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RESUMO

Estudo quantitativo transversal, que teve como objetivo caracterizar as gestantes que realizam
acompanhamento pré-natal no Centro de Salde Santa Marta, localizado em Porto Alegre/RS,
em relacdo ao seu perfil sociodemografico, habitos de vida e perfil psicossocial no pré-natal.
O projeto foi aprovado pela COMPESQ da Escola de Enfermagem/UFRGS e CEP da
SMS/POA. A amostra foi constituida por 37 gestantes, cujos dados foram coletados na
carteira de pré-natal e com auxilio de instrumentos de coleta. Quanto aos resultados, obtidos
por testes de tendéncia central, verifica-se que a idade média da amostra é de 26,76 anos; a
mediana de renda familiar € correspondente a R$2.000,00. A maioria, 32,43%, possui ensino
médio completo; 67,57% sdo solteiras; 72,97% possuem ocupa¢do. O ndmero de gestacdes
varia de uma a quatro, sendo que 59,46% sdo nuliparas. O namero de filhos varia de zero a
trés; os partos vaginais e as cesareas variam de zero a dois; 18,92% das mulheres haviam tido
abortos. A idade gestacional média encontrada foi de 30 semanas e 6 dias; a média de
consultas do pré-natal atual é de 6,03. A gestacdo ndo foi planejada por 67,57% das mulheres,
porém 54,05% informam estar muito satisfeitas. Fazem uso de cigarro 8,11% das gestantes e
10,81% afirmam ingerir bebidas alcodlicas na gestacdo. Identifica-se um baixo nivel de
estresse; adequada percepcdo de apoio do companheiro e de outras pessoas, porém uma baixa
autoestima (média=24,19). Os enfermeiros possuem papel fundamental na detec¢do de riscos
aos quais as mulheres estdo expostas e, assim, torna-se indispensavel a avaliacdo integral das

gestantes, considerando os aspectos fisicos, sociais, psicoldgicos e biologicos.

DeCs: Cuidado pré-natal; enfermagem obstétrica, estresse relacionado a aspectos da vida;

apoio social; autoestima.
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1 INTRODUCAO

A gestacdo é caracterizada como uma experiéncia Unica e intensa, que acarreta em
significativas alteracGes na vida de uma mulher e sua familia: tais mudancas envolvem tanto
os aspectos fisiologicos relacionados a gravidez, como também os de ordem emocional e
social (PICCININI et al., 2008). Sabe-se que uma boa vivéncia desse momento possui efeitos
marcantes sobre a mulher e o feto, e, assim, a adequada assisténcia por profissionais de saude
faz-se fundamental, uma vez que auxilia os envolvidos com as adaptacdes necessarias,
reduzindo tensdes e estresse, e aumentando o sentimento de seguranca (BRASIL, 2013b;
PICCININI et al., 2012).

O acompanhamento pré-natal tem como principal objetivo proporcionar o
desenvolvimento da gestacdo, levando ao nascimento de um bebé saudavel, sem causar danos
a salde da mae. A realizacdo de um pré-natal de qualidade permite uma visdo integral sobre
as mulheres, possibilitando aos profissionais de salude a deteccdo de situacdes de risco, bem
como a realizacdo de intervencdes adequadas frente as mesmas (BRASIL, 2013a). Apesar
disso, a morbimortalidade materna e perinatal mantém-se com altos indices no Brasil,
sugerindo que a qualidade desta atencdo permanece insatisfatéria (BRASIL, 2012).

Segundo estudo realizado no periodo de fevereiro de 2011 a outubro de 2012, a
realizacdo do acompanhamento pré-natal no pais foi de 98,7%, tendo assim uma cobertura
beirando o universal, porém, sem adequacdo da assisténcia: cuidados e procedimentos
considerados indispensaveis para um bom desfecho gestacional, como orientacGes necessarias
ao desenvolvimento da gestacdo, exames de rotina e nimero minimo de consultas previstas,
permanecem com uma cobertura mais baixa (VIELLAS et al., 2014). E recomendado pelo
Ministério da Salde que os profissionais realizem acdes de atencdo integral, pautadas na
promocéo da saude, prevencao de agravos e escuta qualificada das necessidades apresentadas
pela mulher e familiares, proporcionando assim um atendimento humanizado e formador de
vinculos (BRASIL, 2013a).

Peixoto e colegas (2012) afirmam que apesar de a gestagdo Ser um processo
fisiolégico, necessita de acompanhamento qualificado para que intercorréncias e/ou desfechos
desfavoraveis sejam prevenidos. Na maior parte dos casos, a gestacdo ndo implica em
resultados desfavoraveis; porém, algumas gestantes, devido as caracteristicas biologicas,
socioeconémicas e sociais, apresentam uma maior probabilidade de apresenta-los, e assim,
constituem o grupo denominado “gestantes de alto risco” (BRASIL, 2012; PEIXOTO et al.,
2012).



Nesse sentido, o acompanhamento pré-natal visa preservar tanto a salde materna
quanto a fetal, resultando posteriormente em um bom desenvolvimento infantil. Porém, dois
principais desfechos gestacionais em relacdo ao neonato fazem com que o pais ainda enfrente
a alta morbimortalidade ja citada anteriormente, sendo eles o baixo peso ao nascer e a
prematuridade (THIENGO et al., 2012). O baixo peso ao nascer é caracterizado como peso de
nascimento menor que 2.500g, sendo considerado o fator isolado mais influente sobre a
sobrevivéncia nos primeiros anos de vida (TOURINHO; REIS, 2013), enquanto a
prematuridade é definida como o nascimento que ocorre antes da 372 semana de gestacao,
tornando-se, assim como 0 baixo peso ao nascer, um desfecho determinante para maiores
taxas de hospitalizacdo, infeccOes, retardo de crescimento e déficit neuropsicolégico, entre
outros (ARAUJO; PEREIRA; KAC, 2007).

Considerando que dentre as variaveis que influenciam em tais desfechos gestacionais
estdo o estado nutricional materno, tabagismo e uso de substancias entorpecentes, condic¢oes
socioecondmicas desfavoraveis, menor escolaridade, insalubridade ambiental, dentre outros,
mostra-se a importancia de um acompanhamento pré-natal efetivo, no qual os profissionais
possam identificar riscos, definir estratégias e intervir para a prevencdo de resultados
desfavoraveis, reduzindo tanto os riscos quanto os custos para a satde publica (TOURINHO;
REIS, 2013). Nesse sentido, torna-se indispensavel a avaliacdo das questdes relativas ao perfil
sociodemogréfico e psicossocial das gestantes.

O perfil psicossocial no pré-natal pode ser mensurado, segundo a literatura, por meio
da avaliacdo dos niveis de estresse, da autoestima, e do apoio recebido pelo parceiro(a) e pelas
demais redes sociais de gestantes (CURRY; CAMPBELL; CHRISTIAN, 1994; JESSE;
REED, 2004; WEISSHEIMER; MAMEDE, 2015). O instrumento que possibilita a
caracterizacdo desse perfil foi desenvolvido nos Estados Unidos, no ano de 1994, por Curry,
Campbell e Christian, e traduzido, adaptado e validado para uso no Brasil por Weissheimer e
Mamede (2015). E possivel identificar, durante o periodo gestacional, possiveis desequilibrios
dos constructos que contemplam esse perfil, que podem trazer prejuizos a saude da mulher, e
consequentemente ao feto.

Tendo em vista a influéncia do perfil psicossocial durante a gestacdo, sabe-se que tais
desequilibrios predispdem a comportamentos considerados de risco: uso do tabaco e alcool,
consumo exagerado de alimentos, sedentarismo, aumento dos niveis de estresse e surgimento
de problemas emocionais, fazendo com que essa mulher seja desestimulada a realizar o
autocuidado necessario, entre outros (MORANDIN, 2010). Conforme evidenciado pela

literatura, o apoio social e emocional é considerado um dos principais fatores de protecao para
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tais riscos e distdrbios. Estudos realizados por Piccinini e colegas (2012) e por Silva e Brito
(2010), demonstram que as gestantes destacam o apoio recebido pelo companheiro como
fundamental, influenciando em seu estilo de vida.

E esperado que os profissionais responsaveis pelo acompanhamento pré-natal, como
integrantes de uma equipe interdisciplinar, estejam aptos a receber e acolher as mulheres
gestantes (DUARTE; ANDRADE, 2006). Aos enfermeiros, cabe principalmente a
responsabilidade de assumir papel de educador, compartilhando saberes, auxiliando com
possiveis dificuldades encontradas, além de envolver a mulher na busca pela realizacdo do
autocuidado para um melhor desenvolvimento da gestacdo e qualidade de vida (FELICE et
al., 2007; MORANDIN, 2010). Além disso, cabe a deteccdo de comportamentos de risco aos
quais as mulheres estdo expostas, situacdo na qual devera intervir, auxiliando a gestante para a
mudanca de conduta, consequentemente favorecendo o nascimento de uma crianca mais
saudavel (WEISSHEIMER; MAMEDE, 2015).

Portanto, a enfermagem precisa considerar os diferentes estilos de vida, assim como
aspectos sociais, psicologicos e bioldgicos, respeitando os valores, culturas, crencas e praticas
dos individuos (WEISSHEIMER; MAMEDE, 2015). Porém, apesar das evidéncias, o
acompanhamento pré-natal estd ainda focado nas necessidades fisicas, deixando a
integralidade do cuidado em segundo plano, podendo ter como resultado um desfecho
desfavoravel (JESSE; ALLIGOOD, 2002; WEISSHEIMER; MAMEDE, 2015).

Nesse contexto, no qual existe grande cobertura, porém baixa qualidade pré-natal,
muitas vezes sem a abordagem integral da gestante, podendo resultar em prejuizos a satde do
binbmio mae-feto, esse estudo vem ao encontro de um questionamento que visa compreender
a realidade de uma determinada area do municipio de Porto Alegre, para que a mesma possa
ser melhorada: quais as caracteristicas sociodemograficas, habitos de vida e niveis de estresse,
de autoestima e de apoio recebido pelas gestantes do Centro de Salude Santa Marta?

Este estudo representa um subprojeto, o qual esta vinculado ao projeto principal
intitulado “Perfil Psicossocial no Pré-natal e desfechos gestacionais de mulheres em
atendimento Pré-natal na Geréncia Distrital Centro de Porto Alegre”, que tem por objetivo
conhecer o perfil psicossocial no pré-natal de gestantes em atendimento na Geréncia Distrital
Centro de Porto Alegre/RS, assim como seus variados desfechos gestacionais, relacionando-
0s posteriormente. O presente estudo visa aprofundar o conhecimento sobre as caracteristicas
das gestantes que realizam acompanhamento pré-natal no Centro de Salde Santa Marta,

localizado no municipio de Porto Alegre/RS.



11

2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Caracterizar as gestantes que realizam acompanhamento pré-natal no Centro de Salude
Santa Marta, localizado no municipio de Porto Alegre/RS.

2.2 Objetivos especificos

- Caracterizar o perfil sociodemogréafico destas gestantes;
- Conhecer héabitos de vida destas gestantes;
- Avaliar o perfil psicossocial no pré-natal destas gestantes.



12

3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Acompanhamento pré-natal

A partir do diagndstico epidemioldgico da situacdo da satde da mulher no Brasil, e
com a conquista crescente de espaco pelas mesmas dentro da sociedade, através de
movimentos sociais e feministas, firmando-se como sujeitos com necessidades especificas, o
Ministério da Saude criou, no ano de 2004, a Politica Nacional de Atencédo Integral a Saude
da Mulher (PNAISM) com base no Programa de Atencdo Integral de Saude da Mulher
(PAISM), de 1983 (BRASIL, 2004a). Segundo o Monitoramento e acompanhamento da
Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da Mulher e do Plano Nacional de Politicas
para as Mulheres (S.D.), tal politica tem como principios norteadores a integralidade e a
promoc¢do da salde da mulher, e busca consolidar avangos principalmente no que tange aos
direitos sexuais e reprodutivos, dando destaque a a¢des de cuidado durante a gestacao.

Porém, ainda hoje em dia a mortalidade materna, considerada a morte decorrente de
complicacdes na gestacdo, parto e puerpério, é alta em nosso pais. Em 2013, a taxa foi de 69
mortes para cada 100.000 nascidos vivos, o que em numeros absolutos significa 2.100 mortes
evitaveis (WHO, 2014). J& em 2010, era esperado um maximo de 47 mortes maternas por
100.000 nascidos vivos (SZWARCWALD et al., 2014). Mesmo que o Brasil tenha diminuido
essa taxa em 43%, esta longe dos objetivos de Desenvolvimento do Milénio da Organizacédo
Mundial da Saude, que prevé a reducdo de 75% da mortalidade materna (SAY et al., 2014).
Szwarcwald e colegas relacionam as altas taxas de morte com a qualidade precéria dos
servicos de salde existentes, aumento do nimero de cesarianas desnecessarias, e também a
desintegracdo entre os cuidados do pré-natal e da assisténcia ao parto (SZWARCWALD et
al., 2014).

O acompanhamento pré-natal é realizado desde o século XIX, sendo desenvolvido
para auxiliar na reducéo dos altos indices de mortalidade infantil e materna, e contribuir para
a formac&o de recém-nascidos mais saudaveis (BRASIL, 2001). A assisténcia prestada desde
sua criacdo tem sido voltada a fatores fisioldgicos do processo de evolucdo da gestagdo, sendo
as questdes emocionais e sociais negligenciadas ou deixadas em segundo plano, o que explica
em parte a sua qualidade precaria. A criacdo no ano de 2000 do Programa de Humanizacgédo do
Pré-natal e Nascimento (PHPN) pelo Ministério da Salde, no qual o respeito aos direitos
reprodutivos e a perspectiva da humanizacdo em salde aparecem como elementos

estruturadores, valorizando os aspectos psicossociais e a inclusdo do parceiro e familia
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durante o ciclo gravidico-puerperal, surgiu como uma busca de melhoria para tal situacdo
(SERRUYA; CECATTI; LAGO, 2004; SILVA; BRITO, 2010).

O Ministério da Saude indica que a assisténcia qualificada ao pré-natal deve ocorrer
através da incorporacdo de condutas acolhedoras; do desenvolvimento de acGes educativas e
preventivas, sem intervencdes desnecessérias; da deteccdo precoce de patologias e de
situacBes de risco gestacional; do estabelecimento de vinculo entre o pré-natal e o local do
parto; e do facil acesso a servicos de qualidade, desde atendimento ambulatorial basico ao
atendimento hospitalar de alto risco (BRASIL, 2006). O acompanhamento deve ser iniciado o
mais precocemente possivel, objetivando acolher essa gestante com agilidade, definindo a
necessidade de cuidado demandado por ela no momento (BRASIL, 2013a).

As consultas de acompanhamento pré-natal de risco habitual, ou seja, que nao possuli
fatores de risco que indiquem necessidade de acompanhamento de alto risco, podem ser
realizadas tanto nas unidades de saiide, como também durante visitas domiciliares feitas pelos
profissionais de tais unidades. E estabelecido um minimo de seis consultas durante a
gestacdo, as quais geralmente sdo realizadas intercalando-se cuidados médicos e de
enfermeiros. A periodicidade das consultas é definida em funcdo dos periodos gestacionais
que determinam um maior risco materno e fetal; sendo assim, até a 282 semana de gestacdo as
consultas devem ser realizadas mensalmente, da 282 até a 36% semana quinzenalmente e, a
partir dai, semanalmente até a 41* semana de idade gestacional. A maior frequéncia de
consultas durante o final da gestacdo visa a avaliacdo das intercorréncias comuns desse
periodo, como o trabalho de parto prematuro, ruptura prematura das membranas fetais, e até
mesmo o 6bito fetal (BRASIL, 2013a).

Ainda segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2013a), para que 0 acompanhamento
ocorra com éxito, sdo indispensaveis 0s seguintes procedimentos: abordagem da histdria
clinica da gestante, realizacdo do exame fisico e de exames complementares. Durante a
historia clinica, deverd haver uma investigacdo adequada e cuidadosa dos aspectos socio-
epidemioldgicos, dos antecedentes familiares e também pessoais gerais, ginecoldgicos e
obstétricos, além da situacdo da gravidez atual. Durante o exame fisico, sdo considerados
essenciais a avaliacdo nutricional, a afericdo da pressdo arterial, a palpacdo abdominal e
percepcdo de movimentagdo fetal, a medida da altura uterina, a ausculta dos batimentos
cardiofetais, a verificacdo da presenca de edema, e também o exame ginecologico e das
mamas.

A seguir, é apresentado o quadro com os exames complementares de cada trimestre do

acompanhamento preé-natal.
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Quadro 1. Exames complementares do pré-natal de baixo risco.

Periodo Exames
1* consulta ou 1° trimestre | Hemograma
Tipagem sanguinea e fator Rh
Coombs indireto (se for Rh negativo)
Glicemia em jejum
Teste répido de triagem para sifilis e/ou VDRL/RPR
Teste répido diagnéstico anti-HIV
Anti-HIV
Toxoplasmose IgM e IgG
Sorologia para hepatite B (HbsAg)
Urocultura + urina tipo | (sumario de urina - SU, EQU)
Ultrassonografia obstétrica
Citopatolégico de colo de utero (se for necessario)
Exame da secrec¢do vaginal (se houver indicagdo clinica)
| | Parasitolégico de fezes (se houver indica¢do clinica)
2° trimestre Teste de tolerdncia para glicose com 75q, se a glicemia estiver
acima de 85mg/dl ou se houver fator de risco (realize este exame
preferencialmente entre a 24* e a 28* semana)
'Coombs indireto (se for Rh negativo)
3° trimestre Hemograma
Glicemia em jejum
Coombs indireto (se for Rh negativo)
VDRL
Anti-HIV
Sorologia para hepatite B (HbsAg)
Repita o exame de toxoplasmose se o IgG ndo for reagente
Urocultura + urina tipo | (sumario de urina = SU)
| Bacterioscopia de secre¢do vaginal (a partir de 37 semanas de gestacao)

Fonte: BRASIL, 2013a.

Algumas gestantes apresentam determinados fatores de risco que aumentam
significativamente a probabilidade de intercorréncias durante a gravidez e também de 6bito
materno e/ou fetal, sendo consideradas, assim, gestantes de alto risco. Nesse sentido, €
necessario que tais fatores sejam identificados o mais precocemente possivel, sendo o
acolhimento com classificacdo de risco, o exame fisico e de rotina indispensaveis nesse
processo. E fundamental reforcar que os fatores devem ser avaliados também ao longo de
todo periodo gestacional (BRASIL, 2012).

Dessa maneira, os fatores de risco podem ser prontamente identificados no decorrer da
assisténcia pré-natal, desde que os profissionais de salde estejam atentos as caracteristicas
apresentadas durante as consultas. A caracterizacdo de uma situacdo de risco implica em
encaminhamento dessa gestante para a realizagdo de um pré-natal em ambulatério
especializado, referéncia para atendimentos nessas situacfes; porém, a Unidade Basica de
Saude continua responsavel pelo seguimento da gestante encaminhada (BRASIL, 2013a).
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Dentre os fatores de risco para os quais deve haver consideracdo dos profissionais de
salde em relacdo ao encaminhamento dessa gestante para atendimento ambulatorial, estdo
fatores relacionados as condi¢Oes prévias e historia reprodutiva anterior, e também a gravidez
atual. Cardiopatias, nefropatias, endocrinopatias, hipertensdo arterial sistémica (HAS),
doencas autoimunes, hematolégicas e psicologicas, alteracfes genéticas, ginecopatias,
infeccbes (HIV, toxoplasmose, sifilis, hepatites), antecedentes de trombose venosa profunda,
uso abusivo de drogas, entre outros, caracterizam alguns dos fatores prévios; abortamentos,
infertilidade, morte intrauterina ou perinatal, doencas hipertensivas da gestacdo encontram-se
entre a historia reprodutiva anterior; por Ultimo, restricdo de crescimento intra-uterino, poli ou
oligodramnio, malformacéo fetal, gemelaridade, infeccdo urinaria de repeticdo ou pielonefrite,
anemia grave, diabetes gestacional, desnutricdo extrema, baixo peso extremo ou obesidade
morbida, distdrbios hipertensivos, doencas infecciosas, entre outros, sdo considerados fatores
de risco relacionados a gravidez atual (BRASIL, 2013a).

