica de incentivo a cessacdo do tabagismo, nas consultas de
planejamento familiar e durante a gestacdo (Dempsey & Benowitz, 2001). As consultas pré-
natais devem proporcionar uma oportunidade de reforco para os profissionais de salde
promoverem a cessacdo tabagica, abordando, de maneira incentivadora, a gestante,
proporcionando um espaco para dialogar com a gestante sobre seus objetivos de vida, motivar
sua autoestima, direcionando estratégias para enfrentar a ansiedade, em razdo de ter deixado

de fumar e, se necessario, encaminhar para o acompanhamento psicolégico ou grupos de

2 Erva mate — llex paraguairensis. Bebida ingerida fria.
3 Erva mate, ingerida quente, O chimarrdo, ou mate, é uma bebida caracteristica da cultura do sul da América do
Sul, legada pelas culturas indigenas caingangue, guarani, aimara e quichua
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apoio, com o intuito de ajudar a manter a abstinéncia durante a gestacdo e no periodo pos
parto (Rigotti, 2002).

Quanto ao habito de tomar café, tereré e chimardo, por produzirem cafeina que é um
alcaloide que atua diretamente no sistema nervoso central, existem estudos que sugerem
associagédo 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). Mato
Grosso do Sul, sendo um estado que permeia caracteristicas de diversas culturas, é
caracterizado pelo consumo de tereré e do chimarrdo, pela influéncia da cultura paraguaia e da
galcha. Ha um numero relevante de pessoas que possuem esses habitos rotineiramente e que,
por vezes, ndo tém o conhecimento dos maleficios que eles causam a salde, quando ingeridos
em excesso.

Conforme a realizacdo ou ndo de alguma atividade fisica, 80,8% das gestantes da
amostra afirmaram néo realizar nenhuma atividade fisica e 19,2% relaram 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, €
benéfico, tanto durante quanto apOs a gestacdo, pois alivia os desconfortos musculares,
melhora a circulagdo sanguinea e previne o diabetes gestacional (Campos & Rodrigues Neto,
2008). Baseado nesse contexto, muitas vezes, ha privacao de qualquer tipo de atividade fisica
em decorréncia da impossibilidade causada por alguma patologia associada a atual gestacao,
obrigando o médico a restringir as atividades fisicas, uma vez que nem sempre ha um
acompanhamento de um educador fisico, podendo, nesse caso, complicar ainda mais o
percurso gestacional.

Um estudo desenvolvido com seis gestantes, no ultimo trimestre de gestacéo,
utilizando o instrumento de qualidade de vida, adaptado do WHOQOOL, teve como objetivo
analisar os beneficios que a fisioterapia aquatica proporciona as gestantes e concluiu 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 ap6s 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 salude, demonstrando a eficacia da atividade fisica durante a
gestacdo, indicando resultados benéficos para a salde da gestante, melhorando a circulacdo
corporal, trabalhando os exercicios para fortalecer os masculos abdominais, além das

vantagens emocionais, colaborando para uma melhor qualidade de vida dessas mulheres.
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No item relacionado a gestante, residir ou ndo com a familia, 86,7% responderam
residir com familiares, enquanto 6,7% relatam morarem sozinhas e 6,7% responderam residir
com outras pessoas. A nocdo de familia, descoberta pela literatura, tem evidenciado forte
representacdo na vida das mulheres, uma vez que permeia a construcdo social, cultural e
historica do ser humano e sua perpetuacdo da espécie (Zampiere, 2001, Mello, 2004).

A gestante, durante a gravidez, torna-se sensivel e emocionalmente fragilizada em
decorréncia da elevagcdo 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 nesta pesquisa a maioria das mulheres (48,1%)
possuem moradia propria, sendo que 44,3% nao possuem e 7,6 responderam outros. Nesse
caso a moradia prépria colabora para aprimoramento da qualidade de vida familiar.

De acordo com o IBGE (2013a), familia é definida como conjunto de pessoas ligadas
por lacos de parentesco, dependéncia domestica ou normas de convivéncia, residente na
mesma unidade domiciliar, ou pessoa que mora s6 em uma unidade domiciliar. Entende-se
por dependéncia domeéstica, a relagdo estabelecida entre a pessoa de referéncia e o0s
empregados domésticos e agregados da familia, e por normas de convivéncia as regras
estabelecidas para o convivio de pessoas que moram juntas, sem estarem ligadas por lagos de
parentesco ou dependéncia doméstica. Consideram-se, como familias conviventes, as
constituidas de, no minimo, duas pessoas cada uma, que residam na mesma unidade
domiciliar (domicilio particular ou unidade de habitacdo em domicilio coletivo) (PNAD 1992,
1993, 1995, 1996).

Quando questionadas em relacdo ao quesito primeira gravidez, 65,8% responderam
ndo ser essa sua primeira gravidez e 34,2% se encontravam em sua primeira gestacdo. No que
se refere ao numero de filhos que cada gestante possui, 41,82% responderam ter um filho,
30,91% dois filhos, 18,18% nédo possuem ainda filhos e 9,09% possuem quatro filhos ou mais.
Desse modo, os dados estdo em harmonia com os demonstrados pelo Ministério da Saude,
acerca dos indices de fecundidade no Brasil que chegaram a 2,2 filhos por mulher, indicando
reposicdo populacional. A reducdo da taxa de fecundidade e o0 aumento da expectativa de vida
tem instigado mudancas na piramide etaria brasileira, e isso em decorréncia de fatores como:
adocdo de contraceptivos eficazes, que diminuiram 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 filhos (Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2010).

Conforme o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, no periodo de 2000 a 2015
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houve um decréscimo referente a taxa de fecundidade no Brasil de 2,2 filhos por mulher no
ano de 2000, reduzindo para 1,8 em 2012 e 1,7 no ano de 2015 (Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica, 2013b).

Estudo realizado em uma cidade do interior do Parand, com relagdo 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 numero maior de filhos. Todavia, essas duas variaveis estdo
correlacionadas, uma vez que a dedicagao intensa aos estudos e a preocupagao com o ingresso
no mercado de trabalho fazem com que a mulher adie os planos relacionados a formacéo de
uma familia (Lopes & Pontili, 2007).

Com isso, parte-se do pressuposto de que, quando a mulher possui um niimero menor
de filhos, ela pode se programar em relacéo a qualidade do seu trabalho, seja dentro ou fora de
casa, ndo se preocupando tanto em trabalhar para ajudar a readequar uma familia grande,
aumentando, muitas vezes, sua carga horaria em prol do sustento dos filhos. Mesmo a mulher
ndo trabalhando fora de casa, por exemplo, 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, enquanto docente, realizando visitas domiciliares, juntamente com 0s
alunos e equipes de agentes comunitarias de satde das unidades basicas de saude, observou
que diversas mulheres que possuiam mais de 3 filhos, tinham desgaste fisico e emocional por
ndo suportarem a rotina desgastante de ter que criar os filhos, sem a ajuda do marido e/ou
familiares, pois seus parceiros trabalhavam para dar o sustento a familia e retornava por vezes
exausto, tendo que repousar para dar conta do servi¢o no dia seguinte.

Vale salientar a importancia da inser¢édo do programa de planejamento familiar, antes,
durante e ap0s a gestacao, na rede publica, pois o casal deve se programar quanto ao nimero
de filhos desejados e o espacamento entre eles, pois isso ndo se refere somente ao fator
econémico e sim a saude do bindmio mée e filho, que faz parte das condi¢bes basicas dos
direitos reprodutivos. O objetivo do planejamento familiar é proporcionar, ndo s6 as mulheres,
mas ao casal, acesso as informagdes e aos meios necessarios para que possam decidir, de
maneira voluntaria e consciente, a oportunidade e o nimero de filhos que desejam ter. Permite
também realizar, na pratica, o principio da paternidade responsavel, viabilizando dessa forma
que haja o pleno exercicio da sexualidade e que a mulher possa ocupar 0 Seu espaco na
sociedade (Pinotti & Faindes, 1987).

Em relagdo aos problemas apresentados na gestacdo, referentes as gestantes
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diagnosticadas como gestantes de alto risco 40,5%, para conhecimento do motivo da
classificagdo da gestacdo de alto risco, as patologias mais citadas foram: hipertenséo arterial,
diabetes gestacional e problemas relacionados a placenta. As demais patologias foram
variadas: infec¢cdo urinaria, ameaca de aborto, toxoplasmose, aumento de peso, trabalho de
parto prematuro, hepatite B, ameaca de trombofilia, miomas uterinos e problemas renais,
sendo que 2 ndo apresentavam patologias, apenas estavam gravidas de gémeos e 1 ndo
respondeu a questao.

De acordo com Aumann e Baird (1996), a mortalidade de gémeos é duas a trés vezes
maior do que a de nascimentos Unicos, sendo a causa principal a prematuridade. As mulheres
com gestacdo multipla apresentam maior incidéncia de pré-eclampsia, anemia, poli-hidramnio
e hemorragia p6s-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
hipertensdo 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 se encontra presente em diversos estudos, em uma porcentagem
consideravel, demonstrando a predominancia das complicacfes obstétricas diretas, ou seja,
resultantes de complicacdes obstétricas relativas a gravidez, as quais, segundo o Ministério da
Salde, sdo as maiores causas de morte materna no Brasil e que, infelizmente, é reflexo da ma
qualidade de atendimento no ciclo gravidico-puerperal.

As gestacOes de alto risco sdo responsaveis por 80 a 90 % da morbimortalidade
perinatal. No Brasil, 20 a 30% das gestacGes 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 davidas, um risco significativo de gestantes de alto risco
que chegam a Obito, decorrente de diversos fatores a respeito das condicGes
sociodemograficas desfavoraveis, historia reprodutiva anterior a gestacdo atual,
intercorréncias clinicas cronicas e doenca obstétrica atual.

Existem diversos fatores que aumentam o risco de desenvolver as sindromes
hipertensivas na gestacdo, como a diabete mellitus, doenca renal, obesidade, gravidez
maultipla, primiparidade, idade superior a 30 anos, antecedentes pessoais ou familiares de pré-
eclampsia e/ou hipertensdo arterial crénica e raga negra (Assis, Viana, & Rassi, 2008). Nesse

caso, € de suma importancia que, durante o planejamento familiar e no pré-natal, sejam
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abordadas orientagdes a respeito dos riscos gestacionais, com o objetivo de conscientizacdo
dessas mulheres que, muitas vezes, ndo tém a noc¢ao do risco que correm ao nao ser planejada
uma gestacado e se nao levado a sério o cuidado com sua salde antes, durante e apos o parto.

Sendo a gestacdo considerada de alto risco e durante as consultas de pré-natal a
gestante conhecendo 0s riscos que corre, estressores psicologicos 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 que 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, refletira no bem-estar
emocional dos seus familiares, aumentando a salde fisica e mental, reduzindo possiveis
complicacOes durante a gestacdo, parto e puerperio.

Estudo realizado na Franca demonstrou que 66% dos Obitos ocorridos no periodo
estudado eram evitaveis, sendo que 54,1% foram referentes & 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
hemorrégicas (Bouvier-Colle et al., 1991).

Os niveis de mortalidade materna revelam uma significante disparidade ao se
compararem diferentes patamares de desenvolvimento entre paises ou regifes. O balanco dos
indices de mortalidade materna em 141 paises, representando 78,1% dos nascimentos no
mundo, comprovou, nos paises desenvolvidos, uma meédia 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, Coutinho, Queiroz, Sousa e Nétto (2010), a analise realizada pela
Organizacdo Mundial de Saude, referente as causas de mortes maternas, evidenciou que, na
Africa e na Asia, a principal razdo 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 ndo
somente de um quadro suficiente de profissionais, mas principalmente de uma equipe de
salde qualificada, direcionada a atender esse publico.

Em relacdo ao local onde realizam o pré-natal, 32 (40,5%) foram gestantes de alto

risco, atendidas na Clinica da mulher, 25 (31,6%) gestantes de risco habitual, atendidas no
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ESF Raméo Vieira Cachoeirinha e 22 (27,8%) gestantes de risco habitual, atendidas no ESF

Joquei Clube do municipio de Dourados-MS.

9.2 SEGUNDA PARTE: PERFIL DAS GESTANTES

Por meio do teste Qui-quadrado (y?), ndo ha relagdo estatistica significativa entre as
variaveis qualitativas e o risco das gestantes, ou seja, o perfil dos dois grupos (“Alto Risco” e
“Baixo Risco”) € estatisticamente igual. O mesmo ocorreu com a analise t-student em relacéo
a idade e a renda familiar, ou seja, 0s dois grupos possuem média de idade e de renda familiar

estatisticamente iguais.

TABELA 2
Comparacdo do perfil das gestantes de alto risco e risco habitual
Variavel Alto Risco Risco Habitual ” P
N % %
cotuoe [MSTPET_¢ {308 % 106 o | oo
Religido o o ion s e 0004 | 095
e = e I
Estado Civil gist?gz i(z) gg;‘j ‘;’(7) 2(2)(7)22 1,002 | 0,317
e Mot 420 o | o
s |10 0010 008 | o
Atividade Fisica l;iér;) 275 22;3; 388 gggz;z 0,244 | 0,621
e e I
H H 3 0 (o)
gavider | sm |13 Tasas | 14 [ orow | 0% | 03

*com quem reside ou nao foi possivel fazer o cruzamento em decorréncia do valor esperado
Fonte: Elaborado pela autora.

Apesar da tabela acima ndo ter demonstrado nenhum resultado significativo, é

importante ressaltar o nimero elevado 37,3% - grupo de gestantes de alto risco e 62,7%-
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grupo de gestantes de risco habitual que possuem algum dos habitos como fumar, ingerir
bebidas alcoolicas, tereré, chimarrdo. Qualquer um desses habitos, corresponde a maleficios
ndo so referentes a salde materna, mas também ocorrem, na maioria dos casos, consequéncias
ruins para o beb&, como problemas respiratorios e prematuridade.

Conforme a Organizacdo Mundial de Saiude (OMS), o tabagismo na gravidez é
considerado um grave problema de salde publica, devido aos efeitos negativos que pode
provocar no desenvolvimento fetal e na satide da gestante (Brasil, 2015).

O habito de fumar e ingerir bebidas alcodlicas na gestacdo acarreta implicagdes para a
salde materno-infantil. Enquanto enfermeira, a pesquisadora considera imprescindivel a
abordagem do tema “tabagismo e alcoolismo”, bem como “ingestdo de excesso de cafeina
presentes no café, tereré e chimarrdao” 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 preservacédo da sua qualidade de vida.

O empoderamento do género feminino o torna alvo para a industria do tabaco, que
passou a divulgar o cigarro como simbolo da independéncia. Sé e Amorim (2009) realizaram
0 estudo sobre as acfes de enfermagem junto a mulheres, frente a implicacdes clinicas do
tabagismo na gestacdo, no periodo de 1986-2007, obteve como principais consequéncias:
recém-nascidos com baixo peso ao nascer, prematuridade, alteracdes uteroplacentérias,
crescimento intrauterino retardado e mortalidade perinatal. Segundo os autores, a nicotina foi
classificada droga pela Organizacdo Mundial da Sadde em 1997, o que fez com que o
tabagismo fosse inserido no grupo dos transtornos mentais e de comportamentos decorrentes
do uso de substancias psicoativas, na décima Revisdo da Classificacdo Internacional de
Doencas.

Estudo realizado por Melo (2009), com 73 gestantes no segundo trimestre de gravidez,
com o objetivo de comparar os niveis de ansiedade de gravidas que cessaram o0 habito
tabagico, com gestantes que ndo cessaram e correlacionar os niveis de ansiedade com 0s
niveis de dependéncia tabagica e foram analisadas também as estratégias de coping utilizadas
pelas mesmas que cessaram o habito tabagico. Constatou-se que ndo houve diferencas
significativas entre a cessacdo tabadgica e os niveis de ansiedade das gestantes. Quanto a
estratégias de coping, constataram-se diferencas significativas entre o grupo de gravidas que

deixou de fumar e o grupo de gravidas que continuou a fumar.
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As implicacdes ndo s6 do tabagismo, mas também de habitos como ingerir bebidas
alcodlicas, tomar em grandes quantidades o tereré e chimarrdo, no que diz respeito a saude
sdo inimeras e, por essa razdo, a prevencdo e divulgacdo dos maleficios dessas substancias
durante a gestacdo deve ser difundida por meio dos profissionais de satde para populagdo no
geral, em especial durante o pré-natal das gestantes.

De acordo com Teras (2014), o consumo de tereré em excesso faz diminuir a absorcéo
de ferro e aumentar a pressdo arterial. Devido a isso, o individuo pode ficar anémico e
hipertenso, portanto, devem ter cautelas ao consumir a bebida, pois 0 consumo pode implicar,
também, a distensdo das paredes gastricas produzindo &cido cloridrico no estbmago e,

posteriormente, vindo a causar gastrites leves.

TABELA 3
Resultados obtidos em relacdo as variaveis quantitativas das gestantes de Alto risco e risco
habitual

Variavel N Média D.P. t P
Alto Risco 32 23,8 5,4
Idade Risco 15 0,225
Habitual 4l 25,5 6.4
. R$
Alto Risco 21 15010 R$ 745,0
Renda Familiar - — 0,73 0,396
Risco 39 R$ R$
Habitual 1.733,0 1.086,0

Fonte: Elaborado pela autora.

9.3 TERCEIRA PARTE: INVENTARIO DE COPING DE BILLINGS E MOOS

Por meio do teste t-student, foi significativa a diferenca entre os scores do inventario
de Coping de Billings e Moos no fator Cognitivo + Problema no 3° trimestre (p = 0,039),
Comportamental + Problema nos dois trimestres (p = 0,030 e p = 0,008) e no fator
Comportamental em ambos trimestres (p = 0,010 e p = 0,012). Em todos os fatores
significativos, o score médio das gestantes de “Alto Risco” estd maior que das gestantes de
“Risco Habitual”.
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TABELA 4
Resultados obtidos em relagdo a comparagdo entre 0s grupos de risco das gestantes
relacionados aos fatores de Coping e por trimestre de gestagao.

