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Carta po Autor

Caro aluno,

Como vocé tem visto nos noticiarios, atualmente, mulheres ainda morrem
ao dar a luz os seus filhos. Também perdemos criancas em situagoes que
poderiam ser evitadas. O Recente relatério de maio de 2012 sobre as Ten-
déncias da Mortalidade Materna de 1990 a 2010, publicado pela Organiza-
¢do Mundial da Satude, Fundo das Nacoes Unidas para a Infancia, Fundo de
Populacgao das Nagoes Unidas (UNFPA) e pelo Banco Mundial, apontou que
o Brasil reduziu em 51% a mortalidade materna, passando de 120 para 56
a cada 100 mil nascidos vivos. No entanto, ainda enfrenta o desafio de re-
duzir suas taxas para 35 6bitos maternos por 100 mil nascidos vivos (WHO,
2012). A mortalidade materna é uma das mais graves violagoes dos direitos
humanos das mulheres por ser evitavel em 92% dos casos.

J& a mortalidade infantil apesar de ter seus indices substancialmente re-
duzidos, ainda apresenta um alto percentual de mortes neonatais quando
comparado aos paises desenvolvidos.

Como nos, enfermeiros, podemos contribuir para que este quadro seja re-
vertido? Qual o nosso compromisso com a comunidade? Temos clareza que
entre os determinantes para mudar esta situagao destacam-se: melhores
condigOes de vida; atencdo de qualidade a saude, atendimento centrado no
ser humano e na promogao da satde; trabalho em rede entre profissionais,
diferentes servicos de satide e setores sociais; registro fidedigno dos dados
para diagnosticar a realidade de saude sanitaria do pais e; profissionais
disponiveis e comprometidos com a sua profisséo, com o Sistema Unico de
Satuide e com os usuérios. Sabemos que os cuidados prestados pelos enfer-
meiros podem fazer a diferenca para estas mulheres e criancas. Estamos
aqui para juntos refletirmos sobre as nossas praticas, instrumentalizarmo-
-nos para prestar uma atencao de qualidade e resolutiva.



Convidamos vocé para ampliar conhecimentos sobre as transformacoes
vividas pela mulher e familia durante a gestacao, sobre a consulta de pré-
-natal, atividade educativa e visita domiciliar a gestante de baixo risco e
alto risco para que vocé possa exercer a enfermagem nas dimensoes do
cuidar e educar, intervir, se necessario, e fortalecer as capacidades da ges-
tante para que assuma o protagonismo do seu momento reprodutivo. Va-
mos 14, temos muito para ler, para aprender e para mudar nessa realidade
brasileira. Venha fazer parte disto conosco.

Maria de Fatima Mota Zampieri, Dra
Flavia Gomes-Sponholz, Dra

Maria Emilia de Oliveira, Dra
Patricia K. Rocha, Dra

Maria Candida C Furtado, Dra

“O esforco é a ponte que liga a realidade ao sonho.
Quem se esforca faz emergir a esperanga, e a esperanga nasce do esforgo.”
Daisaku Ikeda

OgJenivo GErAL

Ao final deste mdédulo vocé sera capaz de reconhecer, planejar e desenvol-
ver o processo de cuidar em enfermagem a mulher e familia na gestacao.

Carca Horiria

45 horas.
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Gravidez como um processo de preparagao da mulher e da familia

Unidade 1 — Gravidez como um processo de
preparacio da mulher e da familia

Ao final desta unidade, vocé serd capaz de identificar o risco pré-concep-
cional, orientar sobre os cuidados neste periodo, reconhecer as influéncias
da gravidez na vida da mulher e sua familia e adquirir ferramentas para
prestar os cuidados de enfermagem requeridos neste periodo.

1.1 Introducdo

A gravidez é um momento importante nao sé na vida da mulher, mas tam-
bém para sua familia. Esse momento destaca-se pelo inicio de uma nova
vida, sendo que o apoio dado pelos profissionais de satide é um dos deter-
minantes para o sucesso da gravidez.

O casal, ao desejar a gravidez, pode tomar alguns cuidados de promogao da
saude, prevencao de doengas e tratamento de patologias que podem inter-
ferir positivamente na gravidez futura. Assim, ambos buscam preparar-se
fisica e psicologicamente para esse novo momento em suas vidas.

1.2 Atencdio & mulher e familia na pré-concepcdo e
na gestacao

Vejamos como podemos acolher e desenvolver um cuidado integral e de
qualidade a mulher, companheiro e familia no periodo que antecede a gra-
videz e durante a gestacao.

1.2.1 Atencdio pré-concepcional

Poder planejar a gravidez e preparar-se adequadamente para essa fase é
um direito da mulher e de seu companheiro. O American College of Obstetri-
cians and Gynecologists (ACOG) recomenda que o atendimento a mulher que
deseja engravidar inicie na pré-concepgdo e que a assisténcia se estenda
até um ano depois do nascimento da crianca; que todos os encontros de
profissionais de satide com mulheres em idade reprodutiva sejam conside-
rados uma oportunidade para o cuidado na pré-concepgao, promovendo
saude e bem-estar (GREGORY; DAVIDSON, 1999).
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Enfermagem na atencao a saude materno-fetal: pré-natal

A atencdo pré-concepcional é parte da atencao priméria a saude da mu-
lher em idade reprodutiva e é definida como um conjunto de intervengoes
com vistas a identificar e modificar os fatores de risco reprodutivo, e esti-
mular comportamentos saudaveis antes da concepcao. Ela proporciona a
mulher e ao seu companheiro, as informagdes necessarias para que juntos
tomem decisdes sobre seu futuro reprodutivo (FESCINA et al., 2010).

A atencdo pré-concepcional consiste no processo de
identificacdo de fatores de risco e de doencas que possam
alterar a evolugao normal de uma futura gestacdo. Contribui
para melhora das condic¢des existentes mediante intervencgoes
precoces antes da concepcdo e do inicio da rotina pré-
natal, sendo um instrumento para reducdo da morbidade e
mortalidade materna e infantil (LU et al., 2000; BERRY et al.,,
2001).

O aconselhamento pré-concepcional tem sido cada vez mais enfatizado e
divulgado nos ultimos anos e pode ser considerado determinante para um

bom prognéstico durante a gravidez e o parto.

O profissional de satde que conduz a consulta pré-concepcional deve bus-
car compreender as informacdes por parte do casal, aproveitando o mo-
mento para aconselhar sobre intervalo interpartal e planejamento fami-
liar, além de estimular a mulher a conhecer seu ciclo menstrual e procurar

servicos de satde, caso surjam novos agravos ou problemas de satde.

A consulta pré-concepcional é composta pela propedéutica cléssica, divi-
dida em:

a) anamnese, valorizando as queixas, antecedentes e habitos;
b) exame fisico;

bl) exame ginecoldgico completo;
c) solicitacdo de exames, anélise dos dados;
d) analise de dados;
¢) cuidados e orientagoes;

f)  registro.

12



Gravidez como um processo de preparagao da mulher e da familia

Palavra do profissional

Vocé tem aproveitado para realizar esse aconselhamento
quando as mulheres procuram o servico para atender suas
necessidades de saide? Quando elas procuram vocé para
realizar a consulta de preventivo, de pds-parto ou levam os
familiares a unidade de satde é uma O&tima oportunidade
para aquisicdo de hébitos saudaveis, para prevenir doencas
ou para realizar consultas com especialistas que, em curto
prazo, poderiam prevenir patologias ou defeitos congénitos em
gestacoes futuras. Fique atento a esta questao.

Promover a satide no periodo pré-concepcional é uma forma de contribuir
para o sucesso da gravidez, de todo o processo de parto e nascimento, e
para a reducdo de mortalidade materno-fetal, uma vez que muitos dos
fatores que condicionam negativamente o futuro de uma gestacao podem
ser detectados, evitados, modificados ou eliminados, antes que a mulher
engravide.

A avaliacdo pré-concepcional é altamente eficaz quando
existem doencas cronicas, como diabetes mellitus, hipertensdo
arterial crénica, epilepsia, infec¢bées por HIV, além de outras
situagoes, como anemias, carcinomas de colo uterino e de
mama. E importante, também, a avaliagdo pré-concepcional
do parceiro, incluindo a testagem para sifilis e HIV/Aids. No
entanto, hd ainda, a necessidade de sensibilizar a populagdo
em idade fértil sobre os beneficios do planejamento de uma
gravidez.

O profissional de satide que conhece as ex-
pectativas de um casal em relagdo a gravi- A deficiéncia de dcido félico ou
dez e o significado delas para a familia e a  folatos no periodo pré-concep-
histéria de vida de ambos pode contribuir = cional associa-se ao aumento
. . N de defeitos no tubo neural, ld-
Qe forma efetiva, com as informacoes dese- bio leporino e fenda palatina
jadas. Vocé devera identificar, no momento, (LOWDERMILK; PERRY; BO-
situagOes de risco que possam estar pre- BAK, 2002). A administragdo
sentes neste periodo da vida reprodutiva do ~ de dcido folico no periodo pre-
casal para melhor manejo de intercorrén- ~ gestacional deve ser realizada
. P . para a prevengdo de defeitos
cias prévias, além de recomendar o uso de congénitos do tubo neural do
acido folico e solicitar exames laboratoriais. feto, sobretudo para as mulhe-

res com antecedentes deste tipo
de formagdo (BRASIL, 2006aq).
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Enfermagem na atencao a saude materno-fetal: pré-natal

Saiba mais

Saiba mais sobre o acido félico- Efeito da fortificacdo com acido
félico na reducdo dos defeitos do tubo neural. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/pdf/csp/v23n1/02.pdf>.

a) Anamnese na consulta pré-concepcional

O profissional, ao dialogar com o usuario, deve ficar atento aos problemas
de saude e pesquisa-los, destacando-se, entre eles: a epilepsia, o diabetes,
nefropatias, cardiopatias, a hipertensao, as doengas psiquiatricas, doengas
sexualmente transmissiveis, colagenoses (lipus e outras), os disturbios da
tirebide, as doengas tromboembodlicas, doencas infecciosas (rubéola, vari-
cela, toxoplasmose, hepatite B, infeccdo urinaria) e o histérico vacinal (FES-
CINA et al., 2010; BRASIL, 2006a; SAO PAULO, 2010).