Existem, porém, alguns fatores de risco que permitem a realizacdo do pré-natal pela
equipe da atencdo basica, como idade menor do que 15 e maior do que 35 anos, esforco fisico
excessivo, situacdo familiar insegura e ndo aceitacdo da gravidez, baixa escolaridade,
condicBes ambientais desfavoraveis, indice de Massa Corporea (IMC) que evidencie baixo
peso, sobrepeso ou obesidade, ganho ponderal inadequado, infec¢do urinéria, entre outros.
Tais situacOes exigem um maior cuidado dos profissionais, e também a avaliagdo criteriosa de
gravidade, para que, se necessario, essa gestante seja encaminhada ao alto risco (BRASIL,
2013a; BRASIL, 2012).

Dentre 0s passos para a realizacdo de um acompanhamento pré-natal de qualidade,
descritos pelo Ministério da Saude (2013, p. 38), encontra-se: "Promover a escuta ativa da
gestante e de seus (suas) acompanhantes, considerando aspectos intelectuais, emocionais,
sociais e culturais e ndo somente um cuidado bioldgico”. Dessa maneira, identifica-se o
reconhecimento da necessidade da atencdo aos aspectos psicossociais dessas mulheres,
confirmado pelo fato de que a maioria dos estudos converge para a ideia de que a gestacao &
um periodo de grandes transformacdes na vida das gestantes e familiares, o que demanda uma
escuta e atencdo qualificada por parte dos profissionais de salde envolvidos nesse processo
(BRASIL, 2013a).

As  gestantes, seus  companheiros(as) e  familiares devem  sentir-se
acolhidos, apresentando uma relacdo de confianca com o profissional de saude que 0s
acompanha, seja na unidade basica ou no ambulatério, o qual deve compreender as demandas,

expectativas, duvidas, tratando-os com respeito e solidariedade, livre de julgamentos. Os
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profissionais devem proporcionar espagos de didlogos e reflexdes, esclarecendo as mulheres,
companheiros(as) e familiares sobre o processo da gestagdo, parto e puerpério. Além disso,
deve haver uma investigacdo mais aprofundada sobre as condi¢cdes emocionais da gestacéo,
sobre o contexto em que ela ocorreu, sobre suas possiveis repercussdes na vida das gestantes e
familiares, sobre asredes de suporte que essa gestante apresenta, incluindo a nivel
familiar, sempre incentivando a participacdo ativa dos mesmos no processo. Sendo assim,
aequipe de saude do pré-natal possui importante papel, devendo ficar alerta para sinais e
sintomas demonstrados, e muitas vezes nem percebidos pelas mulheres. O pré-natal constitui-
se em uma grande oportunidade de promover, proteger, prevenir e assistir adequadamente a

gestante, seus familiares e a crianca que esté por vir (BRASIL, 2013a).

3.2 Perfil Psicossocial no Pré-natal

Curry, Campbell e Christian (1994), ao elaborarem o Perfil Psicossocial no Pré-natal
(PPP), basearam-se em um modelo tedrico que propunha uma relacdo entre os fatores
psicossociais das gestantes e seus desfechos gestacionais. Segundo as autoras,
comportamentos como baixa autoestima, poucas relagdes de apoio social, assim como altos
niveis de estresse podem influenciar no resultado da gestacéo, seja de forma direta ou indireta.
Dessa forma, evidencia-se a necessidade de atencdo por parte dos profissionais de salde para
além das necessidades clinicas obstétricas, considerando também os aspectos fisicos,
emocionais e sociais presentes na gestacdo (MORANDIN, 2010).

Sendo assim, os constructos que contemplam o PPP serdo explorados nesse item, de
forma a permitirem sua compreensdo e o entrelagamento dos mesmos com o periodo

gestacional.

3.2.1 Estresse

Segundo Donadio e Vargas (2014), o estresse € 0 estado resultante da percepcao de
estimulos, sejam eles internos ou externos, que levam a uma alteracdo do estado de
homeostase corporal de um individuo. Dessa maneira, 0 estresse pode ser considerado um
conjunto de respostas, sejam elas fisioldgicas, psicologicas ou comportamentais, feitas pelo
organismo em reacdo a um estimulo, também denominado estressor (RODRIGUES;

SCHIAVO, 2011). Esse processo de producdo do estresse visa uma adaptacdo do individuo,



17

que deve buscar solugdes e condutas adequadas frente a situacdo em que se encontra
(DONADIO; VARGAS, 2014; MORANDIN, 2010).

Tiran e Chummun (2004) defendem que se o0s niveis de estresse forem leves a
moderados, é considerado “benigno”, pois aumenta a capacidade de enfrentamento individual;
porém, um aumento significante em tais niveis pode trazer prejuizos, afetando também o feto,
no caso de gestantes. Sendo assim, o estresse demasiado que ocorre durante a gestacdo pode
resultar em repercussdes tanto maternas quanto fetais, levando a deterioracéo da salde e bem-
estar do binémio (MORANDIN, 2010; TIRAN; CHUMMUN, 2004; WEISSHEIMER,;
MAMEDE, 2015).

Durante a gestacdo, € comum haver algum nivel de estresse percebido pela mulher e
seus familiares, decorrente principalmente da nova condi¢cdo em que se encontram, para a qual
deve ocorrer uma adaptacao social, familiar, fisica, e também a nivel hormonal, no caso da
mulher. Segundo a literatura, 80% das gestantes relatam ter sofrido a0 menos um evento
estressante durante essa fase de suas vidas (THIENGO et al., 2012). Porém, agravantes como
ma situacdo econdmica, violéncia, abuso de substancias e problemas de salde podem fazer
com que o enfrentamento e adaptacdo materna, cruciais para o bom desenvolvimento e
resultado da gestacdo, sejam prejudicados (RODRIGUES; SCHIAVO, 2011).

O estresse durante o periodo pré-natal expde a mulher e o feto a altos niveis de
adrenalina, noradrenalina e cortisol, resultando no desgaste do organismo e reducdo da
imunidade a longo prazo (SEGATO et al., 2009). Além disso, Romero, Figueroa e Garcia
(1999) descrevem que tal descarga de catecolaminas pode resultar em aborto espontaneo,
restricdo de crescimento intra-uterino, ruptura prematura de membranas, ma nutricdo fetal e
hipertensdo materna. Sendo assim, altos niveis de estresse materno podem ocasionar
desfechos gestacionais como o baixo peso ao nascer e a prematuridade (RODRIGUES;
SCHIAVO, 2011).

Quando exposto ao estresse materno, o feto ainda pode responder com maior
predisposicdo a doengas mentais, alergias e asma, e também com uma maior probabilidade de
apresentar problemas temperamentais e comportamentais ao longo do tempo (RODRIGUES;
SCHIAVO, 2011). A mulher gestante, quando submetida a altos niveis de estresse, pode
passar a adotar certos comportamentos considerados de risco para lidar com o seu dia-a-dia,
como consumo de alcool, drogas e tabaco, reducdo do autocuidado, consumo exagerado de
alimentos, sedentarismo, entre outros. Além dos danos a salde materna e do risco de gerar
complicagbes como pré-eclampsia e diabetes gestacional, tais comportamentos ainda

contribuem com a morbimortalidade perinatal, podendo resultar em restricdo de crescimento
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intra-uterino, trabalho de parto prematuro, entre outros (MORANDIN, 2010; TIRAN;
CHUMMUN, 2004; WEISSHEIMER; MAMEDE, 2015).

Em estudo realizado por Jesse, Kim e Herndon (2014) as participantes relataram
baixos niveis de estresse durante a gestacdo e maior nivel de satisfacdo quando ha um suporte
por parte dos parceiros ou de outras pessoas. A compreensdo do organismo de uma gestante
como um grande sistema biopsicossocial interconectado, torna-se ent&o, primordial para os
profissionais das redes de atencio em saude que irdo acompanhé-la no periodo pré-natal. E
essencial que tais profissionais compreendam como as modificacdes biopsicossociais influenciam
na gestacdo dessas mulheres, e qual a percepcao e expressao do nivel de estresse pela qual as
mesmas passam no periodo pré-natal, tornando a assisténcia mais integral, e ndo téo

biomédica.

3.2.2 Autoestima

Segundo Jesse, Kim e Herndon (2014), a autoestima é compreendida como a avaliacéo
que o individuo faz e costumeiramente mantém em relacdo a si proprio, expressando uma
atitude em relacdo a si mesmo. O termo atitude, utilizado por Rosenberg em 1965, inclui os
fatos, as opinides, assim como os valores e orientagdes favoraveis ou ndo de um individuo em
relagdo a algum objeto, ou a si mesmo (ROSENBERG, 1965). Schroevers, Ranchor e
Sanderman (2003), defendem que a autoestima consiste em um importante recurso pessoal, e
que se relaciona com o funcionamento psicoldgico, tendo a baixa autoestima uma importante
associagdo com sintomas depressivos.

Curry, Campbell e Christian (1994) ao estudarem a autoestima para fundamenta-la
como um constructo do Perfil Psicossocial do Pré-natal, citaram estudos que relacionaram
uma maior autoestima na gestacdo com a realizacdo de adequados cuidados pré e pds-natais,
com uma maior sensacao das mulheres gestantes de controle sobre suas vidas, e também com
uma maior satisfacdo em suas relagfes sociais. As autoras ainda encontraram resultados de
complicacgdes neonatais relacionadas a uma baixa autoestima, como menor Apgar no quinto
minuto de vida. Sendo assim, concluiu-se que a autoestima adequada favorece o0s
comportamentos de satde considerados benéficos, causando impacto sobre a gestacdo e seus
resultados (CURRY; CAMPBELL; CHRISTIAN, 1994; WEISSHEIMER; MAMEDE, 2015).

Ja em 1990, Bowlby afirmava que a condicdo de gerar um bebé é um desafio, cujo
sucesso depende do estado emocional do individuo, e que estd diretamente associado a
qualidade da autoestima e seu nivel de confianca (BOWLBY, 1990). Raphael-Leff (1997)
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observa que, durante a gestacdo, a rapida mudanca da forma corporal e também a perda da sua
imagem, assim como a alteracdo de papeis que ocorre dentro da familia e também da
sociedade, predispem as mulheres a terem impressdes por vezes distorcidas da autoestima.
Macola, Vale e Carmona (2010) dizem que, ao se entregar aos desafios da maternidade,
quanto melhor o estado emocional da mulher, maior sua chance de sucesso nessa misséo.

Em estudo realizado na cidade de Pelotas/RS por Dias e colegas (2008), foi constatada
relacdo entre gestantes com menor autoestima e alguns fatores, tais como: baixa escolaridade,
baixo nivel econdmico, auséncia de emprego, o ndo planejamento da gestacdo ou perceber a
gestacdo como desencadeadora de alto risco para a mée e/ou bebé, historico de trés ou mais
gestacdes, existéncia de eventos estressores, tabagismo e uso de drogas (DIAS et al, 2008).
As gestantes adolescentes, em virtude das dificuldades préprias da faixa etaria, também
apresentam mais chances de baixa autoestima (MOREIRA; SARRIERA, 2006).

O pré-natal constitui-se de um momento oportuno para verificar a autoestima da
gestante; é nesse momento que podem e devem ser abordados problemas potenciais e/ou reais
associados ao periodo gestacional (CAVALCANTE; SOUZA; LOPES, 2013), devendo-se ter
um maior cuidado com as gestantes submetidas a fatores de risco para a baixa autoestima,
citados anteriormente. Dessa maneira, os profissionais contribuirdo na assisténcia adequada a
mulher, reduzindo comportamentos de risco e evitando repercussdes negativas durante o

curso da gestacdo, e também em seu desfecho posteriormente.

3.2.3 Apoio social

O apoio € fundamental ao longo do desenvolvimento humano, tendo destaque durante
periodos de transicdo e de mudanca, como a gravidez (RAPOPORT; PICCININI, 2006).
Conceitos de apoio social e apoio emocional por vezes acabam se misturando, contudo, 0
apoio emocional é visto como sendo relativo a atitude emocional positiva, sendo atrelado as
relagbes mais intimas, como as familiares (MOTTA; CREPALDI, 2005). Por sua vez, 0 apoio
social, segundo Guimaraes ¢ Melo (2011, p.55) pode ser definido como “um sistema de
relacdes interpessoais com énfase na disponibilidade de ajuda em situacdes de necessidade”,
no qual as gestantes contam, entre outros, com familiares e amigos.

Durante as multiplas adaptac6es requeridas pelas significativas mudancas de vida que
surgem com a gestacdo, a expectativa e percepcdo de apoio insuficiente ttm um impacto
nocivo no bem-estar psicologico materno (ELSENBRUCH et al., 2007). Somado a estes

riscos, a diminuicdo da autoestima, o aumento dos niveis de estresse e o surgimento de
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desequilibrios emocionais como a depressdo gestacional podem desestimular a mulher a
realizar os cuidados necessarios para o curso de uma gestacdo sem complicacdes (THIENGO
et al., 2012; KONRADT et al., 2011). Em contrapartida, a presenca de apoio dos amigos e
familiares tem sido largamente apontada por reduzir ou mesmo eliminar os fatores de risco
citados anteriormente, uma vez que representam para as gestantes uma fonte de apoio e
estimulo para superar dificuldades (RAMOS; CUMAN, 2009; MOTTA; ECHER; LUCENA,
2010).

Guimardes e Melo (2011) observaram em seu estudo que gestantes com maior
disponibilidade de apoio teriam propensdo a comportamentos mais saudaveis, com abandono
de préticas prejudiciais a salde, maior adesdo ao pré-natal, incluindo o uso de servigos de
salde na deteccdo precoce de problemas relacionados a gestacdo. Somado a isso, outros
estudos demonstram que mulheres que receberam apoio durante o periodo da gestacdo
apresentaram poucos casos de hospitalizacfes antes do parto, de bebés nascidos com baixo
peso ou que precisassem de cuidados intensivos nas primeiras semanas de vida, e também pouca
necessidade de cesarianas (RAPOPORT; PICCININI, 2006).

Rapoport e Piccinini (2006) trazem que, ap6s pesquisas verificarem que embora as
gestantes nomeiem as proprias maes como fonte de apoio, o0 apoio do companheiro
apresentou-se como mais impactante no bem-estar materno. Segundo os autores, é possivel
que o relacionamento conjugal seja a fonte principal de apoio, devido a frequéncia e
intensidade da relacdo. Ser solteira, divorciada ou ndo possuir uma relagdo harmoniosa com o
pai do bebé deixa as mulheres mais propensas a elevados niveis de estresse, baixa autoestima,
uso inadequado de &lcool e tabaco, entre outras atitudes desfavoraveis ao seu e ao bem-estar
do feto durante a gravidez (GHOSH et al., 2010; RAPOPORT; PICCININI, 2006).

Nesta etapa da vida, o esperado é que o casal ofereca auxilio um para o outro, e dessa
forma o apoio conjugal se traduziria pelo carinho, encorajamento e assisténcia recebidos do
parceiro. Um casal que troca apoio, provavelmente compartilha conselhos e assisténcia em
relacdo as tarefas, auxiliando um ao outro (RAPOPORT; PICCININI, 2006). Ao realizar
estudos com as gestantes, autores perceberam que as mesmas reconhecem e verbalizam a
importancia do apoio companheiro, sendo este citado como indispensavel (RAPOPORT;
PICCININI, 2006; PICCININI et al., 2012; SILVA; BRITO, 2010; PESAMOSCA;
FONSECA; GOMES, 2008; FIGUEIREDO; MARQUES, 2011; PICCININI et al., 2004a;
GHOSH et al., 2010).

As mulheres sentem-se mais seguras, valorizadas e incentivadas a seguir as

orientagdes dos profissionais de salde quando o pai do bebé é participativo na gravidez. O
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companheiro pode participar tanto de forma direta, indo as consultas e exames, mas também
de forma indireta, oferecendo-se como uma figura de suporte para a gestante e expressando
seu envolvimento, através de verbalizaces, gestos, carinhos ou pelo simples fato de se
mostrar presente e interessado (PICCININI et al., 2004a; FIGUEIREDO; MARQUES, 2011).

Por todas as razbes acima referidas, a caracterizagdo do perfil psicossocial durante o
acompanhamento pré-natal de gestantes, com a avaliagdo dos niveis de estresse, da
autoestima, e do apoio recebido pelas redes sociais torna-se indispensavel, favorecendo o
trabalho dos profissionais de salde envolvidos, tornando o cuidado em saude mais integral e

de qualidade, e visando a diminuicao dos riscos de complicacfes tanto materna quanto fetal.
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo

O estudo foi de carater quantitativo, transversal, cujas medigdes foram feitas em uma
Unica ocasido, sem que haja um periodo de seguimento da amostra, atendendo aos objetivos

do estudo de descrever variaveis e seus padrdes de distribuicdo (NEWMAN et al., 2008).

4.2 Local do estudo

A coleta de dados deste estudo foi realizada na Unidade Basica de Saude (UBS) do
Centro de Salde Santa Marta. Tal servico de atencdo a salde estd inserido na Geréncia
Distrital Centro do municipio de Porto Alegre (Rio Grande do Sul), juntamente com o Centro
de Saude Modelo e a Unidade de Saude Santa Cecilia, que segundo a Prefeitura Municipal e o
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (2010), representam 5,46% da area do
municipio, com 19,64% da populacdo - aproximadamente 276.799 habitantes e 126.127

domicilios.

4.2.1 Centro de Saude Santa Marta

Inaugurado no ano de 1942, o Centro de Salde Santa Marta foi um dos servicos
pioneiros de atencdo priméria a saide no municipio de Porto Alegre/RS. Situa-se na Rua
Capitdo Montanha, niumero 27, bairro Centro. Além de prestar assisténcia a comunidade em
todas as etapas do ciclo vital, a unidade funciona como campo de estagio para a Universidade
Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), recebendo alunos de diversos cursos da area da
salde, como enfermagem, odontologia, servico social entre outros.

Atualmente, o Centro de Salde conta com servicos de Unidade Bésica de Saude,
Unidade de Salude da Familia, Consultério de Rua, Centro de Especialidades, Oftalmologia do
Hospital Vila Nova, além de setores de dermatologia, de cuidado com a saude da crianca,
idoso e trabalhador, e de acompanhamento e tratamento de pacientes ostomizados. Além
disso, no local faz-se a distribuicdo orientada de medicamentos bésicos e controlados, e
realizacdo de exames de raio-X dentario, eletroencefalograma, eletrocardiograma e

audiometria.
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Segundo informacg6es do senso do IBGE de 2010, somadas as populagdes atendidas
pela UBS e USF, o Centro de Saude atende a aproximadamente 112.569 pessoas, sendo que
dentre elas existem em torno de 34.059 mulheres em idade fértil, aqui consideradas como
mulheres com idade entre 10 e 49 anos. Dentre suas a¢des voltadas para satde da mulher, estdo
programas como o planejamento familiar, pré-natal, Pra-nené, acompanhamento no puerpério,

atencdo a mulher no climatério, além da realizacdo de visitas domiciliares.