Fator Trimestre Risco N | Média| D.P. t P
2° Trimestre | Alto Risco 32 64,6 28,0 0,928
Risco 47 | 653 | 374 | 00
Cognitivo + Emocéo Habitual
3° Trimestre | Alto Risco 32 70,8 25,0 0,247
Risco 1,36 |
Habitual 4 62,4 39.1
2° Trimestre | Alto Risco | 32 67,7 27,4 0,348
Risco 47 | 610 | 357 | 0%
Cognitivo + Problema Habitual
3° Trimestre | Alto Risco 32 71,9 24,1 0,039
Risco 4,41
Habitual 47 56,7 39,9
2° Trimestre | Alto Risco 32 60,9 32,3 0,030
Risco 4,89
Comportamental + Habitual o bl 317
Problema 3° Trimestre | Alto Risco 32 60,2 27,6 0,008
Risco 7,45
Habitual 47 41,0 34,8
2° Trimestre | Alto Risco 32 75,0 44,0 0,010
Risco 47 | 468 | s04 | &%
Comportamental Habitual
3° Trimestre | Alto Risco 32 78,1 42,0 0,012
Risco 6,69
Habitual 47 51,1 50,5
2° Trimestre | Alto Risco 32 15,6 36,9 0,533
Risco 0,39
Comportamental + Habitual 4t 10.6 312
Emocéo 3° Trimestre | Alto Risco 32 15,6 36,9 0,688
Risco 0,16
Habitual 47 19,2 39,8
2° Trimestre | Alto Risco 32 46,9 24,2 0,048
Risco 47 | 353 | 265 | M0
Esquiva + Emocao Habitual
3° Trimestre | Alto Risco 32 46,3 21,2 0,071
Risco 3,34
Habitual 47 36,6 25,5
2° Trimestre | Alto Risco 32 60,9 41,6 0,712
Risco 47 | 575 | 404 | O
Emocio Habitual
¢ 3° Trimestre | Alto Risco 32 60,9 41,6 0,141
Risco 2,22

47 46,8 40,9

Habitual

Fonte: Elaborado pela autora.
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Segundo os dados da tabela acima, relativos ao fator Cognitivo com foco no problema,
houve uma diferenca significativa com (p= 0,039), do grupo de gestantes de alto risco do
terceiro trimestre, ou seja, elas utilizam o método cognitivo no foco do problema. Em relacdo
as gestantes de risco habitual, hd énfase no controle do valor da situacdo de estresse (lado
positivo / experiéncias anteriores), as gestantes de alto risco apresentam uma atitude positiva.
Em relacdo ao foco no problema, as mesmas utilizam esfor¢os cognitivos e comportamentais
para modificar ou administrar a origem do problema, o que significa uma boa estratégia de
enfrentamento, frente ao problema vivenciado.

Ja o fator Comportamental, com foco no problema, apresentou uma diferenca
significativa em relacdo as gestantes de alto risco e risco habitual do segundo trimestre, um
valor de (p =0,030) e, no terceiro trimestre, as gestantes de alto risco e risco habitual um valor
de (p= 0,008), ou seja, o fator comportamental, com énfase no comportamento diretamente
relacionado com a situacdo do estresse (a gestante vé o problema e seus defeitos / tomada de
decisdo rapida). Em relacéo ao problema, houve a mesma explicacdo acima citada.

De uma maneira geral, as formas de Coping, focadas na emocéo, sdo mais passiveis de
ocorrer, quando ja houve uma avaliagdo de que nada pode ser realizado para alterar as
condicdes de dano, ameaca ou desafios ambientais (Lazarus & Folkman, 1984).

No fator comportamental, em ambos os trimestres (p = 0,010 e p = 0,012), houve
diferenca significativa, ou seja, as gestantes, de uma maneira geral, enxergam seus problemas
de uma maneira rapida.

No fator esquiva, com foco na emoc¢éo, ambos 0s grupos de gestantes apresentaram,
no segundo trimestre um (p= 0,048), ou seja, ha uma énfase na evitacdo do problema, as
gestantes esquivam-se de confronto, buscam outros meios de aliviar a tensdo (fumando,
comendo), preparando-se para o pior, guardando os sentimentos para si. Esse fator € o pior
item do Inventério de Coping, o individuo “foge” dos problemas. Referente ao fator emocao,
hd a utilizacdo de esforcos cognitivos e comportamentais dirigidos para reduzir ou para
administrar o estresse emocional.

A estratégia de enfrentamento, focada na emocdo, envolve uma reinterpretacao
positiva de uma situacdo inicialmente vista como negativa e favorece a utilizacdo da
experiéncia vivenciada como forma de crescimento e aprendizagem (Straub, 2002). A
reavaliacdo € uma resposta a mudancas nas condicBes internas e externas, a partir de novas
reflexdes sobre as evidéncias, ou feedback do impacto da reacdo do individuo e das

estratégias de enfrentamento utilizadas (Gimenez, 1997).
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Estudo realizado por Wechsler, Reis e Ribeiro (2016), com 30 gestantes, tendo como
objetivo explorar alguns fatores de risco que podem contribuir para o desajustamento
psicoldgico de gestantes, assim como a incidéncia de sintomas ansiosos e depressivos nesses
individuos, apontou que uma maior escolaridade das participantes e uma maior participacdo
dos pais na preparacgdo para o parto apresentavam uma relacdo estatisticamente significativa,
com menores niveis de ansiedade e depressdo das gestantes, respectivamente. Em
contrapartida, a estratégia de enfrentamento de conversar com um profissional da salde
revelou moderar a relacdo entre escolaridade e os niveis de depressdo das participantes; ja o
neuroticismo moderou a relacdo entre depressdo e idade e entre depressdo e nimero de
semanas de gestacdo. Os autores concluiram, portanto, a importancia da elaboragdo de
protocolos de intervencdo psicoldgica, direcionados a grupos de gestantes em risco
psicologico.

No decorrer da coleta de dados, conversando com as gestantes de ambos 0s grupos
estudados, a autora deste estudo observou que a auséncia de apoio psicolégico (tanto por parte
dos familiares, quando dos profissionais de salde) frente aos diversos problemas enfrentados
pelas gestantes traz esquivas e muitas vezes falta de maturidade para enfrentar seus medos e

angustias, buscando meios, muitas vezes, ndo saudaveis para suprir suas necessidades.

9.4 QUARTA PARTE: INSTRUMENTO DE QUALIDADE DE VIDA DE FERRANS &
POWERS

Nas comparacfes por meio do teste t-student, foram significativos os dominios do
instrumento de qualidade de vida de Ferrans & Powers 0s dominios Saude/Funcionamento no
3° trimestre (p = 0,005) e Familia no 3° trimestre (p < 0,001). Em ambos 0s casos, 0 grupo de
gestantes de “Alto Risco” esta com scores médios maiores em relacdo as gestantes de “Risco
Habitual”.

TABELAS
Resultados obtidos em relacdo a comparacdo entre os grupos de risco das gestantes
relacionados aos fatores do QLI e por trimestre de gestacao

Dominio Trimestre Risco N Média | D.P. t P
20 Alto Risco 31 20,395 | 3,567
, . . Risco 0,82 0,369
Saude/F::&uoname Trimestre Habitual 45 21,136 | 3,429
30 Alto Risco 31 22,011 | 3,102 8.49 0.005
Trimestre Risco 46 19,851 | 3,317 ’ ’
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Habitual
90 Alto Risco 31 20,986 | 3,017
Trimestre | . RISCO 45 | 20413 | 4127 | 049 | 0487
Socioecondmico Habitual
30 Alto Risco 32 21,037 | 3,39
Trimestre Rls_co 16 21185 | 3.36 0,04 0,850
Habitual
20 Alto Risco 31 23,3 3,088
. Risco 0,55 0,462
Psicoldgico/Espirit Trimestre Habitual 47 22,678 | 4,338
ual 30 Alto Risco 32 | 22,806 | 3,538
Trimestre R|§co 47 2258 | 3.972 0,07 0,791
Habitual
20 Alto Risco 31 | 21,596 | 4,313
Trimestre |  RISCO 46 | 23260 | 4477 | 27 | 0105
Familia Habitual
30 Alto Risco 31 23,348 | 3,502
. Risco 13,52 | < 0,001
Trimestre Habitual 46 19,571 | 5,508

Fonte: Elaborado pela autora.

Em relacdo ao dominio Saude/Funcionamento, no 3° trimestre, houve uma diferenca
significativa, (p = 0,005), ou seja, quanto mais acentuado o dominio Saude/ Funcionamento,
mais escassa sua qualidade de vida no dominio significativo das gestantes de alto risco. O
dominio Saude/ Funcionamento engloba os seguintes itens relacionados a saude fisica e
mental das gestantes de alto risco de uma maneira geral: gravidez, desconfortos,
independéncia fisica, energia para atividades diarias, vida sexual, assisténcia a salde, energia,
independéncia fisica, controle sobre sua propria vida, vida longa, responsabilidades
familiares, ser util as pessoas, preocupacdes, atividades de lazer e possibilidade de futuro
feliz.

A prética 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
sugestdes, pelas quais as gestantes que estivessem em condi¢cdes adequadas de salde,
fizessem 30 minutos de exercicios de trés a quatro vezes por semana, com atividades
moderadas, prevenindo problemas na gestacdo (Simdes et al., 2008).

Na maioria dos casos, as gestantes consideradas de alto risco permanecem durante
todo ciclo gravidico puerperal impossibilitadas de realizar qualquer esforco fisico, sdo
liberadas, na maioria das vezes, apenas para atividades como yoga ou exercicios voltados para

relaxamento. Porém a realidade de muitos ESF e pré-natais € que ndo possuem esse tipo de
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servicos, ou seja, alguns ainda possuem um grupo de gestantes com educador fisico, porém, a
maioria sdo direcionadas a caminhada somente. Somado a isso, a situacdo financeira
infelizmente da populagdo que frequenta o SUS, ndo comporta esse tipo de atividade.

Na auséncia de contraindicagdes, a gravida deve ser encorajada pelos profissionais de
saude, principalmente pelo médico obstetra, durante o pré-natal, a iniciar ou dar continuidade
a um programa de exercicios fisicos. Alguns beneficios da atividade fisica na gestacdo sédo:
reducdo de complicacGes obstétricas, menor incidéncia de insdnia, de ansiedade e de
depressao, inclusive no pés-parto, melhora da autoimagem da gestante, diminui¢do do risco
de desenvolvimento de diabetes gestacional, da hipertensdo arterial, menor incidéncia de
desconfortos como dor lombar, dor nos pés, edemas, menor tempo de hospitalizacdo e de
recuperacdo, menor duracdo do trabalho de parto, menor ganho de peso e melhora da
capacidade fisica e do bem-estar da gestante (Lopes, 2016).

De acordo com Almeida e Tumelero (2003), um bom programa de exercicios pré-
natais pode, ainda, aprimorar a postura, que € muitas vezes afetada pelo crescimento do Utero
e pela expansdo do abddmen, causando uma inclinacdo anterior da pelve. Os exercicios para
fortalecer os muasculos das nadegas, costas, ombros e barriga podem auxiliar a manter o corpo
alinhado e diminuir o desconforto associado a ma postura. A yoga é uma atividade cada vez
mais popular durante a gravidez. Apesar de haver muitas semelhancas entre algumas posicdes
do yoga e os exercicios obtidos em outras modalidades esportivas, a énfase colocada no
estiramento e mobilidade pode ndo ser apropriada para todas as mulheres. As mulheres que
expressam interesses nessas formas de exercicios, devem ser encaminhadas a professores
treinados, para que realizem, de maneira correta, os exercicios aplicados de maneira
individual.

Estudo realizado por Almeida e Tumerelo (2003), com o objetivo de verificar como a
pratica do yoga auxilia, durante o periodo de gestacdo e quantificar as melhoras relatadas
pelas gestantes que praticavam yoga, durante o periodo de gestacional obteve como
resultados: as gestantes consideram que a atividade, quando realizada com intensidade de leve
a moderada, ja se apresenta cansativa para as mesmas (essa situacdo € extremamente relatada
por outros autores que estudam a atividade fisica no periodo de gestacdo). As melhoras de
maior importancia, relatadas pelas voluntarias, foram quanto a melhora do fortalecimento
muscular, a tranquilidade e a melhora na resisténcia fisica. Algumas gestantes, que ja tinham
outros filhos, relataram que a gestacdo foi bastante diferente, quando comparada a gestacées
anteriores. Para as gestantes que ja realizavam a yoga antes da outra gestacdo, as mesmas

relataram que voltaram ao peso ideal rapidamente e que puderam voltar as atividades de yoga
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também, rapidamente, ap6s o parto, sempre com a orientacdo e liberagdo médica. A
centralizagdo mente e corpo é completa, fazendo com que a mulher possa viver a sua gestacéo
fisica e mentalmente perfeita, apenas esperando este novo ser que Vira.

Outra prética, sugerida por médicos e educadores fisicos para satde fisica e mental das
gestantes, sdo 0s exercicios em meio aquéatico. Os beneficios alcancados sdo: rapida
recuperacdo da frequéncia cardiaca apos esforco, aumento da mobilidade articular, reducéo da
insOnia, controle da temperatura corporal da gestante, menor estresse articular, diminuicdo das
forcas gravitacionais, facilidade para suportar o peso corporal, e melhoria do bem-estar fisico
e mental (Lopes, 2016).

Durante a pratica profissional da pesquisadora, atuando em hospitais, unidades de
salde publica do estado de S&o Paulo e do Mato Grosso do Sul, observou-se que ndo é
comum haver um educador fisico e/ou fisioterapeuta, inserido na equipe de pré-natal e grupos
de gestantes para trabalhar, especificamente, com esse publico de mulheres gestantes com ou
sem risco gestacional. No entanto 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 gestacéo. Nas
gestacOes 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 respiracdo, como acontece nas aulas de
yoga. Com certeza, trabalhando em cima da saude mental dessas mulheres, impossibilitadas
de participarem da atividade fisica, seria dada atencdo a parte psicologica a qual refletiria na
qualidade de vida, nesse periodo de tensdo, devido a gravidez de risco.

Ja no dominio Familia no 3° trimestre, tanto as gestantes de risco habitual, quanto as
gestantes de alto risco, possuem diferencas significativas (p < 0,001), sendo as gestantes de
risco habitual, com o score médio, piores, se comparadas com as gestantes de alto risco. No
item familia, estdo inseridas as questdes da saude da familia, filhos, felicidade da familia,
possibilidade de ter um filho, cdnjuge e suporte familiar.

Estudo realizado com 60 gestantes por Pereira, Santos e Ramalho ( 1999), com os
seguintes objetivos: explorar a relacdo entre o relacionamento conjugal e a saude fisica e
psicoldgica da gravida; a relacdo entre suporte social e saude fisica e psicoldgica da gravida; a
relacdo entre estilo de coping e salde fisica e psicoldgica da gravida; descrever as relagcdes
entre estilo de coping, suporte social e relacionamento conjugal da gravida, apontou que a
adaptacdo a gravidez € afetada pela maneira como a mulher e 0 companheiro reagem a

gravidez e pela presenca ou auséncia de complicacdes durante a mesma. A adaptacdo a
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gravidez, segundo esse estudo, parece estar também ligada aos recursos de coping, suporte
social e a qualidade de relacionamento conjugal das gestantes. Esses resultados, segundo 0s
autores, sugerem que niveis reduzidos nessas varidveis criam, na gestante, uma
vulnerabilidade fisica e psicolégica e que o sentido de coeréncia parece ter um efeito
mediador nos fatores de risco para a saude fisica e psicoldgica da gestante.

A auséncia de parceiro fixo é um fator de risco para a gestacdo, mesmo a gravidez
sendo desejada (Brasil, 2005). Conforme Magalhé&es et al. (2006), evidéncias demonstram que
a gestacao evolui melhor, quando o companheiro compartilha da gravidez. Essa constatacao
ocorreu como resultado das comparagfes, 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 esta casada
esté inserida na amostra de gestantes do primeiro trimestre as quais foram as que obtiveram,
estatisticamente, melhor indice de qualidade de vida (Vido, 2006).

Na pratica da pesquisadora, enquanto enfermeira e docente, participando de grupo de
gestantes, pré-natais, internacdes 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 delas. Em se tratando
de uma gravidez de risco, intensifica-se ainda mais o emocional das gestantes, pois a caréncia
de afeto € ainda maior, o que ficou comprovado com os resultados encontrados.

A situacdo conjugal instavel é 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).

Dourado e Pelloso (2007) realizaram um estudo com 12 gestantes, com o objetivo de
verificar o acontecimento da gestacdo, a programacdo e o desejo de ter um filho entre
mulheres que vivenciam uma gestacdo de alto risco, em um servigo de pré-natal de referéncia,
e obtiveram como resultados, que as ideias centrais identificadas foram: “gestacdo nao
programadas mas desejada, associada a ndo utilizacdo ou uso incorreto de método
contraceptivo™; gestacdo ndo programada, mas desejada, associada a questdo da crenca
religiosa”; “gestacdo programada e desejada” e “gestacdo ndo programada e ndo desejada”.
Concluiu-se, portanto, que frente as ideias centrais identificadas, a caréncia de educacdo em
salde, em especial com relacdo a satde reprodutiva, foi evidenciada nesse estudo.

A diminuicdo da qualidade de vida, por parte dessas mulheres, é um dado

importantissimo, servindo de alerta para os profissionais de satde trabalharem em cima desse
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fator. Sabe-se que, quanto maior o nimero de filhos, maiores sdo as preocupagdes com 0
sustento, escola, gastos com vestuério, saude, promocdo 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 atengdo qualificada em relacdo a essa familia,
oferecendo subsidios adequados para suprir essa necessidade tdo primordial que é um
aumento significativo da qualidade de vida.

Vale salientar a importancia da insercdo do programa de planejamento familiar, antes,
durante e ap0s a gestacao, na rede publica, pois o casal deve se programar quanto ao nimero
de filhos desejados e ao espagcamento entre eles, pois isso ndo se refere somente ao fator
econdmico e sim a saude do binbmio mae e filho, que faz parte das condicdes basicas dos
direitos reprodutivos. O objetivo do planejamento familiar € o de proporcionar ndao sé as
mulheres, mas ao casal acesso as informagfes e aos meios necessarios para que possam
decidir, de maneira voluntaria e consciente, a oportunidade e o nimero de filhos que desejam
ter. Permite também realizar, na préatica, o principio da paternidade responsavel, viabilizando,
dessa forma, que haja o pleno exercicio da sexualidade e que a mulher possa ocupar o seu

espaco na sociedade (Pinotti & Faundes, 1987).