@ Palavra do profissional

Uma escuta atenta, abertura ao didlogo, estar disponivel
e estimular a mulher a expressar suas necessidades sao
condigoes essenciais durante uma consulta. Lembre-se de
que vocé é responsavel pela coleta dos dados, pelo registro
no prontudrio e cartdo, e também pelo compartilhamento de
informacodes para fortalecer as capacidades da mulher para que
ela possa decidir sobre sua satude.

Ao construir a histéria do paciente, procure investigar seus antecedentes
pessoais, indagando sobre sua histéria obstétri-
ca e ginecolégica. Como a menarca determina

o inicio da fase reprodutiva da mulher e ocorre As alteracdes menstruais
em média aos 13 anos de idade, in’egularidaf incluem amenorréia, dis-
des do ciclo menstrual e/ou problemas a ele menorréia, sindrome pré-
relacionados sdo preocupagdes que levam as -menstrual, endometriose,
mulheres a procurarem o aconselhamento pré- oligomenorreia, polimenor-
-concepcional. reia, hipermenorreia, hipo-

menorreia e metrorragia.
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Gravidez como um processo de preparagao da mulher e da familia

Um dos fatores de risco para a mortalidade peri-

natal e morbimortalidade materna, duplicando o refere-se a nu-
risco para as multiparas, é a paridade. mero de partos (primipa-
ra — um parto, multipara,

Uma outra questdo é o cuidado que temos que i 1o m parto).

ter com aquelas mulheres na fase do climatério.
O climatério é o periodo no qual a funcao ova-
riana declina, iniciando ciclos menstruais anovu-
latérios, reducdo de 6vulos, com decréscimo na producdo de estrogénio.
Embora a fertilidade esteja reduzida nesta fase do ciclo vital da mulher, a
mulher pode engravidar. A mulher precisa de informagoes claras e objeti-
vas sobre 0s riscos e cuidados, bem como conversar sobre mitos e realizar
exames de saude.

Lembre-se de que outros aspectos pessoais como, por exemplo,
a existéncia de doencgas cronicas ndo transmissiveis também
devem ser pesquisados. O diabetes materno ndo gestacional,
por exemplo, pode afetar o embrido, produzindo macrossomia,
poliidraimnio, = malformagdes  congénitas, cardiopatias,
disgenesia caudal e quadros de multiplas anomalias, abortos
e morte perinatal.

Antes de engravidar, a mulher deve fazer um perfil glicémico e hemoglo-
bina glicosada (podendo pensar em engravidar com valor menor que 6%),
substituir os hipoglicemiantes orais por insulina, se necessario for, e ter
acesso a orientacdo e seguimento nutricional. E importante ainda, nas
mulheres n&o diabéticas, pesquisar a glicemia (FESCINA et al., 2010; SAO
PAULO, 2010).

Ja no caso da hipertensao arterial crénica, ha uma relagao com a restri-
cdo do crescimento intrauterino, baixo peso ao nascer, prematuridade e
mortalidade perinatal. O risco fetal € maximo quando existe proteinuria. A
verificacdo dos sinais vitais, sobretudo, da pressao arterial é fundamental.

A mulher que estiver fazendo uso de inibidores da enzima
conversora da Angiotensina (IECAs) e Antagonistas dos
Receptores da Angiotensina II (ARA II) devera substitui-los por
outros agentes anti-hipertensivos por causarem dano renal no
feto, sendo a droga de escolha a alfametildopa.

15



Enfermagem na atencao a saude materno-fetal: pré-natal

Quando a mulher faz uso de anticoagulantes cardiacos deve conversar
com o seu médico, em funcao do efeito teratogénico desses medicamen-
tos. O acompanhamento nutricional e dietético e a avaliacdo do compro-
metimento cardiaco e renal sdo essenciais quando a mulher é hipertensa
(FESCINA et al., 2010; SAO PAULO, 2010).

Palavra do profissional

A  maioria das doengas transmissiveis interfere no
desenvolvimento do embrido e deve ser evitada. Avalie a
susceptibilidade a rubéola identificando as mulheres vacinadas
ou que ja tiveram a doenca e, em caso de duvidas, realize uma
determinacdo da presenca de anticorpos em todas as mulheres
em idade fértil.

Todas as mulheres néo gravidas que apresentarem resultado negativo para
rubéola deverdo ser vacinadas antes da gravidez ou depois do parto. Isto
também se aplica a hepatite. No caso de resultado negativo, indique a va-
cinacao e o uso de preservativo.

A atencdo pré-concepcional consiste no processo de identificagio
de fatores de risco e de doencgas que possam alterar a evolucao
normal de uma futura gestacdo. Contribui para melhora das
condicdes existentes mediante intervencgoes precoces antes da
concepcdo e do inicio da rotina pré-natal, sendo um instrumento
para reducdo da morbidade e mortalidade materna e infantil (LU
et al., 2000; BERRY et al., 2001).

E importante investigar infecgéo por citomegalovirus, pois esta se caracte-
riza na infecgdo congénita mais frequente e a principal responsével pelos
casos de surdez neurosensorial e retardo mental de etiologia viral. O ci-
tomegalovirus é pouco contagioso e a infeccao em adultos ndo apresenta
consequéncias clinicas graves, exceto em pacientes imunodeprimidos. Esta
infeccdo ocorre em 1% dos nascimentos, sendo 80% assintomaéticos.

Além disso, toda mulher que deseja engravidar deve ser advertida em rela-
cao as formas para evitar contrair toxoplasmose na gravidez e os riscos que
tal doenca acarreta. Lembre-se de pesquisar também a toxoplasmose por
meio da triagem soroldgica. A toxoplasmose pode acometer o feto, trazen-
do como consequéncias a restri¢ao de crescimento intrauterino, morte fe-

16



Gravidez como um processo de preparagao da mulher e da familia

tal, prematuridade e/ou toxoplasmose congénita microftalmia, lesdes ocu-
lares, microcefalia, com ou sem hidrocefalia, retardo mental, pneumonite,
hepatoesplenomegalia, erupgao cuténea e calcificagoes cerebrais. Caso a
sorologia seja negativa, algumas medidas profilaticas dever ser tomadas
para prevencao de infecgdo aguda por meio de cuidados higienodietéticos.

Os cuidados para evitar a contaminacao por toxoplasmose séo:
nao ter contato com as fezes do gato, lavar alimentos e maos,
usar luvas para manusear a terra, ndo comer carne crua, ndo
consumir leite e seus derivados crus ou ndo pasteurizados
(BRASIL, 2006a).

Outra doenca transmissivel que necessita ser in-

vestigada € a sifilis. As mulheres com sifilis deve- = As mulheres soropositi-
rao ser informadas sobre os riscos de transmissao = vas deverdo ser informa-
vertical da doencga. No caso de diagnéstico positi- = das sobre o risco de trans-
vo, encaminhar a mulher e companheiro para o = missdo vertical e sobre os
tratamento e orientar o uso de preservativo. As = tratamentos  profilaticos
mulheres em idade fértil tém o direito de se sub- = existentes.

meter a triagem para HIV, prévio aconselhamento

e garantia da confidencialidade.

O uso de preservativos é fundamental para evitar doencas
sexualmente transmissiveis na gestac@o. Nos casos positivos
de sifilis, deve-se tratar a mulher e também seu(s) parceiro(s)
para evitar a evolucdo da doenca e a sifilis congénita.

Em relacdo ao HIV, o risco materno e neonatal se reduz com a recuperacao
dos niveis de linfécitos T-CD4, reducao da carga viral circulante para va-
lores indetectaveis. Na vigéncia da gravidez, uma medida de profilaxia de
transmissao vertical na gestacao é administracao de antirretrovirais e no
parto do AZT (FESCINA et al., 2010; SAO PAULO, 2010; BRASIL, 2006a).

Além disso, é importante ficar atento as patologias geradas por deficiéncia
de algum nutriente e que possam interromper o curso normal da gravidez.
Neste sentido, a anemia ferropriva merece destaque, pois estd associada
com placenta prévia, hipertrofia e descolamento placentario, pré-eclamp-
sia e hemorragia pés-parto. E, se for severa, pode apresentar ainda, como
consequéncia:
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retardo de crescimento;

» abortamento;

trabalho de parto prematuro;e

« baixo peso fetal, por isso a mulher devera seguir a profilaxia reco-
mendada.

Palavra do profissional

Toda mulher que estiver planejando engravidar e sofrer de
anemia ferropriva deverd receber 120 mg de ferro por dia.

No caso de doenga autoimune como lipus eritematoso sistémico é impor-
tante que a patologia esteja inativa ou mantida sob controle no minimo
seis meses antes da concepgao e com funcionamento renal estabilizado
(FESCINA et al., 2010; SAO PAULO, 2010; BRASIL, 2006a).