4.3 Populacéo e amostra

A populacdo compreendia todas as gestantes cadastradas no Centro de Salde Santa
Marta, entretanto ndo ha registro fidedigno do numero de gestantes que fazem
acompanhamento pré-natal no local. Nesse sentido, a coleta de dados estendeu-se até haver
repeticdo na abordagem das gestantes que ja faziam parte da amostra, e entdo se decidiu
interromper a coleta, tendo em vista também a questdo do tempo disponivel para tal. N&o foi
possivel realizar coleta na ESF Santa Marta em virtude das dificuldades de abordagem as
gestantes, que envolveram questfes organizacionais da pesquisadora e da unidade, e também
questBes gerenciais. Sendo esta uma amostra ndo probabilistica, de conveniéncia, ndo houve
aleatoriedade na escolha das gestantes: todas foram convidadas. Conforme sugerido pela
literatura, entretanto, ha ciéncia da necessidade de cautela nas generalizagcdes além da amostra
dos resultados obtidos (HABER, 2001).

Foram seguidos os critérios de inclusdo: gestantes que fazem acompanhamento pré-
natal no local de abrangéncia desse estudo, com idade igual ou superior a 18 anos, e com
Idade Gestacional (I1G) igual ou superior a 16 semanas. Foram critérios de exclusdo: gestantes
sabidamente usuarias de drogas, aquelas com diagndstico de malformacéo fetal, e também as
gestantes sem condi¢des de responder os questionarios em qualquer das etapas de coleta de
dados.

Sendo assim, a amostra deste estudo é composta por 37 gestantes, que preencheram
plenamente os critérios de inclusdo estabelecidos. Foram excluidas, obedecendo aos critérios
de exclusdo, um total de seis gestantes, cinco devido a IG menor de 16 semanas, e uma por ser

usuéria de drogas. Além disso, cinco gestantes recusaram-se a participar da pesquisa.
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4.4 Coleta dos dados

A coleta de dados ocorreu através da abordagem da gestante que estava em sala de
espera da UBS para consulta de pré-natal, quando a mesma foi convidada a participar do
estudo. No caso de aceite da gestante, ap6s a leitura e assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (APENDICE A), foi realizada consulta a carteira de pré-natal da gestante.
Foi utilizado um instrumento (APENDICE B) que permitiu a caracterizacdo sociodemografica
das gestantes, assim como a obtencdo de dados obstétricos, clinicos e comportamentais,
abordando varidveis como: idade, estado marital, ocupacéo, renda familiar média, nimero de
gestacGes anteriores, numero de partos, via de partos, nUmero de consultas de pré-natal,
comportamentos e habitos de vida, entre outros. Aquelas informacdes ndo disponiveis na
carteira de pré-natal foram solicitadas as gestantes.

Apos, foi aplicado o instrumento Perfil Psicossocial no Pré-natal (PPP) (ANEXO A)
em sua versdao em portugués, traduzido e validado para uso no Brasil por Weissheimer e
Mamede (2015). O Perfil Psicossocial no Pré-natal, Prenatal Psychosocial Profile (PPP), é
uma escala do tipo Likert, com 44 itens divididos em quatro subescalas.

A subescala de estresse é composta de 11 frases, as quais a gestante teve de responder
0 quanto cada uma das situacdes explicitadas Ihe causa estresse. As sentencas relacionam
problemas do dia-a-dia, como preocupacdes financeiras, com alimentacdo, transporte e
contas, problemas de moradia, problemas relacionados a familia ou a perda recente de
alguém, problemas relacionados a gestacdo atual, situacdes de abuso ou violéncia, problemas
com alcool e drogas, problemas com o trabalho ou com amigos, ou ainda sobre sentir-se
sobrecarregada. As respostas possiveis, € respectivos valores atribuidos a elas, sdo: “nenhum
estresse” (1); “algum estresse” (2); “estresse moderado” (3); “estresse intenso” (4). Os escores
podem variar de 11 a 44, sendo que maiores valores significam maior nivel de estresse.
Conforme a literatura, resultados iguais ou maiores de 24 sdo considerados como estresse
intenso (CURRY et al., 2006).

A subescala de avaliagdo do apoio repete a mesma série de frases duas vezes, pois
verifica 0 apoio recebido do companheiro(a) e de outras pessoas. A primeira sequéncia de
frases so foi preenchida por aquelas gestantes que tém companheiro(a), e a segunda por todas
as gestantes. Ambas as subescalas tém 11 afirmacGes sobre situacGes de apoio, como
compartilhar vivéncias, ajudar a manter o &nimo, ajudar a sair de situacfes dificeis, mostrar
interesse em atividades diarias, sair da rotina para fazer coisas importantes, permitir falar de

coisas pessoais, demonstrar que valoriza o que é feito para ele/ela, tolerar altos e baixos, levar
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a sério preocupacdes, dizer coisas que tornam a situacdo clara e facil de ser compreendida, e
também deixar claro que estara por perto. As respostas foram dadas através de uma escala que
varia de 1 a 6, com o valor 1 correspondendo a “muito insatisfeita” ¢ o valor 6
correspondendo a “muito satisfeita”. A gestante pode, assim, graduar a satisfacdo com o apoio
que percebe receber de seu companheiro(a) e/ou de outras pessoas. Os escores variam de 11 a
66, sendo que maiores valores indicam maior satisfacdo com o apoio recebido do
companheiro(a) e/ou de outras pessoas. Os estudos que utilizaram o PPP (CURRY, 1998;
CURRY; BURTON; FIELDS, 1998; CURRY et al., 2006; JESSE et al., 2005; JESSE;
ALLIGOOD, 2002; JESSE; REED, 2004; JESSE; SEAVER; WALLACE, 2003;
JOHNSTON et al., 2004; WEISMAN et al.; 2006; YU et al.; 2011) ndo mencionam um
ponto de corte para a subescala que avalia 0 apoio. Assim, considerando um escore maximo
de 66 pontos como “apoio social plenamente satisfatorio” e um escore minimo de 11 pontos
como “apoio social inexistente”, optou-Se por considerar como um escore de apoio
satisfatorio, tanto daquele recebido pelo companheiro(@) como por outras pessoas, a
pontuacdo igual ou maior a 34 pontos, ou seja, a metade do escore somada a mais um ponto.
A subescala de autoestima também é composta por 11 itens. A gestante teve de marcar
se concorda ou nao com as sentencas descritas, e as respostas possiveis e seus respectivos
escores sdo: “concordo completamente” (1); “concordo” (2); “discordo” (3); “discordo
completamente” (4). As frases trazem questionamentos quanto aos sentimentos de valor e
qualidades, sentir-se fracassada, quanto a ser capaz de fazer as coisas tdo bem quanto outras
pessoas, ndo ter do que se orgulhar, ter atitude positiva consigo mesma, sentir-se satisfeita
consigo mesma, ter mais respeito por si mesma, sentir-se inatil, achar que nao é boa que
chega, e também sobre achar que controla a prépria vida ou ndo. Uma vez que algumas
sentencas estdo redigidas propositadamente de forma negativa, foi previsto que as
respondentes se sentissem confusas no momento de preencher o instrumento e, assim,
pensassem melhor ao escolher suas respostas. Ao somar 0s escores, € necessario que as frases
redigidas de forma afirmativa (ou seja, os itens A, B, D, F, G e K) sejam computadas de
forma reversa, uma vez que maiores escores significam maior autoestima. Os valores totais
possiveis variam de 11 a 44. Também ndo é referido um ponto de corte para a subescala de
autoestima na literatura que utilizou o PPP (CURRY, 1998; CURRY; BURTON; FIELDS,
1998; CURRY et al., 2006; JESSE et al., 2005; JESSE; ALLIGOOD, 2002; JESSE; REED,
2004; JESSE; SEAVER; WALLACE, 2003; JOHNSTON et al., 2004; WEISMAN et al.;
2006; YU et al.; 2011). Entretanto, em um estudo brasileiro que usou a escala de Rosenberg
(MACOLA; VALE; CARMONA, 2010), da qual a subescala de autoestima do PPP é
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adaptada (CURRY; CAMPBELL; CHRISTIAN, 1994), considerou que a autoestima é
considerada como satisfatoria com obtencédo de escore igual ou maior que 30 pontos.

Conforme descrito anteriormente, a coleta dos dados foi realizada ap6s consulta aos
dados contidos na carteira de pré-natal, e apos a consulta ja agendada da gestante com o pre-
natalista, quando a coletadora e a gestante se dirigiram a um ambiente com privacidade para
aplicacdo dos instrumentos. O PPP, na maior parte das vezes, foi autoaplicavel, havendo
aplicacdo pela coletadora para melhor compreensdo da gestante, quando necessario. O tempo
de preenchimento do mesmo foi de cerca de 10 minutos. Houve auxilio de bolsista de
iniciacdo cientifica para a aplicacdo dos instrumentos para um total de quatro gestantes, em
dias nos quais a coletadora ndo pdde estar presente.

A segunda etapa da coleta de dados, prevista no projeto principal, sera realizada
através de contato telefénico apds o parto, a partir do qual serd aplicado um instrumento

especifico sobre o desfecho gestacional das gestantes da amostra.

4.5 Andlise dos dados

Os dados de caracterizacdo sociodemogréafica foram analisados e sdo apresentados
através de estatistica descritiva, com testes de tendéncia central, como média, mediana, desvio
padrdo e propor¢do, além de apresentar os intervalos de algumas variaveis. Os escores do PPP

foram apenas somados.

4.6 Aspectos éticos

O projeto principal, ao qual esse estudo esta vinculado, foi aprovado pela Comissao de
Pesquisa da Escola de Enfermagem (COMPESQ/EENF) da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul, com o registro nimero 28355 no Sistema de Pesquisa UFRGS (ANEXO B), e
esta registrado e aprovado na Plataforma Brasil, conforme avaliacio do Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) da Secretaria Municipal de Saude (SMS) da Prefeitura Municipal de Porto
Alegre/RS, com o registro CAAE numero 43010115.8.0000.5338 (ANEXO C).

Estando os objetivos deste subprojeto todos contemplados no projeto acima
mencionado, este ndo foi encaminhado & COMPESQ/EENF para nova avaliagdo. Foi
encaminhada ao CEP da SMS da Prefeitura Municipal de Porto Alegre/RS a solicitacdo de
adequacdo do cronograma, estando o mesmo atualizado.
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No desenvolvimento deste projeto, foram respeitados os devidos aspectos éticos,
observando-se rigorosamente a Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude (BRASIL,
2012c), que dispde sobre as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo
seres humanos. Tais aspectos mencionados referem-se, especialmente, a manutencdo da
privacidade e dos direitos de cada participante do estudo.

Esta pesquisa trara como beneficio a melhoria da assisténcia no pré-natal e também ao
recém-nascido. Os riscos previstos sao minimos, unicamente relacionados a inconveniéncia
do tempo gasto para o preenchimento dos formularios e de resposta ao PPP, que em geral ¢é de
10 minutos no total.

E relevante ressaltar que qualquer dado somente foi obtido apds o esclarecimento as
participantes dos objetivos da pesquisa e dos seus direitos, por meio de um termo de
consentimento livre e esclarecido, assinado por ela e pela pesquisadora envolvida. A
aplicagdo dos instrumentos de coleta de dados ocorreu em ambiente que permitiu a
privacidade da gestante e de sua familia; na divulgacao dos resultados de pesquisa tanto neste
TCC, quanto na forma de artigos foram e serdo tomadas medidas de maneira a ndo permitir a
identificacdo das participantes; os instrumentos de coleta de dados serdo mantidos sob guarda

da pesquisadora responsavel (professora orientadora) por cinco anos e, ap6s, destruidos.
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5 RESULTADOS

Os resultados a seguir representam os dados coletados com as 37 gestantes que
preencheram plenamente os critérios de inclusdo estabelecidos neste estudo.

A Tabela 1 refere-se a caracterizacdo sociodemogréafica da amostra. A idade média das
gestantes foi de 26,76 anos, e a renda média corresponde a R$2.325,80. A maioria das
gestantes, 12 (32,43%), possui ensino medio completo, seguido pelo ensino superior
incompleto citado por 11 gestantes (29,73%). Quanto a situacdo conjugal, 25 (67,57%)
gestantes sdo solteiras, e a maior parte da amostra disse residir com familiares, sendo, dentre
estes, citados tios, primos, pais, sogros, cunhados, irmdos, entre outros. Em relacdo a
ocupacdo, 10 (27,03%) gestantes estavam desempregadas, enquanto as outras 27 (72,97%)

exercem atividades diversas.

Tabela 1 - Caracterizacdo sociodemografica da amostra. Centro de Saude Santa Marta,
Porto Alegre/RS, 2017.

Variavel Média/Mediana Desvio Padréo
Idade em anos 26,76/26 16,4
Renda familiar R$2.325,80/R$2.000,00 +1.171,90
Variavel N %
Escolaridade Ensino fundamental completo 05 13,51
Ensino fundamental incompleto 05 13,51
Ensino médio completo 12 32,43
Ensino médio incompleto 01 2,70
Ensino superior completo 03 8,11
Ensino superior incompleto 11 29,73
Situacdo conjugal Casada 04 10,81
Solteira 25 67,57
Uni&o estavel 07 18,92
Separada 01 2,70
Com gquem mora Companheiro 11 29,73
Companheiro e filhos 06 16,21
Companbheiro, filhos e outros 03 8,11
Pais e irmé&os 03 8,11
Outros 14 37,84
Ocupacéo Desempregada 10 27,03
Estudante 04 10,81
Do lar 03 8,11
Secretaria/Assist. Adm./Assist.Financ. 03 8,11

Vendedora 03 8,11
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Cozinheira
Téc. Enfermagem
Operadora de caixa
Autbnoma
Gerente de bar
Recepcionista
Gargonete
Farmacéutica
Psicéloga
Cabeleireira

02
02
02
02
01
01
01
01
01
01

5,41
5,41
5,41
5,41
2,70
2,70
2,70
2,70
2,70
2,70

A Tabela 2 apresenta dados referentes a historia obstétrica pregressa das gestantes que

compﬁem a amostra.

Tabela 2 - Historia obstétrica pregressa da amostra. Centro de Saude Santa Marta,

Porto Alegre/RS, 2017.

Variavel Média/Mediana Intervalo
Numero de gestacdes (média) 1,86 1-4
Ndmero de filhos (mediana) 0 0-3
Variavel N %
Numero de gestacdes Primigestas 19 51,35
2 09 24,32
3 04 10,81
4 05 13,51
NUmero de filhos Nuliparas 22 59,46
1 07 18,92
2 07 18,92
3 01 2,70
NUmero de partos vaginais 1 07 29,16
2 05 41,67
NUmero de cesareas 1 03 12,50
2 02 16,67
NUmero de abortos 1 05 71,43
[Ocorréncia em sete (18,92%) 2 02 28,57

gestantes]

Como se pode ver, 0 nimero de gestagdes variou de uma a quatro, sendo a média de

gestacdes correspontende a 1,86. A maioria (51,35%) das gestantes é primigesta, acarretando

também em uma maior porcentagem de nuliparas (59,46%). O nimero de filhos da amostra
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teve intervalo de zero a trés, sendo a mediana igual a zero. A quantia de partos vaginais variou
de zero a dois, tendo a média igual a 0,46; também o nimero de cesareas teve intervalo entre
zero e dois, porém com a média igual a 0,19, nimero inferior a média de nascimentos por via
vaginal. Dentre as 37 mulheres entrevistadas, sete (18,92%) sofreram abortos, aqui nédo
diferenciados entre espontaneos ou provocados, tendo cinco mulheres (71,43%) sofrido um
aborto, e duas (28,57%) dois abortos.

A Tabela 3 apresenta a historia obstétrica atual da amostra. A idade gestacional média
foi de 30 semanas e 6 dias (x6semanas+4dias). O numero médio de consultas pré-natal
encontrado foi de 6,03, variando entre 0 minimo de duas e 0 méximo de 14 consultas, e a
idade gestacional (IG) média de inicio de acompanhamento pré-natal identificada foi de 13
semanas. Complicacbes durante o pré-natal ocorreram em nove (24,32%) gestantes, e a

maioria (72,97) fazia uso de alguma medicacéo.

Tabela 3 - Historia obstétrica atual da amostra. Centro de Saude Santa Marta, Porto
Alegre/RS, 2017.

Variavel Média Desvio Padréo
Idade gestacional 30 semanas+6 dias +6semanas+3dias
Idade gestacional de inicio de pré-natal 13 semanas +6semanas+2dias
Variavel Média Intervalo
NUmero médio de consultas pré-natal atual 6,03 2-14
Variavel Resultado N (%)
Complicag0es Sim 09 (24,32)
Né&o 28 (75,68)
Uso de medicagbes Sim 27 (72,97)
Né&o 10 (27,03)

O Grafico 1 mostra as complicacdes durante o pré-natal apresentadas pelas gestantes.
A maior parte das complicagdes envolve o aparelho urinario, sendo cinco (13,51%) infeccdes
do trato urinario (ITU) e uma (2,70%) pielonefrite. Duas (5,41%) gestantes disseram ter
passado pelo processo de trabalho de parto prematuro (TPP), que foram sedados em hospital;
também duas (5,41%) disseram ter episodios de elevacdo da pressdo arterial (PA) durante a
gestacdo. Outras complicacBes como sifilis, HIN1, depressdo e suspeicdo de doenca fetal

foram citadas.
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Grafico 1 - Complicacdes durante o pré-natal. Centro de Saude Santa Marta, Porto
Alegre/RS, 2017.

COMPLICACOES NO PRE-NATAL

Depressao
Suspeicdo de doenca fetal
Pielonefrite

HIN1
Sifilis m COMPLICAGOES NO PRE-NATAL

Elevagdo da PA

Trabalho de parto prematuro

Infeccdo do trato urinario

* PA — pressao arterial.

O Gréfico 2 apresenta os farmacos utilizados pelas 27 gestantes que afirmaram fazer
uso de algum tipo de medicacdo durante o pré-natal. O sulfato ferroso, ou outro composto de
ferro, é utilizado por quase a totalidade (96,30%) dessas mulheres. Também foi citado o uso
de medicacdo antidepressiva (Sertralina), para reposicdo hormonal (Levotiroxina),
antibidticos, broncodilatadores e inibidores do trabalho de parto prematuro (Fenoterol),

antiacidos (Hidrdxido de aluminio), além de suplementos, como a vitamina D.
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Grafico 2 — MedicacOes utilizadas durante o pré-natal. Centro de Saude Santa Marta,
Porto Alegre/RS, 2017.

MEDICACOES UTILIZADAS DURANTE O PRE-
NATAL

M Sulfato ferroso ou outro
composto de ferro

W Vitamina D

B Antibidtico

M Sertralina

B Hidréxido de aluminio

M Levotiroxina

Fenoterol

A Tabela 4 traz o resultado de algumas medidas e exames de rotina realizados no pré-
natal. Nesse sentido, aborda o acompanhamento do ganho ponderal, da PA e da medida da
altura uterina, e também exames como o hemograma, exame comum de urina (EQU) e
urocultura, além de testes diagndsticos para diferentes infecgfes sexualmente transmissiveis.