TABELA 6

Resultados obtidos a partir das comparacdes entre o cruzamento dos dois instrumentos
(Inventario de Coping de Billins & Moos e Qualidade de vida de Ferrans & Powers
adaptado)

Fator 2° trimestre (dominios) 3° trimestre (dominios)
SF SE | PSI |FAM | SSF | SE | PSI | FAM
Cognitivo + Correlagéo | -0,025(-0,134|-0,106 |-0,209 | 0,087 | 0,079 |-0,107| 0,064
Emocéo P 0,828 | 0,248 | 0,356 | 0,068 | 0,450 | 0,494 | 0,348 | 0,579
Cognitivo + Correlacéo | 0,159 | 0,030 | 0,116 (-0,003| 0,156 | 0,010 |-0,026| 0,103
Problema P 0,170 | 0,799 | 0,314 | 0,980 | 0,175 | 0,931 | 0,819 | 0,372
Comportamental | Correlacdo | 0,095 | 0,104 | 0,050 |-0,114| 0,029 |-0,120|-0,025| 0,042
+ Problema P 0,412 | 0,373 | 0,662 | 0,325 | 0,803 | 0,296 | 0,829 | 0,715
Comportamental Correlagao | 0,071 |-0,060-0,090 | -0,053| 0,196 | 0,047 |-0,036| 0,216
P 0,542 | 0,608 | 0,435 | 0,645 | 0,087 | 0,683 | 0,753 | 0,059
Comportamental | Correlacéo | 0,078 | 0,075 | 0,022 | 0,149 | 0,121 | 0,093 | 0,118 |-0,036
+ Emocao P 0,506 | 0,517 | 0,846 | 0,195 | 0,295 | 0,417 | 0,300 | 0,758
Esquiva + Correlacéo | 0,214 (-0,091-0,067 (-0,177| 0,057 |-0,031|-0,127| 0,135
Emocéo P 0,064 | 0,434 | 0,563 | 0,125 | 0,623 | 0,791 | 0,266 | 0,242
Emogdo Correlagao | 0,087 |-0,105| 0,010 |-0,008|-0,250|-0,143|-0,127|-0,230
P 0,457 | 0,368 | 0,929 | 0,942 | 0,028 | 0,213 | 0,265 | 0,045

*SF: dominio saude /funcionamento; SE: dominio satde/espiritual; Psi: dominio psicolégico;
FAM: dominio Familiar
Fonte: Elaborado pela autora.
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Nas comparagfes entre o cruzamento dos dois instrumentos (Inventario de Coping e
Qualidade de vida), apenas dois cruzamentos tiveram relagdo e dados significativos: o fator
emocdo com (p<0.028), o dominio salde/funcionamento e familia (p<0.045), ambos no
terceiro trimestre.

Quanto maior for o fator emogdo, menor o dominio satde/funcionamento, ou seja,
quanto menor a utilizacdo de esforgos cognitivos e comportamentais dirigidos a reduzir ou
administrar o estrese emocional, maior a salde fisica e mental da gestante de uma maneira
geral, frente a gravidez, desconfortos (enjoo, queimacao, sonoléncias, entre outros), energia
para as atividades fisicas, vida sexual, atividades de lazer, pensamentos positivos, entre
outros. A mulher consegue vivenciar melhor a gestacdo. E quanto menor for o fator emocéo,
maior o dominio saude/funcionamento, ou seja, quanto maior os esforcos cognitivos e
comportamentais, dirigidos a reduzir ou administrar o estrese emocional, menor a satde fisica
e mental da gestante de uma maneira geral. A mulher utiliza de ferramentas como ver o lado
positivo das coisas, rezar utilizando de sua fé para superar melhor as dificuldades, falar com
algum parente, amigo ou profissional da saude sobre o que esta lhe causando estresse, dentre
outras alternativas para conseguir enfrentar suas preocupacoes.

O estresse consiste em qualquer situacdo pela qual o equilibrio homeostéatico do corpo
é perturbado, promovendo adaptacfes organicas como a liberacdo de grandes quantidades de
horménios na corrente sanguinea, preparando o individuo para algum tipo de reacdo (Nahas,
2001, Margis, Picon, Cosner, & Silveira, 2003). A resposta ao estresse ndo s6 depende da
frequéncia e magnitude do provocador do estresse, mas, contudo, do modo de vida e da
maneira que o individuo percebe a situacdo. Dessa forma, os individuos podem reagir
diferentemente a situacbes semelhantes (Lipp, 1996, Andrade, 2001, Mulder et al., 2002,
Margis, Picon, Cosner, & Silveira, 2003).

No convivio diario com gestantes do SUS, a autora deste estudo se depara com alguns
relatos das mesmas, no momento de sua internacdo para dar a luz. As mesmas por
permanecerem por no minimo 48 horas no hospital, se encontram a vontade em contar um
pouco da sua experiéncia, durante toda a gestacdo. Um namero significativo delas se preocupa
com a situacdo financeira (na maioria das vezes por ja possuirem mais de um filho), brigas
familiares, desconfortos vividos durante a gestacdo, insdnia, sedentarismo e uma parcela
dessas gravidas ndo possui um companheiro, assumindo sozinhas a maternidade.

Como ja foi citado em capitulos anteriores, o periodo gestacional é considerado um

estado especifico de estresse emocional, devido a intensas alteragdes no cotidiano da mulher
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sob o ponto de vista fisico, psicologico e social (Huizink, Medina, Mulder, Buitelaar, 2002,
Bjelica, 2004). O corpo em constantes transformacdes, 0 medo e ansiedades frente ao parto, a
instabilidade emocional, a responsabilidade de adquirir o papel de ser mae, o aumento dos
gastos com a familia, dentre outras preocupacdes influenciam a sade psicoldgica da gestante
predispondo-a em maior ou menor grau ao estresse (Segato, Andrade, Vasconcellos, Matias,
& Rolim, 2009). Desse modo, pode utilizar diversas estratégias de enfrentamento para saber
lidar com todo esse estresse.

Nas frases apresentadas como temas, as dificuldades fisicas, alteracbes corporais,
repercussdes da gestacdo no relacionamento conjugal, planejamento da gravidez e
envolvimento paterno, observou-se que nas primiparas a inexperiéncia trouxe inseguranca, ao
passo que, em algumas multiparas houve espaco para ambivaléncia pelo fato de a gestacdo
ndo ter sido planejada. Nas multiparas, houve maior preocupagdo em termos do impacto da
gravidez na estrutura familiar. Em relacdo as fontes de apoio, houve, como destaque, a
participacdo ativa do companheiro, pai do bebé, demonstrando sua importancia para o bem-
estar psicologico da mulher.

Segundo Da Costa et al., (1999) e Mulder et al., (2002), a exposicdo materna ao
estresse e consequentemente aos elevados niveis de adrenalina e cortisol, pode ser maléfica a
satde do bindmio mée e filho.

A gravidez é um periodo caracterizado por elevados niveis de estresse, e esse estresse
é decorrente do estilo de vida em que a mulher vive, sendo constantemente influenciado por
outros fatores como: apoio social, a administracdo do tempo, atividade profissional realizada e
principalmente a maneira de encarar a vida (Segato, Andrade, Vasconcellos, Matias, & Rolim,
2009).

Cabe, portanto, aos profissionais de salde, envolvidos nesse processo de contato direto
com a gestantes, saber lidar com essa situacdo, proporcionado um atendimento em que a
mesma se sinta confortavel e confiante para poder contribuir com uma boa evolucdo do seu
periodo gravidico-puerperal, salvaguardando ndao somente sua saude fisica, mas psicologica

também.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Huizink%20AC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12218429
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=de%20Medina%20PG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12218429
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mulder%20EJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12218429
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Buitelaar%20JK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12218429
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TABELA 7
Resultados obtidos em relacdo ao Inventdrio de Coping de Billings e Moos versus
Sociodemogréfico das gestantes de alto risco e risco habitual

Fator Trimestre | Variaveis| nn | Média | DD.P. | tt pp
20 Nao 43 | 00,44 | 00,32 0,035
Comportamental
Trabalha | = 5 hlema sim | 36 | 00,60 | 00,32 | *4%°
.. 20 Nao 20 | 00,77 | 00,22 0,025
Cognitivo + 5531
Emocao i ’
HAbitos ¢ Sim 59 | 00,61 | 0036
20 Nao 20 | 00,80 | 00,41 0,014
Comportamental Sim 59 | 0051 | 0050 6668 ————
. Cognitivo + 3° Prépria | 38 | 00,58 | 00,38 0,049
Moradia | = £ s Outros | 41 | 00.73 | 00,29 | *492
o 3° N&o 52 | 00,71 | 00,46 0,026
Fg:g:/eig: Comportamental Sim 27 [ 0044 | 00,51 55,28 ———
; Emocio 20 N&o 52 | 00,52 | 00,42 5509 0,026
¢ Sim | 27 | 00,72 | 0035

Fonte: Elaborado pela autora.

Nas comparacfes entre o Inventdrio de Billings e Moss e 0 Questionario
sociodemografico, houve resultado significativo entre as questdes (trabalho com fator
comportamental) no segundo trimestre (p< 0,035) ; habitos associados ao fator cognitivo com
foco na emocgdo no segundo trimestre (p< 0,025); habitos com fator comportamental (p<
0,014); moradia associado ao fator cognitivo com foco na emocéo no terceiro trimestre (p<
0,049); primeira gravidez com fator comportamental no terceiro trimestre (p < 0,026) e
primeira gravidez com fator emocdo no segundo trimestre (p< 0,026).

A questdo inserida na sexta pergunta do questionario sociodemogréafico, (se a gestante
trabalha ou ndo) relacionada com o fator comportamental, associado a um problema do
Inventario de Billings e Moos, no segundo trimestre de gestacdo, apontou dados estaticamente
significativos em que as gestantes que trabalham, possuem escores melhores relacionados as
gue ndo possuem um trabalho fora de casa. Quando a gestante se depara com algum problema
a mesma enxerga seus efeitos e tomadas de decisGes de maneira rapida, utilizando esforgos
cognitivos e comportamentais para modificar ou administrar a origem do problema.
Demostrado na tabela com (p > 0,035).

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 doenca,
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insatisfacdo e desmotivagdo, induzindo a um comprometimento da sua qualidade de vida
(Souza & Carvalho, 2010)

Com relacdo a variavel habitos, as gestantes do 2° trimestre que possuem algum tipo
de habito (fumar, ingerir bebidas alcdolicas, tereré, café ou chimarrdo), utilizam mais o fator
cognitivo com foco na emocéo e no fator comportamental. Esses dados apontaram um (p>
0,025), sendo que 59 delas possuem um desses habitos e apenas 20 ndo, ou seja, as gestantes
que ndo possuem nenhum dos habitos questionados, possuem melhores escores relacionados
as que possuem algum desses habitos. A gestante, nesse caso, tem uma énfase no controle do
valor da situacdo de estresse, apresentando uma atitude positiva. J& as formas de coping,
centradas na emocdao, sao mais passiveis de ocorrer, quando ja houve uma avaliacdo de que
nada pode ser feito para modificar as condi¢des de dano, ameaga ou desafio ambiental.

Em relacdo a questdo 12 do questionario sociodemografico, se a gestante possui casa
propria ou ndo (variavel moradia verificou-se que as gestantes do terceiro trimestre que
possuem casa propria utilizam mais o fator cognitivo com foco na emoc¢éo, obtendo valor
significativo com (p> 0,049), onde 38 delas possui casa propria e 41 ndo, ou seja,
estatisticamente as gestantes que ndo possuem moradia propria, estdo com escores melhores,
se comparadas com as que possuem moradia propria.

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 condicdo educacional a raiz de tais
problemas. A situacdo socioeconémica influencia diretamente as condi¢des 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.

A questdo 13 do questionario sociodemogréafico, em que “se encontra a variavel se a
gestante se encontra na sua primeira gravidez” (primigesta), em relacdo as que se encontram
no terceiro trimestre e que ndo sao primigestas, estas utilizam mais o fator comportamental
(p>0,026), ou seja, essas possuem melhores escores comparadas as primigestas. A gestante,
nesse caso, enxerga o problema em que esteja vivenciando e reage de maneira rapida. Ja as
gestantes do segundo trimestre que sdo primigestas, utilizam mais o fator emocédo (p>0,026),
ou seja, estatisticamente as primigestas possuem piores escores se comparadas as gestantes
que possuem mais de um filho.

Estudo realizado em uma cidade do interior do Parand, 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 namero maior de filhos (devido ao fato de a mulher querer tardar a
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gestacdo em virtude dos estudos). Todavia, essas duas variaveis estdo correlacionadas, uma
vez que a dedicagdo intensa aos estudos e a preocupacdo com o ingresso no mercado de
trabalho fazem com que a mulher adie os planos relacionados a formacdo de uma familia
(Lopes & Pontili, 2007).

Com isso, parte-se do pressuposto de que, quando a mulher possui um niimero menor
de filhos, ela pode se programar em relagdo 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, por exemplo, para ajudar na renda familiar, o proprio desgaste é
encontrado dentro de casa nos afazeres domésticos e no cuidado com os filhos, alterando

significativamente sua qualidade de vida.

TABELA 8
Resultados obtidos em relacdo ao Instrumento de Qualidade de Vida de Ferrans & Powers
versus Sociodemogréafico das gestantes de alto risco e risco habitual

Fator | Trimestre | Variaveis | N | Média | DD.P. t p
30 Branca | 38 | 119,86 | ., 3 0,01
SF : > 77,06
Outras* 33 | 221,81 265
Cor : 3
30 Branca 38 | 220,08 319 0,019
SE : 3 55,73
Outras 34 | 221,94 3,36
30 Casada 59 | 23,39 5 82 2 0,033
Estado Civil | PSI : c 55,18
*%
Outros 20 | 220,56 530
20 Nao 42 | 222,15 453 4 0,047
PSI : 5 44,08
Sim 36 | 223,83 5 75
Trabalho ! 2
30 Néao 43 | 221,91 441 0,041
: 44,35
Sim 36 | 223,58 2,63

*Qutras: preto, indigena, pardo
Fonte: Elaborado pela autora.

Continuando, ainda, 0s comentarios relacionados a algumas questdes referentes ao
questionario sociodemografico, a variavel raca (branca, parda, indigena e preta), relacionada
ao fator saude/funcionamento (questionario de qualidade de vida de Ferrans & Powers), no

terceiro trimestre, apontou que as gestantes brancas estdo com escores piores que as outras
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(pretas, pardas e indigenas) com um (p>0,01). Houve também valor significativo, quando
relacionado a variavel raga com o fator salde/espiritual, no terceiro trimestre, em que as
brancas também possuem piores escores comparadas as outras (p>0,019).

O fator saude/espiritual abrange as questGes da escolaridade, paz de espirito, fé em
Deus, objetivos pessoais, felicidade, satisfagdo com a vida e aparéncia pessoal.

Apesar de 63,89% das entrevistadas serem caucasianas, uma parte (23,15%) € de
negras e ficou evidente que esse publico, se sofre ou ndo racismo, ndo ha interferéncia no
construto da satde (biopsicossocial), ndo inflenciando a qualidade de vida delas. Embora
pacientes de raga negra sejam mais susceptiveis as doengas como hipertensdo arterial, doencas
coronarianas, obesidade, acidentes vasculares cerebrais, miomas e cancer de pele, neste
estudo esses fatores ndo influenciaram a qualidade de vida. (Rezende, 2008).

Quanto ao estado civil, relacionado com o fator psicoldgico (questionario de qualidade
de vida de Ferrans & Powers), no terceiro trimestre, houve valor significativo, em que as
gestantes casadas possuem piores escores, se comparadas as outras (solteiras, sem nenhum
compromisso) apontando um (p> 0,033).

A auséncia de parceiro fixo € um fator de risco para a gestacdo, mesmo a gravidez
sendo desejada (Brasil, 2005). Conforme Magalhé&es et al. (2006), evidéncias demonstram que
a gestacao evolui melhor, quando o companheiro compartilha da gravidez. Essa constatacao
ocorreu como resultado das comparacGes 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 esta casada
estdo inserida na amostra de gestantes do primeiro trimestre que foi a que obteve
estatisticamente melhor indice de qualidade de vida (Vido, 2006).

A situacdo conjugal instavel é 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).

Quanto a gestante trabalhar ou ndo, relacionado ao fator psicolégico (questionario de
qualidade de vida de Ferrans & Powers), no segundo trimestre, houve valor significativo, ou
seja, as gestantes que ndo trabalham, possuem escores piores em relacdo as gestantes que
possuem um trabalho fora de casa, apontando um (p> 0,047), no segundo trimestre e (p>
0,041), no terceiro trimestre.

Apesar da gravidez ndo ser considerada uma doenca, boa parte das gestantes ainda

trabalha para garantir o sustento da familia, e com o passar dos meses gestacionais, as mesmas
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vdo permanecendo cada vez mais morosas pelo fato do aumento do abddmen e outras
mudancas gravidicas ja citadas anteriormente, fazendo com que cada vez mais o trabalho se

torne algo dificil de ser realizado com uma boa salde fisica e mental.

TABELA9
Resultados Obtidos entre o Instrumento de Qualidade de Vida de Ferrans & Powers versus
Sociodemografico

Idade Renda

2°T 3T 2°T 3T
SF 0,224 0,102 0,15 0,093

0,052 0,379 0,294 0,508
SE -0,01 0,143 0,207 0,039

0,935 0,212 0,145 0,782
PS| 0,128 0,251 0,119 -0,051

0,266 0,026 0,399 0,715

0,111 0,069 0,103 0,16
FAM 0,334 0,554 0,467 0,254

Fonte: Elaborado pela autora.

Nas comparacdes por meio do teste de correlacdo linear entre 0s grupos das gestantes
de alto risco e risco habitual, houve também correlacéo entre o dominio Psicoldgico e a idade,
sendo esta uma correlacdo positiva.

Essa correlacdo positiva entre 0 dominio Psicoldgico e a idade, significa que quanto
maior a idade maior o escore Psicologico que abrange questdes relacionadas a escolaridade,
paz de espirito, fé em Deus, objetivos pessoais, felicidade, satisfagcdo com a vida, aparéncia

pessoal, apontando um (p>0,026).
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O estudo permitiu verificar que a qualidade de vida das gestantes de alto risco é
melhor comparada as de risco habitual. No enfrentamento de eventos estressantes, a amostra
como um todo utiliza, predominantemente, estratégias ativas evidenciando que as gestantes,
em sua maioria, apresentam estratégias eficazes no enfrentamento e manejo de situagdes de
estresse, sendo que as gestantes de alto risco, em todos os fatores significativos, estdo
melhores que as gestantes de risco habitual. Os eventos estressores mais relatados pelas
gestantes incluem problemas familiares e questfes financeiras.

Vale ressaltar que os Questionario Sociodemogréafico, o indice de Qualidade de Vida e
0 Inventario de Coping, aplicados neste estudo, foram de facil aplicacdo e compreensao
(constatado por meio do estudo piloto) por apresentar itens com caracteristicas mais
especificas referentes aos dominios, 0 que o torna um instrumento mais sensivel as mudancas
que os individuos possam apresentar. Durante sua aplicacdo, observou-se uma boa adesé@o por
parte das gestantes, especialmente por verem nele, a possibilidade de acdes de politicas
publicas positivas, em prol desse cenario de mulheres, que referem um atendimento
diferenciado.

No percurso da gestacdo, diversas modificacGes estdo presentes na vida de cada
mulher, sendo de suma importancia a percepcdo desses fatores desconfortantes 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, ha necessidade de buscar
outras populacdes para aplicacio do mesmo questiondrio de pesquisa, de maneira a
proporcionar comparacgdes que permitam enriquecer o conhecimento sobre a tematica.

A partir dos objetivos gerais e especificos, pode-se chegar a conclusédo que todos eles
foram atingidos.