Como profissional da satide, devemos observar alguns fatores importantes,
como:

» Idade

» Comportamento da Saude

« Nutricédo

» Exercicio

» Riscos ambientais e no local de trabalho
» Aconselhamento genético-reprodutivo
 Riscos de medicamentos:

» Violéncia doméstica:

Idade: o profissional de satde dever ter sua atencao voltada aos extremos
da vida reprodutiva: os casais adolescentes ou aqueles com idade acima
de 35 anos de vida. As adolescentes devem ser orientadas sobre os riscos
potenciais de uma gestagao precoce. As maiores dificuldades envolvem a
formacdo profissional e aspectos psicossociais a partir da vivéncia da ges-
tacdo. Os casais que desejam adiar a gravidez para depois dos 35 anos de
idade, devem ser informados de que ha risco de cromossomopatias fetais,
principalmente a trissomia do cromossomo 21. A maior idade se associa
com doencas como hipertensao arterial, diabetes, neoplasias e ébito fetal.
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Comportamento de satde: alguns hébitos podem determinar riscos para
as mulheres em idade reprodutiva. A identificacdo e a modificacao de ha-
bitos nao saudaveis podem beneficiar os casais e a futura gravidez. O pro-
fissional de satide deve investigar habitos como o tabagismo e uso de subs-
tancias psicoativas, alcool e drogas ilicitas. E fundamental desaconselhar
o consumo de tabaco e oferecer a participacdo em programa antitabagis-
mo para as gestantes em funcdo dos danos que este causa: infertilidade,
aborto espontaneo, baixo peso ao nascer, restricdo de crescimento fetal,
risco de parto pré-termo, descolamento de placenta, e consequente, mor-
te fetal e perinatal, aumento do risco de infec¢des do trato respiratério
do recém-nascido. A nicotina age no sistema cardiovascular da gestante
provocando a liberacao de catecolaminas na circulagdo materna e, como
consequéncia, ocorre taquicardia, aumento transitério da pressao arterial,
vasoconstrigao periférica e reducao do fluxo sanguineo placentario, levan-
do a ma oxigenacao e nutri¢ao do feto, que contribui para o retardo do seu
crescimento e, consequentemente, para o nascimento de criangas de baixo
peso (BRASIL, 2011a).

@ Saiba mais

Saiba mais sobre os maleficios do fumo e tratamento no
texto O tabagismo e suas peculiaridades na gestagao.
Disponivel em: <http://www2.ghc.com.br/GepNet/publicacoes/
atencaosaudedagestante.pdf>.

O habito de fumar ativo ou passivo afeta tanto o feto quanto a
mae. Estd comprovada também a agdo teratogénica do alcool,
nao existindo uma dose segura para sua ingestdo durante a
gravidez. A exposigdo pré-natal ao dlcool é a principal causa de
retardo mental passivel de prevencdo. Pode produzir também a
Sindrome de Fetal do Alcool.

Todas as drogas ilicitas, por atravessarem a barreira placentaria, afetam
negativamente a gestacdo. O consumo de cocaina durante a gestacao esta
associado a defeitos por disrupgao vascular, expressos em anomalias do
sistema nervoso central, defeitos por reducao de membros e restricao do
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crescimento intrauterino, aumentando a morbidade e mortalidade neona-
tal. Ha maior incidéncia de parto prematuro e descolamento de placenta.
A exposicdo do feto intrattero pode determinar a sindrome de abstinéncia
ou de privagao que consiste em hiperatividade, hipdxia e ébito intrattero.

O consumo de maconha apresenta alteragdes semelhantes as causadas
pelo consumo de cigarros. E desaconselhavel o uso de chas, de café e bebi-
das colas em altas doses no primeiro trimestre, uma vez que estas podem
levar ao aborto e, ao longo da gravidez, ao baixo peso (FESCINA et al., 2010).

Oriente a gestante a ndo fazer uso de fumo, alcool, maconha
e cocaina durante a gravidez e procurar ajuda caso use
substancias psicoativas e drogas antes de engravidar.

Nutrigdo: uma boa nutricao é essencial para a satide reprodutiva. As orien-
tacdes nutricionais visam a promocao do estado nutricional materno e
do recém-nascido e estabelecer condicdes apropriadas para o parto. As
mulheres devem ser aconselhadas a incluir na dieta diaria os principais
grupos de alimentos da piramide alimentar: carboidratos, frutas, vegetais,
leites e derivados, proteinas vegetais e animais, reduzindo os glicidios sim-
ples e gorduras saturadas do &pice da pirdmide.

No entanto, € bom lembrar, segundo Brasil (2011a), que o metabolismo do
ser humano necessita de &dcidos graxos para seu bom funcionamento. Des-
te modo, a gestante deve dar preferéncia aos alimentos que contém &ci-
dos graxos insaturados, como castanhas, nozes, améndoas, 6leos vegetais
(soja, canola, milho). Abaixo temos orientacoes indicadas por Brasil (2011a)
sobre como deve ser um prato saudavel.
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Figura 1: Alimentacdo saudavel

Frutas e Vegetais
Ricos em fibras e vitaminas, o que auxiliam na
digesfdo e prevengio de consfipagio.

Consumir 5 a 6 porcdes de frutas e vegetais por dia.
Atengdo! Lavar bem esses alimentos.

Pdo, massa, arroz, milho, frigo. Fomnecem energia.
Atengdo as quantidades e a qualidade. Evite os que
contenham acGear, prefira sempre os integrais.
Consumir diariomente 6 porgdes.

(arnes e Leguminosas

Came vermelha, frango, peixe, ovo, feijdes, ervilha, lentilha. Leite e derivados

Consumir 1 porcdo de came ou ovo por dia. Leite, queijo, iogurte. Ricos em cdlcio e proteinas.
Escolher cares magras, remover a pele de aves e Consumir 2 a 3 porcdes por dia.
cozinhar uflizando pouca gordura. Mimentos com alto teor de Dar preferéncia a dlimentos com baio feor

Procurar consumir 2 porges de peixe por semang.
Comer arroz e feifiio pelo menos 5 vezes na semana.
0s dois juntos formam uma proteina de alto valor.

aclcar e gordum de gordura.

Chocolate, sorvete, doces, salgadinhos, dleos,
biscoitos recheado, refrigerantes e sucos industrializados.
Consumir o minimo possivel destes alimentos.

Fonte: Brasil (2011a)

Saiba mais

Leia o capitulo sobre alimentacgdo saudavel na gravidez

Disponivel em: <http://www2.ghc.com.br/GepNet/publicacoes/
atencaosaudedagestante.pdf>

Aspectos como deficiéncia nutricional, obesidade, distirbios alimentares
devem ser investigados na consulta de aconselhamento pré-concepcional.
A desnutricdo materna durante a gravidez estd associada a prematurida-
de, pouco ganho de peso na gestacao, mortalidade perinatal e defeitos no
fechamento do tubo neural. A evidéncia atual aponta que mais da metade
dos casos que apresentam defeitos do tubo neural poderiam ter sido evita-
dos se a mulher tivesse consumido acido félico pelo menos 45 dias antes
da gravidez e durante os trés primeiros meses da gestagdo. Orientar o uso
preventivo de acido félico no periodo pré-gestacional, para a prevengdo
de defeitos congénitos do tubo neural, especialmente nas mulheres com
antecedentes desse tipo de malformacoes (BRASIL, 2006a).
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Exercicio: Normalmente, o exercicio e os esportes sdo saudaveis, pois pro-
duzem bem-estar fisico e psicologico para as mulheres gravidas ou nao,
além de fortalecer a musculatura e ativar a circulacio. E importante que
a gestante inicie a atividade fisica antes da gestacio e que se adeque a ela
apbs esse periodo, de acordo com o seu ritmo. Recomendam-se as cami-
nhadas e a hidroginastica acompanhadas de hidratagdo adequada e roupa
propria para o clima.

Atencado a recomendacdo: a gestante deve fazer uso de 0,4 mg
de 4cido félico (dose minima), VO/dia, durante 60 a 90 dias antes
da concepcdo e no primeiro trimestre, e até 5mg, se ja tenha
o antecedente de uma crianca com defeito do tubo neural.
Estimular comportamentos saudéveis: adogdo de praticas
alimentares saudaveis; pratica de atividade fisica regular e
hidratagdo (FESCINA et al., 2010). O Ministério da Saude indica
tomar 5mg/dia independente do antecedente de tubo neural
(BRASIL, 2006a).

Palavra do profissional

Vocé ja pensou como seria montar um grupo de caminhada na
sua unidade de saude para mulheres?

Riscos ambientais e no local de trabalho: os perigos ambientais em casa,
no local de trabalho e na comunidade podem afetar a fertilidade, o desen-
volvimento fetal, as condi¢cdes ao nascer e o desenvolvimento da crianca.
A influéncia do ambiente inclui radiacédo, produtos quimicos, pesticidas,
poluentes industriais, fumaga de cigarro e estresse. Existem algumas con-
digoes de trabalho que estao associadas com aborto, morte fetal parto pré-
-termo, baixo peso ao nascer e defeitos congénitos.

Podem ser destacados entre os aspectos deletérios do trabalho:

(i) trabalhar mais de 10 horas por dia;
(ii) permanecer em pé por mais de 6 horas em forma ininterrupta;

(ill) exposigao a tdxicos quimicos como anestésicos, solventes e pesticidas.
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As mulheres que possam ter uma exposicao a essas substancias no traba-
lho devem ser aconselhadas a mudar suas atividades assim que engravi-
darem. Na anamnese, devem ser avaliadas as condicoes de trabalho, com
orientacao sobre riscos de exposicao (FESCINA et al., 2010; BRASIL, 2010a).

A mulher tem o direito de mudar de atividade no seu trabalho
se a fungao que desenvolve colocar em risco a satde e a vida
dela e do bebé.

Aconselhamento genético-reprodutivo: o periodo pré-concepcional é o
melhor momento para que um casal realize o aconselhamento genético.
Possibilita a realizagao de investigagoes sem a pressao imposta pelo tempo
quando a gravidez esta em curso.

Independente da histéria familiar, pessoal ou reprodutiva, todos os casais
apresentam risco para anomalias fetais, considerando o risco populacio-
nal. No entanto, tém indicagdo para aconselhamento genético os casais
com abortos de repeticao, filhos com malformacdes ou cromossomopatias,
esterilidade em um membro do casal e consanguinidade.