Para avaliacdo do peso, foram considerados o0 peso anterior, ou seja, 0 peso das
mulheres prévio a gestacao, ou, caso essa informacéo ndo fosse conhecida, o peso verificado
na primeira consulta pré-natal, além do peso atual, aferido na consulta realizada no dia da
coleta de dados. Nesse sentido, viu-se que o aumento de peso das mulheres durante a gestacdo
foi correspondente a 7,83kg. Da mesma forma, os dados coletados sobre a PA sistélica e
diastélica também foram aqueles da primeira e da Gltima consulta, e, enquanto a média da
sistolica aumentou cerca de 5,54mmHg, ndo houve alteracdo da média da pressao diastolica.
O valor médio relativo a altura uterina encontrado, considerando a medida realizada na ultima
consulta pré-natal, foi de 30,34cm.

Para todos os exames laboratoriais, foram consideraram os valores dos exames mais
recentes registrados na carteira de pré-natal.

Em relacdo ao hemograma, observou-se uma hemoglobina média de 11,82g/dl e um
hematdcrito médio de 37,35%. A glicemia média foi igual a 74,66mg/dl.
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Tabela 4 - Medidas aferidas e exames realizados no pré-natal. Centro de Saude Santa
Marta, Porto Alegre/RS, 2017.

Variavel Média
Peso atual (kg) 73,25
Peso anterior (kg) 65,42
PA* sistolica atual (mmHg) 107,97
PA sistolica anterior (mmHQ) 102,43
PA diastodlica atual (mmHg) 65,27
PA diastolica anterior (mmHg) 65,27
Altura uterina média (cm) 30,34
Hemoglobina média (g/dl) 11,82
Hematdcrito médio (%) 37,35
Glicemia (mg/dl) 74,66
Variavel Resultado N %
HIV Reagente 0 0
Né&o reagente 37 100%
VDRL Reagente 2 5,41%
N&o reagente 35 94,59%
Toxoplasmose 1gG Reagente 14 37,85%
N&o reagente 22 59,45%
Né&o informado 01 2,70%
Toxoplasmose IgM Reagente 0 0
Né&o reagente 37 100%
HbSAg Reagente 0 0
N&o reagente 37 100%
Exame comum de urina (EQU)  Sem particularidades 34 91,89%
Bacteriuria 3 8,11%
Urocultura Auséncia de 31 83,78%
crescimento
microbiano
Crescimento 5 13,52%
microbiano
Nao informado 1 2,70%

*PA - pressdo arterial.

Ainda na Tabela 4, verifica-se que os testes anti-HIV apontaram resultados néo
reagentes na totalidade das gestantes da amostra, 0 mesmo acontecendo com o teste
relacionado a sorologia para hepatite B (HbSAg). Quanto ao VDRL, testagem para a sifilis,
encontraram-se dois resultados reagentes (5,41%). A sorologia para a toxoplasmose, dividida
em Imunoglobulina G (IgG) e Imunoglobulina M (IgM), apresentou resultado IgM nao

reagente para a totalidade das gestantes, indicando que nenhuma estava com a infeccéo,
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enquanto 14 (37,85%) gestantes tiveram resultados reagentes para 1gG, apontando um contato
antigo com a doenca.

Os exames comuns de urina (EQU) ndo apontaram particularidades em 34 (91,89%)
gestantes, enquanto trés (8,11%) informaram bacteridria. Quanto a urocultura, ndo houve
crescimento microbiano na urina de 31 (83,78%) mulheres, e cinco (13,52%) mostraram
crescimento de Escherichia Coli ou Enterococcus.

A Tabela 5 apresenta algumas percepcdes das mulheres sobre a gestacdo atual, como a
satisfacdo e preocupacbes das mesmas em relacdo ao gestar, e também em relacdo ao
planejamento da gravidez. Os dados mostram que uma maior porcentagem das mulheres
(67,57%) afirmou n&o ter planejado engravidar, porém também a maioria (54,05%) diz estar
muito satisfeita com a gestacdo. Sobre a existéncia ou ndo de preocupacgdes com a gestacao,

23 (62,16%) reconhecem apresenta-las.

Tabela 5. Percepcdes sobre a gestacdo. Centro de Saude Santa Marta, Porto Alegre/RS,
2017.

Variavel Resultado N %
Planejamento da gestacdo Sim 12 32,43%
Né&o 25 67,57%
Satisfacdo com a Muito satisfeita 20 54,05%
gestacdo Satisfeita 16 43,24%
Indiferente 1 2,71%

Insatisfeita 0 0
Preocupacdes com a Sim 23 62,16%
gestacao Nao 14 37,84%

O Grafico 3 demonstra as preocupacgdes durante a gestacdo citadas pelas mulheres.
Dentre as 23 gestantes que disseram ter preocupacoes, cinco (21,74%) temem em virtude de
sua situacdo financeira ou de sua familia; quatro (17,39%) dizem ter preocupa¢fes com 0
momento do parto, incluindo a percep¢do de dor ou existéncia de intercorréncias; também
quatro (17,39%) afirmam ter receio ao nascimento prematuro. Duas (8,70%) gestantes
afirmaram estar passando por mudanca de enderego recente, tendo declarado preocupacao
com essa situacao, e outras duas (8,70%) sofrem e/ou temem sofrer de ansiedade e depressao
durante a gestacdo e/ou apds o nascimento. Em relacdo a saude do bebé, trés (13,04%)
mulheres sentem medo de o bebé apresentar problemas, como malformac6es ou doencas apds
0 nascimento. Outras preocupacdes estdo presentes em seis (26,09%) gestantes, e incluem o

medo de precisar passar por cesariana, circular de corddo, data do nascimento e criacdo do
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bebé e também amamentacdo. Uma (4,35%) gestante afirmou ter preocupacdes, porém nao
quis citar quais sdo. As mulheres tiveram a liberdade de mencionar todas as preocupacoes

percebidas durante a sua gravidez atual.

Grafico 3. Preocupacdes citadas pelas gestantes. Centro de Saude Santa Marta, Porto
Alegre/RS, 2017.

30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00%
5,00% .
0,00% Mud Ansiedad
Situagao Prematuri udanga | Ansiedade Saude do N3o quis
) . Parto de e n Outros
financeira dade . bebé responder
enderego | depressdo
B PREOCUPACOES| 21,74% 17,39% 17,39% 8,70% 8,70% 13,04% 26,09% 4,35%

A Tabela 6 trata sobre alguns habitos de vida das mulheres, como uso de cigarro,
alcool e drogas durante a gestacdo. Quanto ao cigarro, trés (8,11%) gestantes afirmaram fazer
uso, sendo que duas delas utilizam até seis cigarros, e uma até oito cigarros ao dia. Dentre as
37 gestantes da amostra, quatro (10,81%) afirmaram ingerir bebidas alcodlicas na gravidez,
sendo que trés (75%) informaram que faziam uso apenas de cerveja, uma vez por semana,
enguanto uma ndo informou a bebida consumida e nem a frequéncia. As quatro mulheres que
ingerem bebidas alcodlicas na gestacdo nao informaram a quantidade ingerida. Nenhuma
gestante pertencente a amostra deste estudo utiliza drogas, visto que o uso de drogas foi

definido como critério de exclusdo da pesquisa.
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Tabela 6 — Habitos de vida da amostra. Centro de Saude Santa Marta, Porto Alegre/RS,

2017.

Variavel Resultado N %

Uso de cigarro Sim 03 8,11%
Né&o 34 91,89%

Ingesta de alcool Sim 04 10,81%
Né&o 33 89,19%

Uso de drogas Sim 0 0
Né&o 37 100%

A seguir, na Tabela 7, sdo apresentados o0s escores encontrados referentes ao PPP. A

subescala do estresse apontou um escore médio da amostra igual a 18,24 pontos, considerando

a variacdo de 11 a 44; o escore médio do apoio do companheiro foi de 57,34 pontos, dentre

uma variacdo de 11 a 66, sendo que cinco (13,51%) gestantes relataram a auséncia de

companheiro no momento; a média de apoio de outras pessoas encontrada foi de 52,73

pontos, também considerando uma variacdo de 11 a 66; por ultimo, a autoestima apresentou

um escore médio de 24,19 pontos, dentre a variacdo de valores de 11 a 44.

Tabela 7. Escores relativos as subescalas do PPP. Centro de Salude Santa Marta, Porto

Alegre/RS, 2017.

Variavel Escore
Escore médio estresse 18,24
Escore médio apoio companheiro* 57,34
Escore médio apoio outras pessoas 52,73
Escore médio autoestima 24,19
Escore médio total PPP 144,76

* Um total de cinco (13,51%) gestantes ndo tem companheiro.
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6 DISCUSSAO

Os resultados encontrados em relacdo a caracterizagdo sociodemografica da amostra
mostram um predominio de gestantes adultas jovens, com alguma escolaridade, e renda
familiar média entre dois e trés salarios minimos. Em sua maioria sdo solteiras, considerando
a Declaracdo de Estado Civil, e moram com diferentes familiares ou apenas com o
companheiro. Observou-se que, apesar de predominarem nesse estudo mulheres que exercem
atividades remuneradas, muitas estavam desempregadas no momento da pesquisa ou ndo
realizavam servicos que trouxessem remunerag&o.

E sabido que o processo de gestacdo que ocorre em idade reprodutiva precoce ou
tardia interfere negativamente na morbimortalidade perinatal. Resultados da Investigacédo
Interamericana de Mortalidade na Inféancia revelaram maiores desfechos desfavoraveis em
filhos de mulheres com menos de 20 e acima dos 35 anos de idade (SCOCHI, 2002). Das
gestantes entrevistadas, trés tem idade inferior a 20 anos, e cinco superior aos 35. Nesse
sentido, a grande parte da amostra € composta por gestantes adultas jovens, que fogem aos
riscos associados a idade materna.

Assim como a idade, a escolaridade materna é considerada fator de risco pelo
Ministério da Salde, estando diretamente relacionada com a adesdo as consultas pré-natal
(BRASIL, 2004b). Nesse sentido, é considerado fator de risco uma escolaridade menor do que
cinco anos de estudo regular (BRASIL, 2006). A grande maioria das mulheres pesquisadas
tem o ensino médio completo ou o superior incompleto, indicando pelo menos nove anos de
estudo. Tais achados mostram escolaridade superior a encontrada em um estudo realizado
com gestantes no Rio de Janeiro, no qual a maioria (29,6%) das mulheres disse ter apenas o
ensino fundamental completo; 27,1% o ensino médio; enquanto 4,9% alcancaram o ensino
superior (SPINDOLA; PENNA; PROGIANT]I, 2006).

No que se refere a renda familiar média da amostra, a mesma alcangou resultados
superiores em relacdo a renda media do municipio de Porto Alegre, que corresponde a
R$1.722,37 segundo dados do DATASUS (2010a). Sendo assim, a diferenca chega a ser
superior em R$ 603,00. Porém, como citado anteriormente, parte importante da amostra
(45,95%) ndo exerce atividades remuneradas, sendo a maior parte da renda proveniente de
companheiros ou outros familiares. Entretanto, deve-se observar que quatro dentre estas
mulheres sdo estudantes, e concentram suas atividades no processo de aprendizagem. Estudo
traz que, muitas vezes, o que ainda interfere na participacdo das mulheres no mercado de

trabalho sdo as responsabilidades com a casa e com os filhos, além de rendas insuficientes que
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ndo compensam a saida de casa e a insuficiéncia de creches (SPINDOLA; PENNA;
PROGIANTI, 2006). Apenas duas gestantes da amostra trabalnam em funcdes que exigem
ensino superior completo.

Sobre a situacdo conjugal da amostra, a mesma revelou que a maior parte das
gestantes é solteira, considerando a Declaracéo de Estado Civil; porém, muitas delas dizem ter
companheiro fixo, que na grande maioria dos casos € o0 pai do bebé que ird nascer. Tal
resultado confere com o censo demografico de 2010, que mostra uma queda do nimero de
casamentos civis nas ultimas décadas e um crescimento das unides consensuais (IBGE, 2010).

Os achados referentes a histéria obstétrica pregressa da amostra mostram que a
maioria das mulheres sdo primigestas e, consequentemente, nuliparas. Houve, dentre as
mulheres que ja haviam passado por uma ou mais gestacdes anteriores, maior prevaléncia de
parto vaginal [17 (70,83%)], em relacdo as cesareas, que foram realizadas em sete (29,17%)
dos nascimentos. O nimero de abortos dentre as mulheres da amostra alcangou resultados de
18,92%, mostrando-se, assim, um evento relativamente frequente.

O Brasil ocupou por algum tempo a posicdo de campedo mundial em ndmero de
cesarianas, cirurgia que transforma, quando ndo bem indicada, eventos fisiologicos em
doenca, consumindo para a sua realizacdo recursos do sistema de salde. A Organizacao
Mundial da Saide (OMS) traz que taxas de operacdo cesariana maiores que 10% ndo estdo
associadas com reducdo de mortalidade materna e neonatal; sendo assim, a comunidade
internacional de saude tem considerado que a taxa ideal de cesareas seria entre 10% e 15% de
todos os partos (OMS, 2015). Porém o Ministério da Saude, ap6s analise das caracteristicas
da populacdo obstétrica brasileira, identifica uma taxa ideal de cesarianas entre 25 e 30% para
0 pais (BRASIL, 2016a).

No ano de 2015, segundo dados do DATASUS, a regido Sul do Brasil registrou um
total de 245.942 operagdes cesarianas, e apenas 160.441 partos vaginais. Tais resultados
mostram que a via alta de nascimento alcangou porcentagens de aproximadamente 60% nessa
localidade do Brasil (DATASUS, 2015). Os dados encontrados no presente estudo, no qual se
verifica uma porcentagem de operagdes cesarianas correspondente a 29,17%, sdo superiores
ao recomendado pela OMS, porém dentro do esperado pelo Ministério da Saide (OMS, 2015;
BRASIL, 2016a). E sabido que 0 nimero de cesarianas € superior entre mulheres com maior
poder aquisitivo (BARROS et al., 2006), e assim, tendo em vista o poder socioecondmico da
amostra, tal resultado encontrado parece dentro do esperado.

O abortamento caracteriza-se como a interrupc¢ao da gestacdo antes das 22 semanas de

IG, ou com peso fetal inferior a 500g (BRASIL, 2013a). Dados trazem que aproximadamente
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15 a 20% das gestacOes diagnosticadas resultam em abortamento (FREITAS et al., 2011).
Ocorreram nove (24,32%) situacdes de abortamento dentre as mulheres que fazem parte do
estudo, nimero superior em relacdo ao estimado acima. Estudo realizado no Ceara aponta
ocorréncia de aborto em 16,9% de sua amostra (GONCALVES et al., 2012), resultado
também inferior ao encontrado na presente pesquisa. Fatores de risco relacionados ao
abortamento ndo provocado incluem endocrinopatias (diabetes, tireoidopatias), hipertenséo,
anemia e sifilis na gestacdo; além dessas, 0 uso de tabaco e alcool aumenta o risco relacionado
ao aborto (BRASIL, 2013a). Tais fatores estiveram presentes dentre as mulheres pesquisadas,
e podem, assim, estar envolvidos com essa alta incidéncia.

Os resultados encontrados em relacdo a historia obstétrica atual da amostra mostram
uma IG média de 30 semanas e seis dias, correspondente ao terceiro trimestre da gestacdo. A
IG média de inicio do pré-natal encontrada foi de 13 semanas, evidenciando o0 ingresso no
pré-natal na primeira semana do segundo trimestre. Ao analisar de forma a considerar o inicio
do pré-natal conforme o trimestre verificou-se que 23 (62,12%) o fizeram antes de 12
semanas de gestacdo; 11 (29,73%) entre 12 semanas e um dia até 24 semanas; e duas (5,40%)
com mais de 24 semanas de IG. Ndo foi possivel obter essa informacdo com uma das
gestantes.

O Ministério da Saude traz que o principal indicador do progndstico ao nascer é o
acesso a assisténcia pré-natal de qualidade, e, nesse sentido, o inicio precoce do
acompanhamento € essencial (BRASIL, 2013a). Importante observar que duas mulheres
referiram problemas e atraso para ingresso no pré-natal em decorréncia do endereco onde
residem, caracterizando uma falha no sistema de captacdo da populacéo.

Em relacdo ao numero de consultas, é preconizado pela OMS que sejam feitas no
minimo seis para garantia de um acompanhamento adequado (BRASIL, 2013a), numero
alcancado pela amostra do estudo. Sabe-se que existe relagdo entre o grau de escolaridade da
mée e 0 numero de consultas de pré-natal (SPINDOLA; PENNA; PROGIANTI, 2006;
QUEIROZ et al., 2005), e, além disso, 97,29% das gestantes disseram estar muito satisfeitas
ou satisfeitas com a atual gestagdo. Sendo assim, é esperado que as mulheres comparecessem
as consultas, com o objetivo de assegurar o desenvolvimento saudavel da gestacdo. Porém, o
resultado de 6,03 consultas é inferior ao encontrado em outros estudos, realizados no Ceara e
em Minas Gerais, que acharam um numero medio de consultas de 7,5 e 6,4, respectivamente
(GONGCALVES et al., 2012; COUTINHO et al., 2003)

As mulheres da amostra, em sua maioria, ndo apresentaram quaisquer complicacfes

durante o periodo gestacional. Porém, complicages como ITU, pielonefrite, TPP, aumento da
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PA, sifilis, HLN1, depressdo e suspeicdo de doenga fetal foram citadas por nove gestantes. A
ITU é caracterizada como a presenca e replicagdo de bactérias no trato urinario, provocando
danos aos tecidos que o compdem. Mudangas anatémicas e fisioldgicas que ocorrem no trato
urinario do organismo materno, dentre estas a reducdo da atividade peristaltica, aumento do
débito urinério e reducdo do tdnus vesical, além do pH mais alcalino encontrado na urina,
predispdem a transformacdo de mulheres bacteridricas assintomaticas em gestantes com 1TU
sintomaticas. A Escherichia coli é o uropatdgeno mais comum, responsavel por
aproximadamente 80% dos casos de ITU (DUARTE et al., 2008).

A pielonefrite, segundo Kass (1962), decorre muitas vezes de bacteriurias
assintomaticas, que, pela auséncia de sinais clinicos, ndo sdo devidamente tratadas. Nesse
sentido, mostra-se a importancia da realizacdo de exames de urina durante os trés trimestres
do acompanhamento pré-natal (BRASIL, 2013a), com o objetivo de realizar o diagnostico
precoce de infec¢do, evitando complicagdes como a pielonefrite. Tal complicacdo é a forma
mais grave de ITU em gestantes, podendo acometer até 2% desse segmento populacional
(DUARTE et al., 2008), indo de acordo ao encontrado neste estudo, que teve uma propor¢ao
de 2,70% dentre a amostra.

Dentre as complica¢des das ITU, destacam-se o trabalho de parto pré—termo, devido a
resposta inflamatoria produzida, recém-nascidos de baixo peso, ruptura prematura de
membranas, restricdo de crescimento intrauterino, além de casos de paralisia cerebral, retardo
mental e 6bito (DUARTE et al., 2008). Dentre a amostra do presente estudo, trés gestantes
apresentaram crescimento da bactéria Escherichia coli em placas de urocultura, enquanto
duas tiveram como microrganismo causador o Enterococcus, que ainda segundo Duarte e
colegas (2008) sdo grandes responsaveis por casos de ITU.

O TPP, por sua vez, € aquele que ocorre entre 22 semanas e 36 semanas e seis dias de
idade gestacional. Sua incidéncia é maior nos paises em desenvolvimento em relacdo aos
desenvolvidos, chegando a valores entre 10 a 15% e 5 a 7% respectivamente (BORBOLATO;
CARDOSO, 2015). Segundo Rezende e Montenegro (2011), dentre os fatores de risco para o
TPP encontram-se a baixa escolaridade, doengca materna prévia, como HAS e diabetes,
extremos de idade materna, parto pré-termo prévio, tabagismo, uso de drogas, ITU, entre
outros, sendo alguns desses encontrados na presente amostra.