Das 79 participantes da pesquisa, a média de idade foi de 25,7anos, com renda média
familiar de R$ 1.617,00. Foram significativos os dominios do instrumento de Qualidade de
vida de Ferrans & Powers adaptado- dominios saude/funcionamento no terceiro trimestre
(p=0,005) e Familia no terceiro trimestre (p<0,001), ou seja, quanto mais acentuado o
dominio satde funcionamento, mais escassa sua qualidade de vida no dominio significativo
das gestantes de alto risco. Referente as comparacGes entre o cruzamento dos dois
instrumentos (Inventario de Coping e Qualidade de vida), apenas dois cruzamentos tiveram
relacdo e dados significativos: o fator emocdo (p<0.028) e o dominio satde/funcionamento
(p<0.045), ambos no terceiro trimestre com valor significativo (p>0,019), ou seja, quanto
menor a utilizacdo de esforcos cognitivos e comportamentais dirigidos a reduzir ou

administrar o estresse emocional, maior a salde fisica e mental da gestante de uma maneira
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geral. Quando relacionado a varidvel raga as brancas também possuem piores escores,
comparadas as outras racas. Referente ao estado civil relacionado com o fator psicolégico, no
terceiro trimestre, houve valor significativo (p> 0,033), em que as gestantes casadas possuem
escores piores comparadas as outras (solteiras, sem nenhum compromisso). Quanto a gestante
trabalhar ou ndo, relacionado com o fator psicologico houve valor significativo (p> 0,047) no
terceiro trimestre, foi (p> 0,041), ou seja, as gestantes que nao trabalham possuem escores
piores em relagdo as gestantes que trabalham fora de casa. Houve também correlacdo entre o
dominio psicolégico e a idade, sendo essa uma correlagdo positiva, ou seja, quanto maior a
idade, maior o dominio psicolégico (p=0,026).

Vinculando os resultados da pesquisa com a experiéncia pratica da pesquisadora,
pode-se concluir que, apesar dos resultados desta pesquisa ndo poderem ser generalizados,
eles podem contribuir para o entendimento de certas caracteristicas individuais que, por vezes,
ndo séo inferidas como importantes pela equipe de saude.

Os resultados deste estudo sdo de extrema relevancia para agdes educativas e praticas
assistenciais, contemplando positivamente essas mulheres. Como sugestdo, implantacdo de
parcerias com universidades do municipio, com o intuito de a¢bes multidisciplinares com a
colaboracdo de acBes 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.

Enquanto enfermeira obstetra atuando com residentes da area de psicologia,
enfermagem, medicina, fisioterapia e nutricdo, observo o quanto € imprescindivel a atuacéo
de toda equipe multidisciplinar em prol da exceléncia do atendimento as gestantes e
puerperas.

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 se favorecem
com os resultados do grupo, principalmente, quando estdo presentes diversos profissionais da
salde, atuando também em nivel preventivo.

E essencial que os profissionais de saude, em especial o enfermeiro, conhecam a
realidade das gestantes de alto risco e de risco habitual 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.
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E necessario que os servicos de salide estabelecam estratégias que viabilizem acesso e
0 ingresso precoce das gestantes no pré-natal, com vistas a garantir a oferta de servicos
baseada nas necessidades da gestante e, principalmente, que promovam melhorias na
qualidade da assisténcia prestada a mulher no ciclo gravidico-puerperal.

Diante disso, a identificacdo de componentes que apontem o possivel desenvolvimento
de psicopatologias durante a gravidez, pode servir de auxilio na prevencdo dessas
problematicas associadas e no planejamento de politicas publica, destinadas para grupos que
estejam em risco psicologico. Desse modo, o presente estudo corrobora o entendimento
dessas estratégias, podendo contribuir com futuros estudos sobre essa tematica.

Portanto, a autora deste estudo, apds a defesa desta tese, apresentard além dos
resultados obtidos neste estudo, propostas viaveis para Secretario de Salde de Dourados-MS,
com parcerias com a UNIGRAN, UEMS e UFGD, no curso de educacéo fisica para trabalho
em educacdo permanente com esse publico de gestantes, a fim de melhorar sua saude, fisica,
mental e tentando suprir suas necessidades com maneiras saudaveis, cOmo 0 exercicio
direcionado ao relaxamento, viabilizando de maneira prazerosa sua qualidade de vida e
trazendo apenas beneficios para todo o processo gravidico-puerperal.

Ap0s apresentacdo deste estudo, os resultados serdo divulgados a diretoria da Clinica
da Mulher e demais ESFs estudados, bem como aos profissionais de satde envolvidos nos
cuidados a gestante. Concomitantemente, esta pesquisa serd apresentada em eventos,
congressos, bem como transformada em artigo para publicacdo em revistas cientificas,
servindo como incentivo para que novos estudos acerca desta tematica sejam aplicados na
melhoria da satde e da qualidade de vida dessas mulheres.

Dessa forma, a presente pesquisa procurou contribuir com as investigacdes acerca do
processo gravidico de gestantes consideradas de alto risco e de risco habitual, proporcionando
subsidios para melhoria da qualidade de assisténcia a gestante, priorizando além de sua saude

fisica, sua salude mental, que se apresenta fragilizada nesse periodo tdo marcante de sua vida.



REFERENCIAS




117

Almeida, N. D., & Tumelero, S. (2003, Agosto). Prética da yoga durante o periodo
gestacional. Revista digital Buenos Aires. Ano 9, (63). Recuperado de
http://www.efdeportes.com/efd63/yoga.htm

Aktan, N. M. (2012). Social support and anxity in pregnant and postpartum women: A
secondary analysis. Clinical Nursing Research, 21(2), 183-194. Recuperado de
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22019712

Amorin, M. H. C. (1999). A enfermagem e psicoimunologia no cancer de mama. Rio de
Janeiro. Tese (doutorado) - Escola de enfermagem Anna Nery, Universidade Federal do
Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, Brasil. Recuperado de
www.scielo.br/scielo.php?script=sci_nlinks&ref=000088&pid

Antoniazzi, A. S., Dell’Anglio, D. D., & Bandeira, D. R. (1998). O conceito de coping: uma

revisdo tedrica. Estudos de psicologia, 3(2), 273-294. Recuperado de
http://dx.doi.org/10.1590/S1413-294X1998000200006

Aradjo, D. M. R., Vilarim, M. M., Sabroza, A. R., & Nardi, A. E. (2010). Depressdo no
periodo gestacional e baixo peso ao nascer: uma revisdo sistematica da literatura.
Cadernos de Saude Publica, 26(2), 219-227. Recuperado de
http://www.scielo.br/pdf/csp/v26n2/02.pdf

Araujo, D. M. R., Pereira, N. L., & Kac, G. (2007). Ansiedade na gestacdo, prematuridade e

baixo peso ao nascer: uma revisdo sistematica da literatura. Caderno de Saude Publica,
Rio de Janeiro, 23(4), 747-756. Recuperado de http://www:.scielo.br/pdf/csp/v23n4/01
Arrais, A. R., Cabral, D. S. R., & Martins, M. H. (2012). Grupo de pré-natal psicolégico:
avaliacdo de programa de intervencdo junto a gestantes. Revista de Psicologia, Sdo Paulo,
15(22), 53-76. Recuperado de
http://www.pgsskroton.com.br/seer/index.php/renc/article/view/2480/2376

Arrais, A. (2015). Atuacdo do psicologo hospitalar em um Centro Obstétrico. Brasilia:
Instituto de Psicologia de Brasilia. Recuperado de:

https://unbcaep.wordpress.com/2015/05/14/atuacao-do-psicologo-hospitalar-em-um-

centro-obstetrico/

Assis, T. R., Viana, F. P., & Rassi, S. (2008). Estudo dos principais fatores de risco maternos
nas sindromes hipertensivas da gestacdo. Arquivos Brasileiros de Cardiologia, Séo Paulo,
9(1), 11-17. Recuperado de http://www.scielo.br/pdf/abc/v91n1/a02v91nl.pdf

Aumann, G. M. E., & Baird, M. M. (1996). Avaliacdo do risco em gestantes. In R. A.
Knuppel & J. E. Drukker (Eds.), Alto risco em obstetricia: um enfoque multidisciplinar
(pp. 25-33). 2. ed. Porto Alegre: Artes Médicas, 1996.



http://www.efdeportes.com/efd63/yoga.htm
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22019712
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_nlinks&ref=000088&pid
http://dx.doi.org/10.1590/S1413-294X1998000200006
http://www.scielo.br/pdf/csp/v26n2/02.pdf
http://www.scielo.br/pdf/csp/v23n4/01
http://www.pgsskroton.com.br/seer/index.php/renc/article/view/2480/2376
https://unbcaep.wordpress.com/2015/05/14/atuacao-do-psicologo-hospitalar-em-um-centro-obstetrico/
https://unbcaep.wordpress.com/2015/05/14/atuacao-do-psicologo-hospitalar-em-um-centro-obstetrico/
http://www.scielo.br/pdf/abc/v91n1/a02v91n1.pdf

118

Barros, S. M. O. (2006). Enfermagem no ciclo gravidico-puerperal. S&o Paulo: Manole.

Basegio, D. L. et al. (2000). Manual de obstetricia. Rio de Janeiro: Revinter.

Batista, D. C. et al. (2003). Atividade fisica e gestacdo: salde da gestante ndo atleta e
crescimento fetal. Revista Brasileira de Saide Materno Infantil, Recife, 3(2), 151-158,
Recuperado de http://www.scielo.br/pdf/rbsmi/v3n2/a04v03n2.pdf

Beck, C. L. C., Budd, M. L. D., & Gonzales, R. M. B. (1999). A qualidade de vida na
concepcao de um grupo de professores da enfermagem-elementos de reflexdo. Revista
Escola de Enfermagem da USP, Séo Paulo, 33(4), 348-354. Recuperado de
http://www.ee.usp.br/reeusp/upload/pdf/468.pdf

Bezerra, K. V. (2006). Estudo do cotidiano e qualidade de vida de pessoas com insuficiéncia
renal crénica (IRC), em hemodidlise. Dissertacdo (Mestrado em Salde na Comunidade) —
Universidade de Séo Paulo, Ribeirdo Preto, Brasil. Recuperado de
http://www.teses.usp.br/teses/disponiveis/17/17139/tde-19092006-
112400/publico/MsBezerraKV.pdf

Bjelica, A. (2004). Pregnancy as a stressfull life event and strategies for coping with stress in

women with pregnancy-induced hypertension. Medicinski Pregled., 57(7-8), 363-368.
Billings, A. G., & Moos, R. H. (1981). The role of coping responses and social resources in
attenuating the stress of the life events. Journal of Behavioral Medicine, 4(2), 139-157.
Bittencourt, Z. Z. L. C. (2003)l Qualidade de vida e representacdes sociais em portadores de
patologias cronicas: estudo de um grupo de renais cronicos transplantados. Tese
(Doutorado em Saude Coletiva) — Universidade Estadual de Campinas, Faculdade de
Ciéncias Médicas, Campinas, Brasil.

Branden, P. S. (2000). Enfermagem materno infantil. Rio de Janeiro: Reichmann & Affonso
Editores.

Brasil. (1998, Outubro 16) Conselho Nacional de Saide. Resolucao n. 196, de 10 de outubro
de 1996. Aprova as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres
humanos. Diério Oficial [da] Republica Federativa do Brasil, Brasilia, DF. Recuperado

de http://www.conselho.saude.gov.br/resolucoes/1996/reso196.doc

Brasil. (2000a). Ministério da Salde. Secretaria de Saude. Programa de Humanizacdo no
Pré-natal e Nascimento: informacdes para gestores e técnicos. Brasilia, DF: Ministério
da Saude.

Brasil. (2000b). Ministério da Saude. Secretaria de Politicas de Saude. Assisténcia pré-natal:
manual técnico. 3. ed. Brasilia, DF: Ministério da Salde. Recuperado de

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/cd04 11.pdf



http://www.scielo.br/pdf/rbsmi/v3n2/a04v03n2.pdf
http://www.ee.usp.br/reeusp/upload/pdf/468.pdf
http://www.teses.usp.br/teses/disponiveis/17/17139/tde-19092006-112400/publico/MsBezerraKV.pdf
http://www.teses.usp.br/teses/disponiveis/17/17139/tde-19092006-112400/publico/MsBezerraKV.pdf
http://www.conselho.saude.gov.br/resolucoes/1996/reso196.doc
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/cd04_11.pdf

119

Brasil. (2001a). Secretaria de Politicas de Sadde. Area Técnica de Salde da Mulher. Parto,
aborto e puerpério: assisténcia humanizada a mulher. Brasilia, DF: Ministério da Saude.

Brasil. (2001b). Ministério da salude. Manual de Doencas Mais Importantes, por Razdes
Etnicas, na Populagdo Brasileira Afro-Descendente. Brasilia, DF: Ministério da Sadde.
Recuperado de http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/cd06_09.pdf

Brasil. (2005). Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Salde. Departamento de Acdes
Programaticas Estratégicas. Area Técnica de Salde da Mulher. Pré-natal e puerpério:
atencdo qualificada e humanizada — manual técnico. Brasilia, DF: Ministério da Saude.
Recuperado de http://dtr2001.saude.gov.br/editora/produtos/livros/pdf/05_0151 M.pdf

Brasil. (2006). Ministério da Salde. Manual Técnico-Pré-natal e Puerpério. Atencéo

qualificada e Humanizada. 3 ed. Brasilia-DF: Ministério da Saude.

Brasil. (2007). Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de Acdes
Programaticas Estratégicas. Manual dos Comités de Mortalidade Materna. 3. ed.
Brasilia, DF: Ministério da Saude. Recuperado de

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/comites mortalidade materna 3ed.pdf

Brasil. (2010a). Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. HumanizaSUS: politica
nacional de humanizacdo — documento base para gestores e trabalhadores do SUS. 4. ed.
Brasilia, DF: Ministério da Salde. Recuperado de
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/humanizasus_documento_gestores_trabalhador
es_sus.pdf

Brasil. (2011, Outubro 21) Portaria de 2488 de 21 de Outubro de 2011. Aprova a Politica

Nacional de Atencdo Basica, estabelecendo a revisdo de diretrizes e normas para a

organizacdo da Atencdo Basica, para a Estratégia Saude da Familia (ESF) e o Programa de

Agentes Comunitarios de Saude (PACS). Diario Oficial da unido, Brasilia, DF.

Recuperado de http//:dtr2004.satde.gov.br/dabe/docs/legislacao/prt 2488 21 10 11
Brasil. (2011, Fevereiro 4). Ministério da Saude. Gabinete do Ministro. Portaria n. 184, de 3

de fevereiro de 2011. Dispde sobre o Programa Farmacia Popular do Brasil. Diario Oficial
[da] Repablica Federativa do Brasil, Brasilia, DF. Recuperado de
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/prt0184_03_02_2011_comp.html

Brasil. (2012a). Ministério da Saude. Indicadores de mortalidade: ¢.3 razdo de mortalidade

materna. Brasilia, DF: DataSus. Recuperado de
http://tabnet.datasus.gov.br/cqi/idb2012/C03b.htm



http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/cd06_09.pdf
http://dtr2001.saude.gov.br/editora/produtos/livros/pdf/05_0151_M.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/comites_mortalidade_materna_3ed.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/humanizasus_documento_gestores_trabalhadores_sus.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/humanizasus_documento_gestores_trabalhadores_sus.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/prt0184_03_02_2011_comp.html
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/idb2012/C03b.htm

120

Brasil. (2012b). Ministério da salde. Secretaria da Atencdo a salde. Departamento de Acles
Programéticas Estratégicas. Gestacdo de alto risco: manual técnico. 5 ed. Brasilia:
Ministério da Saude.

Brasil. (2015). Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Salude. Departamento de Acbes
Programaticas Estratégicas. Area Técnica de Salde da Mulher. Pré-natal e puerpério:
atencdo qualificada e humanizada — manual técnico. Brasilia, DF: Ministério da Saude,
2015. Recuperado de
http://dtr2001.saude.gov.br/editora/produtos/livros/pdf/05_0151 M.pdf

Brasil. (2017a). Sistema de Informagdes sobre mortalidade - SIM. Painel de monitoramento

da mortalidade materna 2014. Brasilia, DF: Portal do Governo Brasileiro. Recuperado de
http://svs.aids.gov.br/dashboard/mortalidade/materna.show. mtw

Brasil. (2017b). Sistema de InformagGes sobre Mortalidade. Painel de Monitoramento da
Situacéo de Salde 2016. Recuperado de
http://svs.aids.gov.br/dashboard/mortalidade/materna.show.mtv

Boekarts, M. (1996). Coping with stress in childhood and adolescence. In M. Zeidner & N. S.

Endler (Eds.), Handbook of coping: theory, research, application (pp. 485-501). New
York: Jonh Wiley & Sons.

Boemer, M. R., & Mariutti, M. G. (2003). A mulher em situacdo de abortamento: um
enfoque existencial. Revista Escola de Enfermagem da USP, Sdo Paulo, 37(2), 59-71.
Recuperado de http://www.scielo.br/pdf/reeusp/v37n2/08.pdf

Bortoletti, F. F., Silva, M. S, C., Tirado, M. C. B. A., & Nakamura, M. U. (2013). (Psicologia

obstétrica. 24. ed. Sao Paulo: Artes médicas.

Bouvier-Colle, M. H. et al. (1991). Reasons for the underreporting of maternal mortality in
France, as indicated by a survey of all deaths among women of childbearing age.
International Journal of Epidemiology, Oxford, 20(3), 717-721. Recuperado de
http://ije.oxfordjournals.org/content/20/3/717.full.pdf+html?sid=65da7fle-e770-40ec-
ba32-1c9af55a4dc6

Buchabqui, J. A., Abeche, A. M., & Nickel, C. (2006). Assisténcia pré-natal. In F. Freitas et
al., (Eds.), Rotinas em obstetricia (25-39). 5. ed. Porto Alegre: Artmed.

Bunevicius, R., Kusminkas, A., Nadisauskiene, R. J., Jureniene, K., & Pop, V. J. M (2009).
Psychosocial risk factors for depression during pregnancy. Acta Obstetricia et
Gynecologia, 88(5), 599-605. Recuperado de
https://www.ncbi.nIm.nih.gov/pubmed/19308810



http://dtr2001.saude.gov.br/editora/produtos/livros/pdf/05_0151_M.pdf
http://svs.aids.gov.br/dashboard/mortalidade/materna.show.mtw
http://svs.aids.gov.br/dashboard/mortalidade/materna.show.mtv
http://www.scielo.br/pdf/reeusp/v37n2/08.pdf
http://ije.oxfordjournals.org/content/20/3/717.full.pdf+html?sid=65da7f1e-e770-40ec-ba32-1c9af55a4dc6
http://ije.oxfordjournals.org/content/20/3/717.full.pdf+html?sid=65da7f1e-e770-40ec-ba32-1c9af55a4dc6
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19308810

121

Caldas, D. B., Silva, A. L. R., Boing, E., Crepaldi, M. A., & Custddio, Z. A. O. (2013).
Atendimento psicologico no pré-natal de alto risco: a construcdo de um servico. Revista
Psicologia hospitalar, S&o Paulo, 11(1), 66-87.