O aconselhamento genético-reprodutivo tem o objetivo de identificar risco
elevado para qualquer condigao, ainda no periodo de planejamento de uma
gravidez. Destacam-se, no aconselhamento genético pré-concepcional:

(i) histéria familiar a partir da obtengédo de informacdes sobre a idade
e causa das mortes dos familiares, defeitos congénitos, retardo men-
tal, doencas cronicas ou genéticas. Nos casamentos consanguineos
deve-se conhecer o grau de parentesco entre os conjuges, sabendo que
quanto mais préoximo o grau de parentesco maior o risco de anomalias
fetais. Dois individuos sao consanguineos se tiverem, pelo menos, um
antecessor comum;

(ii) histéria do casal, com énfase para a idade materna e ou paterna
avancada, contato com substancias psicoativas, drogas, radiacao; iden-
tificagdo de doencas maternas que podem predispor a anomalias fe-
tais, como diabetes mellitus, lupus eritematoso, epilepsia.

Riscos de medicamentos: orientacdes para evitar o uso de medicamentos,
sobretudo no primeiro trimestre e substituicdo das drogas ja usadas, e que
precisam ser mantidas, por aquelas com menores efeitos sobre o feto. Che-
car a teratogenicidade dos medicamentos.
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Violéncia doméstica: pode repercutir diretamente na gestacdo e contri-
buir com o desenvolvimento de situacoes patolégicas que levam ao 6bito
materno e fetal. Ja no periodo pré-concepcional esta questdo precisa ser
trabalhada pela equipe interdisciplinar.

@ Saiba mais

Em funcdo da complexidade da tematica que envolve a mulher,
visite a referéncia indicada.

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Politicas de Saude.
Violéncia intrafamiliar: orienta¢bes para pratica em servico
/ Secretaria de Politicas de Saude. - Brasilia: Ministério da
Saude, 2001. Disponivel em: <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/
publicacoes/cd05_19.pdf>.

b) Exame Fisico

E importante ressaltar que, para muitas mulheres, esse pode ser seu
primeiro contato com o sistema de satide. Portanto, a oportunidade deve
ser aproveitada para uma investigacdo de sua condigdo médica geral. O
exame fisico deve ser completo, observando-se estado geral, peso, pressao
arterial, palpag@o da tireoide, de todo o pescogo, regido cervical e axilar,
ausculta cardiaca e pulmonar, exame do abddémen e membros inferiores,
pele e sistema musculoesquelético, seguindo o sentido céfalo-caudal.

Palavra do profissional

Em relacgdo a esta etapa é importante manter a privacidade da
mulher, cobri-la e realizar o exame gradativamente, toca-la
com respeito e delicadeza.
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O peso e a altura sdo determinantes para avaliar o indice de
massa corporal. As gestantes com IMC acima de 25 kg/m
apresentam com maior frequéncia malformacgoes fetais,
diabetes, pré-eclampsia e tromboembolismo, e neste caso o
ideal seria uma dieta para perder peso antes da gestagdo. Por
outro lado, IMC abaixo 20 kg/m, situacdo caracteristica de
baixo peso e desnutricdo, aumenta a prevaléncia de anemia,
parto prematuro e baixo peso do recém-nascido, impondo-se a
necessidade de rever a dieta alimentar (SAO PAULO, 2010).

b1) Exame Ginecoldgico Completo

O exame ginecolégico deve ser realizado, como parte do exame fisico, na
consulta pré-concepcional, de acordo com os procedimentos:

e exame clinico das mamas: inicia-se pelo exame das mamas que
deve ser sistematico e rotineiramente realizado em todas as mu-
Theres;

* inspecdo dos genitais externos: na vulva deve-se examinar o monte
de Vénus superiormente, grandes e pequenos labios lateralmente, o
vestibulo vulvar, o clitéris, o meato uretral externo, as glandulas de
Bartholin, a furcula vaginal, o himen e o perineo, posteriormente;

» exame dos genitais internos: comeca-se o exame dos genitais in-
ternos pelo exame da vagina, utilizando o espéculo bivalvar. Obser-
vam-se as paredes vaginais quanto a sua coloragao e rugosidade.
O colo é entdo inspecionado. A inspegao deve avaliar presenca de
“manchas”, lesdes vegetantes, laceracoes. A seguir é coletado mate-
rial para o exame da secrecao vaginal, para o exame citopatolégico,
¢ realizado o teste de Schiller, e colposcopia, se necessario. Finali-
zando o exame dos genitais internos, procede-se ao toque vaginal.
Deve dirigir-se ao fundo de saco vaginal e identificar o colo. A seguir,
passa-se ao toque bimanual, no qual se utiliza a palpac¢ao associada
da pelve. Durante o toque, procura-se sentir o volume do Utero e
dos ovarios, sua consisténcia, a superficie, a mobilidade, a posicao, a
relagdo com outros 6rgaos.

O exame fisico das adolescentes devera seguir as orientagdes do Manual de
Organizacgao de Servicos para a Saude dos Adolescentes.
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¢) Solicitacdio de Exames

Os exames laboratoriais na consulta pré-concepcional sao utilizados
para triagem, diagnostico e aconselhamento diante do desejo do casal
de engravidar. Quando bem utilizados e interpretados, auxiliam na
identificacdo de condicOes que possam agravar a saude da mulher e/ou
do feto durante uma gestagdo. Da mesma forma, esta triagem identifica
fatores de risco para doengas.

Palavra do profissional

Qualquer solicita¢ao de exames devera ser informada a mulher
e ao parceiro. E nosso dever, como enfermeiros, ouvir e informar
o casal.

O ideal é solicitar para todas as mulheres os seguintes exames:
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Tipagem sanguinea e avaliacdo do fator Rh para prevencao da aloi-
munizacdo Rh. Se a mulher for Rh negativo, solicitar pesquisa de
anticorpos (Coombs indireto) e triagem sanguinea do parceiro;

Hemograma completo para identificacao de anormalidades hema-
timétricas;

Sorologia para toxoplasmose com identificacdo de IgG e IgM. Em
caso de mulheres suscetiveis, orientar profilaxia no sentido de evi-
tar contato com fezes e secrecoes de felinos e a ingestao de carnes
cruas;

Sorologia para HIV e sifilis, sempre com aconselhamento e consenti-
mento. Se houver sorologia positiva para sifilis, iniciar prontamente
o tratamento da mulher e do parceiro e acompanhar clinico-labora-
torialmente ambos. Em casos de sorologia positiva para o HIV, en-
caminhar para acompanhamento e tratamento, também incluindo
cuidados com o parceiro. Independentemente de resultado, orientar
todas as mulheres para a pratica do sexo seguro, incentivando-as a
utilizar preservativo;

Sorologia para rubéola (em caso de duvida quanto ao histérico va-
cinal). Se IgG negativo, indicar vacinagdo. A vacina contra a rubéola
deve ser realizada pelo menos um més antes de suspender a anti-
concepcao, embora alguns autores recomendem aguardar 90 dias.
A colpocitologia oncologica, se tiver sido colhida h& menos de trés
anos, para a identificacao de neoplasia intraepitelial cervical ou can-
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cer cérvico-uterino. Se forem identificadas alteragdes, dar prossegui-
mento a investigacao;

 Avaliacdo de hepatite, solicitando HBsAg.

Alguns exames adicionais podem ser solicitados, de acordo com a anam-
nese e queixas do casal, como:

¢ Glicemia de jejum para mulheres com fatores de risco —idade igual
ou superior a 35 anos, obesidade, parente de primeiro grau com dia-
betes, histéria prévia de diabetes gestacional, de macrossomia fetal,
de Obito fetal de termo sem motivo esclarecido;

« Mamografia para mulheres com 35 anos ou mais, pertencentes a
grupos populacionais com risco elevado de desenvolver cancer de
mama;

 Sorologia para hepatite B (HBsAg e Anti-HBc) e para hepatite C (Anti-
-HCv) para mulheres com histérico clinico que indique a possibilida-
de de contaminacao - esse histérico se refere as mulheres usuarias
de drogas, com multiplos parceiros, com histérico de doenga sexu-
almente transmissivel ou com histérico de transfusao de sangue.

e Parcial de urina para identificar infecgao

Nota: De acordo com a portaria do Ministério da Saude N° 2.488, DE 21 de
outubro de 2011 que aprova a Politica de Atencao bésica é atribuicdo es-
pecifica do enfermeiro, conforme protocolos ou outras normativas técnicas
estabelecidas pelo gestor municipal ou do Distrito Federal, observadas as
disposicoes legais da profissao, realizar consulta de enfermagem e solicitar
exames complementares.

Lembre-se da avaliagdo pré-concepcional do parceiro, incluindo
VDRL e Anti-HIV e atualize o calendério vacinal:

vacina dupla adulto (tétano e difteria);

vacina contra a hepatite B (vacina recombinante) para nao
vacinadas anteriormente;

vacina com virus vivo atenuado (triplice viral: sarampo,
caxumba e rubéola) deve ser realizada de preferéncia até
30 dias antes da gestacao.
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Palavra do profissional

Em sua andlise, todos os problemas encontrados devem ser
analisados e,com base nos dados levantados, realize os cuidados
e as orientacbes a mulher e familiares, considerando sua
realidade, seu conhecimento e recursos que dispde, conforme o
seu plano de cuidados. E lembre-se de que todas as informagoes
da consulta deverdo ser registradas no prontudrio da usudria do
servico e os cuidados e orienta¢des mais importantes poderao
ser redigidos em impresso especifico e entregues @ mulher e
seu parceiro.

1.2.2 Gravidez como processo e suas influéncias na vida da
mulher

A gestacao nao é uma situagao isolada dos outros momentos vividos pela
mulher. A gravidez é um evento no ciclo de desenvolvimento humano re-
lacionado a todas as outras etapas da vida da mulher. Faz parte de uma
cadeia de ocorréncias, situagoes ou experiéncias, ligadas entre si direta ou
indiretamente, que denominamos de processo (ZAMPIERI, 2010d).

As experiéncias que a mulher vivenciou no seu nascimento, de prazer ou
traumaética, as relagdes com os pais, em especial com a mae, as transfor-
magoes, as experiéncias e vivéncias na sua infancia e na adolescéncia po-
derdo repercutir na gravidez e na relagao com seu filho intrattero e apés o
nascimento (ZAMPIERI, 2010d).