No caso de presenca de contracBes uterinas regulares, porém sem modificacdo
cervical, indica-se o repouso, devendo-se também fazer a investigacdo e tratamento da causa
de base, como, por exemplo, a ITU. Quando h& a persisténcia das contracdes, no entanto, as

mulheres devem ser encaminhadas ao seu hospital de referéncia, para que sejam utilizadas
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medicacgdes tocoliticas, com o intuito de sedar o TPP (BORBOLATO; CARDOSO, 2015).
As duas gestantes da amostra que disseram ter passado pelo TPP tiveram de ser encaminhadas
para que o mesmo pudesse ser suprimido em ambiente intra-hospitalar. Segundo estudo, em
2004 o Rio Grande do Sul foi o estado com o maior nimero de nascimentos prematuros,
alcancando a porcentagem de 8,5% de todos os nascimentos (TABILE et al., 2016).

Em relacdo a hipertensdo arterial sisttmica (HAS), que esta entre as principais causas
de mortalidade materna no Brasil, sabe-se que a mesma pode ocorrer na gestacdo em sua
forma preexistente, a HAS cronica, ou de forma induzida pela gestacdo, a qual ¢é
diagnosticada ap6s as 20 semanas de idade gestacional, e caracterizada como pré-eclampsia,
eclampsia, ou na sua forma mais grave, a sindrome de HELLP (CARVALHO et al., 2014). E
considerada hipertensdo arterial na gravidez a constatacdo de uma PA sistdlica igual ou
superior a 140mmHg e/ou pressdo diastdlica igual ou superior a 90mmHg (FREITAS et al.,
2011).

Ainda segundo Freitas e colegas (2011), acredita-se que cerca de 6 a 22% das
gestantes apresentem alteracdes hipertensivas. Tal constatacdo esta proxima ao encontrado
neste estudo, no qual foi identificado aumento dos niveis presséricos em 5,41% das gestantes,
as quais nao tiveram o diagndstico de hipertensdo ou de pré-eclampsia até 0 momento da
coleta de dados. Em geral, 0 aumento dos niveis pressoricos que ocorrem na hipertensao
gestacional sdo leves, ndo interferindo no desempenho da gestacdo, enquanto na pré-
eclamspia, eclampsia e sindrome de HELLP ocorrem outras manifestacdes mais graves
(FREITAS et al., 2011).

A sifilis, citada como complicacdo por uma gestante, € causada pela bactéria
Treponema pallidum, e existe em trés fases, caracterizada em primaria, secundaria e terciaria.
A sifilis primaria é evidenciada por uma ferida denominada cancro duro, geralmente indolor,
gue acomete o local de entrada do microrganismo no corpo; na sifilis secundaria ocorre
erupgdo cutdnea (exantema) em uma ou mais areas do corpo, enquanto a sifilis terciaria
danifica 6rgdos internos do organismo, a partir da inflamacéao e destruicdo de tecidos e 0ssos
(BRASIL, 2010). Tal doenga € sujeita a surtos de agudizacao e periodos de laténcia quando
ndo devidamente tratada. Pode ser transmitida, além do contato sexual, através de transfusdes
sanguineas, ou verticalmente, pela via transplacentaria, resultando na sifilis congénita
(COSTA et al., 2010).

A transmisséo ao feto pode ocorrer em qualquer momento da gestacdo, por gestantes
portadoras de sifilis anterior a gravidez, quando ndo tratadas, ou pelas que contrairam a

infeccdo durante a gestacdo. Os desfechos do recém-nascido variam de acordo com a fase da
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gestacdo em que ocorreu a infeccdo: no ultimo trimestre de gestacdo, a crianca apresentara
maior probabilidade de nascer assintomatica (COSTA et al., 2010); infeccbes em fases
iniciais resultam em abortamento, nascimentos prematuros ou seguidos de morte. O recem-
nascido com sifilis congénita pode apresentar lesGes ricas em treponemas na palma das maos,
planta dos pés, ao redor da boca e do anus (BRASIL, 2010).

Estudo realizado em Belo Horizonte, de 2001 a 2008, encontrou como fatores de risco
para a transmissdo da sifilis por via transplacentaria a cor parda ou preta da mae, baixa
escolaridade materna e também a auséncia de pré-natal. Estudos realizados em outros paises,
como Bolivia e Estados Unidos, além dos fatores descritos acima, associaram a baixa renda
familiar a sifilis congénita (LIMA et al., 2013). Segundo dados do DATASUS, no ano de
2012, o Rio Grande do Sul apresentou 747 casos confirmados de sifilis congénita, ficando
atras somente do Rio de Janeiro, Sdo Paulo e Ceara (DATASUS, 2012). Tal achado pode
refletir uma melhora no sistema de notificacdo, como também a manutencdo da transmissdo
vertical da doenca (LIMA et al., 2013).

No mundo, estima-se que existam aproximadamente 1,8 milhdo de gestantes
infectadas pela sifilis, e que dessas, menos de 10% sejam devidamente diagnosticadas e
tratadas (DOMINGUES et al., 2014a). Estudo no Rio de Janeiro encontrou a prevaléncia de
sifilis na gestacdo igual a 1,9% (DOMINGUES et al., 2013), pouco menor a encontrada no
presente estudo, de 2,70%. A Unica gestante que apresentou a sifilis como complicacdo na
gestacdo foi devidamente tratada, assim como o0 seu parceiro, fazendo com que possiveis
reinfeccdes fossem evitadas.

Tanto a gestacdo quanto o puerpério sdo periodos da vida da mulher que envolvem
inimeras alteracdes fisicas, hormonais, psiquicas, entre outras, as quais podem refletir
diretamente na saude mental (CAMACHO et al., 2006). Uma gestante da amostra relatou o
diagndstico de depressdo durante a gestacdo. Estudo mostra que a gestacdo e 0 puerpério sao
os periodos de maior prevaléncia de transtornos mentais que acometem as mulheres, sendo
que aproximadamente um quinto dessas apresenta depressdo nesses periodos (PEREIRA,;
LOVISI, 2008). Estima-se uma prevaléncia de depressdo na gravidez correspondente a 7,4%
no primeiro, 12,8% no segundo e 12% no terceiro trimestre (BENNETT et al., 2004).

A depressdo na gestacdo leva a queda na qualidade de vida das mulheres afetadas,
influenciando ainda em maiores indices de depressdo puerperal. Além disso, estudos
relacionam a depressdo a intercorréncias obstétricas como pré-eclampsia, trabalho de parto

prematuro, nauseas e vomitos, entre outras (LIMA; TSUNECHIRO, 2008). Tais resultados
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mostram a necessidade de atencdo a saude mental durante o pré-natal, e a criacdo de politicas
publicas voltadas a saude mental na gestacéo e puerpério (PEREIRA; LOVISI, 2008).

Infeccdo pelo virus HIN1 foi citada por uma gestante. Segundo dados do Sistema de
Informacéo de Agravos de Notificacdo (SINAN), em 2010 foram notificados 9.383 casos de
influenza no Brasil, sendo, dentre esses, 9,2% confirmados como casos de influenza A/HINL1.
Nesse mesmo ano, a regido Sul do Brasil registrou a segunda maior propor¢do de casos
confirmados (2.578), perdendo apenas para a regido sudeste (DATASUS, 2010b). As
gestantes estdo entre os grupos de maior risco para infeccdo pelo virus influenza A/H1INL,
devido as alteracdes que surgem no sistema imunoldgico decorrentes da gravidez, sendo esse
um estado de suscetibilidade a diversos patégenos, como virus, bactérias e parasitas
(PASTORE; PRATES; GUTIERREZ, 2012).

As principais complica¢fes decorrentes da infeccdo pelo HIN1 na gestacdo, segundo
estudo, foram sindrome do desconforto respiratorio, embolia e edema pulmonar, pneumonia
bacteriana, insuficiéncia renal e morte; enquanto em relacdo ao recém-nascido, a infeccdo
implicou em partos prematuros, sofrimento e 6bito fetal (SALEEBY et al., 2009). A gestante
pertencente a amostra que contraiu a infeccdo pelo HIN1 ndo havia feito a vacina
recomendada, porém realizou o tratamento apos infecgao.

Também foi citado por uma gestante a suspeicdo de doenca fetal. Porém, a mesma néo
confirmou o diagndstico e tampouco sabia informar qual anomalia estava presente, indicando
apenas gue estava relacionada aos pulmdes do bebé.

Observou-se que grande parte da amostra fazia uso de medicagdo durante o periodo da
coleta de dados. Estudos trazem que, em diversos paises, a porcentagem de mulheres que
utilizam algum medicamento durante a gravidez alcanca nimeros entre 80% (ANDRADE et
al., 2004; BONASSI et al., 1994). Dentre os medicamentos mais frequentemente prescritos
para gestantes durante o pré-natal estdo o sulfato ferroso, escopolamina e ampicilina,
conforme identificado por pesquisa feita em Pelotas, no Rio Grande do Sul (SILVEIRA,;
SANTOS; COSTA, 2001).

Tais resultados estdo proximos aos encontrados neste estudo, que identificou o uso de
medicamentos por 72,97% das mulheres, nimero pouco menor em relagdo ao citado acima.
Além disso, os medicamentos mais utilizados pela amostra foram o sulfato ferroso ou outro
composto de ferro, seguido por vitaminas, antibioticos e antidepressivos. O uso de sais de
ferro e vitaminas durante a gestacéo é considerado uma intervencéo de rotina em alguns locais

(MENGUE et al., 2001), o que pode justificar o uso dos mesmos por grande parte das
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gestantes do Centro de Saude Santa Marta, respectivamente 70,27% e 8,11% dentre todas as
participantes.

Outros medicamentos citados tem seu uso justificado devido as intercorréncias
verificadas durante o acompanhamento pré-natal. Cinco gestantes citaram episodios de ITU,
uma de pielonefrite, e uma relatou sifilis, que sdo infec¢bes obviamente tratadas com
antibidticos, porém apenas duas estavam fazendo uso de antibiético no momento da coleta de
dados. Em relacdo ao TPP, citado por duas gestantes, apenas uma fazia uso de fenoterol.
Chama atencdo o fato de que duas gestantes citaram aumento da PA, sendo que nenhuma
utilizava medicacBGes anti-hipertensivas. Além disso, uma gestante relatou depressdo,
enquanto duas faziam uso de antidepressivos.

Sendo assim, podemos pensar que esse nimero reduzido de medicagdes para tais
problemas seja decorrente de tratamentos realizados anteriormente, pois as gestantes foram
questionadas sobre intercorréncias ocorridas durante toda a gestacdo, enquanto somente 0s
medicamentos em uso no momento da pesquisa foram indagados. Em relacdo a néo utilizacéo
de anti-hipertensivos, estudo traz que faltam pesquisas que possam avaliar 0s riscos versus
beneficios dessas medicacbes na gestacdo, fazendo com que a escolha de utiliza-los ou ndo
seja baseada mais na experiéncia pessoal e no consenso dos médicos pré-natalistas (FREIRE;
TEDOLDI, 2009). Além disso, a maioria das mulheres de baixo risco ndo necessita de
medicacdo anti-hipertensiva durante a primeira metade da gestacdo, devido a reducédo
fisioldgica da PA neste periodo. Sendo assim, o tratamento medicamentoso deve ser iniciado
guando ocorrer aumento pressorico que possa provocar complicacbes maternas (JAMES;
NELSON-PIERCE, 2004).

A decisdo de oferecer tratamentos medicamentosos as gestantes, segundo estudo, é um
processo decisorio completo, que envolve a interacdo entre a paciente, familia e profissionais
da saude. Essa decisdo sempre deve levar em conta a relagdo risco-beneficio da droga
utilizada. A sertralina, nesse sentido, € um antidepressivo seguro para ser utilizado na
gestacdo (CAMACHO et al., 2006). Tendo em vista que apenas uma gestante citou o
diagnostico de depressdo, enquanto duas utilizavam sertralina, pode-se pensar na
possibilidade de uma histéria clinica que indicasse o tratamento com antidepressivos em
ambas. Além disso, ndo se deve excluir o fato de que ainda existe um tabu muito grande sobre
0s transtornos depressivos na gestacdo, como se a mulher devesse estar radiante pelo
nascimento de um filho, e ela fosse culpada, assim, de uma espécie de ingratiddo
(IACONELLI, 2005). Tal situacdo fazer com que algumas mulheres prefiram ndo falar

abertamente sobre o diagnostico.



45

Durante o acompanhamento pré-natal, o exame fisico da gestante inclui a avaliacdo da
PA em todas as consultas, assim como o0 peso e a medida da altura uterina, segundo
recomendacdes do Ministério da Saude (BRASIL, 2013a). Hare e Karn, em 1929, foram o0s
autores da primeira publicacdo sobre os padrdes de PA durante a gestacdo. Eles verificaram
que a PA sistolica era menor na gestacdo, quando comparada com mulheres ndo gravidas,
apresentando valores mais baixos entre a 21% e 282 semanas. Também Henry, em 1936,
observou niveis mais baixos de PA, relatando que a diastolica era também mais baixa na
gestante do que na mulher fora da gravidez. Essa diminuicdo da PA durante a gestacdo ocorre
devido a diminuicdo acentuada da resisténcia vascular periférica, decorrente das alteracbes
bioquimicas nos vasos maternos, induzidas pelo sistema das prostaglandinas (RUDGE;
BEREZOWSKI, 1994),

O valor médio das PA foi verificado no presente estudo com base na afericdo realizada
na primeira consulta de pré-natal, e também na ultima, aqui consideradas a PA anterior e
atual, respectivamente. Viu-se que as médias mantiveram-se praticamente inalteradas, sendo a
PA sistolica anterior média igual a 102,43mmHg, e a atual correspondente a 107,97mmHg;
enquanto a diastolica foi igual a 65,27mmHg em ambas as medidas. Deve-se observar, nesse
caso, que as afericdes foram realizadas durante a gestacdo, sendo 0s niveis pressoricos
anterior ao pré-natal ndo interrogados. Tais valores também indicam uma pressdo 6tima,
longe do diagnostico de HAS, feito com niveis tensionais igual ou superiores a 140/90mmHg,
conforme discutido anteriormente.

Considerando-se que a doenca hipertensiva na gravidez constitui uma das mais
importantes complicacBes do ciclo gravidico-puerperal, como ja observado em paragrafos
anteriores, a avaliacdo dos niveis da PA € imprescindivel no exame clinico da gestante
durante o pré-natal. Tem-se assim, 0 objetivo de diagnostico precoce, para que intervencdes
possam ser realizadas (OLIVEIRA; ARCURI, 1997).

A avaliacdo do peso visa determinar a velocidade de ganho do mesmo na gestacéo.
Sabe-se que o adequado ganho de peso, relacionado ao estado nutricional satisfatorio, confere
melhor progndstico gestacional, sendo o ganho de peso insuficiente associado ao baixo peso
ao nascer e prematuridade, enquanto o excesso & macrossomia fetal, complicagdes no parto,
diabetes gestacional e pré-eclampsia (VITOLO; BUENO; GAMA, 2011).

As diretrizes do Instituto de Medicina Americano (2009) recomendam ganhos de peso
diferenciados segundo o estado nutricional materno. Sendo assim, para as gestantes com
baixo peso, o ganho durante a gestacdo deve variar de 12,5 a 18kg; para as eutrdficas, €

considerado adequado o ganho de 11,5 a 16kg; no caso de sobrepeso, o ganho total
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apropriado varia de 7 a 11,5 kg; e para aquelas com obesidade, a recomendacgéo é o aumento
entre 5 a 9 kg (BRASIL, 2013a). Tendo em vista que o aumento de peso médio da amostra foi
de 7,83kg, verifica-se que o mesmo esta adequado ao ganho de mulheres com sobrepeso,
porém o IMC, parametro usado para definir adequacdo do peso, ndo foi investigado nesta
pesquisa. Sendo assim, ndo é possivel afirmar que o ganho de peso esta dentro dos padrdes
esperados. Porém, sabe-se que a prevaléncia de excesso de peso ja é considerada um
problema de saude publica no Brasil, pois se apresenta elevada em todos os estagios da vida.
Em mulheres, essa prevaléncia foi estimada em 48% (VITOLO; BUENO; GAMA, 2011).

A medida da altura uterina é um procedimento simples que visa prioritariamente a
avaliacdo do crescimento fetal, porém também permite o auxilio na identificacdo de gestacBes
gemelares, mola hidatiforme ou de alteracdes de volume do liquido amniético (FREIRE et al.,
2006). Os valores encontrados, segundo recomendacdes do Ministério da Saude, devem ser
anotados em um gréafico de curvas de crescimento da altura uterina em relagdo a idade
gestacional, sendo considerados limites de normalidade curvas entre o percentil 10,
inferiormente, e percentil 90, na parte superior (BRASIL, 2013a).

Tal medida faz parte do exame fisico obstétrico a partir do segundo trimestre de
gestacdo, no qual o Gtero ja saiu da cavidade pélvica, e assim é possivel avalia-lo. E feita
colocando-se 0 ponto zero da fita métrica no bordo superior da sinfise pubica, enquanto a
outra mao distende a fita até o fundo uterino. O comprimento em centimetros corresponde
aproximadamente a idade gestacional em semanas, a partir da 20* semana (SANTO;
MORETTO, 2005). Observa-se que, na amostra, a altura uterina média encontrada
corresponde a 30,34cm, e é compativel com a idade gestacional média da amostra, de 30
semanas e seis dias.

Como principio da Rede Cegonha, e considerando os 10 passos para a realizacdo de
um pré-natal de qualidade disponibilizado pelo Ministério da Salde, faz-se necessaria
também a requisicdo, realizacdo e avaliagdo de exames preconizados durante o periodo
gestacional. Dentre estes exames, devem ser solicitados: hemograma, glicemia de jejum,
VDRL, anti-HIV, Toxoplasmose IgM e IgG, sorologia para hepatite B (HbsAg) e exame de
urina e urocultura (BRASIL, 2013a).

A gestacdo acarreta em mudancas anatomicas e fisioldgicas no organismo da mulher, e
dentre estas alteracdes estd o0 aumento do volume plasmatico materno, com vistas a suprir a
demanda do sistema vascular hipertrofiado, junto a elevagdo da massa eritrocitaria, sendo que

essa ultima aumenta em proporcGes menores em relacdo ao plasma (FERREIRA; MOURA,;
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JUNIOR, 2008). Por conta desta hemodiluicdo, frequentemente hd a queda fisiolégica dos
niveis de hematdcrito e hemoglobina.

A anemia na gestacdo, considerando o exposto acima, € configurada com niveis de
hemoglobina mais baixos que os existentes fora da gestacdo (MONTENEGRO; SANTOS;
REZENDE-FILHO, 2015). A anemia gestacional € definida como nivel de hemoglobina (Hb)
inferior a 11g/dl, podendo ainda ser classificada como leve, com niveis de Hb variando de 10-
10,9¢/ dI, moderada, com Hb em uma faixa de 8-9,9g/dl, e grave, quando a Hb é igual ou
menor a 8g/dl (BRASIL, 2012). O resultado encontrado no presente estudo, que levou em
consideracdo a hemoglobina média da amostra, e obteve resultado igual a 11,82g/dl, indica
auséncia de anemia. Ainda segundo o Ministério da Saude, a conduta nesses casos baseia-se
em manter a suplementacdo de ferro, tendo em vista que a deficiéncia dessa substancia é a
principal causa desencadeadora de anemia na gestacdo (BRASIL, 2012). Como discutido
anteriormente, 26 gestantes da amostra utilizam sulfato ferroso ou algum outro composto de
ferro.