Campos, T. C. P. (1995). Psicologia Hospitalar: a atuacdo do psic6logo em hospitais. S&o
Paulo: EPU.

Campos, M. O., & Rodrigues Neto, J. F. (2008). Qualidade de vida: um instrumento para a
promocao a saude. Revista Baiana de Saude Publica, Montes Claros, 32(2), 234-235.
Candeias, N. M. F. (1980). Educacdo em saude na prevenc¢do do risco gravidico pré-natal e
interconcepcional: algumas caracteristicas do comportamento a servicos de atendimento
pré-nata. Revista de Salde Publica, Sdo Paulo, 14(3), 320-332. Recuperado de

http://www.scielo.br/pdf/rsp/v14n3/05.pdf

Cantilino, A., Zambaldi, C. F., Sougey, E. B., & Renod, Jr. (2010). Transtornos psiquiatricos

no  pos-parto.  Psiquiatria  Clinica,  37(6), 278-284. Recuperado de
http://www.hcnet.usp.br/ipg/revista/vol37/n6/288.htm.

Cardenas, A. M. C., & Cianciarullo, T. I. (1999). Qualidade de vida da mulher dona de casa
de uma comunidade de baixa renda. Texto & Contexto — Enfermagem, Floriandpolis,
8(3), 183-199.

Cardoso, A. M. R., Santos, S. M., & Mendes, V. B. (2007). O preé-natal e a atencéo a satde da

mulher na gestacdo: um processo educativo?. Dialogos Possiveis, Brasilia, 6(1), 141-159.

Recuperado de www.faculdadesocial.edu.br/dialogospossiveis/artigos/10/11.pdf

Castellanos, P. (1997). Epidemiologia, satde publica, situacdo de satde e condicdes de vida:
consideracOes conceituais. In R. B. Barata (Org.), Condic¢des de vida e situacdes de salde
(pp. 31-75). Rio de Janeiro: Abrasco.

Castro, J. C., & Clapis, M. J. (2005). Parto humanizado na percepcdo de enfermeiras
obstétricas envolvidas com assisténcia ao parto. Revista Latino Americana de
Enfermagem, Ribeirdo Preto, 13(6), 960-967. Recuperado de
http://www.scielo.br/pdf/rlae/v13n6/v13n6a07.pdf

Chaves, C. E., Cade, V. N., Montovani, M. F., Oleite, C. R. B., & Spire, W. C. (2000,

Dezembro). Coping: significados, interferéncia no processo saude-doenca e relevancia

parta a enfermagem. Revista da Escola de enfermagem da USP, Sdo Paulo, 34(4). 370-
375. Recuperado de http://dx.doi.org/10.1590/s0080-62342000000400008.

Cobb, S. (1976). Social support as a moderator of life stress. Phychosomatic Medicine, 38,
300-314.

Compas, B. E. (1987). Coping with stress during childhood and adolescence. Phychological



http://www.scielo.br/pdf/rsp/v14n3/05.pdf
http://www.hcnet.usp.br/ipq/revista/vol37/n6/288.htm
http://www.faculdadesocial.edu.br/dialogospossiveis/artigos/10/11.pdf
http://www.scielo.br/pdf/rlae/v13n6/v13n6a07.pdf
http://dx.doi.org/10.1590/s0080-62342000000400008

122

Bulletin, 101(3), 393-403.

Conde, A., & Figueiredo, B. (2003). Ansiedade na gravidez: Fatores de risco e implicacGes
para a salude e bem-estar da mée. Psiquiatria Clinica, 24(3), 197-209. Recuperado de
https://repositorium.sdum.uminho.pt/bitstream/1822/4217/1/Ansiedade%20na%?20gravide
2%20(2003).pdf

Costa, P. T., Somerfield Jr., M. R., & McCrae, R. R. (1996). Personality and coping: a
reconceptualization. In M. Zeidner & N. S. Endler (Eds.), Handbook of coping: theory,

research, applications (pp. 44-61). New York: Wiley.

Coutinho, T. (2006). Evolucdo da adequacdo da assisténcia pré-natal prestada as usuérias do
Sistema Unico de Saude em Juiz de Fora - MG: analise do processo. Tese (Doutorado em
Saude Coletiva) - Universidade do Estado do Rio de Janeiro. Instituto de Medicina Social,
Rio de Janeiro, RJ. Recuperado de http://bases.bireme.br

Cunha, A. B, Ricken, J. X., Lima, P., Gil, S., & Cyrino, L. A. R. (2012). A importancia do

acompanhamento psicoldgico durante a gestacdo em relacdo aos aspectos que podem
prevenir a depressao pos-parto. Saude e pesquisa, 5(3): 579-86, 2012.

Cunha, S. P., Duarte, G., & Nogueira, A. A. (1998). Amniorrexe prematura. In S. P. Cunha &
G. Duarte (Orgs.), Gestacao de alto risco (pp. 441-470). S&o Paulo: MEDSI.

Da Costa, D. et al. Variations in stress levels over the course of pregnancy Factors associated
with elevated hassles, state anxiety and pregnancy-specific stress. Journal of
Psychosomatic Research, London, 47(6), 609-621. Dezembro, (1999).

Dempsey, D., & Benowitz, N. (2001). Risks and benefits of nicotine and other medications to
aid smoking cessation in pregnancy. Drug Saf., 24(4), 277-322.

Dobbro, E. R. L. (1998). A musica como terapia complementar no cuidado de mulheres com

fibromialgia. Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem) - Escola de Enfermagem,

Universidade de S8 Paulo, S& Paulo, Brasil. Recuperado  de
file:/l/C:/Users/Camilla%20&%20Galeano/Downloads/ME Eliseth Ribeiro Leao Dobro
-pdf

Dourado, V. G. (2005). Gravidez de alto risco: a vida e a morte entre os significados da
gestacdo. Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem) - Universidade Estadual de Maringa,

Maringa. Recuperado de http://pse.uem.br/documentos/dissert_vivianidourado.pdf

Dourado, V. G., & Pelloso, S. M. (2007). Gravidez de alto risco: o desejo e a programacéo de
uma gestacdo. Acta Paulista de enfermagem, 20(1), 69-74. Recuperado de
http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0103-
21002007000100012&script=sci_abstract&ting=pt



https://repositorium.sdum.uminho.pt/bitstream/1822/4217/1/Ansiedade%20na%20gravidez%20(2003).pdf
https://repositorium.sdum.uminho.pt/bitstream/1822/4217/1/Ansiedade%20na%20gravidez%20(2003).pdf
http://bases.bireme.br/
../../../../../Ceny-pc/Downloads/Downloads/ME_Eliseth_Ribeiro_Leao_Dobro.pdf
../../../../../Ceny-pc/Downloads/Downloads/ME_Eliseth_Ribeiro_Leao_Dobro.pdf
http://pse.uem.br/documentos/dissert_vivianidourado.pdf
http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0103-21002007000100012&script=sci_abstract&tlng=pt
http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0103-21002007000100012&script=sci_abstract&tlng=pt

123

Dourados. Programa Saude da Familia. Dourados: Prefeitura de Dourado-MS, 2014.
Recuperado de http://www.dourados.ms.gov.br/wp-content/uploads/2014/09/arquivo-
5.pdf

Eizirik, C. L., Kapczinski, F., & Bassols, A. M. S. (2001). O ciclo da vida humana: uma
perspectiva psicodinamica. Porto Alegre: Artmed Editora. Recuperado de

https://docsbarraespartana.files.wordpress.com/2012/03/ciclovidahumanal.pdf
Engelhard, I. M., Den Hout, M. A., & Kindt, M. (2003). The relationship between

neuroticism, pre-traumatic stress, and post-traumatic stress: A prospective study.
Personality And Individual Differences, 35(2), 381-388. Recuperado de

https://www.researchgate.net/publication/49969872 The relationship between neuroticis

m_pre-traumatic _stress and post-traumatic stress A prospective study

Engelmann, C., & Rezende, C. L. (2008). Gestacao de alto risco: fatores predominantes em
mulheres. Monografia (Graduagdo em Enfermagem) — Universidade Estadual do Mato
Grosso do Sul, Dourados, Brasil.

Enkin, M. et al. (2005). Apoio as gestantes. In M. Enkin et al., (Orgs), Guia para atencéo
efetiva na gravidez e no parto (pp. 10-13). 3. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan.

Recuperado de http://www.bionascimento.com/images/stories/Guanabara/cap003.pdf

Espirito Santo, L. C. (2005). Avaliagdo do risco na gestacdo. In D. L. Oliveira (Org.),
Enfermagem na gravidez, parto e puerpério: notas de aula (pp. 103-108). Porto Alegre:
UFRGS.

Falcone, V. M., Méder, C. V. de N., Nascimento, C. F. L., Santos, J. M. M., & Nobrega, F. J.
de. (2005). Atuacdo multiprofissional e a saude mental de gestantes. Revista de Saude
Publica, 39(4), 612-618. Recuperado de https://dx.doi.org/10.1590/S0034-
89102005000400015

Fall, A., Goulet, L., & Vézina, M. (2013). Comparative study of major depressive symptoms

among pregnant women by employment status. Springerplus, 2(1), 201. Recuperado de
https://www.ncbi.nIm.nih.gov/pmc/articlessPMC3657078/
Fernandes, R. A. Q. et al. (2004) Qualidade de vida da mulher de baixa renda na fase

gravidica. In Congress Women’s Health (Issues, 15); Congress Obstetric And Neonatal
Nursing, 4, Sdo Pedro. Anais... Guarulhos: UnG. 1 CD-ROM.

Fernandes, R. A. Q. et al. (2007). Qualidade de vida da mulher no ciclo gravidico puerperal:
adaptacdo de um instrumento. In Congresso Brasileiro De Qualidade De Vida Da Area
Da Salde, 1, 2007, S0 Paulo. Anais... Sdo Paulo: Universidade Federal de S&o Paulo. 1
CD-ROM.


http://www.dourados.ms.gov.br/wp-content/uploads/2014/09/arquivo-5.pdf
http://www.dourados.ms.gov.br/wp-content/uploads/2014/09/arquivo-5.pdf
https://docsbarraespartana.files.wordpress.com/2012/03/ciclovidahumana1.pdf
https://www.researchgate.net/publication/49969872_The_relationship_between_neuroticism_pre-traumatic_stress_and_post-traumatic_stress_A_prospective_study
https://www.researchgate.net/publication/49969872_The_relationship_between_neuroticism_pre-traumatic_stress_and_post-traumatic_stress_A_prospective_study
http://www.bionascimento.com/images/stories/Guanabara/cap003.pdf
https://dx.doi.org/10.1590/S0034-89102005000400015
https://dx.doi.org/10.1590/S0034-89102005000400015
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3657078/

124

Fernandes, R. A. Q., & Narchi, N. Z. (2007). Enfermagem e salde da mulher. Barueri:
Manole.

Ferreira, F. G. (2011). Aspectos culturais relacionados a gestacdo, parto e puerpério e sua
importancia para as estratégias de educacdo em salude: um levantamento bibliogréfico.
Trabalho de Conclusdo de Curso (Especializacdo em Atencdo Béasica em Salde da
Familia) — Universidade de Minas Gerais, Campo Gerais, Brasil. Recuperado de

www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/imagem/2742.pdf

Figueird-Filho, E. A., et al. (2007). Sifilis Congénita como fator de assisténcia Pré-natal no
Municipio de Campo Grande-MS. DST — J bras Doencas Sex Transm, 19(3-4), 139-143.
Recuperado de http://www.dst.uff.br//revistal9-3-2007/5.pdf

Fleck, M. P. A. (2008). Problemas conceituais em qualidade de vida. In M. P. A. Fleck
(Org.), Avaliacdo de qualidade de vida: guia para profissionais de saude (pp. 19-28).

Porto Alegre: Artmed.

Folkman, S. et al. (1986). Dynamics of a stressul encounter: cognitive appraisal, coping, and
encounter outcomes. J. Pers. Soc. Physicol.,, 50(5), 992-1003. Recuperado de
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/3712234

Folkman, S., & Moskowitz, J. T. (2000, Junho). Positive affect and the other side of coping.

American Psychologist Association, 55(6), 647-.64.

Folkman, S., & Moskowitz, J. T. (2004). Coping: pitfalls and promise. Annual Review of
Psychology, 55(1), 745-774. Recuperado de
https://doi.org/10.1146/annurev.psych.55.090902.141456

Freire, T. M. et al. (2005). Efeitos do consumo de bebida alcoolica sobre o feto. Revista

Brasileira de Ginecologia e Obstetricia, Rio de Janeiro, 27(7), 376-381. Recuperado de
http://www.scielo.br/pdf/rbgo/v27n7/a02v27n7.pdf
Freitas, G. V. S., & Botega, N. J. (2002). Gravidez na adolescéncia: prevaléncia de

depressdo, ansiedade e ideacdo suicida. Revista da Associacdo Medica Brasileira, Sdo

Paulo, 34(2), 136-142. Recuperado de http://www.scielo.br/pdf/ramb/v48n3/11824.pdf
Gabrysch, S., & Campbell, O. M. (2009). Still too far to walk: literature review of the

determinants of delivery service use. BMC Pregnancy Childbirth, 9(34), 1-18.

Recuperado de
https://bmcpregnancychildbirth.biomedcentral.com/track/pdf/10.1186/1471-2393-9-
347site=bmcpregnancychildbirth.biomedcentral.com

Gardner, R. W., Holzman, P. S., Klein, G. S., Linton, H. B., & Spence, D. (1959). Cognitive

control: A study of individual consistencies in cognitive behavior. In G. S. Klein (Ed.),



http://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/imagem/2742.pdf
http://www.dst.uff.br/revista19-3-2007/5.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/3712234
https://doi.org/10.1146/annurev.psych.55.090902.141456
http://www.scielo.br/pdf/rbgo/v27n7/a02v27n7.pdf
http://www.scielo.br/pdf/ramb/v48n3/11824.pdf
https://bmcpregnancychildbirth.biomedcentral.com/track/pdf/10.1186/1471-2393-9-34?site=bmcpregnancychildbirth.biomedcentral.com
https://bmcpregnancychildbirth.biomedcentral.com/track/pdf/10.1186/1471-2393-9-34?site=bmcpregnancychildbirth.biomedcentral.com

125

Psychological issues (1-185). Parte 4. New York: International Universities Press.

Gil, A. C. (1999). Métodos e técnicas de pesquisa social. 5.ed. Sdo Paulo: Atlas.

Gilbert, E. S., & Harmon, J. (2002). Manual pratico de gravidez e parto de alto risco. 2. ed.
Rio de Janeiro: Revinter.

Gimenez, M. G. (1997). A teoria do enfrentamento e suas implicagfes para sucessos e
insucessos em psiconcologia. In M. G. Gimenez (Orgs.), A mulher e o cancer (pp.111-
147). Campinas: PSY.

Goldberger, L., & Breznitz, S. (1982). Handbook of stress: theorical and clinical aspects.
New York, Free Press.

Gomes, E. C. V. V. (2007). Qualidade de vida profissional em assistentes sociais da cidade
de Campo Grande/MS. Dissertacdo (Mestrado em Psicologia) — Universidade Catolica
Dom Bosco, Campo Grande.

Gorayeb, R. P. (2008). Intervencdo psicoldgica com gestantes cujos fetos apresentam
malformagdes congénita. Tese (Doutorado em Psicologia. Hospital das clinicas) —
Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo, Ribeirdo Preto, Brasil. Recuperado de

www.scielo.mec.pt/scielo.php?script=sci arttext&pid=S1645

Goulart, 1. B., & Sampaio, J. R. (1999). Qualidade de vida no trabalho: uma anélise da
experiéncia de empresas brasileiras. In J. R. Sampaio (Org.), Qualidade de vida, saude
mental e psicologia social: estudos contemporaneos Il (pp.19-37). Voll. Sdo Paulo: Casa
do Psicdlogo.

Guazzelli, C. A. F., & Abrahdo, A. R. (2007). Gravidez nos extremos reprodutivos. In F. C,
Prado, J. Ramos, & J. R. Valle (Orgs.), Atualizacdo terapéutica (pp. 1.165-1.279). 23. ed.
Sdo Paulo: Artes Médicas.

Guerreiro da Silva, J. B. (2004). Acupuncture for low back pain in pregnancy — a prospective,
quasi-randomized, controlled study. Acupuncture in Medicine: Journal of the British
Medical Acupuncture Society, London, 22(2), 60-67.

Gutfreind, C. (2010). Narrar, ser méde, ser pai € outros ensaios sobre parentalidade. 2 ed. Rio
de janeiro: DIFEL.

Hioki, S. A. O., Hosomi, J. K., Morais, M. M., & Nakamura, M. U. (2015, Dezembro). A
gestante na visdo da antroposofia: contribuicdes para um acompanhamento psicologico
integral. Arte médica ampliada, 35(4), 158-65. Recuperado de
http://abmanacional.com.br/arquivo/al51b751c3d5bd302b41801063bf728a3619f95f-35-

4-gestante.pdf
Hollahan, C. J., Moos, R. H., & Schaefer, J. A. (1996). Coping, stress resistance and growth:



http://www.scielo.mec.pt/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1645...Acesso
http://abmanacional.com.br/arquivo/a151b751c3d5bd302b41801063bf728a3619f95f-35-4-gestante.pdf
http://abmanacional.com.br/arquivo/a151b751c3d5bd302b41801063bf728a3619f95f-35-4-gestante.pdf

126

conceptualizacion adaptive functioning. In M. Zeidner, & N. S. Endler (Eds.), Handbook
of coping: theory, research, applications (pp.24-43). New York: Jonh Wiley & Sons.
Hueston, W. J., & Kasik-Miller, S. (1998). Changes in functional health status during normal
pregnancy. The Journal of Family Practice, New York, 47(3), pp. 209-212. Recuperado
de
http://findarticles.com/p/articles/mi_m0689/is_n3_v47/ai_21215647/?tag=mantle_skin;co

ntent

Hoga, L. A. K., & Reberte, L. M. (2007). Pesquisa-acdo como estratégia para desenvolver
grupo de gestante: a percep¢do dos participantes. Revista da Escola de Enfermagem da
USP, Séo Paulo, 41(4), 559-566. Recuperado de
http://www.scielo.br/pdf/reeusp/v41n4/03.pdf

Huizink, A. C., Medina, P. G. de, Mulder, E. J., Visser, G. H., & Buitelaar, J. K. (2002).
Psychological measures of prenatal stress as predictors of infant temperament. Journal of
the American Academy of Child & Adolesct Psychiatry, Hagerstown, 41(9), 1078-1085.