Para a mulher, este pode ser um momento de
revisdo de sua vida, um repensar direcionado

para o futuro, um momento de reflexdo sobre A gestagdo pode ser um
a condicdo de ser mulher, sobre as relacoes instrumento de utilidade,
consigo, com os familiares e o companheiro jd que estad ligada a vida
(ZAMPIERI, 2010a). £ uma experiéncia Unica e a sobrevivéncia huma-

na, assegura ndo apenas
a reprodugdo da espécie
humana, mas também
supre as necessidades do
) sistema social, ao forne-
a sociedade. cer elementos essenciais a
sua manutencao.

e individual para cada mulher, mas também
uma experiéncia social, pois estende-se a um
coletivo, mobilizando a atencado do meio onde
essa esta inserida e de uma forma mais ampla

E multidimensional, uma vez que envolve
questoes socioecondmicas, culturais,
educacionais e espirituais, antecedentes gineco
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-obstétricos e depende da histéria pessoal, do momento histérico da gravi-
dez, da aceitacao dessa pela gestante e pelos familiares, do acesso e qua-
lidade assisténcia pré-natal. Quase sempre leva ao amadurecimento, mas
pode levar a uma desagregacao social. Do ponto de vista sociocultural, a
gestacdo é um estado intermediario entre o status de ser mulher e o de ser
mae (ZUGAB; TEDESCO; QUAYLE, 1998). Para algumas mulheres pode ser
uma forma para aumentarem o seu poder e seu prestigio no meio familiar
ou um instrumento de contestacéao.

A gravidez é um fendmeno normal e natural, podendo ser
encarada de forma saudével ou patoldgica. A concepgdo que a
mulher tem em relagdo ao seu viver, sua saide e gestacao em
funcéo de suas crengas, valores culturais, nivel socioeconémico
vai determinar a compreensao de uma maneira ou outra. Para
uma parcela de gestantes é encarada como uma situagao
patolégica, reforcada pelos desconfortos caracteristicos da
gravidez e pela representacdo que os familiares tém desse
momento (ZAMPIERI,2010d).

Do ponto de vista estritamente biolégico, a gravidez é vista como um epi-
sédio fisiolégico em que o organismo da mulher vai lentamente preparan-
do-se e adaptando-se as modificacoes locais e gerais, levando a jovem da
puberdade & maturidade sexual. E uma prova funcional para a economia
materna, com sobrecarga anabdlica e catabdlica, ajuste as novas condi¢des
endécrinas e amplas modificagdes de permeabilidade capilar, representan-
do verdadeira reacao de estresse, que se fosse em outra ocasido seria con-
siderada patolégica (REZENDE, 2005; PEIXOTO et al., 2004). Clinicamente,
de acordo com eles, seria o periodo do desenvolvimento do ovo fecundado,
que duraria 280 dias, ou 40 semanas, ou 10 meses lunares aproximada-
mente (nove meses lunares e 10 dias). Nesta logica a gravidez é considera-
da um episédio instavel, intranquilo, patolégico e fragil (REZENDE, 2005),
que merece cuidados, reforcando o papel dos médicos como detentores do
conhecimento na area obstétrica e como salvaguardadores das mulheres,
sem os quais estas ndo podem levar a termo sua prépria gestagao.

A gestagao, em outra perspectiva, é vista como um momento de transicao
existencial, que faz parte do desenvolvimento humano, uma experiéncia
familiar, na qual podem ocorrer a reestruturacao e o reajustamento in-
terpessoal e intrapsiquico e mudancas de identidade e de papéis, levan-
do ao crescimento ou n&o. Pode ser considerada uma crise, precipitada
por circunstancias que, transitoriamente, ultrapassam as capacidades do
sistema para se adaptar interna e externamente e constituir-se uma ver-
dadeira encruzilhada em satide mental, podendo representar perigo ou
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oportunidade (MALDONADO, 2000). Essa crise, segundo, Maldonado (2000),
pode ser patolégica, quando gera desagregacao mental, desintegracao, de-
sorganizacao, desajuste da personalidade, relagdo inadequada com o bebé
e desequilibrio na relag@o do casal, no caso deste relacionamento ser fragil
e neurdtico, ou por outro lado algo saudavel, quando propicia mudancga e
crescimento pessoal.

Tal crise pode se entender ao meio familiar. No momento do parto, nas-
ce ndo apenas um filho, mas também uma mae, um pai e uma familia,
fazendo-se necessario um equilibrio entre seus papéis bioldgicos e valores
ditados pela sociedade, reformulacdes de situacdes, que por algum motivo
tornaram-se insatisfatorias.

A gravidez é uma etapa do processo de nascimento, o qual engloba o peri-
odo que vai desde a pré-concepcao até o pds-parto, incluindo os cuidados
com o recém-nascido.

Processo de nascimento é um termo adaptado do conceito de
processo de nascimento construido no Curso de Especializagao
em Enfermagem Obstétrica do Departamento de Enfermagem
da UFSC/Ministério da Saude, apresentado no manual do
aluno 1999-2000. “Momento especial da vida, transicional e
que confere vivéncias pessoais e coletivas para a promocao
do desenvolvimento humano. £ compreendido desde a pré-
concepgao até o puerpério, sendo que as pessoas que o estdo
vivenciando (crianca, mulher e homem) influenciam e sdo
influenciadas pelo contexto sociocultural. Por tratar-se de
um processo maturacional e social, os seres humanos que
vivenciam o processo de nascimento podem necessitar de
cuidado profissional interdisciplinar. Os profissionais atuam
no sentido de facilitar essa transi¢do, buscando promover
o desenvolvimento humano e a vida em sua plenitude”
(OLIVEIRA; ZAMPIERI; BRUGGEMANN, 2001a, p. 21).

E um periodo complexo, especial da vida, transicional em que ocorrem
grandes transformacodes, no ambito individual e coletivo, merecendo des-
taque e apoio da equipe de satude. Em funcdo da sua multidimensiona-
lidade n&o pode ser vista apenas bioldgico, e sim, na sua integralidade.
Necessita de um acompanhamento periédico e interdisciplinar por meio
de consultas, visitas domiciliares e grupos educativos (ZAMPIERI,2010d).

A gestacao inicia no momento da fecundagao, antes mesmo de terem o exa-
me positivo algumas mulheres j& sentem que sua vida ira mudar. Tal situ-
acdo gera varios sentimentos e modificacoes fisicas com as quais a mulher
terad que lidar da forma mais natural possivel.
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A gravidez é um periodo marcado por essas
grandes transformagodes, com as quais cada
mulher lida de modo muito particular. A gravi-
dez é geralmente um periodo muito importante
na vida da mulher. Quanto mais informacoes
ela tiver sobre as modificagoes que ocorrerao a
partir do momento que seu exame der positivo
melhor para empodera-la neste processo fun-
damental em sua vida.

Significado de

“O  empoderamento de-
volve poder e dignidade
a quem desejar o estatuto
de cidadania, e principal-
mente a liberdade de deci-
dir e controlar seu préprio
destino com responsabili-

Em particular uma mulher empoderada é dade e respeito ao outro.

aquela que tem confianca em si e no proprio

corpo e torna-se protagonista do seu processo

de gravidez, parto e nascimento (CAVALCANTE

PEREIRA, 2006). O periodo é crucial na vida da mulher e ndo deve ser vivida
como uma doenga, mas nao ha duvidas de que é um periodo no qual a mu-
lher requer cuidados especiais. Sao muitas as transformacoes e mudancas
de papéis. O enfermeiro deve estar preparado para ajudar nas dividas das
gestantes no periodo pré-concepcional e pré-natal, assim como envolver
sua familia neste processo.

Escutar abertamente, sem julgamentos, sem preconceitos, um
didlogo franco, um ouvir auténtico e sensivel dos profissionais
é essencial na conducdo do processo de gravidez. Neste
momento, é essencial fortalecer os potenciais e capacidades da
mulher para que ela possa assumir o seu papel de sujeito de
sua saude reprodutiva, apropriando-se do seu corpo e de sua
vida, exigindo seus direitos como cidada.

Como vocé na qualidade de enfermeiro pode contribuir para a mulher/
gestante para fortalecer suas capacidades para conduzir a gestacao, parto
e pos-parto de forma ativa? Como pode o enfermeiro, incluir a familia no
processo de nascimento? Reflita sobre a sua pratica.

Ao longo das proximas unidades iremos dar pistas para vocé, basta prestar
atencao. Um olhar critico sobre a sua realidade também vai trazer algumas
respostas e até questionamentos. Vamos continuar entdo nossas leituras.
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Saiba mais

Para conhecer melhor a gestagao como um processo, consulte
a obra indicada:

Gestagdo como Processo. In: ZAMPIERI, M. F. M.et al. Enfermagem
na atengdo primadria a Saude da mulher: textos fundamentais.
2. ed. Florianépolis: UFSC/NFR, 2010d, p. 218-228. (Série atenc¢do
Primaria de Saude. v. 2).

1.3 Resumo

Os cuidados realizados pelo enfermeiro antes da gravidez permitem iden-
tificar comportamentos e situacoes de risco que podem interferir no cur-
so normal da gestacao, parto e pds-parto, contribuindo para preparar o
homem e a mulher para viverem um processo de nascimento saudavel e
seguro.

A gravidez esta relacionada, influencia e influenciada por outras fases do
desenvolvimento: o nascimento, a infancia e adolescéncia; é uma experi-
éncia Unica e social, é multidimensional, necessitando do suporte de uma
equipe interdisciplinar, da qual o enfermeiro é um dos integrantes, para in-
formar, orientar e apoiar a gestante e os familiares em suas necessidades.
Assim, terdo confianga para conduzir o processo de nascimento e autono-
mia para escolher o melhor para sua saude e vida.

1.4 Fechamento

O planejamento da gravidez contribui para a decisao informada sobre o
momento mais oportuno da gravidez para a mulher e para o seu compa-
nheiro, considerando suas condigdes fisicas, psiquicas, e sociais, recursos
de que dispoe e a rede de apoio formada por familiares, amigos e profissio-
nais de saude.