Assim como a hemoglobina, em decorréncia da expansdo do volume plasmatico em
proporces maiores em relacdo a massa eritrocitaria, o hematocrito também diminui durante a
gestacdo, chegando a valores entre 31 a 33%. Tais alteracOes tendem a retornar aos valores
pré-gravidicos no puerpério, entre 6 a 8 semanas de pds-parto (SOUZA; BATISTA FILHO;
FERREIRA, 2002). Tendo em vista que o valor médio do hematdcrito da amostra foi igual a
37,35%, o0 mesmo é considerado acima do esperado para a gestacdo, refletindo valores
préximos aos esperados para mulheres ndo gravidas, e também uma adequada porcentagem de
glébulos vermelhos presente por quantidade de sangue.

O diabetes mellitus (DM) inclui um grupo de doencas metabolicas caracterizadas por
um estado de hiperglicemia, resultante de defeitos na secrecdo de insulina e/ou em sua acao
(GROSS et al., 2002). De acordo com estudos, € uma situacéo clinica frequente, que acomete
cerca de 7,6% da populacdo adulta entre 30 e 69 anos, e 0,3% das gestantes (MALERBI;
FRANCO, 1992; AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2001).

Tal estado de hiperglicemia associa-se & gestacdo em duas situa¢Ges: quando a mulher
com diabetes engravida, caracterizando a diabetes pré-gestacional, ou quando a mulher
apresenta alteracOes de toleréncia a glicose diagnosticada durante a gravidez, sendo essa a
diabetes mellitus gestacional (DMG). O diagnostico e feito a partir da medida da glicemia de
jejum, exame complementar necessario no pré-natal: no caso de resultado maior de 110mg/dl,
o diagndstico sera de DMG (BRASIL, 2013a); para resultados abaixo de 85mg/dl faz-se novo

rastreamento apos as 20 semanas de idade gestacional; enquanto para resultados entre 85 a
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109mg/dl, h& a exigéncia do TTG, teste oral de tolerancia a glicose (FREITAS et al., 2011). O
resultado encontrado na amostra, correspondente a 74,66mg/dl, indica uma glicemia média
adequada, e assim, auséncia de DMG.

Fatores de risco para o desenvolvimento de DMG incluem idade maior de 25 anos,
obesidade ou ganho de peso excessivo na gestacdo, histdria familiar de diabetes, histdria
prévia de DMG, entre outros. O diabetes na gestacdo estd associado com desfechos
desfavoraveis tanto maternos quanto fetais, como abortamento, morte intrauterina,
malformacdes e macrossomia (FREITAS et al., 2011). Nenhuma gestante da amostra referiu o
desenvolvimento de tal intercorréncia.

A sifilis, infeccdo ja discutida anteriormente, porém que volta a tona quando se
abordam os exames complementares que devem ser solicitados no pré-natal, é diagnosticada
através do exame laboratorial denominado VDRL. No Brasil, o Ministério da Saude
recomenda a realizacdo do VDRL na primeira consulta e, sendo negativo no primeiro teste, a
repeticdo do mesmo no terceiro trimestre e também no momento anterior ao parto (COSTA et
al., 2010). Em relacdo a amostra da pesquisa, todas as gestantes possuiam resultados do
VDRL registrados na carteira de pré-natal, sendo que, dentre estas, duas (5,41%)
apresentaram resultado reagente. Esse resultado é superior ao encontrado em estudo realizado
de 2011 a 2012, com 23.894 mulheres brasileiras, que identificou 1,02% de prevaléncia em
sua populacdo de gestantes (DOMINGUES et al., 2014a).

O tratamento preconizado para casos positivos de VDRL é a administracdo de
penicilina benzatina intramuscular na dose de 2.400.000 Ul para o individuo e sua parceria
sexual, caso exista (COSTA et al., 2010). Ambas as gestantes realizaram o tratamento, e
informaram que seus parceiros também foram tratados.

O HIV, Virus da Imunodeficiéncia Humana, € o patdgeno responsavel pela AIDS,
Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida, uma das principais epidemias existentes no mundo,
caracterizada pela disfuncéo do sistema imunolégico, levando o individuo a contrair infeccbes
oportunistas (LIMA et al., 2017). De acordo com o Ministério da Saude, entre 2007 e 2016
foram registrados no SINAN 136.945 casos de infeccdo pelo virus HIV no Brasil, totalizando
92.142 casos em homens e 44.766 casos em mulheres. Em relacdo a populagdo obstétrica, no
periodo de 2000 a 2016, foram notificadas 99.804 gestantes infectadas com o virus HIV,
sendo que a regido Sul ficou atrds somente da regido Sudeste no nimero de notificacdes.
Ainda segundo o Ministério da Salde, a taxa de detec¢do de gestantes com HIV no Brasil

vem apresentando tendéncia de aumento nos Gltimos dez anos (BRASIL, 2016b).
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A infeccdo pelo HIV nas mulheres gestantes possui o agravante relacionado a
transmissao vertical, e sabe-se que cerca de 90% das criancas infectadas pelo virus HIV foram
contaminadas através dessa forma de contagio (FREITAS et al., 2011). Segundo estudo, a
maior parte dos casos de contaminacdo ocorre durante o trabalho de parto e no parto
propriamente dito, enquanto os restantes ocorrem intradtero, principalmente nas Ultimas
semanas de gestacdo. Além disso, hd o risco de transmissdo pds-parto por meio do
aleitamento materno (LIMA et al., 2017).

Os principais fatores de risco associados a transmissdo do HIV sdo: exposicdo a
secre¢Bes que contenham o virus, como através do ato sexual em preservativos e reutilizacao
de seringas e agulhas contaminadas, além da manipulacdo de instrumentos pérfuro-cortantes
(SANTOS; SOUZA, 2012). Assim como o0 VDRL, os resultados do teste anti-HIV estavam
presentes em todas as cadernetas de pré-natal analisadas neste estudo, porém nenhuma o
apresentou reagente. O Ministério da Saude também recomenda a realizacdo dessa testagem
no primeiro trimestre da gestacdo, e a repeticdo no terceiro trimestre e no momento antes do
parto (BRASIL, 2013a). Os casos positivos devem tratados com terapias antirretrovirais, e as
mulheres encaminhadas ao pré-natal de alto risco (FREITAS et al., 2011).

A toxoplasmose caracteriza-se como a infec¢do pelo protozoario Toxoplasma gondii.
Dentre as formas mais comuns de contagio esta o contato com gatos, ingestdo de verduras mal
lavadas e carnes mal cozidas. Tal doenca é autolimitada e benigna em individuos
imunocompetentes, sendo assim muitas vezes assintoméatica (KRAVETZ; FEDERMAN,
2005; TABILE et al., 2015); porém, quando produz sintomas, 0s mesmos sao inespecificos e
autolimitados, como febre, cefaleia, mal-estar e apatia. A primoinfeccéo pelo protozoéario na
gestacdo pode levar ao acometimento fetal, provocando abortamento, retardo do crescimento
intrauterino, morte fetal, prematuridade e a sindrome da toxoplasmose congénita (TABILE et
al., 2015).

Todas as gestantes devem realizar o exame sorologico para pesquisa de anticorpos
Imunoglobulina G (IgG) e Imunoglobulina M (IgM), sendo esse indicado pelo Ministério da
Salde (BRASIL, 2013a). De acordo com os resultados de 1gG e IgM, pode-se considerar que:
gestantes que apresentam IgG reagente e IgM ndo reagente passaram por uma infeccéo antiga,
tendo exposicdo ao parasita em momento anterior a gestacdo, e assim sdo consideradas
imunes. Uma possivel infeccdo recente é considerada no caso de IgM e IgG reagentes, e nos
casos de fase inicial da infeccdo o IgM estaré reagente e o IgG nédo reagente. Nessa ultimo

situacdo, deve ser realizada nova sorologia, para descarte de um possivel falso-positivo.
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Gestantes com ambas as sorologias ndo reagentes estdo suscetiveis a infeccdo, sendo
consideradas de risco (MITSUKA-BREGANO; LOPES-MORI; NAVARRO, 2010).

Mulheres com 1gG reagente e IgM néo reagente raramente transmitirdo o toxoplasma
ao feto, porém aquelas com infeccdo aguda ou reativacdo da doenca decorrente da
imunossupressdo podem transmitir o organismo atraves da via transplacentaria (TABILE et
al., 2015; MITSUKA-BREGANO; LOPES-MORI; NAVARRO, 2010). A taxa de
transmissdo aumenta com a idade gestacional, sendo a infec¢do no terceiro trimestre mais
grave. Recém-nascidos acometidos pela doenca apresentam coriorretinite, cegueira,
convuls@es, podendo também ter atraso no desenvolvimento, microcefalia, meningoencefalite,
ictericia, entre outros problemas (TABILE et al., 2015).

O tratamento depende da idade gestacional em que a mulher se encontra. Para
gestantes com menos de 18 semanas, é usada a espiramicina, enquanto apds as 18 semanas é
utilizado um esquema triplice, que combina pirimetamina, sulfadiazina e &cido folinico
(MITSUKA-BREGANO; LOPES-MORI; NAVARRO, 2010). Nenhuma gestante pertencente
a amostra deste estudo apresentou resultado IgM reagente, enquanto 14 (37,85%)
apresentaram 1gG reagente, ndo necessitando de qualquer tratamento devido a infeccdo ser
antiga. Porém, nestes casos, segundo a literatura, é indicada a avaliacdo da resposta
imunolégica das pacientes, para descartar imunossupressao que acarrete em reativacdo da
doenca na gestacdo (MITSUKA-BREGANO; LOPES-MORI; NAVARRO, 2010). Fatores de
risco para a imunossupressdo incluem o HIV e uso de quimioterapicos, ambos nao
encontrados nas gestantes da amostra.

A hepatite B é causada pelo virus HBV, transmitido através de relacdes sexuais
desprotegidas, de materiais contaminados com sangue, por exemplo, os materiais pérfuro-
cortantes, e também por via vertical. Ndo existem evidéncias suficientes que indiqguem a
contaminacéo via aleitamento materno, e por isso a OMS néo o contraindica (FIGUEIREDO
et al., 2016). A hepatite B é a infeccdo aguda mais comum do figado, representando um
problema de satde publica no Brasil e no mundo (BRASIL, 2013a). No Brasil, pelo menos
15% da populacdo ja entrou em contato com HVB, e 1% da populacdo apresenta formas
cronicas de tal infeccdo (CRUZ; SHIRASSU; MARTINS, 2009).

Segundo o Ministério da Saude (2013), o antigeno de superficie da hepatite B
(HbSAg) deve ser solicitado nos exames de primeiro trimestre pré-natal, e ser repetido no
terceiro trimestre. Para as mulheres susceptiveis a infeccdo pelo HBV, deve ser oferecida a
vacinacdo contra a doenca apds o primeiro trimestre de gestacdo (BRASIL, 2013a). Dentre os

objetivos da vacinacdo contra a hepatite B, estdo: prevenir a doenca aguda e evitar a
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cronificacdo e seu avango para cirrose ou hepatocarcinoma, além de propiciar a minimizacéao
da propagacdo do virus (FERREIRA; SILVEIRA, 2006).

Néo foram encontradas gestantes com resultados de HbSAg reagentes dentre a
amostra. Porém, para casos de maes com resultados positivos e ndo tratados, o recém-nascido
portador pode ter desde quadros assintomaticos até os de hepatite fulminante (FIGUEIREDO
et al., 2016). Apesar de todos esses problemas, a hepatite em gestantes, segundo Freitas e
colegas (2011) ainda é subestimada, principalmente porque os efeitos sobre 0s recém-
nascidos muitas vezes somente serdo percebidos décadas apds o nascimento.

Tendo em vista que a Infeccdo do Trato Urindrio (ITU) também é uma relevante
complicacdo do periodo gestacional, j& discutida anteriormente devido & mesma ter sido
citada como complicacdo surgida durante a gestacdo por algumas mulheres da amostra, 0
Ministério da Salde preconiza que sejam coletados exames comuns de urina junto a
urocultura em todos os trimestres da gestacdo. Devido aos casos de bacteridria assintomatica,
a solicitacdo da urocultura é obrigatdria, ainda mais considerando-se que, em grande parte das
vezes, 0 sedimento urinario € normal. O tratamento é feito a partir da administracdo de
antibidticos, e, sempre que possivel, deve ser guiado pelo teste de sensibilidade do agente
observado no antibiograma (BRASIL, 2013a). As cinco gestantes que citaram episddios de
ITU na gestagdo realizaram o tratamento, tendo sido solicitada posteriormente a urocultura de
controle.

Em relacdo ao planejamento e aceitacdo da gestacdo e também as preocupacfes que
surgiram com a mesma, viu-se que a amostra desde estudo é composta em sua maioria por
mulheres que ndo planejaram sua gestacdo, mas que estavam aceitando-a muito bem. Além
disso, a maioria das mulheres possuia preocupacfes em relacdo a este periodo. Baixa
porcentagem de planejamento da gravidez foi também encontrada em outro estudo, no qual
aproximadamente 60% das gestantes disseram néo té-la planejado (GOMES; CESAR, 2013),
enquanto a presente pesquisa identificou 67,57% de gestagcdes ndo planejadas. Tais achados
podem estar relacionados a falta de acesso aos metodos anticoncepcionais ou também a falha
dos mesmos. O baixo indice de uso de métodos contraceptivos € frequente nos paises pouco
desenvolvidos, como o Brasil, e estd fortemente associado as dificuldades de acesso aos
servicos de saude (PRIETSCH et al., 2011).

A grande aceitacdo da gravidez neste estudo, sendo que 54,05% das gestantes se
descreveram como muito satisfeitas e 43,24% satisfeitas com a gestacdo, pode estar
relacionada com o alto indice de apoio do companheiro e de outras pessoas, que sera melhor

discutido posteriormente juntamente com o0s baixos niveis de estresse encontrados. Sabe-se
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que a disponibilidade de apoio social facilita uma maternagem responsiva, principalmente
sobre condicdes estressantes, como é a situacdo de uma gravidez ndo planejada, promovendo,
dessa maneira, um apego entre mée e bebé (RAPOPORT; PICCININI, 2006). Além disso, 0s
baixos niveis de estresse podem também estar relacionados ao apoio recebido, pois 0 mesmo
reduz os stress na medida em que representa para as gestantes uma fonte de auxilio e estimulo
para superar dificuldades (RAMOS; CUMAN, 2009; MOTTA; ECHER; LUCENA, 2010).

Sendo a gestacdo um evento complexo, com mudancas de diversas ordens e repleta de
sentimentos intensos, é esperado que as mulheres tenham preocupacdes (PICCININI et al.,
2004b). Percebeu-se que, neste estudo, a maior parte das preocupacdes eram relacionadas a
situacdo financeira, receios pelo momento do parto, medo de prematuridade do bebé e saude
do bebé como um todo. Algumas dessas preocupacfes proprias da gravidez também foram
encontradas em estudo realizado em Porto Alegre no ano de 2004, no qual foram citados a
salde fetal, possibilidade de malformagdes e de nascimentos prematuros. Neste mesmo
estudo, as gestantes manifestaram que percebiam tais preocupag¢do como inerentes a gestacao,
sendo que as mesmas nao cessariam em nenhum momento desse periodo (PICCININI et al.,
2004b). Maldonado (1997) traz que as preocupacGes maternas com a salde do bebé sé
chegam ao fim no momento do parto.

Outras preocupacdes como situacdo financeira também sdo comuns na gestacéo,
devido aos custos adicionais que irdo surgir com a criacdo de um bebé. Estudo mostra que
gestantes percebem a gravidez como um periodo de aumento de despesas, comecando pelas
mudancas necessarias em relacdo aos habitos alimentares; além disso, com a chegada do bebé,
as preocupacdes tendem a aumentar, a0 mesmo passo em que as despesas também se elevam
(LEITE et al., 2014). Além disso, j& foi discutida anteriormente a dependéncia financeira
existente na amostra desde estudo, o que pode colaborar para tal preocupacao.

O medo do parto foi citado devido a percepcao de dor ou existéncia de intercorréncias.
Enquanto estudos internacionais mostram a informacgao como fator de grande relevancia para
a participacdo das gestantes nos processos decisorios em relacdo a sua gestacdo, estudo
brasileiro evidenciou a pouca importancia dada a essas informagdes, 0 que pode colaborar
para o desconhecimento e amedrontamento em relacdo ao processo de trabalho de parto e
parto como um todo (DOMINGUES et al., 2014b). O mesmo estudo mostra ainda que menos
de 5% das mulheres pesquisadas utilizaram praticas benéficas recomendadas pela OMS para
uma assisténcia adequada ao trabalho de parto, dentre elas os métodos ndo farmacol6gicos

para alivio da dor. Nesse sentido, observa-se a necessidade de mudancas no modelo de
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atencdo ao pré-natal e ao parto, o qual deve ser baseado na troca de informacdes respaldadas
em evidéncias cientificas.

A dificuldade com a amamentacdo também foi citada como um fator de preocupacéo.
Segundo estudo, aproximadamente 30% das mulheres tém dificuldades para amamentar,
sendo a pega correta ao seio 0 maior obstaculo, resultando em menor tempo de aleitamento.
Outros fatores incluem o trauma mamilar e a dor ao amamentar (ROCCI; FERNANDES,
2014). Tal preocupacdo citada na amostra pode ser advinda de experiéncia anterior, a qual
pode ter levado ao desmame precoce e a apreensao em relagdo a novos insucessos, ou também
ao numero de nuliparas da amostra. Nesse sentido, o apoio dos familiares e das equipes de
salde para superar as dificuldades encontradas pode representar a diferenca entre o sucesso e
0 abandono do aleitamento materno (ROCCI; FERNANDES, 2014).

O receio ao desenvolvimento ou agravamento da depressdo na gestacdo ou apOs 0
nascimento foi citado por duas gestantes. Conforme discutido anteriormente, mudancas
ocorridas durante a gestacdo fazem com que tais mulheres tenham maior propensdo a
desenvolvé-la (STEINER; DUNN; BORN, 2003), sendo que a mesma tem importantes efeitos
adversos sobre a salde materna e fetal (SUPPASEEMANONT, 2006; CAMPAGNE, 2004),
podendo estender-se ainda para o seu parceiro e/ou familia. Nesse sentido, nota-se a
importancia da abordagem desse assunto durante o acompanhamento pré-natal, com o
objetivo de diagnostico e tratamento precoce.

O protocolo de saude mental do National Institute for Health and Clinical Excellence
(NICE) recomenda como método de rastreamento da depressao na gestacdo a inclusao de duas
perguntas a serem feitas no pré-natal, as quais questionam se durante o Ultimo més a gestante
se sentiu frequentemente incomodada por sentimentos de tristeza, depressao ou desesperanca
e se existe pouco interesse ou prazer em fazer as coisas. No caso de resposta positiva a
qualquer das duas questdes, deve-se questionar se ela deseja ajuda profissional a esse respeito
(NICE, 2007).

Em relacdo a mudanca de endereco, citada por duas gestantes, pode-se pensar no fato
de que tornar-se mée é uma condig&o vista como uma possibilidade para sair da casa dos pais,
com vistas a constituir a sua propria familia (HOGA; BORGES; REBERTE, 2010). Porém,
tal situacdo de morar apenas com o companheiro ou com o este e filhos demanda uma
preparacdo para que este momento ocorra sem stress, visto que envolve uma especie de
separagdo familiar e também gastos. Além disso, a mudanca de endereco pode acarretar em

uma quebra de vinculo com a unidade de realizagcdo do pré-natal, devido ao atendimento
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ocorrer de acordo com a demanda por endereco, o0 que pode também ser um fato causador de
stress e preocupacoes.