Hymovich, R. S., & Hagopian, G. A. (1992). Chronic illness in children and adults: a

psychosocial  approach. Philadelphia: W. B. Sauders. Recuperado de
www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0080.22/11/2016

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. (2010). Primeiros resultados definitivos do

Censo 2010: populagdo do Brasil é de 190.755.799 pessoas. Recuperado de

http://www.ibge.gov.br/home/presidencia/noticias/noticia visualiza.php?id noticia=1866

&id_pagina=1
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. (2013a). Conceitos dos indicadores do IBGE-
2013. Recuperado de

www. ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/condicaodevida/.../conceitos.shtm

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. (2013b). Taxa de Fecundidade Total — Brasil —

2000 a 2015. Recuperado de https://brasilemsintese.ibge.gov.br/populacao/taxas-de-

fecundidade-total.html

Kimura, M. (1999). Tradugdo para o portugués e valida¢do do “Quality of Life Index” de
Ferrans e Powers. Tese (Livre Docéncia) — Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto,
Universidade de S&o Paulo, Ribeirdo Preto, Brasil.

Kimura, M., Silva, J. V. (2009). indice de qualidade de vida de Ferrans & Powers. Revista
Esc. Enfermagem da USP, 43(Esp.), 1098-104. Recuperado de
http://www.scielo.br/pdf/reeusp/v43nspe/al4v43ns.pdf



http://findarticles.com/p/articles/mi_m0689/is_n3_v47/ai_21215647/?tag=mantle_skin;content
http://findarticles.com/p/articles/mi_m0689/is_n3_v47/ai_21215647/?tag=mantle_skin;content
http://www.scielo.br/pdf/reeusp/v41n4/03.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Huizink%20AC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12218429
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=de%20Medina%20PG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12218429
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mulder%20EJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12218429
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Visser%20GH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12218429
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Buitelaar%20JK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12218429
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0080.22/11/2016
http://www.ibge.gov.br/home/presidencia/noticias/noticia_visualiza.php?id_noticia=1866&id_pagina=1
http://www.ibge.gov.br/home/presidencia/noticias/noticia_visualiza.php?id_noticia=1866&id_pagina=1
http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/condicaodevida/.../conceitos.shtm
https://brasilemsintese.ibge.gov.br/populacao/taxas-de-fecundidade-total.html
https://brasilemsintese.ibge.gov.br/populacao/taxas-de-fecundidade-total.html
http://www.scielo.br/pdf/reeusp/v43nspe/a14v43ns.pdf

127

Kondo, A. M. A consulta pré-natal. In R. M. Rucco, & M. Zugaib (Ed.), Pré-natal: Clinica
Obstétrica da Faculdade de Medicina da USP (pp. 196-2011). 3. ed. Sdo Paulo: Atheneu,
2005.

Lakatos, E. M., & Marconi, M. A. (2008). Fundamentos de metodologia cientifica. 6. ed. S&o
Paulo: Atlas.

Lazarus, R. S., & Folkman, S. (1984). Stress, appraisal, and coping. New York: Springer.
Recuperado de www.springerpub.com/stress-appraisal-and-coping

Le Strat, Y., Dubertret, C., & Le Foll, B. (2011). Prevalence and correlates of major

depressive episode in pregnant and postpartum women in the United States. Journal of
Affective Disorders, 135(1-3), 128-138. Recuperado de
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21802737

Lee, D. T. S, Yip, A. S. K, Leung, T. Y. S., & Chung, T. K. H (2000). Identifying women at
risk of postnatal depression: prospective longitudinal study. Hong Kong Medicine Journal,
6(4), 349-354. Recuperado de https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11177155

Lima, F. R., & Oliveira, N. (2005). Gravidez e exercicio. Revista Brasileira de
Reumatologia, Séo Paulo, 45(3), 188-190. Recuperado de
http://www.scielo.br/pdf/rbr/v45n3/v45n3al9.pdf

Lima, M. O. P. (2006). Qualidade de vida relacionada a satude da mulher gravida com baixo
nivel socioeconémico. Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem) — Escola de Enfermagem
da USP, Séo Paulo, Brasil. Recuperado de
http://www.teses.usp.br/teses/disponiveis/7/7132/tde-02102006-
142446/publico/Marlise_Oliveira_Pimentel.pdf

Lipp, M. (1996). Pesquisas sobre o estresse no Brasil: saude, ocupagdes e grupos de risco.
Sé&o Paulo: papiros.

Lopes, J. L., & Pontili, R. M. (2007). Renda familiar e educacdo como fatores
condicionantes do aumento da taxa de fecundidade: uma analise para o Parana. Artigos
Aceitos. Encontro de Economia Paranaense, 5, Curitiba. Campo Mourdo: Faculdade
Estadual de Ciéncia e Letras de Campo Mourdo. Recuperado de
http://www.ecopar.ufpr.br/artigos/a5_008.pdf

Lopes, M. A. B. (2016). Exercicios fisicos: Riscos e beneficios. In M. Zugaib, R. E. Bittar, &,
R. P. V. Francisco (Orgs.), Protocolos assistenciais. 5. ed. Sdo Paulo, Rio de Janeiro e
Belo Horizonte: Ed. Atheneu FMUSP.

Loureiro, R. P. (2004). Pesquisa quantitativa: conceitos gerais e método epidemioldgico. In D.
R. Azevedo, M. C. M. Barros, & M. C. Miuller (Orgs.), Psicooncologia e



http://www.springerpub.com/stress-appraisal-and-coping
http://www.springerpub.com/stress-appraisal-and-coping
http://www.springerpub.com/stress-appraisal-and-coping
http://www.springerpub.com/stress-appraisal-and-coping
http://www.springerpub.com/stress-appraisal-and-coping
http://www.springerpub.com/stress-appraisal-and-coping
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21802737
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11177155
http://www.scielo.br/pdf/rbr/v45n3/v45n3a19.pdf
http://www.teses.usp.br/teses/disponiveis/7/7132/tde-02102006-142446/publico/Marlise_Oliveira_Pimentel.pdf
http://www.teses.usp.br/teses/disponiveis/7/7132/tde-02102006-142446/publico/Marlise_Oliveira_Pimentel.pdf
http://www.ecopar.ufpr.br/artigos/a5_008.pdf

128

interdisciplinaridade: uma exeperiéncia na educacdo a distancia (pp. 315-331). Porto
Alegre: EDPUCRS.

Mac Haffie, H. E. Coping an essential elemento of nursing. J. Adv. Nurs., 17, p. 933-40, 1992.

Magalhdes, D. R. B. et al. (2006). Assisténcias pré-concepcional e pré-natal. In N. Alves
Filho et al. (Eds.), Perinatologia basica (pp. 37-51). 3. ed. Rio de Janeiro: Guanabara
Koogan.

Major, B., Richards, C., Cooper, M. L., Cozzarelli, C., & Zubek, J. (1998). Personal
resilience, cognitive appraisals, and coping: An integrative model of adjustment to
adjustment to abortion. Journal of Personality & social Psychology, 74(3), 735-752.
Recuperado de https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9523416

Maldonado, M. T. (1997). Psicologia da gravidez, parto e puerpério. 14 ed. Sdo Paulo:
Saraiva.

Maldonado, M. T. (1999). Psicologia da gravidez, parto e puerpério. 15 ed. Sdo Paulo:
Saraiva.

Maldonado, M.T. (2012). Psicologia da gravidez: parto e puerpério. 16 ed. Sdo Paulo:
Editora Saraiva.

Maldonado, M. T. P. (2013). Psicologia da gravidez. Rio de janeiro: Jaguatirica Digital.

Margis, R., Picon, P., Cosner, A. F. & Silveira, R. de O. (2003). Relagdo entre estressores,
estresse e ansiedade. R. Psiquiatria, Porto Alegre, 25(Supl. 1), 65-74. Recuperado de
http://www.scielo.br/pdf/rprs/v25s1/a08v25s1

Martins, A. L. (2006). Mortalidade materna de mulheres negras no Brasil. Caderno de Saude
Publica, Rio de Janeiro, 22(11), 2.473-2.479. Recuperado de
http://www.scielo.br/pdf/csp/v22n11/22.pdf

Melo, F. C. A. (2009). Tabagismo na gravidez: a relacdo entre a ansiedade, cessacdo tabagica

e coping. Dissertacdo (Mestrado em Psicologia da Gravidez e da Parentalidade) - ISPA -
Instituto Universitario de Ciéncias Psicoldgicas, Sociais e da Vida, Lisboa, Portugual.
Recuperado de http://repositorio.ispa.pt/bitstream/10400.12/4461/1/12967.pdf

Melson, K. A. et al. (2002). Enfermagem materno-infantil: planos de cuidados. 3. ed. Rio de

Janeiro: Guanabara Koogan.

Minayo, M. C. S., Hartz, Z. M. A., & Buss, P. M. (2000). Qualidade de vida e salde: um
debate necessario. Ciéncia e Saude Coletiva, Rio de Janeiro, 5(1), 7-18.

Montenegro, C. A. B., & Rezende Filho, J. (2006). Obstetricia fundamental. 10. ed. Rio de

Janeiro: Guanabara Koogan.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9523416
http://www.scielo.br/pdf/rprs/v25s1/a08v25s1
http://www.scielo.br/pdf/csp/v22n11/22.pdf
http://repositorio.ispa.pt/bitstream/10400.12/4461/1/12967.pdf

129

Montenegro, C. A. B., & Rezende Filho, J. (2007). Obstetricia fundamental. 11. ed. Rio de
Janeiro: Guanabara Koogan.

Montenegro, C. A. B., & Rezende Filho, J. (2008). Obstetricia fundamental. 12. ed. Rio de
Janeiro: Guanabara Koogan.

Moos, R. H. (1993). Coping response inventory youth form- professional manual. Odessa:
PAR Phychological Assessment Resources.

Moos, R. H. (1995). Development and application of new measures of life stressors, social
resources, and coping responses. European Journal of Phychological Assessment, 11, 1-
13.

Moreira, M. S. M. (2006). Qualidade de vida: expressbes subjetivas e historico-sociais.
Servico Social em Revista, Londrina, 9(1), ndo paginado. Recuperado de

http://www.uel.br/revistas/ssrevista/c-v9nl marilda.htm

Moretti, S. (2007). Qualidade de vida no trabalho x auto-realizagdo humana. Floriandpolis:
Instituto Catarinense de Pds-Graduacdo. Recuperado de
http://www.icpg.com.br/artigos/rev03-12.pdf

Moura, M. M. D., Carneiro, S. M., & Monteiro, A. C (2002). Psicologia medica em
maternidade publica de alto risco. Revista Femina, 30(4), 210-223. Recuperado de
http://pepsic.bvsalud.org/pdf/ph/vi1nl/vi1n1a05.pdf

Mulder, E. J. et al. (2002). Pré-natal maternal stress: effects on pregnancy ans the (unburn)
child. Early Human Development, Limerick, 70(1-2), 3-14, 2002.

Nagahama, E. E. I., & Santiago, S. M. (2005). A institucionalizacdo medica do parto no
Brasil. Ciéncia e Saude Coletiva, Rio de Janeiro, 10(3), 651-657.

Nakamura, E. E. I. et al. (2007). Assisténcia pré-natal. In F. C. Prado, J. Ramos, & J. R.
Valle (Orgs.), Atualizacdo terapéutica (pp. 1.165-1.279). 23. ed. Sdo Paulo: Artes

Médicas.

Nahas, M. (2001). Atividade fisica, saude e qualidade de vida: conceitos e sugestdes para um
estilo de vida ativo. 2 ed. Londrina: Midiograf.

Nakamura, M. U., & Amed, A. M. (2003). Assisténcia pré-natal. In L. Camano et al. (Orgs.).
Guias de medicina ambulatorial e hospitalar: obstetricia (pp. 3-5). Barueri: Manole.

Nakamura, M. U., Azevedo, A. R., & Bortoletti, F. F. (2007). Psicoprofilaxia em obstetricia.
InF. C. Prado, J. Ramos, & J. R. Valle (Orgs.), Atualizacéo terapéutica (pp. 1.165-1.279).
23. ed. Séo Paulo: Artes Médicas.

Negri, M., Meneses, A. F. P., Santos, M. G. G., & Santos, L. P. (2011, Outubro). A insercao

da Psicologia num servico obstétrico. Apresentacdo de posteres. Congresso de


http://www.uel.br/revistas/ssrevista/c-v9n1_marilda.htm
http://www.icpg.com.br/artigos/rev03-12.pdf
http://pepsic.bvsalud.org/pdf/ph/v11n1/v11n1a05.pdf

130

Profissionais da Universidade Estadual de S&o Paulo — CONPUESP, Campinas-SP.
Recuperado de http://sistemas.rei.unicamp.br/ggbs/conpuesp/posteres/2011924161655.pdf
Novaes, F. S., Shimo, A. K. K., & Lopes, M. H. B. M. (2006). Lombalgia na gestacéo.
Revista Latino-Americana de Enfermagem, Ribeirdo Preto, 14(4), 620-624. Recuperado
de http://www.scielo.br/pdf/rlae/v14nd/vi4nda2?2.pdf
O’Hara, M. W., & Swain, A. M. (1996). Rates and risk of postpartum depression-a meta

analysis. International Review of psychiatry, 8(1), 37-54. Recuperado de
http://dx.doi.org/10.3109/09540269609037816
Oliveira, B. R., Galdino, D. P., Cunha, C. V., & Paulino, E. F. R. (2011, Novembro).

Gravidez ap6s os 35 anos: Uma visdo de mulheres que viveram essa experiéncia. Corpus

et Scientia, 7(2). 99-112. Recuperado de

http://apl.unisuam.edu.br/revistas/index.php/corpusetscientia/article/view/134/103
Oliveira, E. M. (1999). A mulher, a sexualidade e o trabalho. S&o Paulo: Hucited.

Oliveira, V. J. (2008). Vivenciando a gravidez de alto-risco: entre a luz e a escuriddo.
Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem) — Escola de Enfermagem da Universidade
Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, Brasil. Recuperado de

www.enf.ufmag.br/mestrado/dissertacoes/VirginiaJOliveira.pdf

Oliveira, T., & Pinheiro, D. (2012, Fevereiro 27). Mortalidade materna: Ministério prevé que
2011 tera reducdo recorde. Brasilia, DF: Portal da Saude. Recuperado de

http://portalsaude.saude.gov.br/portalsaude/noticia/4332/162/ministerio-da-saude-preve-

gue-2011-tera-a-maior-reducao-da-mortalidade-materna-nos-ultimos-10-anos.html

Ontiveros-Pérez, M., & LoOpes-Espafa, J. (2010). Adaptacion psicossocial y niveles de
ansiedade em embarazadas primigestas de bajo riesgo obstétrico. Boletin Clinico Hospital
Infantil del Estado de Sonora, 27(2), 92-98. Recuperado de
http://www.medigraphic.com/pdfs/bolclinhosinfson/bis-2010/bis102b.pdf

Ores, L. C. et al. Gestantes de alto risco e fatores psicoldgicos. In Congresso de Iniciacdo
Cientifica, 14, Pelotas. Trabalhos... Pelotas: Universidade Federal de Pelotas. Recuperado
do http://www.ufpel.edu.br/cic/2005/arquivos/CH_00380.rtf

Organizacion Mundial De La Salud. (2015). 10 datos sobre la salud materna. Washington,

DC. Recuperado de http://www.who.int/features/factfiles/maternal_health/es

Osis, M. J. M. (1998). Paism: um marco na abordagem da salude reprodutiva no Brasil.
Cadernos de Saude Publica, Rio de Janeiro, 14(Supl.l), 25-32.
http://www.scielo.br/pdf/csp/v14s1/1337.pdf



http://sistemas.rei.unicamp.br/ggbs/conpuesp/posteres/2011924161655.pdf
http://www.scielo.br/pdf/rlae/v14n4/v14n4a22.pdf
http://dx.doi.org/10.3109/09540269609037816
http://apl.unisuam.edu.br/revistas/index.php/corpusetscientia/article/view/134/103
http://www.enf.ufmg.br/mestrado/dissertacoes/VirginiaJOliveira.pdf
http://portalsaude.saude.gov.br/portalsaude/noticia/4332/162/ministerio-da-saude-preve-que-2011-tera-a-maior-reducao-da-mortalidade-materna-nos-ultimos-10-anos.html
http://portalsaude.saude.gov.br/portalsaude/noticia/4332/162/ministerio-da-saude-preve-que-2011-tera-a-maior-reducao-da-mortalidade-materna-nos-ultimos-10-anos.html
http://www.medigraphic.com/pdfs/bolclinhosinfson/bis-2010/bis102b.pdf
http://www.ufpel.edu.br/cic/2005/arquivos/CH_00380.rtf
http://www.who.int/features/factfiles/maternal_health/es
http://www.scielo.br/pdf/csp/v14s1/1337.pdf

131

Pacetti, J., Prudhomme, M., & Franca, E. (2015). The global strategy for women,s, childrens
and adolescents health (2016-2030). New York: Unidet Nations. Recuperado de
http://www.who.int/life-course/partners/global-strategy/global-strategy-2016-2030/en/

Paschoal, S. M. P. (2000). Qualidade de vida do idoso: elabora¢do de um instrumento que
privilegia sua opinido. Dissertagdo (Mestrado em Medicina) — Universidade de S&o
Paulo, S&o Paulo, Brasil. http://www.teses.usp.br/teses/disponiveis/5/5137/tde-09112001-
162639/publico/tdesergio.pdf

Peixoto, A. C. G. (1999). Mapa da qualidade de vida ou uma pequena viagem ao mundo dos

seus sonhos. 2. ed. Rio de Janeiro: QualityMark.
Pereira, G. M., Santos, C. A., & Ramalho, V. (1999, Setembro). Adaptacéo a gravidez: Um
estudo biopsicossocial. Analise Psicoldgica, Lisboa, 17(3), 583-590. Recuperado de

http://www.scielo.mec.pt/pdf/aps/v17n3/v17n3al8.pdf

Picoli, R. P. et al. (2014, Marco). Gestacdo e Puerpério no Carcere: Estudo descritivo da
atencdo a salde. Baiana de Saude Puablica, 38(1), 67-82. Recuperado de DOI:
10.5327/20100-0233-2014380100013

Pinotti, J. A. & Faundes, A. (1987). Saude da mulher e planejamento familiar. In H. W.
Halbe (Ed.). Tratado de ginecologia (pp. 399-408). Vol 1. Séo Paulo: Rocco, 1987

Pires, B. T., Alves, C. C., Oliveira, E. N. & Teixeira, M. A. (2015) Grupo de gestante: Relato
de experiéncia. Sanare Mostra pet saude, Ceara, 14(2Suppl.), 123-125. Recuperado de

https://sanare.emnuvens.com.br/sanare/article/viewFile/883/542.

Ramos, J. G. L. et al. (2003). Morte materna em hospital terciario do Rio Grande do Sul —
Brasil: um estudo de 20 anos. Revista Brasileira de Ginecologia e Obstetricia, Rio de
Janeiro, 25(6), 431-436, 2003. Recuperado de
http://www.scielo.br/pdf/rbgo/v25n6/a08v25n6.pdf

Rajulton, F. (2001). The Fundamentals of Longitudinal Research: An Overrview. Special

Issue on Longitudinal Methodology, Canadian Studies in Population, 28(2), p. 169-185.
Rang, H. P., & Dale, M. M. (1993). Farmacologia. 2. ed. Rio de janeiro: Guanabara Koogan
Reppold, C.T. (2005). Construcdo, validacdo e normatizacdo de uma bateria de cinco escalas

para avaliacdo de ajustamento psicoldgico em adolescentes. Tese (Doutorado em

Psicologia) - Universidade do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, Brasil.