A atencgao pré-concepcional € fator determinante para um bom prognésti-
co da gestagao. Constitui, assim, instrumento importante na melhoria dos
indices de morbidade e mortalidade materna e infantil e na conducao do
processo da gravidez. A gravidez deve ser compreendida como um proces-
so, ndo se podendo desvincula-la das outras etapas, acontecimentos da
vida e histéria da mulher.
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O enfermeiro tem um compromisso profissional e ético de ajudar a mulher
e 0 seu companheiro para viver mais esta etapa do desenvolvimento hu-
mano de uma forma saudavel, segura e tranquila.

1.5 Recomendacdes de Leitura Complementar

FERNANDES, R. A. Q; VIDO, M. B. Gravidez e qualidade de vida: avaliacédo
nos trimestres gestacionais. Online braz. j. nurs., v. 8, 2009.

BRASIL. Ministério da Saude. Prevencgao e tratamento dos agravos
resultantes da violéncia sexual contra mulheres e adolescentes: norma
técnica 3. ed., Brasilia: Ministério da Satude, 2012. Disponivel em: <http://
bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/prevencao_agravo_violencia_sexual
mulheres_3ed.pdf>.

SILVA, J. L. et al. Avaliagdo da adaptagao psicossocial na gravidez em
gestantes brasileiras. Rev. Bras. Ginecol. Obstet., Rio de Janeiro, v. 33, n.
8, ago. 2011.

SILVEIRA, A. M.; PEIXOTO, B. Manual de avaliacdo de programas de
prevencdo da violéncia. Brasilia: OPAS, 2010. Disponivel em: <http://portal.
saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/avaliacao_prog violencia_03_12_10.pdf>.
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Gravidez: diagnéstico e evolucao

Unidade 2 — Gravidez: Diagndstico e Evoluciio

Ao final desta unidade, vocé sera capaz de realizar diagnéstico de gravidez,
entender sua evolugao e repercussOes na vida da mulher e ter instrumen-
tos para dar suporte a mulher e familia.

2.1 Introduciio

Ha muito tempo, o desafio dos profissionais é o diagndstico de gestagao o
mais precoce possivel. Confirmar a gravidez é essencial para a elaboracao
de um plano de cuidados conjunto para a gestacdo, parto e pés-parto. O
objetivo do diagnéstico precoce é a protecao do feto e da mée, asseguran-
do a ele um desenvolvimento intrauterino saudavel e a mae o pré-natal
de qualidade, realizando diagnésticos de risco precocemente e intervindo
nos cuidados de salide materna com a finalidade de evitar exposicdo do
bindmio a riscos desnecessarios.

2.2 Instrumentos para diagnosticar a gravidez e seu
desenvolvimento

Um enfermeiro deve estar capacitado para realizar o diagnéstico de gravi-
dez. Para fazé-lo com qualidade deve dominar os sinais clinicos de gravi-
dez, assim como as tecnologias disponiveis que possam auxiliar neste pro-
cesso. A seguir mostraremos formas clinicas e técnicas para o diagnostico
preciso de gravidez.

2.2.1 Diagnéstico de gravidez

O diagnéstico da gravidez se baseia em um conjunto de sinais e sintomas
provenientes do organismo materno e do concepto. Estes dados sao obtidos
através do diagnéstico clinico (na histéria, no exame fisico), laboratorial e
ultrassonografico, segundo Neme (2005).
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Palavra do profissional

Quando estiver diante de uma mulher em idade reprodutiva
com amenorreia ou atraso menstrual, suspeite da possibilidade
de gravidez.

Quando a mulher ao procurar o seu servico de satide com atraso menstru-
al com menos de 16 semanas, a confirmacao do diagnéstico da gravidez
pode ser feita por vocé ou por outro profissional de satide através da coleta
de um exame laboratorial chamado teste imunolégico para gravidez (TIG).
Nao é necessario o agendamento de consulta para realizar esse procedi-
mento, o que agilizara a confirmagao do diagnostico e iniciara o acompa-
nhamento da mulher, se necessario.

@ Saiba mais

Conheca melhor o fluxograma para diagnéstico da gravidez no
link indicado a seguir.

BRASIL. Ministério da Satde. Pré-natal e Puerpério Atencgio
Qualificada e Humanizada: manual técnico. Brasilia: Ministério
da Saude, 2006. Disponivel em: <http://portal.saude.gov.br/
portal/ arquivos/pdf/manual_puerperio_2006.pdf>.

a) Diagnéstico clinico de gravidez

Para realizar o diagnéstico clinico recorremos a anamnese e ao exame fisi-
co (inspegao, palpacao, toque vaginal, ausculta, temperatura basal).

Os sinais e sintomas da gravidez resumem-se classicamente em trés gru-
pos:

° presuncao;
« probabilidade;

° certeza.
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Os sinais presuntivos baseiam-se em alteragdes do organismo materno
que podem ser notados pelas préprias mulheres, podendo ser causados
por outras condigdes que nao a gestagao e, quando isolados, ndo sdo consi-
derados confiaveis. J& os sinais de probabilidade sdo mais facilmente nota-
dos pelo avaliador, ou seja, vocé. Essas modificagdes advém da embebicao
gravidica que geralmente é observada nos 6rgaos genitais e finalmente os
sinais de certeza de gravidez que constatam a presenca do embrido/feto
(PEIXOTO et al., 2004).

O momento apropriado para identificar os sinais presuntivos e de probabi-
lidade de gestacdo é durante a anamnese. Os principais sintomas a serem
observados sdo: amenorreia, sintomas neurovegetativos e movimentagao
fetal (MF).

Devemos descartar a possibilidade de amenorreia patoldgica. Toda fecun-
dacgdo resulta em amenorreia, mas, nem toda amenorreia corresponde a
fecundacao. (PEIXOTO et al., 2004). A implantacdo ovular pode causar san-
gramentos, o que chamamos de sinal placentario. Portanto, toda amenor-
reia ou pequenos sangramentos podem ser associados a gestacao e devem
ser investigados o mais precocemente possivel.

Vocé deve valorizar a amenorreia, principalmente se ocorrer de
forma abrupta em mulheres em idade reprodutiva e que nao
usam métodos anticonceptivos.

Palavra do profissional

Quando uma gestante diz que apresenta amenorreia, enjoo,
desejo, aumento da mama e do abdome e sente a barriga
mexer, vocé pode falar com certeza que estd gravida? Outras
patologias podem apresentar a mesma sintomatologia, nao é?
Assim, ndo temos garantia de ser uma gravidez, presume-se
que pode ser.

Os sinais presuntivos em sua maioria sao subjetivos e podem ser observa-
dos pela mulher em qualquer periodo da gestacao. Vamos listar algumas
manifestagdes que podem ser associadas a gravidez.
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Quadro 1: Manifestacoes associadas a gravidez.

digestivas: nauseas e vomitos matinais, ptialismo, sialorreia, flatuléncia;
sensoriais: aversao a odores,
cardiovascular: dispneia, palpitagdes, lipotimia;
urindrias: nicturia, polaciuria;
neurolégicas: sonoléncia, fragilidade emocional;

mamadrias: aumento e hipersensibilidade da mama

aumento do abdome;
fadiga;
movimentagao no abdome (pode ser movimentos fetais ou gases);
amenorreia observada pela mulher e ndo pelo observador externo.

(PEIXOTO et al., 2004)

Envolvem o amolecimento da cérvice uterina com posterior aumento do volume.
As paredes vaginais e colo ficam mais vascularizados. Referem-se a alteracdes
de tamanho, forma, cor e consisténcia do ltero. Abordaremos ao longo desta
unidade estes sinais quando falarmos sobre toque vaginal. Ao contrario do que
podemos pensar um exame positivo de gravidez ndo é um sinal de certeza de
gestacdo e, sim de probabilidade. Apesar de serem bastante confiaveis podemos
ter resultados falso-positivos ou falso-negativos, portanto, o resultado deve ser

associado a outros sinais.

Sinais de certeza da gestacdo envolvem tecnologias que assegurem a existéncia
do feto. A partir de 10 a 12 semanas de gestagao podemos auscultar os batimen-
tos cardiacos fetais (BCF) com sonar e com estetoscépio de Pinard apés 20 sema-
nas. A ultrassonografia (USG) também é considerada para o diagndstico de certeza
de gravidez. Entre 4-5 semanas de gestacdo, o saco gestacional e os batimentos
cardiacos podem ser observados pela USG transvaginal (ZIEGEL; CRANLEY, 1985;
BRASIL, 2006a).

Ha ainda outros sinais da gravidez. Pode-se na inspegdo entre a 6* e 202
semana de gestacao observar as primeiras modificagdes genitais e extra-
genitais. Estes sinais tornam-se mais evidentes entre a 21* e 40* semana
de gestacao.

Entre os sinais extragenitais estdo:

« Sinal de Halban: devido a acdo hormonal ocorre a formacéo de la-
nugem e pelos na face;

« Tumefacdo gengival: pode ocorrer sangramento, hiperemia e dor
gengival.
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Apbs a 20° semana, na regiao do pescogo nota-se uma hipertrofia fisiologi-
ca da glandula tireoide com retorno ao estado normal nas primeiras sema-
nas do puerpério. Além do aumento do volume e da sensibilidade dolorosa
das glandulas mamarias, outras modificagdes também podem ser notadas,
como quando surgem os tubérculos de Montgomery, que ocorrem quan-
do minusculos acinos glandulares sebaceos denominados tubérculos de
Montgomery aumentam, agrupando-se ao redor da aréola primitiva.