Em relacdo aos habitos de vida, como tabagismo e uso de alcool, poucas gestantes
afirmaram dependéncia do cigarro, e também um numero escasso disse ingerir bebidas
alcodlicas. Sabe-se da relacdo entre o tabagismo e diversas intercorréncias gestacionais: a
nicotina presente no cigarro provoca aumento dos batimentos cardiacos do feto, reducdo de
peso, menor estatura, além de alteracBes neuroldgicas importantes. Além disso, o risco de
abortamento espontaneo é maior nas mdes que fumam, como ja citado anteriormente
(BRASIL, 2013a). O fumo tambeém pode contribuir para a sindrome da morte subita do bebé
ap6s o nascimento (GONCALVES et al., 2012). O percentual encontrado na amostra,
correspondente a 8,11% de fumantes € inferior aos 15,9% identificados entre a populacéo
feminina do Sul do Brasil, segundo estudo do IBGE (2009), e também aos 17,5% encontrados
em Porto Alegre, no inquérito Vigitel Brasil 2008 (BRASIL, 2009). O uso do tabaco durante a
gestacdo deve ser investigado e tratado com preocupacdo durante o acompanhamento pré-
natal.

Assim como o tabaco, o uso de alcool na gestacdo acarreta em diversos problemas ao
feto. De maneira dose-dependente, associa-se a restricdo de crescimento intrauterino,
deficiéncias cognitivas, aumento da morbimortalidade e também & sindrome alcodlica fetal,
caracterizada como uma interferéncia na formacéo cerebral, podendo acarretar em alteracoes
congénitas, anomalias, retardo e prejuizos no desenvolvimento (GONCALVES et al., 2012).
Estima-se que 20 a 25% das gestantes consumam algum tipo de bebida alcodlica
esporadicamente (FREIRE et al., 2005).

O uso de alcool e tabaco traz danos a satde materna, como doencas cardiovasculares e
cancer (FREIRE; PADILHA; SAUNDERS, 2009). Sabe-se que o uso dessas substancias esta
fortemente relacionado a niveis de estresse elevados, falta de apoio social e baixa autoestima
(GHOSH et al., 2010; RAPOPORT,; PICCININI, 2006; MORANDIN, 2010; TIRAN;
CHUMMUN, 2004; WEISSHEIMER; MAMEDE, 2015), 0 que comprova mais uma vez a
importancia da avaliagdo do PPP no pré-natal. De acordo com o Ministério da Salde, o uso
dessas substancias deve ser desencorajado, tendo em vista que ndo se tem conhecimento de
niveis seguros de consumo (BRASIL, 2006).

Finalmente, considerando os valores obtidos no PPP, viu-se que a amostra é composta
por mulheres com baixos niveis de estresse, que percebem elevado apoio do companheiro e de
outras pessoas, como amigos e familia, porém, com uma baixa autoestima. Curry e colegas

(2006) descrevem que o estresse encontrado € considerado intenso quando 0 mesmo apresenta
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valores iguais ou acima de 24 pontos. A média encontrada no presente estudo foi de 18,24
pontos, de um maximo de 44 pontos, semelhante ao encontrado em estudo realizado em S&o
Paulo, o qual identificou escores relacionados ao estresse iguais a 18,7 pontos (MORANDIN,
2010), e também em Porto Alegre, o qual obteve escore correspondente a 18,84 pontos
(WEISSHEIMER, 2007).

Quanto ao apoio, tanto em relacdo ao companheiro quanto a outras pessoas, escores
maiores indicam maior satisfacdo. Conforme descrito anteriormente neste estudo, pesquisas
realizadas ndo indicam um ponto de corte para tal escala; sendo assim, é aqui considerado
satisfatorio o apoio com pontuacdo igual ou maiores de 34 pontos, caracterizando a metade do
escore, sendo adicionado um ponto. O apoio na amostra, considerando o companheiro e
outras pessoas, teve um escore de 57,34 e 52,73 pontos, respectivamente, de um maximo de
66. Nesse sentido, observa-se que as gestantes percebem-se bem apoiadas pelas suas redes
sociais, e mais ainda pelos seus companheiros. Valores inferiores a estes foram encontrados
no estudo de S&o Paulo e Porto Alegre, nos quais 0 apoio do companheiro e de outras pessoas
obtiveram escores médios iguais a 51,6 e 50,1; e 53,49 e 50,33 pontos, respectivamente
(MORANDIN, 2010; WEISSHEIMER, 2007).

A autoestima, segundo estudo de 2010, é considerada adequada com o escore igual ou
maior a 30 pontos (MACOLA; VALE; CARMONA, 2010). Sendo assim, o escore médio
obtido na amostra, de 24,19 pontos, de um escore maximo de 44, mostra-se baixo. Tais
achados revelam que algumas gestantes percebem que situa¢fes, como aquelas descritas no
instrumento do PPP, colocam a sua autoestima para baixo. Morandin e Weissheimer
encontraram em seus trabalhos melhores escores relacionados & autoestima, sendo a média
correspondente a 29,2 pontos no estudo de Sdo Paulo, que também se encontra abaixo do
esperado, e 32,54 pontos em Porto Alegre, o Gnico considerado satisfatério segundo literatura
(MORANDIN, 2010; WEISSHEIMER, 2007; MACOLA; VALE; CARMONA, 2010).

Os baixos niveis de estresse da amostra podem ser decorrentes de diversos fatores
encontrados neste estudo, dentre estes uma renda familiar média satisfatoria, a realizacdo de
atividades remuneradas por grande parte das gestantes, uma elevada percepgéo de apoio de
suas redes sociais em geral e também do companheiro, baixa porcentagem de complicacdes
no pré-natal, além de uma grande satisfacdo com a gestacdo atual. Os valores baixos de
estresse, nesse sentido, representam um aspecto positivo ao bem estar das estudadas, tendo em
vista que escores elevados estdo relacionados a desfechos desfavoraveis, tanto na salde

materna em geral, quanto na gestacdo (MORANDIN, 2010).
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Estressores como dificuldades financeiras, baixa escolaridade, desemprego e falta de
apoio social estdo entre os fatores de risco para o desenvolvimento da depressdo, além de
historico de transtorno depressivo anterior (CAMACHO et al., 2006), o que foi relatado pela
participante do estudo. Além disso, sabe-se que a dificuldade de aceitacdo da gestacdo e 0 nao
planejamento da mesma podem interferir negativamente no prognostico (MORANDIN,
2010).

Jesse e Alligood (2002) esclarecem que a baixa autoestima é um fator de risco na
gravidez, que interfere na realizacdo do pré-natal, fazendo com que o mesmo seja deficiente.
Apesar de uma autoestima considerada insatisfatoria, as participantes desse estudo
frequentavam as consultas de pré-natal, realizavam os exames solicitados e utilizavam
medicacBes para o tratamento de intercorréncias; além disso, poucas faziam uso de
substancias como tabaco e alcool. Morandin identificou em seu estudo associacdo entre
autoestima e: renda, sendo verificado que menores escores relacionavam-se a mais baixas
rendas; ocupacdo, no sentido de que mulheres com ocupagdes consideradas qualificadas
obtiveram maiores escores de autoestima; numero de gestacGes e partos, apontando que
multigestas e multiparas apresentavam escores menores; intercorréncias em gestacdes
anteriores, entre outras (MORANDIN, 2010). Weissheimer, por sua vez, viu que uma boa
autoestima estava relacionada a percepc¢do de apoio satisfatéria (WEISSHEIMER, 2007).

Raphael-Leff (1997), como ja citado anteriormente, traz que a mudanca da forma
corporal e a alteracdo dos papeis familiares e na sociedade predispdem as gestantes a
percepcOes distorcidas da autoestima. Além disso, tal sub-escala foi a que mais gerou duvidas
no momento da coleta de dados, devido & redacdo de algumas frases em sua forma negativa. E
possivel que tais situacfes estejam relacionadas a identificacdo de baixo escore, sendo que a
ultima pode ter gerado confusdo no momento de assinalar as respostas.

Independentemente dos resultados encontrados, todos os servicos de saude devem
capacitar seus profissionais para lidarem com a tematica do estresse, apoio e autoestima no
pré-natal. Além disso, é fundamental que disponibilizem redes de apoio apropriadas para
encaminhamentos de casos identificados de risco psicossocial (MORANDIN, 2010). Nesse
sentido, o cuidado a gestante atingiria, além dos aspectos fisicos e bioldgicos, seus aspectos
sociais, emocionais e comportamentais, resultando em um cuidado integral (WEISSHEIMER,;
MAMEDE, 2015).
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7 CONCLUSOES

Os resultados do estudo forneceram a caracterizacdo sociodemografica das gestantes
que realizam acompanhamento pré-natal na UBS do Centro de Salde Santa Marta,
conhecimento acerca de seus habitos de vida e avaliacdo do seu perfil psicossocial no pre-
natal, permitindo tecer as conclusdes que seguem:

Em relacdo a caracterizacdo sociodemografica da amostra, os resultados mostram
predominio de gestantes adultas jovens, fora dos riscos de morbimortalidade associados aos
extremos de idade materna; solteiras, porém com uniBes consensuais entre elas e seus
companheiros; com escolaridade que alcanca pelo menos nove anos de estudo; com renda
familiar média entre dois e trés salarios minimos, e que residem com diferentes familiares ou
com o companheiro.

Referente a historia obstétrica, os achados foram de um grande nimero de primigestas
e nuliparas, e de multiparas que realizaram mais partos vaginais em relacdo as cesareas,
porém ainda com uma elevada taxa de partos cirdrgicos, contrariando taxas recomendadas
mundialmente. Foi identificado alto nimero de abortos dentre a amostra, que podem estar
relacionados a fatores de risco também encontrados, como tabagismo e hipertensdo. A idade
gestacional (IG) média identificada foi correspondente ao terceiro trimestre da gestacdo, e
viu-se que a maioria das mulheres iniciou o pré-natal precocemente, de acordo com o
recomendado, atingindo o nimero minimo de consultas preconizadas para um adequado
acompanhamento.

Em sua maioria, as mulheres ndo apresentaram quaisquer complicagdes durante o
periodo gestacional. Porém, casos de ITU e de sifilis ocorreram em um numero consideravel
das gestantes, levando-se em consideracdo taxas encontradas em outros estudos. Também
foram encontradas complica¢des as quais as mulheres tornam-se mais susceptiveis durante a
gravidez, como depressdo e infeccdo pela influenza A. Observou-se que a prescricdo de
sulfato ferroso parece ser rotineira no servigo pesquisado, indo ao encontro do recomendado
pela literatura.

As participantes mantém uma média de PA 6tima, ganho de peso relativo ao esperado
para mulheres com sobrepeso, medida da altura uterina média compativel com a IG média
encontrada, niveis de hemoglobina e hematocrito indicando auséncia de anemia e glicemia
média de jejum adequada. Identificaram-se taxas de resultados VDRL reagentes superiores a
outras localidades do Brasil, porém, com tratamento realizado. O alto nimero de uroculturas

apontando crescimento bacteriano era esperado, tendo em vista o grande nimero de casos de
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ITU encontrados, intercorréncia frequente na gestacdo. Observou-se, a partir da anlise da
carteira das gestantes, que a solicitagdo dos exames no Centro de Saude Santa Marta € feita de
acordo com o preconizado pelo Ministério da Saude.

A amostra foi constituida em sua maioria por mulheres que ndo planejaram sua
gestacdo, mas que estavam aceitando-a muito bem, o que pode ser decorrente da alta
percepcdo de apoio do companheiro e de outras pessoas, e baixos niveis de estresse. Além
disso, muitas mulheres possuiam preocupacfes, as quais, muitas vezes, eram proprias da
gravidez e consideradas comuns nesse periodo, ou relacionadas as complicacGes as quais
citaram durante o decorrer do pré-natal. Habitos de vida considerados ndo salutares, como o
uso de tabaco e alcool, foram identificados em poucas gestantes.

Considerando-se os valores obtidos no PPP, viu-se que a amostra € composta por
mulheres com baixos niveis de estresse, que percebem elevado apoio do companheiro e de
outras pessoas, porém, que possuem uma baixa autoestima. Os baixos niveis de estresse
podem ser consequéncia de outros resultados encontrados no estudo, dentre os quais estdo
uma renda satisfatéria, bons niveis de escolaridade, elevada percepcdo de apoio, baixa
porcentagem de complicacbes no pré-natal e grande satisfacdo com a gestacdo. Os escores
baixos de autoestima encontrados, porém, geraram surpresa neste estudo, tendo em vista 0s
resultados citados acima, e também o cuidado que as mulheres tinham consigo e com a sua
gestacdo. Nesse sentido, acredita-se que tal situacdo pode estar relacionada a confusdes no
momento de assinalar as respostas no instrumento, tendo em vista a redacédo de frases em sua
forma negativa e davidas geradas.

Os enfermeiros tem participacdo importante no que se refere a investigacdo adequada
das questdes que envolvem os niveis fisicos, psicoldgicos, sociais, emocionais e
comportamentais das gestantes atendidas em servicos de atencdo a saude. Porém, para que
isso seja alcancado, € necessario que se conhecam o0s hébitos de vida, além do perfil
sociodemografico e psicossocial dessas mulheres. Nesse sentido, mostra-se a importancia da
realizacdo de estudos como este, que permitem o conhecimento integral acerca das mulheres
em atendimento, para que possam ser identificados riscos ao bem estar materno e fetal, e
tracadas intervencbes adequadas para cada caso, resultando em melhor assisténcia, melhor
qualidade de vida e melhores indicadores de saude materno-infantis. Sugere-se, assim, a
realizacdo de estudos com objetivos semelhantes em outros locais de assisténcia a satde das
mulheres.

Tal estudo apresentou limitagcbes no que se refere ao tamanho da amostra: devido a

problemas de registro, organizacionais e de tempo, 0 ndmero da amostra foi
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consideravelmente diminuido. Além disso, tendo em vista a inclusdo somente de mulheres
que faziam o seu acompanhamento pré-natal no Centro de Salude Santa Marta, ndao é possivel
estender os resultados para outras Unidades de Saude do municipio de Porto Alegre.

Como exemplificado anteriormente, outra limitacdo a ser considerada esta relacionada
a compreensdao das mulheres, no que se refere as afirmacbes feitas nos instrumentos
elaborados e interpretacdes que podem estar sujeitas erros. Nesse sentido, ndo se pode excluir
a possibilidade de ter ocorrido enganos na hora de assinalar algumas das respostas.

A pouca quantidade de estudos que abordam o PPP também foi considerada limitacéo
do presente estudo. Tal situagdo dificultou a comparacdo dos resultados encontrados com
outros estudos realizados.
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APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo: O BAIXO PESO AO NASCER RELACIONADO AO PERFIL PSICOSSOCIAL NO PRE-
NATAL DE GESTANTES DE UMA GERENCIA DISTRITAL DE PORTO ALEGRE/RS.
Responsavel: Profé. Dr2. Anne Marie Weissheimer

Contato: Telefones — 3308 5428 ou 3308 5422; E-mail: anne.marie@ufrgs.br

Convidamos vocé a participar deste projeto de pesquisa gue se intitula O BAIXO PESO AO
NASCER RELACIONADO AO PERFIL PSICOSSOCIAL NO PRE-NATAL DE GESTANTES DE
UMA GERENCIA DISTRITAL DE PORTO ALEGRE/RS.

Os objetivos séo relacionar o desfecho baixo peso ao nascer com os niveis de estresse, da
autoestima, do apoio recebido pelo parceiro(a) e pelas demais redes sociais de gestantes de uma
Geréncia Distrital de Salude de Porto Alegre/RS, caracterizar o perfil psicossocial e sociodemografico
dessas gestantes, conhecer seus habitos de vida, e identificar se possuem fatores de risco gestacional.

O estudo é coordenado pela professora Anne Marie Weissheimer, e faz parte do Trabalho de
Concluséo de Curso de académica da Escola de Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande
do Sul (UFRGS).

Gostariamos de no momento lhe fazer algumas perguntas, através de dois formulérios, bem
como coletar algumas informacdes em seu prontuario. Solicitamos sua autorizacdo para fazermos
contato por telefone, depois que o bebé& nascer, para colhermos algumas informagdes sobre o
nascimento e o bebé. Garantimos que esses dados serdo usados somente para fins de pesquisa, que
vocé ndo sera identificada em momento algum do estudo e que podera, a qualquer instante, inclusive
enquanto estiver preenchendo os formularios, deixar de participar do mesmo sem prejuizo para Si ou
ao seu atendimento nesta Unidade de Saude. Ao término da pesquisa, 0s dados serdo publicados ou
apresentados em eventos cientificos, entretanto sem revelar a sua identidade ou de qualquer pessoa
pesquisada. Ndo ha nenhum custo para vocé participar da pesquisa.

Acreditamos que sua participacdo trara como beneficio a melhoria da assisténcia no pre-natal e
também ao bebé. Nao acreditamos que ha riscos na sua participacdo, ja que nenhum procedimento sera
realizado. O inconveniente previsto é o tempo gasto para o preenchimento dos formularios, que em
geral é de 30 minutos; espera-se que a entrevista por telefone demore em torno de 10 minutos.

Agradecemos sua colaboragdo, estamos a disposicdo para os esclarecimentos que se fizerem
necessarios, pelos telefones (51) 33085428 ou 33085422 (Escola de Enfermagem da UFRGS), ou E-
mail anne.marie@ufrgs.br. Este projeto foi avaliado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Secretaria Municipal da Satde de Porto Alegre, cujos telefones sdo (51) 3289 2770 e 3289 2770.

Anne Marie Weissheimer
Coordenadora do Estudo

Apos ter lido e compreendido as informagdes acima, concordo em participar desta pesquisa e autorizo
a utilizacdo dos dados para o presente estudo.