Rezende, J. (2008). Obstetricia fundamental. 1led. Rio de Janeiro: Editora: Guanabara

Koogan.

Ricci, S. S. (2008). Enfermagem materno-neonatal e salde da mulher. Rio de Janeiro:

Guanabara Koogan.


http://www.who.int/life-course/partners/global-strategy/global-strategy-2016-2030/en/
http://www.teses.usp.br/teses/disponiveis/5/5137/tde-09112001-162639/publico/tdesergio.pdf
http://www.teses.usp.br/teses/disponiveis/5/5137/tde-09112001-162639/publico/tdesergio.pdf
http://www.scielo.mec.pt/pdf/aps/v17n3/v17n3a18.pdf
http://www.scielo.br/pdf/rbgo/v25n6/a08v25n6.pdf

132

Rigotti, N. (2002). Clinical Practise.Treatment of tobacco use and dependence. N Engl
Journal Medicine, 346(7), 505-512.

Scarpa, K. P. et al. (2006). Prevaléncia de sintomas urinarios no terceiro trimestre da
gestacdo. Revista da Associagdo Médica Brasileira, Campinas, 52(3), 153-156.
Recuperado de http://www.scielo.br/pdf/ramb/v52n3/a15v52n3.pdf

Saraiva, S. (2007). Introducdo: nascer, viver, morrer... uma visdo transcendental. In F. F.
Bortoletti, A. F. Maron, J. Bortoletti Filho, M. U. Nakamura, R. M. Santana, & R. Mattar
(Orgs.), Psicologia na pratica obstétrica: abordagem interdisciplinar (pp. xXiii-xxv).
Barueri: Manole.

Sarmento, R. & Setubal, M. S. V. (2003). Abordagem psicoldgica em obstetricia: aspectos
emocionais da gravidez, parto e puerpério. Ciéncias Médicas, 2(3), 261-68.

Savoia, M. G. (2000). Instrumentos para avaliacdo de eventos vitais e de estratégias de
enfrentamento (coping) em situacdes de estresse. In C. Gorenstein, L. H. Andrade, & A.
W. Zuardi, A.W. Escalas de avaliago clinica em psiquiatria e psicofarmacologia (p.377-
85). S&o Paulo: Lemos-Editorial.

Sé, C. C. S., & Amorim, W. M. (2009). Ac0es de enfermagem frente as implicacdes clinicas
do tabagismo na satde da mulher. Revista Eletronica Saude Mental e Drogas, Ribeirdo
Preto, 5(1), 1-18. Recuperado de
http://pepsic.bvsalud.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1806-69762009000100005

Segato, L., Andrade, A., Vasconcellos, D. I. C., Matias, T. S., & Rolim, M. K. S. B. (2009).
Ocorréncia e controle do estresse em gestantes sedentarias e fisicamente ativas. R. da
Educacéo fisica/UEM, Maringa, 20(2), 121-129. Recuperado de
http://eduem.uem.br/ojs/index.php/RevEducFis/article/download/6062/4005

Selltiz, C., Wrightsman, L. S., & Cook, S. W. (1965). Métodos de pesquisa das relacGes

sociais. Sao Paulo: Herder

Serruya, S. J., Cecatti, J. G., & Lago, T. G. (2004). O Programa de Humanizacao no Pré-natal
e Nascimento do Ministério da Sadde no Brasil: resultados iniciais. Cad Saude Publica,
20(5), 1281-1289.

Schmidt, D. R. C., & Dantas, R. A. S. (2006). Qualidade de vida no trabalho de profissionais
de enfermagem, atuantes em unidades do bloco cirGrgico sob a ética da satisfacdo.
Revista Latino-Americana de Enfermagem, Ribeirdo Preto, 14(1), 54-60. Recuperado de
http://www.scielo.br/pdf/rlae/vi4nl/v14n1a08.pdf

Schirmer, J., Sumita, S. L. N., & Fustinoni, S. M. (2002). Cuidados especiais no ciclo

gravidico-puerperal de alto risco. In S. M. O. Barros, H. F. Marin, & A. C. F. V. Abrao


http://www.scielo.br/pdf/ramb/v52n3/a15v52n3.pdf
http://pepsic.bvsalud.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1806-69762009000100005
http://eduem.uem.br/ojs/index.php/RevEducFis/article/download/6062/4005
http://www.scielo.br/pdf/rlae/v14n1/v14n1a08.pdf

133

(Orgs.), Enfermagem obstétrica e ginecoldgica: guia para a pratica assistencial (pp. 186-
190) Sé&o Paulo: Roca.

Silva, L. R. & Santos, I. M. M. (2005). O corpo do pré-natal: cuidando da gestante. In N. M.
A. Figueiredo (Org.), Ensinando a cuidar da mulher, do homem e do recém-nascido (pp.
91-140). S&o Caetano do Sul: Yendis.

Silva, S. C. F. (2008). Ansiedade da mulher durante o ultimo trimestre de gravidez.
Monografia (Licenciatura de Enfermagem) — Faculdade de Ciéncias da Saude,
Universidade Fernando Pessoa, Porto, Brasil. Recuperado de
https://bdigital.ufp.pt/dspace/bitstream/10284/1375/5/mono_%20SusanaSilva.pdf

Simas, F. B., Souza, L. V., & Comin-Scorsoline, F. (2013). Significados da gravidez e da

maternidade: discursos de primiparas e multiparas. Psicologia teoria e pratica, Sdo Paulo,
15(1), 19-34. Recuperado de
http://editorarevistas.mackenzie.br/index.php/ptp/article/viewFile/2813/4047

Simdes, G. et al. (2008, Setembro). Qualidade de vida na gestacdo: a importancia da préatica
de atividade fisica aliada a nutrigdo saudavel. Revista Digital, Bueno Aires, ano 13, (124),

ndo paginado. Recuperado de http://www.efdeportes.com/efd124/qualidade-de-vida-na-
gestacao-a-importancia-da-pratica-de-atividade-fisica.htm
Soares, N. S., Coutinho, R. F. C., Queiroz, R. D., Sousa, S. P.O., & Nétto, O. B. S. (2010).

Publicacdo cientifica do Curso de Bacharelado em Enfermagem do Centro de Ensino

Universitario de Teresina — CEUT. Observatério Epidemioldgico | 11* Semana
Epidemioldgica, (4), Edicéo 20, 1-5. Recuperado de
http://www.ceut.com.br/observatorio/edicac%2020.pdf.

Somerfield, M. R., & McCrae, R. R. (2000, Junho). Stress and coping research:
methodological challenges, theoretical advances and clinical applications. American
Psychologist Association, 55(6), 620-5.

Souza, F. F. (2004). Avaliacéo da qualidade de vida do idoso em hemodialise: comparacao de

dois instrumentos genéricos. Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem) — Faculdade de
Ciéncias Médicas, Universidade Estadual de Campinas, Campinas, Brasil.

Souza, J. C., & Carvalho, A. B. (2010). Pesquisas sobre qualidade de vida, desenvolvidas no
mestrado em psicologia da Universidade Catdlica Dom Bosco. Psicélogo inFormacéao,
Sdo Paulo, ano 14, (14), 71-79. https://www.metodista.br/revistas/revistas-
ims/index.php/PINFOR/article/viewFile/2341/2329

Souza, N. L. et al. (2007). Percepcdo materna com 0 nascimento prematuro e vivéncia da

gravidez com pré-eclampsia. Revista de Saude Publica, Séo Paulo, 41(5), 704-710, 2007.


https://bdigital.ufp.pt/dspace/bitstream/10284/1375/5/mono_%20SusanaSilva.pdf
http://editorarevistas.mackenzie.br/index.php/ptp/article/viewFile/2813/4047
http://www.efdeportes.com/efd124/qualidade-de-vida-na-gestacao-a-importancia-da-pratica-de-atividade-fisica.htm
http://www.efdeportes.com/efd124/qualidade-de-vida-na-gestacao-a-importancia-da-pratica-de-atividade-fisica.htm
http://www.ceut.com.br/observatorio/edicao%2020.pdf
https://www.metodista.br/revistas/revistas-ims/index.php/PINFOR/article/viewFile/2341/2329
https://www.metodista.br/revistas/revistas-ims/index.php/PINFOR/article/viewFile/2341/2329

134

Recuperado de http://www.scielo.br/pdf/rsp/v41n5/5965

Souza, P. J. A. (2015). Mortalidade materna e 0s novos objetivos de desenvolvimento
sustentavel (2016-2030). Revista Brasileira de Ginecologia e Obstetricia, 37(12), 549-51
Recuperado de www.scielo.br/pdf/rbgo/v37n12/0100-7203-rbgo-37-12-00549.pdf.

Souza, J. C. S., & Guimaraes, L. A. M. (1999). Insbnia e qualidade de vida. Campo Grande:
UCDB.

Straub, R.O. (2002). Psicologia da saude. Porto Alegre: Artmed.

Tachibana, M. et al. (2006). Hiperémese gravidica: um estudo de caso dos aspectos
psicoldgicos na gestante. Psicologia Hospitalar (S&o Paulo), Sdo Paulo, 4(2), 1-22.

Recuperado de http://pepsic.bvsalud.org/pdf/ph/v4n2/v4n2a02.pdf

Tedesco, J. J. A. (2000). Gravidez de alto risco: fatores psicossociais. In J. J. A. Tedesco, M.
Zugaib, & J. Quayle (Orgs.), Obstetricia psicossomatica (pp. 29-4). S&o Paulo: Atheneu.

Teixeira, I. R., Amaral, R. M. S., & Magalh&es, S. R. (2010). Assisténcia de enfermagem ao
pré-natal: reflexdo sobre a atuacdo do enfermeiro para o processo educativo na saude
gestacional da mulher. e-Scientia, 3(2), 26-31. Recuperado de

http://revistas.unibh.br/index.php/dcbas/article/view/166

Teras, B. (2014). Celebridades assim como vocé: viciados em terere. [Blog post do teras].

Recuperado de http://www.blogdoteras.com/2014/07/celebridades-tomando-terere-erva-

mate.

Trucharte, F. A. R., & Knijnik, R. B. (1997). Estudos psicoldgicos do puerpério. In V. A.
Angerami-Camon (Org.). Psicologia hospitalar: teoria e pratica (pp. 65-90). 2. ed. rev. e
ampl. S&o Paulo: Pioneira.

Vido, M. B. (2006). Qualidade de vida na gradivez.  Dissertacdo (Mestrado em
Enfermagem) — Universidade de Guarulhos, Guarulhos-SP, Brasil. Recuperado de
http://tede.ung.br/bitstream/123456789/237/1/Milena+Butolo+Vido.pdf

Zampiere, M. F. M. (2001). Enfocando a concepcdo e a gestacdo em uma perspectiva

histdrica e social. Nursing, Sdo Paulo, 4(37), 15-19.

Zanini, D. S. (2003). Coping: influéncia de la personalidade y repercusiones en la salud
mental de los adolescentes. Tese (Doutorado em Psicologia Clinica e da Saude) -
Universidad de Barcelona, Barcelona, Espanha.

Zanini, D. S., Forns, M., & Kirchner, T. (2005). Coping response and problem appraisal in
Spanish adolescents. Perceptual and Motor Skills, 100(1), 153-166.

Zugaib, M. (2008). Obstetricia. Barueri: Manole.


http://www.scielo.br/pdf/rsp/v41n5/5965
http://www.scielo.br/pdf/rbgo/v37n12/0100-7203-rbgo-37-12-00549.pdf
http://pepsic.bvsalud.org/pdf/ph/v4n2/v4n2a02.pdf
http://revistas.unibh.br/index.php/dcbas/article/view/166
http://www.blogdoteras.com/2014/07/celebridades-tomando-terere-erva-mate
http://www.blogdoteras.com/2014/07/celebridades-tomando-terere-erva-mate
http://tede.ung.br/bitstream/123456789/237/1/Milena+Butolo+Vido.pdf

135

Watanabe, R. T. M., & Ferri, E. K. (2007). Grupos de pré-natal: uma proposta
multiprofissional. Dourados: Unigran.

Webster, C. M. C., & Carvalho, A. M. P. (2011). Dialogos da psicologia com a enfermagem
em tempos de transicdo paradigmatica. Revista Enfermagem da USP, 45(4), 974-80.
Recuperado de http://www.scielo.br/pdf/reeusp/v45n4/v45n4a26.pdf

Wechsler, A. M., Reis, K. P., & Ribeiro, B. D. (2016, Jul/Set.). Uma analise exploratéria

sobre fatores de risco para o0 ajustamento psicolégico de gestantes. Psicologia Argumento,
34(86), 273-288. Recuperado de
http://www?2.pucpr.br/reol/pb/index.php/pa?dd1=16434&dd99=view&dd98=pb

World Health Organizacion. (2015, Fevereiro). Strategies toward ending preventable maternal

mortality (EPMM). Recuperado de

http://who.int/reproductivehealth/topics/maternal perinatal/epmm/en/



http://www.scielo.br/pdf/reeusp/v45n4/v45n4a26.pdf
http://www2.pucpr.br/reol/pb/index.php/pa?dd1=16434&dd99=view&dd98=pb
http://who.int/reproductivehealth/topics/maternal_perinatal/epmm/en/

APENDICES




137

APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Nome do projeto: Qualidade de vida e Estratégias de Coping de gestantes de alto risco e risco
habitual

Nome do pesquisador responsavel: Ceny Longhi Rezende

Objetivo da pesquisa: Avaliar a qualidade de vida e as estratégias de enfrentamento (Coping)

das gestantes de alto risco e risco habitual do municipio de Dourados, MS.

Justificativa (sintese): O processo de desenvolvimento da mulher,por ser acompanhado por sobrecarga

e descontinuidade de tarefas, afeta sua sade fisica, social e mental. Para encontrar uma nova maneira

de viver dignamente,é imprescindivel identificar o nivel de qualidade de vida, de bem-estar,

estratégias de enfrentamento e satisfagdo das mulheres, principalmente no ciclo gravidico-puerperal.

Diante do que foi exposto, surgiu o interesse de realizar uma pesquisa sobre a qualidade de vida e

estratégias de coping em gestantes de alto risco e risco habitual, atendidas na Clinica da Mulher e em

trés ESFs do municipio de Dourados-MS.

Procedimentos metodoldgicos: serdo aplicados trés questionarios, primeiramente o sociodemografico;

0 segundo questionério indice de Qualidade de Vida de Ferrans & Powers adaptado e o terceiro o

Inventario de Coping - Billings & Moos.

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

a) caso ndo me sinta a vontade para responder qualquer questdo, posso deixar de respondé-la, sem que

isto implique prejuizo;

b) as informacbes que fornecerei, poderdo ser utilizadas, para trabalhos cientificos e minha

identificagdo deve ser mantida sob sigilo;

¢) minha participagdo é inteiramente voluntéria, e ndo fui objeto de nenhum tipo de presséo;

d) tenho liberdade para desistir de participar da pesquisa a qualquer momento;

) caso precise entrar em contato com o pesquisador, estou ciente de que posso fazé-lo por meio do

telefone e do e-mail abaixo.

Municipio, MS, ......... | A Lo,

Nome do participante da pesquisa Assinatura

Pesquisadora Orientadora
Enfa. Mestre. Ceny Longhi Rezende Profa.Dra. Heloisa Bruna Grubits Freire
Fone: (67) 3425-0358 / 8136-7148 e-mail: grubitshb@hotmail.com

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


http://www.ucdb.br/cep
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APENDICE B — Instrumento para a coleta de dados

QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO

1) ldade: ............
2) Escolaridade:
[ 1ensino fundamental incompleto (n&o completou 0 9° ano)
[ ] ensino fundamental completo ( completou o 9°ano)
[ ] ensino médio incompleto( ndo completou o 1°,2°,3° ano)
[ ] ensino médio completo ( 1°,2° e 3° ano superior)
[ ] curso técnico
[ ] curso superior
3) Possuialguma religido:[ ] sim [ 1ndo; E Praticante: ( )sim () ndo
4) Cordapele: ...
5) Estado civil: [ ]solteiro [ ] casado/ morajunto [ ] possui umnamorado [ ] vilva
6) Trabalha? [ ]sim [ ]ndo, sesim tipo de trabalho: -----------------mmmmmmmmme-
7) Profisséo:
8) Renda mensal familiar: R$
9) Possui habitos? [ ]sim [ ]néo
[ ]ingerir bebida alcoolica [ ]fumar [ ]tomar café [ ]tomar tereré
[ ]chimarrdo [ ]outros
10) Pratica atividade fisica ? [ ]sim [ ]1néo
11) Reside com: [ ] familia [ ]sozinha [ ]outros
12) Mora em casa: [ ]prépria [ ]alugada [ ]outros

13) E sua primeira gravidez? ( ) SIM () Néo . Se ndo, quantos filhos possui: .........
14)Em qual trimestre de gestacéo esta:

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

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

[ ]3°trimestre (depois de 6 meses de gestacédo)

15)Faz pré natal em que local:

[ ] Clinica da mulher

[ ]1ESF Joquei

[ ] ESF Ramao Vieira Cachoeirinha
[ ]1ESF VilaHilda

16)Se realiza seu pré-natal na Clinica da mulher, qual (is)problema(s) apresentado(s) nesta
gestacdo ou seja por que sua gestacdo é considerada de risco?

Data: ....... A T
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INVENTARIO DE COPING - BILLINGS & MOOS

Indique uma crise pessoal recente ou um evento estressante que tenha acontecido com

VOCé:

Agora, responda as questdes abaixo que investigam diferentes maneiras de lidar com

a situacao, considerando a situacdo mencionada por vocé acima.

N&o existem respostas melhores ou piores, a resposta a ser assinalada é aquela que

expressa, veridicamente, sua experiéncia.