Figura 2: Tubérculos de Montgomery

Fonte: http://www.aorana.com/info/tag/tuberculos-de-montgomery/

O aumento da vascularizagdo do tecido subcutaneo da mama nos possi-
bilita a visibilidade dos vasos venosos que se mostram entrelacados em
forma de malha denominada Rede de Haller e o aparecimento da aréola
secundaria sinal de Hunter. No segundo més de gestacdo, em algumas
mulheres, podemos visualizar colostro a expressao.
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O tutero no estado pré-gravidico ndo é palpdvel, pois tem
localizagdo intrapélvica. A partir de 12 semanas de gestacdo, o
atero tem aproximadamente 15 cm palpével na borda superior
da sinfise pubica. Devido a este aumento uterino, a depender da
posicado da mulher o formato abdominal muda.

Figura 3: Altura do utero
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A hiperpigmentacao também pode ser notada em algumas mulheres.
Quando aparece no rosto é denominada cloasma gravidico, no centro do
abddmen linha nigra e ao redor da aréola mamaria aréola secundaria ou
sinal de Hunter.

O aumento da vascularizacao também acomete a regido genital (sinais de
probabilidade). A mucosa vestibular torna-se arroxeada a que se da o nome
de sinal de Jacquemier ou de Chadwick; percebe-se também a coloracao
arroxeada/vinhosa na mucosa vaginal denominada sinal de Kluge. Alguns
autores denominam os dois sinais como Unico nomeando como sinal de
Jacquemier-Kluge (PEIXOTO et. al, 2004).
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Em relacdo a palpacgdo, aproximadamente na 18* semana gestacional po-
demos constatar movimentacao fetal e, a partir da 20* semana, é possivel
apalpar segmentos fetais.

O toque vaginal também faz parte do exame clinico da gestante.
Pelo toque vaginal podemos perceber alteragbes uterinas
como: consisténcia, forma, dispensabilidade e elasticidade. O
colo uterino mostra alteraces de consisténcia, comprimento,
dilatacdo e direcao.

A seguir, confira os principais sinais gestacionais (de probabilidade), obser-
vados no Utero e na vagina, segundo Peixoto et. al (2004), Ziegel e Cranley
(1985), Trajano e Souza (2011), Rezende e Montenegro (2003):

Sinal de Goodell: pode ser percebido no inicio do segundo més de
gestacao a consisténcia amolecida da cérvix uterina. A cérvix nao
gravidica tem a consisténcia parecida com cartilagem nasal, ja a
gravidica assemelha-se com a mucosa labial;

Sinal de Bonnaire ou Lohlein: consisténcia elédstica do utero, seme-
Ihante a figo maduro;

Sinal de Landin: amolecimento localizado do istmo, em sua parede
anterior;

Sinal de MacDonald: o Gtero pode ser fletido como dobradica, pelo
amolecimento do istmo;

Sinal de Hegar: sensacao de separacao do corpo uterino do colo,
devido ao amolecimento externo do istmo. Consisténcia amolecida
do colo uterino, percebida ao toque vaginal;

Sinal de Noble Budin: Ao tocar os fundos de saco laterais temos a
sensacao de ocupagao. £ um sinal ligado & embebicao gravidica;

Sinal de Piscacek: ou Braun-Fernwald: Crescimento assimétrico do
Utero que se desenvolve mais na area de insercdo placentaria;

Sinal de Osiander: Devido ao aumento da vascularizagao vaginal é
possivel sentir o pulso vaginal;

Sinal de Puzos: Ao toque combinado, no impulso de baixo para cima
do fundo de saco anterior, o feto desce aos dedos do examinador;

Sinal de Rasch Sinal do “piparote”: Percussao na parede abdominal
para sentir a presenca de liquido amniético;
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« Sinal de Holzapfel: Por volta da oito semanas, o Utero adquire uma

consisténcia cistica;

- Sinal de Braxton-Hicks: contracées uterina indolores.

A temperatura basal é outro sinal clinico de suspeita de gestacao. A tem-
peratura eleva-se persistentemente por mais de 16 dias, a partir do ultimo
dia de menstruacao, e assemelha-se a segunda fase do ciclo menstrual.

Palavra do profissional

Lembre-se de que a temperatura deve ser aferida
preferencialmente por via oral ou retal, devendo-se escolher
uma via e controlar a temperatura através dela (PEIXOTO et al.,
2004).

b) Diagndstico Laboratorial da Gravidez

Dentre os métodos de diagnéstico laboratorial de gravidez da atualidade,
encontramos:
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 Testes imunolégicos: mais sensiveis simples e rapidos. Usam a uri-

na e tem duas modalidades:

Prova da inibi¢do da hemoaglutinacado: quando as hemaécias con-
tendo gonadotrofina coriénica (HCG) (antigeno) presentes na urina
sao colocadas com antissoro correspondente, ocorre bloqueio do an-
tissoro e ndo se dé aglutinacdo. As hemacias livres se depositam no
fundo do tubo em forma de anel. No comércio, esta prova designa-se
Pregnosticon All-in;

Prova de hemoaglutinacdo invertida: nessa prova, as hemaécias
sdo absorvidas com antissoro, anti-HCG. Se na urina nao ha HCG,
ndo ocorre aglutinacdo e as hemacias se depositam em anel tipico.
Quando a urina contém HCG, ocorre aglutinacdo das heméacias com
formacdo de sedimento homogéneo. Com provas convencionais,
é detectada apos 26 dias da concepcao. Com o intuito de se obter
maior sensibilidade e especificidade com as reagoes imunologicas,
a urina foi substituida pelo sangue com dosagem da subunidade B
do HCG, porgao especifica. Conhecida como Radiomunoensaio (RIA)
¢ considerada a prova mais eficiente e precoce para o diagnéstico da
gravidez, podendo ser confirmada, aproximadamente, 10 dias apds
a fecundacao.
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Palavra do profissional

E agora, que tal dar uma resposta a nossa gestante. Podemos
ter certeza que ela esta gravida? O que precisamos checar para
ter certeza?

2.2.2 Fisiologia da gravidez

Quando uma mulher engravida muitas transformagoes ocorrem do ponto
de vista fisico que permitem que o bebé se desenvolva, amadureca e na
hora certa ele nasca. Essas mudancgas sao as modificagoes gravidicas que
podem ser gerais ou locais. As gerais podem causar desconfortos caracte-
risticos da gestacao e nao interrompem o curso normal desta. Vamos ler
sobre esse topico e depois voltamos a nossa gestante para ver se ela apre-
senta algumas modificagdes ou desconfortos.

Desde o inicio da gestacdo o organismo da mulher sofre modifica¢des ana-
tomofisioldgicas oferecendo condicdes ao organismo materno de seguir
com a gestacao sem intercorréncias. A fecundacdo ocorre geralmente na
primeira por¢ao da trompa de falépio, onde um espermatozoide ird fecun-
dar um unico évulo, cada um deles carregando 23 cromossomos passando
a formar 46 cromossomos, dando origem ao embrido.
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Figura 4: Fecundacao
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A fisiologia endocrinolégica da gravidez tem um desequilibrio inicial se-
guido de estabilizacao dinamica, decorrente do desenvolvimento do feto
ao longo da gestacao. O equilibrio dindmico se da entre mée/placenta/feto
(PEIXOTO et al., 2004).

Aimplantagao embrionaria acontece entre o 6° e 7° dia ap6s a ovulagao. As
complexas etapas de implantagado sdo, de acordo com Peixoto et. al. (2004):

orientacdo do blastocisto em direcao a superficie endometrial;
migracao trofoblastica pela superficie do epitélio endometrial;

invasdo do tecido embrionario com consequente ruptura do leito
capilar endometrial;

reorganizagao do leito vascular;

formacao das lacunas trofoblasticas.

As adaptacoes gravidicas s6 sao possiveis devido aos hormoénios da gravi-

dez, sendo os principais:

Gonadotrofina coridnica humana (HCG): A Gonadotrofina Coriéni-
ca Humana é um dos primeiros hormoénios formados pelas células
embriondrias. O HCG pode ser detectado na urina e no sangue de 7 a
8 dias antes da menstruacao esperada e atinge seu pico por volta da
nona ou décima semana de gestagao com 100.000 MLU/ml (PEIXO-
TO et al., 2004). E secretada desde o inicio da gestagdo com a funcéo
de manter o corpo liteo de modo a manter constante a producao de
estrégeno e progesterona, garantindo a manutencao da gravidez. A
partir da 15° semana, com o desenvolvimento da placenta, a mesma
passa a produzir estes dois hormonios e o HCG sofre um declinio

significativo (ZIEGEL; CRANLEY, 1985);

Estrégeno e progesterona: O estrégeno e a progesterona sdo produ-
zidos pela placenta e tem um aumento rapido durante a gestagao.
O estrogeno aumenta em torno de 30 vezes em relagao ao periodo
menstrual e a progesterona em torno de 10 vezes. As fungdes do
estrégeno durante a gravidez sao: aumentar a musculatura uterina
(hipertrofia e hiperplasia das fibras musculares do ttero e aumenta
sua atividade contratil), aumentar a irrigacdo vascular para o Ute-
ro (embebicao gravidica), dilatacdo dos érgaos sexuais externos e
orificio vaginal, certo relaxamento dos ligamentos pélvicos, cres-
cimento rapido das mamas (proliferacdo dos ductos alveolares). A
progesterona fornece quantidade adicional de nutrientes que ficam
armazenados no endométrio para o feto, além disso, é um potente
inibidor das contracoes uterinas e complementa os efeitos do es-
trogeno sobre as mamas (crescimento dos alvéolos). E o principal
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hormoénio na manutencgao da gravidez. Tém efeito relaxante sobre a
musculatura lisa uterina, da vesicula biliar; urinéria e digestiva. No
caso de insuficiéncia lUtea serd necessario administragao de proges-
terona exdgena no primeiro trimestre gestacional. A produgao de
progesterona na fase litea é de 25mg/dia chegando a 250mg/dia no

final da gestagdo (PEIXOTO et al., 2004);