Nome completo:
Documento identificag&o:
Data: / /
Assinatura:
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APENDICE B

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS SOCIODEMOGRAFICOS,
OBSTETRICOS, CLINICOS E COMPORTAMENTAIS

Unidade: NuUmero formulario:

A) DADOS DE IDENTIFICACAO:

1) Nome: Iniciais:
2) N° prontuario da familia:
3) N° prontuario gestante:
4) Telefone para contato: Telefone para recado:
5) Endereco:

6) Data da coleta dos dados:
7) Idade da gestante (anos):
8) Escolaridade (até que série estudou):
9) Cor/raca: (1) BRANCA (2) PRETA (3) PARDA (4) AMARELA (5) INDIGENA
(6) OUTRA:
10) Estado marital: (1) CASADA  (2) SOLTEIRA  (3) UNIAO ESTAVEL
(4) SEPARADA (5) SEM COMPANHEIRO(A)
11) Com quem mora: (1) COMPANHEIRO(A) (2) COMPANHEIRO(A) E FILHOS
(3) COMPANHEIRO(A), FILHOS E OUTROS FAMILIARES
(4) PAIS E IRMAOS (5) OUTROS Quem:

12) Ocupacéo:
13) Renda familiar aproximada (em reais):

B) DADOS OBSTETRICOS:

14) Idade gestacional (semanas):

15) DUM:

16) NUmero de gestacdes:

17) Paridade: (88) NSA
18) Parto vaginal: Cesérea: (88) NSA
19) Abortos: (88) NSA

20) Parto prematuro anterior: (1) SIM  (2) NAO  (88) NSA
Idade gestacional (em semanas):
21) Data do intervalo entre o téermino da gestacdo anterior e o0 inicio desta (em meses):

22) Numero de consultas pré-natal (inclusive hoje):
23) Idade gestacional em que iniciou o pré-natal (em semanas):
24) Alguma complicagéo na gestacdo: (1) SIM (2) NAO
Qual: _
25) Uso de medicagdo no momento: (1) SIM (2) NAO
Qual: _
26) Pré-natal nas gestacdes anteriores: (1) SIM (2) NAO  (88) NSA
27) ComplicagGes nas gestagdes anteriores: (1) SIM (2) NAO (88) NSA
Quiais: _
28) Gestacdo planejada: (1) SIM  (2) NAO
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29) Satisfacdo com a gestacdo: (1) MUITO SATISFEITA (2) SATISFEITA
(3) INDIFERENTE (4) INSATISFEITA
30) Ha alguma preocupacéo em relacdo a gestacdo: (1) SIM  (2) NAO
Qual:

C) DADOS CLINICOS E COMPORTAMENTAIS:

31) Peso atual (em kg):
32) Peso anterior a gestacdo ou ao iniciar PN (em kg):
33) Pressdo arterial atual: sistdlica diastdlica
34) Pressdo arterial na primeira consulta: sistolica diastdlica
35) Altura uterina na data da coleta de dados (em cm):
36) Exames laboratoriais (resultados mais atuais em relacdo a data da coleta dos dados):

Hag: Ht:

Anti-HIV: VDRL:

Toxo IgG: Toxo IgM:
Glicemia: Anti-HBSAg:
QUE: Urocultura:

37) Usa cigarro de tabaco na gestacdo: (1) SIM  (2) NAO
Quantos em 24 horas:
38) Usa bebida alcodlica na gestacdo: (1) SIM  (2) NAO
Qual:
Com que frequéncia:
Quantas doses em 24 horas:
39) Usa alguma droga na gestacédo: (1) SIM (2) NAO
Qual:
Com que frequéncia:
Quantidade em 24 horas:

Observacoes:

Coletadora:
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ANEXO A
PERFIL PSICOSOCIAL NO PRE-NATAL (PPP)
Unidade: Numero formulario:
O PPP consiste de trés escalas separadas que medem o estresse, 0 apoio social e do
parceiro(a), e a autoestima.

AVALIACAO DO ESTRESSE

Vérios fatores podem causar estresse e preocupacdo. Por favor, marque o numero
correspondente a resposta apropriada, para cada uma das frases abaixo:

(1) NENHUM ESTRESSE (2) ALGUM ESTRESSE

(3) ESTRESSE MODERADO (4) ESTRESSE INTENSO

“O quanto (cada frase) causa estresse ou preocupa¢ao no momento para vocé?”’

NENHUM ALGUM MODERADO INTENSO

A. Preocupacdes financeiras
(por exemplo: alimentacéo, 1 2 3 4
moradia, salde, transporte).

B. Outras preocupagtes com

dinheiro (por exemplo: contas, 1 2 3 4
etc).

C. Problemas relacionados a

familia (companheiro, filhos, 1 2 3 4
etc.).

D. Ter de mudar de endereco,

mesmo que tenha sido 1 5 3 4
recentemente ou que

acontecerd no futuro.

E. Per_da recente de alguém 1 5 3 4
especial.

F. Gestacdo atual. 1 2 3 4
G. Estar sofrendo

violéncia/abuso: sexual, 1 2 3 4
emocional, ou fisica.

H. Problemas com alcool e/ou 1 5 3 4
drogas.

I. Problemas no trabalho (por

exemplo: ter sido despedida, 1 2 3 4
etc).

J. P_roblemas relacionados aos 1 2 3 4
amigos.

K. Sentir-se geralmente 1 5 3 4

sobrecarregada.
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AVALIACAO DO APOIO

A préxima série de perguntas € sobre 0 quanto vocé esta satisfeita com o apoio que vocé
recebe de seu companheiro(a) e/ou de outras pessoas. Em primeiro lugar, vocé tem um
companheiro(a)?

1. N&o (ndo responda essa parte, passe para o item Apoio de outras pessoas);
2. Sim.

As frases abaixo descrevem varios tipos de apoio. Em uma escala de 1 a 6, com o nimero 1
correspondendo a ‘muito insatisfeita’ e 0 nimero 6 correspondendo a ‘muito satisfeita’,
solicito que vocé marque na tabela o nimero gque corresponde a quanto voceé se sente satisfeita
com 0 apoio que recebe do seu companheiro(a).

Apoio do companheiro(a):

A. Compartilha vivéncias

. 1 2 3 4 5 6
comigo.
I?._Ajuda a manter meu 1 9 3 4 5 6
animo.
Q. MeNaJudgg sair de 1 9 3 4 5 6
situacgdes dificeis.
D. Mostra interesse em
minhas atividades diarias 1 2 3 4 5 6
e problemas.
E. Sai de sua rotina para
fazer coisas especiais e 1 2 3 4 5 6

importantes para mim.

F. Me permite falar de
coisas que sao bastante 1 2 3 4 5 6
pessoais e particulares.

G. Demonstra para mim
que valoriza o que eu faco 1 2 3 4 5 6
para ele.

H. Tolera meus “altos e
baixos” e meus
comportamentos
inesperados.

I. Me leva a sério quando
eu tenho preocupagoes.

J. Me diz coisas que
tornam minha situacao
mais clara e facil de ser
compreendida.

K. Deixa claro que ele
estara por perto se eu 1 2 3 4 5 6
precisar.
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Por favor, agora leia as mesmas frases e responda o0 quanto vocé se sente satisfeita em relacéo
ao apoio que recebe de outras pessoas:

Apoio de outras pessoas:

A. Compartilha vivéncias

. 1 2 3 4 5 6
comigo.
I?._Ajuda a manter meu 1 ’ 3 4 5 6
animo.
Q. Me~ajudf':1 ,a sfaur de 1 5 3 4 5 5
situacOes dificeis.
D. Mostra interesse em
minhas atividades diarias 1 2 3 4 5 6
e problemas.
E. Sai de sua rotina para
fazer coisas especiais e 1 2 3 4 5 6

importantes para mim.

F. Me permite falar de
coisas que sao bastante 1 2 3 4 5 6
pessoais e particulares.

G. Demonstra para mim
que valoriza o que eu fago 1 2 3 4 5 6
para ele/ela.

H. Tolera meus “altos e
baixos” € meus

1 2 3 4 > 0
comportamentos
inesperados.
l. Me leva a sério qlfando 1 5 3 4 5 6
eu tenho preocupagdes.
J. Me diz coisas que
tornam minha situagdo 1 ) 3 4 5 6

mais clara e facil de ser
compreendida.

K. Deixa claro que ele/ela
estara por perto se eu 1 2 3 4 5 6
precisar.
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Todos nds carregamos conosco algum tipo de imagem de nds mesmos. As frases abaixo séo
frases que geralmente as pessoas usam para se descreverem. Por favor, leia cada uma e
marque abaixo 0 nimero que indica 0 quanto vocé concorda ou ndo se a frase descreve vocé,
conforme o0s nimeros abaixo:

(1) CONCORDO COMPLETAMENTE

(3) DISCORDO

(2) CONCORDO

(4) DISCORDO COMPLETAMENTE

CONCORDO | CONCORDO | DISCORDO | DISCORDO
COMPLETA- COMPLETA-
MENTE MENTE
A. Vocé sente que € uma
pessoa de valor, ou pelo
. 1 2 3 4
menos que é igual aos
outros.
B. Vocé sente que tem um
grande ndmero de 1 2 3 4
qualidades.
C. No final das contas,
Vvocé sente que € um 1 2 3 4
fracasso.
D. Vocé se sente capaz de
fazer as coisas pelo menos
< . 1 2 3 4
tdo bem quanto a maioria
das pessoas.
E. Vocé sente que ndo tem
. 1 2 3 4
muito do que se orgulhar.
F. Vocé tem uma atitude
. . 1 2 3 4
positiva consigo mesma.
G. De modo geral, vocé se
sente satisfeita consigo 1 2 3 4
mesma.
H. Vocé queria ter mais
. . 1 2 3 4
respeito por si mesma.
I. As vezes, vocé se sente
- 1 2 3 4
inatil.
J. As vezes, vocé acha que
. 1 2 3 4
néo e boa que chega.
K. Vocé acha que controla
1 2 3 4

a sua vida.
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ANEXO B

APROVACAO DO PROJETO NA COMISSAO DE PESQUISA DA ESCOLA DE
ENFERMAGEM DA UFRGS

Projeto N°: 28355 Titulo:  PERFIL PSICOSSOCIAL NO PRE-NATAL E
DESFECHOS GESTACIONAIS DE
MULHERES EM ATENDIMENTO PRE-
NATAL NA GERENCIA DISTRITAL
CENTRO DE PORTO ALEGRE/RS

Area de Previsdo de

conhecimento: Enfermagem Obstétrica Inicio: 01/03/2015 concluséo: 15/07/2017
Situacao: Projeto em Andamento

Origem: Escola de Enfermagem Projeto Isolado com linha

tematica: Enfermagem no cuidado & mulher

Local de nao informado
Realizagao:

Nao apresenta relagdo com Patrim6nio Genético ou Conhecimento Tradicional Associado.

Avaliacdes:

Comisséo de Pesquisa de Enfermagem - Aprovado em 06/02/2015

Projeto: PERFIL PSICOSSOCIAL NO PRE-NATAL E DESFECHOS GESTACIONAIS DE
MULHERES EM ATENDIMENTO PRE-NATAL NA GERENCIA DISTRITAL CENTRO DE
PORTO ALEGRE/RS

Pesquisador responsavel: ANNE MARIE WEISSHEIMER

Aspectos cientificos:

Titulo: Compreensivel, conciso e reflete o contetdo do projeto.

Introducéo: Apresenta claramente o problema do estudo, abordando a dimensao epidemioldgica e
assistencial, bem como conceitua e define termos importantes para o entendimento da proposta de
pesquisa.

Objetivo: Congruentes com o problema de pesquisa exposto.

Método: O método é apropriado para alcangar o objetivo proposto.

Delineamento: A proposta de um estudo quantitativo, longitudional esta adequada ao que se propde o
projeto.

Populacao: gestantes cadastradas realizando pré-natal nas quatro Unidades de Saide. Explicita
critérios de inclusdo e exclusdo da amostra e calculo da amostra.

Andlise dos dados: Considerada adequada ao objetivo e ao delineamento do estudo.

Instrumentos de coleta de dados: Adequado para responder ao objetivo proposto.
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Cronograma: Compativel com a proposta do estudo.

Orcamento: Exequivel.

Referéncias: Sdo atualizadas e seletivas para o tema.

Aspectos éticos e regulatdrios: adequagdo do projeto as normas e diretrizes vigentes, sobretudo
resolucdo CNS 466/12. Ha referéncia quanto a apresentacdo a Comissao de Pesquisa da Escola de
Enfermagem da UFRGS e Comité de Etica da SMS/POA e uso de TCLE.

COMENTARIOS GERAIS: Projeto relevante do ponto de vista assistencial. Demonstra
exequibilidade e potencial de conhecimento Util para a melhoria da qualidade da assisténcia prestada
com proposicoes de futuras intervengdes ao cuidado pré- natal.

Projeto Aprovado.
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REGISTRO NO CAAE

=) SECRETARIA MUNICIPAL DE

@ SAUDE DE PORTO ALEGRE/ '{-Wuﬂ b
Frelcimm de
Porio Alegre SMSPA

o
PARECER CONSUBSTAMNCIADO DO CEP

DADOS DA EMENDA

Titwlo da Pesquisa: PERFIL PSICOSS0CIAL NO PRE-NATAL E DESFECHOS GESTACIOMNAIS DE
MULHERES EM ATENDIMENTO PRE-MATAL NA GERENCIA DISTRITAL CENTRO
DE PORTO ALEGRERS

Pesquisador: Anne Marie Weissheimer

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 430101 15.9.0000.5334

Instituigao Proponente: Secretaria Municipal de Sabde de Porto Alegre
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

MNimero do Parecer: 1.531.015

Apresentagao do Projeto:

0 presente projeto trata-se de um estudo quantitative, longitudinal que tem como objetive maior estabelecer
e analisar o Perfil Psicossocial no Pre-natal de gestantes de uma Geréncia Distrital de Salde de Porto
Alegre/RS. O mesmo resultara em 4 subprojetos - trabalhos de conclusao de curso (TCC) - da Enfermagem
da UFRGS. A coleta de dados se dara em duas etapas distintas. A primeira, durante o pré-natal, permitira
trabalhar os objetivos relacionados 3 gestante, e a segunda. no pos-parts, permitira coletar dados dos
desfechos gestacionais. Na primeira etapa, acontecera a abordagem da gestante que estiver em sala de
espera da UBS ou da USF para consulta de pré-natal, quando a mesma sera convidada a participar do
estudo. Sera utilizado um instrumento que permitira caracterizagdo sociodemografica das gestantes, com
variaveis come idade, autodenominagdo do estado mantal, autodenominagao da cor da pele. nimere de
gestagdes anteriores,

numeno de partos, via de parios, nimero de consultas de pré-natal, comportamentos e habites de vida, entre
outros. Aquelas informagdes nao disponiveis no prontudno e na carteira de pré-natal, serdo solicitadas as
gestantes. Apos, sera aplicado o instrumento Perfl Psicossocial ne Pré-natal (PPP) em sua wersac em
portugues, traduzido e validado para uso no Brasil por Weissheimer (2007). O PPP pode ser autoaplicavel,
hawendo possibilidade de aplicagdo pela coletadora para

Emdarego: Rua CaphtSo Montanha, 27 - 7 andar

Ealma: Cenfro Hishirico CEP: =00i0-040

UF: R3 Munlolpla: PORTO ALEGRE

Telefona: (S1132853-551T7 Fax: (S113283-2453 E-mall: oep_smsEhotmalloom
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Confiflin-o de Patecad 1.531.015

faciltar a compreensao da gestante, se necessario. Conforme experiéncia anterior de aplicagdo do PPP. o
tempo de preenchimento do mesmo & de cerca de 20 minutos.

A segunda etapa, a ser coletada at2 45 dias apos o parto, sera realizada afraves de contato telefdnico,
considerando as informagdes obtidas na primeira etapa em relagao 3 data provavel do parte. Sera aplicade
um guestionario com questies fechadas sobre o desfecho gestacional, com il'lfﬂl'ﬂ'lEE:EIE-'E da data do
nascimento (permitinds calcular idade gestacional do recém-nascido conforme o método de Capurro), tipo
do nascimento, intercorréncias no parto & nascimento, sexo do bebé, peso ao nascimento, escore de Apgar,
data da alta hospitalar, necessidade de intemagao hospitalar do bebé ou da mae, motives desta intemagao,
entre outras.

Sera realizado nas Unidades Basicas de Saude (UBS) Santa Marta, Santa Cecilia, no Centro de Saude
Modelo & nas Unidades de Salde da Familia localizadas na UBS Santa Marta e no Centro de Saude
Modelo que a compde. Pretende-se coletar os dados da totalidade das gestantes cadastradas no periodo de
cobeta de dados (de 01 margo a 21 de maio de 2013), visto a viablidade de seu quantitativo.

Objetivo da Pesquisa:

Objetve Geral;

Conhecer o perfil psicossocial no pré-natal de gestantes em atendimento na Geréncia Distrital Centro de
Porte Alegre/RS.

Objetvos especificos:

- Caracterizar o perfil socodemografico destas gestantes;

- Conhecer habitos de vida destas gestantes;

- ldentficar os fatores de risco gestacionais destas gestantes;

- Caracterizar o esiresse destas gestantes:

- Caracterizar o 3poio recebido do companhieiro por estas gestantes;

- Caracterizar o apoio recebido de oulras pessoas por estas gestanies:

- Caracterizar a autoestima destas gestantes:

- Conhecer os desfechos gestacionais destas gestantes;

- Relacsonar os desfechos gestacionais encontrados com os fatores de rsco gestacionais destas gestantes;
- Relacionar o5 desfechos gestacionais com os niveis de estresse, de apoio social do companheiro, de apoio
social de oufras pessoas e de autoestima destas gestantes.,

Emdersgo:  Rua Capitiio Montanha, 27 - 7 andar

Balme: Ceniro Hishirico CEF: =0010-040

UF: R3 Munlolplo:  PORTO ALESRE

Telefona: (S1)3253-2597 Fax: (S11328%-2453 E-mall: ©2p_smsZhotmalloom
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Avaliagao dos Riscos e Beneficios:
D= acordo com o parecer CEP SMSPA 1035 280 de 240372015,

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Instituigio: UFRGS

Area Enfermagem

Mivel: Trabalho que resultara em quatro TCCs

Pesguisador responsavel: Anne Marie Weissheimer

Alunas: Deborah Dias Garcia, Evelyne Duarte de Amonm Siva, Livia Bastos Bischoff, Sara Ariana Machado
Boff Sherze Sengik

Local do estudo: Unidades Santa Marta, Santa Cecilia, Modelo (GD Centro)

Mumero de participantes 184

Periodo: few 2015 a set 2015

Emenda 1: Durante o ano de 2015, devide a questies proprias das alunas do curso de graduagac em
Enfermagem da UFRGS, que atuariam como coletadoras dos dados, NAD foi possivel realizar a coleta dos
dados. Assim, através de emenda, solicitames 3 alterag3o do cronograma de pesguisa conforme

apresentado no espage pertinente. Assim, ja foi excluida uma das pesquisadoras envolvidas, porém ainda
nao incluidos os nomes de novos envolvidos com a coleta de dado, a serem selecionados entre alunos de

iniciagdo cientifica da

UFRGS.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Temos obrigatorios foram apresentados.

Recomendagoes:

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Consideragoes Finais a critério do CEP:
Apresentar o parecer de aprovagao do CEP SMSPA nos locais de realizagao do estudo.
Enviar relatonios semestrais e relatorio final, ao termino do estudo, para o CEP SMSPA

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
Tipo Documento Arquivo | Postagem | Aurtor | E'rtua!ﬁul

Emdsrsgn:  Fua CapitSo Montanha, 27 - 7 andar

Ealma: Zeniro Hishirico GEF: =0010-040

UF: RS Munilolplo: POSTO ALEGRE

Telsfona: (S1)3283-8217 Fax: (51]3289-2453 E-mall: cep_smsFhotmalloom
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Continusclo de Parecad 1.531.015
Informagoes Basicas| PE_INFORMACOES_BASICAS @247 070472016 Aaito
do Projeto El.pdf 12:14:32
Ouitros cencia gerencia PDF 0032015 Aaito
11:15:55
TCLE  Termos de | TCLE. pef 022015 Aaito
Assentimento / 10:55:16
Justificativa de
Ausénca
Projeto Detalhado ! | PROJETO finalizado SME pdf 022015 Aceito
Brochura 10:52:45
Inwestgador
Folha de Rosto fioliha de rosto assinadall pdf 022015 Aceiin
1005108
Situagao do Parecer:
Aprovado
Mecessita Apreciagao da CONEP:
Mao
PORTO ALEGRE, 05 de Maio de 016
Assinado por;
MARLA MERCEDES DE ALMEIDA BENDATI
[Coordenador)
Emdarego: Rua CapliSo Montanha, 27 - 7% andar
Balmo: Ceriro Hishirioo CEP: =0010-040
UF: RS Munioiple: PORTD ALEGRE
Telefona: ($1)3283-5517 Fam: (51132852453 E-mall: cep_smsghotmalloom