Estratégias de enfrentamento

Sim

Nao

1) Tentei ver o lado positivo das coisas

2) Tentei voltar atras na situacao e ser mais objetivo (a)

3) Rezei para ter direcéo ou forca

4) Tentei dar um passo de cada vez

5) Avaliei varias alternativas para lidar com o problema

6) Relembrei minhas experiéncias passadas; ja estive em situacdes semelhantes
anteriormente

7) Tentei conhecer mais detalhes sobre a situacéo

8) Falei com algum profissional (médico, padre, advogado) sobre a situacao

9) Realizei alguma acéo positiva

10) Conversei com algum parente sobre o problema (marido, esposa, pai, mée...)
11) Conversei com algum amigo (a) sobre a situacéo

12) Fiz mais atividades fisicas, exercicios

13) Me preparei para o pior

14) Algumas vezes em que estava com raiva ou deprimido(a), descontei
(descarreguei) em outras pessoas

15) Tentei diminuir a tensdo comendo mais

16) Tentei diminuir a tensdo fumando mais

17) Guardei meus sentimentos para mim

18) Me ocupei com outras coisas para afastar meus pensamentos do problema

19) N&@o me preocupei com a situacdo, imaginei que as coisas provavelmente

terminariam bem
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Coping Items Yes

No

1) Tried to see the positive side

2) Tried to step back from the situation and be more objective

3) Prayed for guidance or strength

4) Took things one step at a time

5) Considered several alternatives for handling the problem

6) Drew on my past experiences; | was in a similar situation before

7) Tried to find out more about the situation

8) Talked with professional person (e.g., doctor, clergy, lawyer)

9) Took some positive action

10) Talked with spouse or other relative about the problem

11) Talked with friend about the situation

12) Exercised more

13) Prepared for the worst

14) Sometimes took it out on other people when | felt angry or depressed
15) Tried to reduce the tension by eating more

16) Tried to reduce the tension by smoking more

17) Kept my feelings to myself

18) Got busy with other things in order to keep my mind off the problem
19) Didn’t worry about it; figured everything would probably work out fine

NN N N N NN

Corregdo

Método ativo cognitivo + focado na emogdo = 1, 2. 3

Método ativo cognitivo + focado no problema = 4, 5, 6

Método ativo comportamental + focado no problema =7, 8, 9, 10
Método ativo comportamental = 11

Método ativo comportamental + focado na emogdo = 12
Evitagcdo/esquiva + focado na emogdo = 13, 14, 15, 16, 17

Focado na emogado = 18, 19

O escore € a porcentagem de respostas "sim" para cada estratégia.

Para fazer as contas através da porcentagem
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APENDICE D — Terno de Assentimento

TERMO DE ASSENTIMENTO (no caso do menor)

Vocé esta sendo convidada, como voluntéria, a participar da pesquisa “Qualidade de
vida e Estratégias de Coping de alto risco ¢ risco habitual”. Neste estudo, pretendemos avaliar
a qualidade de vida e as estratégias de enfrentamento (Coping) das gestantes de alto risco e
risco habitual do municipio de Dourados, MS.O motivo que nos leva a estudar esse assunto, é
contribuir para as pesquisas sobre Estratégias de Coping e qualidade de vida de gestantes
consideradas de alto risco e de risco habitual e de conhecer a realidade do municipio de
Dourados, MS e regido. Para este estudo, adotaremos o(s) seguinte(s) procedimento(s): A
coleta de dados sera feita com as gestantes de alto risco e de risco habitual no 1° trimestre de
gestacdo, posteriormente quando as mesmas completarem 24semanas de gestacdo (6 meses/
2° trimestre) e quando completarem 37 semanas ( 9 meses / 3° trimestre), sera repetido 0s
mesmos trés instrumentos de pesquisa para que sejam coletados os dados e posteriormente
comparados. A pesquisadora mantera contato com as enfermeiras de cada local de coleta de
dados, bem como acompanhara as datas de consultas as quais as gestantes fardo no decorrer
do seu pré-natal, a fim de que se possa saber com exatiddo o momento da entrega dos mesmos
questionarios, em trés momentos distintos da sua gestacao (1°, 2° e 3° trimestre de gestacao).
Para participar deste estudo, o responsavel por vocé devera autorizar e assinar um termo de
consentimento. VVocé ndo tera nenhum custo, nem recebera qualquer vantagem financeira.
Vocé sera esclarecida em qualquer aspecto que desejar e estard livre para participar ou
recusar-se. O responsavel por vocé podera retirar 0 consentimento ou interromper a sua
participacdo a qualquer momento. A sua participacao é voluntaria e a recusa em participar ndo
acarretara qualquer penalidade ou modificacdo na forma em que é atendida pelo pesquisador
que ira tratar a sua identidade com padrées profissionais de sigilo. VVocé ndo sera identificado
em nenhuma publicacdo. Este estudo apresenta risco minimo, isto €, 0 mesmo risco existente
em atividades rotineiras como conversar, tomar banho, ler etc. Apesar disso, vocé tem
assegurado o direito a ressarcimento ou indenizagdo no caso de quaisquer danos
eventualmente produzidos pela pesquisa.

Os resultados estardo a sua disposicio NA SECRETARIA DE SAUDE quando
finalizada. Seu nome ou o material que indique sua participacdo ndo sera liberado sem a
permissdao do responsavel por vocé. Os dados e instrumentos utilizados na pesquisa ficardo

arquivados com o pesquisador responsavel por um periodo de 5 anos, e ap0s esse tempo serao
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destruidos. Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma

copia serd arquivada pelo pesquisador responsavel, e a outra sera fornecida a vocé.

Eu, , portador(a) do

documento de ldentidade , fui informada dos objetivos do presente

estudo de maneira clara e detalhada e esclareci minhas duvidas. Sei que a qualquer momento
poderei solicitar novas informacdes, e 0 meu responsavel podera modificar a decisdo de
participar se assim o desejar. Tendo o consentimento do meu responsavel ja assinado, declaro
que concordo em participar deste estudo. Recebi uma cdpia deste termo assentimento e me foi

dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas duvidas.

Dourados, de de 20

Assinatura da menor

Assinatura da pesquisadora

Em caso de duavidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera
consultar:

CEP - CoMITE DE ETICA EM PESQUISA - UCDB

PRO-REITORIA DE PESQUISA / CAMPUS UNIVERSITARIO DA UCDB
CAMPO GRANDE(MS) - CEP: 79004340

FONE:(67) /33123602

PESQUISADOR(A) RESPONSAVEL : CENY LONGHI REZENDE
ENDEREGCO: RUA: JANDAIA, 1705 — VISTA ALEGRE

DourADOS (MS) - CEP: 79813270

FONE: (67)34250358 / 81367148 / E-MAIL: CENILONGHI@YAHOO.COM.BR
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ANEXO | - Autorizagdo para coleta de dados

' Nossa Cidade no Rumo Certo
ANEXO I
Solicitagdo de estagio curricular, extracurricular e ndo remunerado, aulas
a extensdo e t

ogia da saiide - UCDB Campo Grande-MS

Professor: Heloisa Bruna Grubits Freire Cel.: (67)9901-4628

Disciplina: Projeto de pesquisa

Nome Completo dos Alunos: Ceny Longhi Rezende Cel.: (67) 81367148

i

( )Estéﬁlo Currlcdlar ( )Estéglo Extracurrlcuiér e ndo Remuherado

( )Aulas Pétlcas ( )Visitas (X )Pesquisa ( )Extensdo ( )Trabalhos

Data: apds aprovagdo do CEP Periodo: M( X )T( X )I( )

Local: Clinica da Mulher, ESF Ramdo Vieira Cachoeirinha, ESF Jéquei Clube e ESF Vila
Hilda

ema: Qualidade de vida e
Ito risco e risco habitual

Projeto: O conhecimento acerca da utilizagdo do Coping e qualidade de vida das gestantes de
to risco e de risco habitual serdo ferramentas importantes para prognosticar alguma situagao
sulta em estresse, dificuldade de enfrentamento e alteragéo de sua qualidade de vida. Serfio
e grande valia também para elaboragdo de estratégias preventivas que visem o

esenvolvimento de programas que fortalegam as estratégias de Coping e qualidade de vida
ara que as gestantes minimizem e ou conduzam melhor o estresse em suas vivéncias pessoais,|
ociais e comunitarias, preparando-se para o ciclo gravidico-puerperal. Com o objetivo de|
ontribuir para as pesquisas sobre Estratégias de Coping e qualidade de vida de gestantes|
onsideradas de alto risco e de risco habitual e de conhecer a realidade do municipio de
ourados, MS, e regido, a realizagdo deste estudo justifica-se.

olicitagdo: Solicitamos que seja aprovada a realizagdo desta pesquisa no municipio de
ourados-MS, pois apés o término da mesma serd entregue uma cdpia para a secretaria dal

aude, bem como serdo sugeridas propostas de estratégias preventivas para melhoria do|
tendimento a essas gestantes.

Objetivo: Avaliar a qualidade de vida e as estratégias de enfrentamento (Coping ) das
gestantes de alto risco e risco habitual do municipio de Dourados, MS.
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' Prefeitura de
Nossa Cidade no Rumo Certo

Apreciacéo da CEPET em: Ol /10 /4# 19  (X) Aprovado

Data:))l[loo. A2/l Periodo: M( )T( )I () Local:

Quantidade de Alunos: ¢/

*** Os Alunos deverdo OBRIGATORIAMENTE apresentar a copia deste a
coordenador da unidade, a FALTA, impedira adentrar e realizar suas atividades.

() Abresentar a SeMS:

(0 Entregar copia a SeMs: Ajach, o (o0 So & O kol oL
o vdreaoh, (Sl oo diodalisndo. bfe-aton vt cLo“Eh} NORNG
() Ndo Aprovado ! Justificativa: I 4B LCL

T FEACi i 000
Gete‘:: £Quea an1o?
@ Ma““c“‘ﬂ»
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ANEXO Il — 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 Nicleo Sdo Lucas de
atendimento a Saude da Mulher e Lider do grupo de Pesquisa Cuidar na Saude da Mulher, da
Crianga 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 Atencédo
e Educagdo 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
Promocdo e Assisténcia a Satde Materna e Perinatal.

Instrucdes:

Este questionario é 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.



147

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

M M
or od
METHEIME:
o N I uit
in| M lin| 9 |m|?°
en sa sa
sa sa | .. |len| >
.| te | .| tis tis
tis | . tis . | te .
.| in . | fei fei
fei sa fei o | | to
to | . | to tis
tis .
. fei
fei to
Quanto esta satisfeita com... to
1. Sua salde? 2
2. Sua gravidez?
3. A Assisténcia pré-natal que vocé esta recebendo?
4. Aintensidade de desconforto que vocé sente?
5. As mudancas de humor que vocé sente (tristeza e alegria).
6. A intensidade de irritacdo que vocé sente.
7. A energia que tem para as atividades diarias.
8. Sua independéncia fisica.
9. Sua capacidade p/ controlar sua vida.

WWWWWWWRRNRNRNNNNNNNRPEPRRERRRERRRR R
OCURWONPRPROOCONOURWNRPRPOOOMNOURAWNEREO

. A possibilidade de viver por longo tempo.

. A saude de sua familia?

. Seus filhos?

. A felicidade de sua familia?

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

. Seus amigos?

. O apoio que voceé recebe das pessoas?

. Sua capacidade para cumprir ¢/ as responsabilidades familiares?
. Sua capacidade p/ ser (til as outras pessoas?
. O nivel de estresse ou preocupa¢Bes em sua vida?
. Seu lar

. Sua vizinhanga?

. Suas condicGes socioecondémicas?

. Seu trabalho?

. O fato de ndo ter um trabalho?

. Sua escolaridade?

. Sua independéncia financeira?

. Suas atividades de lazer?

. A possibilidade de ter uma crianga?

. Sua paz de espirito?

. Sua fé em Deus?

. A realizacdo de seus objetivos pessoais?

. Sua felicidade de modo geral?

. Sua vida de modo geral?

. Sua aparéncia pessoal?

. Com vocé mesma, de modo geral

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

Mieg | M U er
ul 2o Ec a1,
m m | .
m se | o im
a | m|im|" po
. te | . te
im in im | po rta
po po | rta nt
~ | sa | ..
rta | ... | rta| nt e
tis
nc .| nc| e
ia fei ia
Quanto é importante para voce... to
1.Sua saude? 2

OO ~No ok, wWN

12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24,
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.

. Esta gravidez?

. O cuidado pré-natal?

. Estar completamente livre de desconforto?

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

. Ter energia suficiente para as atividades diarias?

. Sua independéncia fisica

. Ter condigdes fisicas p/ controlar sua vida

10.

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 ¢/ as responsabilidades familiares?
Ter capacidade p/ ser Gtil as outras pessoas?
Ter um nivel aceitavel de estresse ou preocupacdo em sua vida?
Seu lar?

Sua vizinhanga?

Ter condigBes socio-econdmicas?

Seu trabalho?

Ter um trabalho?

Sua escolaridade?

Sua independéncia financeira?

Suas atividades de lazer?

Ter uma crianga?

Sua paz de espirito?

Sua fé em Deus?

Realizar seus objetivos pessoais?

Sua felicidade de modo geral?

Estar satisfeito ¢/ a vida?

Sua aparéncia pessoal?

Ser vocé mesma?
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ANEXO Il — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

UNIVERSIDADE CATOLICA 4 PlaboRorma
DOM BOSCO %a.rl

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: QUALIDADE DE VIDA E ESTRATEGIAS DE COPING : ESTUDO COMPARATIVO
ENTRE GESTANTES DE ALTO RISCO E RISCO HABITUAL

Pesquisador: Ceny Longhi Rezende

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 34471216.4.0000.5162

Instituigio Proponente: Universidade Catdlica Dom Bosco
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Mumero do Parecer: 1.4582.981

Apresentagdo do Projeto:

A proposta & avaliar guais as estratégias de Coping utilizadas por gestantes consideradas de alto risco e de
rizco habitual no municipio de Dourados, M5, a fim de que todos os enveolvidos nesse processo (familiares e
equipe de salde) possam de alguma maneira auxiliar no pericdo gestacional tentando amenizar o estresse
das mesmas.

Objetivo da Pesquiza:

Avaliar a qualidade de vida & as estratégias de enfrentamento (Coping ) das gestantes de alto risco e risco
habitual do municipio de Dourados, MS.

Além disso propoe ainda: Caracterizar @ amostra por meio das variaveis sociodemograficas: idade,
escolaridade, ocupagdo situagdo conjugal, renda familiar, profissdo, ndmero de filhos, vicios, tiimestre
problemas da gestag@o;Analisar a qualidade de vida de gestantes de alto risco e de risco habitual, no 17, 2°
e 3% timestre de

gestacdo utilizande o instrumento de Qualidade de vida de Ferrans & Powers adaptado, através de seus
quatro dominios: Saddefuncionamento, Peicolagico/espinitual, Socioecondmico & Familia com as variaveis
sociodemograficas; Categorizar as estratégias de enfrentamento ufilizadas pelas gestantes de alto risco e de
risco habitual no 17 | 2° e 3° trimestre de gestagdo, ufilizando a Escala de Coping de Billings & Moos;
Correlacionar o indice de Qualidade de Vida de Ferrans & Powers

Enderego:  Av. Tamandare, 8000

Bairro: Jardim Seminario CEP: 7@.117-p00
UF: M3 Municipio: CAMPO GRANDE
Telefone: [67)3312-2615 Fax: (B7)2212-3723 E-mail: cep@ucdb br
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adaptade no 1° , 2° e 3° trimestre de gestagio por meio de seus guatro dominios:
Saudeffuncionamento, Peicologico/espirtual, Socioecondmico € Familia com as varidveis sociodemograficas;
Relacionar a capacidade de enfrentamento com a Qualidade de vida percebida pelas gestantes no

1%,2% e 3° trimestre de gestagio; Comparar o3 dois questionarios | indice de qualidade de vida de Ferrans &
Powers adaptado & a Escala de Coping de Billings & Moos), da amostra de gestantes de alto risco do 1°
trimestre de gestagBo com o 2% e 3" frimestre gestacional; Comparar o3 dois questionarios {indice de
qualidade de vida de Ferrans & Powers adaptado e a Escala de Coping de Billings e Moosg), da amostra de
gestantes de risco habitual do 1° trimestre de gestagio com o 2° e 3° trimestre gestacional, Comparar a
amostra de gestantes de alto risco com as gestantes de nisco habitual; Identificar em qual dos timestres
gestacionais ( 1°,2° ou 3°), as gestantes de alto risco e de risco

habitual possuem melhor gualidade de vida e estratégias de enfrentamento mais eficazes.

Avaliagdo dos Riscos & Beneficios:

A pesquisadora informa que a pesquisa pode gerar desconforto aos participantes ao serem guestionados
sobre questdes que envolvem sentimentos e aspectos psicolégicos Informa ainda que para minimizar estes
riscos, caso alguma demanda emocional seja evidenciada, a pesquisadora fara sugestio de

encaminhamento a psicoterapia, oferecida pela Secretaria Municipal de Salde.

Comentarios & Consideragdes sobre a Pesquisa:
O cronograma estd de acordo com o andamento do projeto, assim como outros documentos.

Consideragies sobre os Termos de apresentagdo obrigatdria:

M&o =80 necessarias.

Recomendagdes:

Yerificar se ndo & necessaria assinatura ou falta uma parte do anexo 1.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

M&o.

Consideragdes Finais a critério do CEP:
O Colegiado acompanha o voto do Relator.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Enderego:  Av. Tamandaré, 8000

Bairro: Jardim Semindric CEP: To.117-000
UF: MS Municipio: CAMPO GRANDE
Telefone: (67)3312-3815 Fax: (B7)2312-3723 E-mail: cepucdb br
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Tipo Documento Argquivo Postagem Autor Situagdo
Informagies Basicas F-‘EI_INFDRM&Q@ES_EASICAS_DG_P 207032016 Aceito
do Projeto ROJETO 672491, pdf 20:08:05
Projeto Detalhado ! | projeto. pdf 20/032016 |Ceny Longhi Aceito
Brochura 20:01:55 Rezende
Investigadar
Outros instrumento_demografico pdf 20/032016 |Ceny Longhi Aceito
19:55:02 Rezende

Outros coping.pdf 20/032016 |Ceny Longhi Aceito
19:53:29 [Rezende

Cronogramsa cronograma _pdf 20/032016 |Ceny Longhi Aceito
19:50:30 Rezende

Declaragio de termo_compromisso.pdf 201032016 |Ceny Longhi Aceito

Pesquisadores 19:48:12 |Rezende

Cutros instrumento_qualidade pdf 20/03/2016 | Ceny Longhi Aceito
19:44:30 Rezende

Declaragido de termo_secretana.pdf 20/032016 |Ceny Longhi Aceito

Instituigdo e 19:36:27 | Rezende

Infrasstrutura

TCLE { Termos de | termo_livre_esclarecido. pdf 20/032016 |Ceny Longhi Aceito

Assentimento f 19:35:10 [Rezende

Justificativa de

Auséncia

TCLE { Termos de  |termo_assentimento pdf 20/032016 |Ceny Longhi Aceito

Assentimento f 19:34:53 Rezende

Justificativa de

Auséncia

Folha de Rosto folha_de_rosto. pdf 20/032016 |Ceny Longhi Aceito
15:35:00 Rezende

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagio da CONEP:
Mo

CAMPO GRANDE, 07 de Abril de 2016

Assinado por:
Marcio Luis Costa

(Coordenador)
Enderego:  Av. Tamandare, 8000
Bairro:  Jardim Seminaric CEP: 70.117-B00
UF: M3 Municipio: CAMPO GRANDE
Telefone: [(67)3312-3815 Fax: (672312-3723 E-mail: cep@ucdb br
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