Somatotropina Coriénica Humana (HCS): A fungao mais importan-
te da HCS que comeca sua producao por volta da quinta semana
de gravidez ¢é a diminuigao da utilizagdo de glicose pela mae tor-
nando-a mais disponivel para o feto o que colabora com a nutri¢ao
adequada do feto durante toda gestacao. Exerce efeito metabdlico
importante na gravidez. Tem efeito lipolitico e facilita a mobilizacéo
de 4cidos graxos. Promove a glicogenoélise no figado materno, com
aumento da glicemia. Tende a elevar o agliicar sanguineo no sangue

e contribuil para um estado diabetogénico;

Ocitocina: Sugere-se que a placenta é a principal fonte de ocitocina
na gravidez, este hormonio apresenta-se cinco vezes mais elevado
na placenta do que na hipdfise. A fungao da ocitocina € incerta, ha
evidéncias de que sua concentracao se mantém baixa durante toda
gravidez e aumenta drasticamente na segunda fase do trabalho de
parto e ainda estimula a producédo de prostaglandinas. Estes fatos
sdo indicativos de que a ocitocina estd associada ao desencadea-
mento do parto;

Relaxina: A relaxina é produzida em véarios locais: corpo luteo, de-
cidua, placenta, prostata, e atrio do coragao. Surge no soro da mu-
lher gravida juntamente com o HCG. Em média seu nivel permanece
1ng/ml. Ha evidéncias que toda relaxina circulante no corpo mater-
no é produzida pelo corpo luteo. A relaxina parece estar ligada ao
remodelamento de colageno e o amolecimento da cérvix do trato
reprodutor inferior, assim como, a inibi¢do das contracoes uterinas.
Entretanto, ndo parece ser imprescindivel na manutencao da gravi-
dez ou desencadeamento do parto, pois nas fertilizacdes em vitro a
relaxina é indetectavel no soro das mulheres gravidas e o desenvol-

vimento da gravidez é normal (PEIXOTO et al., 2004);

Prolactina: A prolactina é produzida pela decidua e adenohipéfise
em niveis crescentes durante a gestacao até atingir niveis na fai-
xa de 125 a 180 ng/ml. O pico de prolactina ocorre durante o parto
para preparacao do tecido mamario. Apés o parto os niveis elevam-
-se para 200 a 250ng/ml e permanecem elevados nas mulheres que
amamentam, inibindo a ovulagao, caso contrario, apdés quatro se-
manas do nascimento, os niveis caem para menos de 25 ng/ml (PEI-
XOTO et al., 2004).
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As modificagdes hormonais desencadeiam modificacdes locais e sistémi-
cas no organismo da mulher durante os trimestres gestacionais, como po-
demos acompanhar a seguir, no texto adaptado de Zieguel e Cranley (1985).

| °trimestre

O corpo acelera as suas fungdes por consequéncia do aumento me-
tabdlico de 10-25%;

Os ritmos cardiacos e respiratérios aumentam a medida que mais
oxigénio tem que ser levado ao feto e mais didéxido de carbono é
exalado;

As fibras musculares do Utero aumentam rapidamente, ficando mais
grossas. O Utero em expansao tende a pressionar a bexiga, princi-
palmente no lado direito. Os ureteres tendem a estar comprimidos
pelos vasos sanguineos dilatados. Razdes para o aparecimento de
polaciuria (necessidade de urinar frequentemente);

O tamanho e peso dos seios aumentam rapidamente. Os seios tor-
nam-se mais sensiveis logo nas primeiras semanas de gravidez.
Surgem novos ductos lactiferos. As auréolas dos seios escurecem, e
as glandulas nelas situadas, chamadas tubérculos de Montgomery,
aumentam em numero e tornam-se mais salientes. Com o aumento
do envio de sangue para 0s seios, as veias se tornam mais visiveis;

A mulher perde a concentragdo em fungé@o da progesterona (sono-
léncia inquieta).

2°trimestre

A musculatura do trato intestinal relaxa, provocando diminuicao
das secrecOes gastricas; a comida fica mais tempo no estdmago. A
evacuagao diminui, pois o musculo intestinal estd mais relaxado
que o habitual,

Os seios podem formigar e ficar doloridos;

A pigmentacao da pele tende a aumentar principalmente em areas
j& pigmentadas como sardas, pintas, mamilos. Pode aparecer a linha
nigra (linha alva no abdome escurece). Para nao fortalecer esta pig-
mentacao, deve-se usar protetor solar e boné;

As gengivas podem se tornar um tanto esponjosas, sensiveis e vas-
cularizadas devido a agdo aumentada dos hormodnios da gravidez.
Possibilidade de sangramento gengival que reduz com escovacao
adequada, uso de fltor e fio dental;
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» O refluxo do es6fago pode provocar pirose, devido ao relaxamento
do esfincter;

e O coragao trabalha duas vezes mais do que o de uma mulher nao
gravida, e faz circular 6 litros de sangue por minuto. O Utero precisa
de mais 50% de sangue que habitualmente;

+ Os rins precisam de mais 25% de sangue do que habitualmente.

3°trimestre

» A taxa de ventilacdo aumenta cerca de 40%, passando dos 7 litros
de ar por minuto da mulher ndo gravida para 10 litros por minu-
to, enquanto o consumo de oxigénio aumenta apenas 20%. A maior
sensibilidade das vias respiratérias aos elevados niveis de diéxido de
carbono no sangue pode resultar em falta de ar, levando a dispneia;

+ A medida que o feto cresce e o abdome aumenta de tamanho, as
costelas inferiores da mulher sdo empurradas para fora;

» Os ligamentos, inclusive da pelve e dos quadris, ficam distendidos, o
que pode causar desconforto ao caminhar;

» Maos e pés ficam edemaciados. Além de ser desconfortavel, pode ser
sinal de pré-eclampsia;

» Pode ocorrer dor lombar, causada pela mudanca do centro de gra-
vidade do corpo e por um ligeiro relaxamento das articulacoes pél-
vicas;

» Os mamilos podem secretar colostro;
» Aumenta a frequéncia e a vontade de urinar;

» Aumenta a necessidade de repousar e dormir.

2.2.3 Modificacdes da gravidez

O ovo humano no processo de nidagao necessita de um ambiente interno
adequado para desenvolver-se. Para tanto, o corpo da mulher passa por
diversas modificagdes que favorecem o desenvolvimento do concepto. A
gravidez exige maior capacidade funcional de vérios 6rgdos maternos, o
organismo tem que entrar em equilibrio neste novo grau de exigéncia que
denomina-se “estado de modificacdes fisiogravidicas” (PEIXOTO et al., 2004).
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As modificagoes gravidicas podem ser analisadas de duas formas:

» modificacdes locais (genitais);

» modificacoes gerais (sistémicas).

1) Modificacdes Locais

O ttero no estado pré-gravidico pesa em torno de 70 g com capacidade de
10 ml. Durante a gestacdo a capacidade uterina aumenta atingindo em
média 5000 ml. O crescimento uterino nao é simétrico. No primeiro tri-
mestre mantém seu aspecto piriforme, com a evolucdo da gravidez torna-
se mais arredondado, adquirindo um formato mais ovoide. A musculatura
uterina é alvo de intensa hipertrofia, no final da gravidez sua espessura é
de aproximadamente 1.5 cm. A artéria uterina tem seu didmetro duplicado
para manter o fluxo uterino-placentario, que atinge 500-600 ml no terceiro
trimestre gestacional (RAMSEY; DONNER, 1980).

A proporcao que sobe, o Utero desvia-se de preferéncia para a direita (dex-
trorrotacdo), pressionado pela presenca, a esquerda, do colo sigmoide e
o ureter direito, causando estase urinaria mais acentuada desse lado e
favorecendo o aparecimento e a reagudizacao de infeccdo (NEME, 2005).
Ocorre espessamento do revestimento mucoso e proliferacao das glandu-
las cervicais. Os espacos entre as glandulas ficam cada vez mais finos, até
adquirirem o aspecto de um favo de mel, cheio de muco. Este muco fecha
o canal cervical, denominando-se tampao mucoso ou Rolha de Schroder.
Este é expelido quando o colo comeca a apagar e dilatar durante o trabalho
de parto (ZIEGUEL; CRANLEY, 1985; ZAMPIERI, 2010b).

O colo é composto principalmente de tecido conjuntivo constituido de
microfibrilas colagenas responséveis pela elasticidade e resisténcia e por
substancia fundamental que permite a distensao do tecido. A substincia
fundamental é duplicada na gestacdo em relacdo as microfibrilas colagenas
propiciando frouxiddo ao tecido conjuntivo, o que ajuda na dilatacdo
cervical durante o trabalho de parto (ZIEGEL; CRANLEY, 1985). O colo fica
amolecido e arroxeado na gravidez. Como prenuncio de trabalho de parto,
o canal cervical comeca a se alargar (ocorre anteriorizacdo e encurtamen-
to) de cima para baixo e torna-se amolecido, o que denominamos de es-
vaecimento. A medida que o esvaecimento vai ocorrendo, o canal cervical
dilata-se, especialmente em multiparas, podendo-se introduzir um dedo
através dele (REZENDE; MONTENEGRO, 2003; NEME, 2005).

As tubas e ovarios mudam de posicdo durante a gravidez. Sao levados
para cima devido ao crescimento uterino saindo da pelve para cavidade
abdominal. H4 um grande aumento de vascularizagao e nao ha ovulacao
durante a gravidez (ZIEGEL; CRANLEY, 1985).
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As alteracoes da vagina se devem basicamente ao aumento da vasculari-
zagao, o que modifica a coloragdo como ja vimos anteriormente. A mucosa
fica mais espessa e o tecido conjuntivo mais frouxo. A fim de reduzir a vagi-
na de bactérias, a descarga vaginal torna-se mais profusa, espessa e branca
com forte reagao acida (ZIEGEL; CRANLEY, 1985).

As mamas passam por modificacdes acentuadas aumentando em tama-
nho, perceptivel nas primeiras semanas, e firmeza. Estriacoes na pele po-
dem aparecer e aumento consideravel da vascularizacao, assim como o
tamanho que chega a média a 700 g. Ocorre consideravel alteragao dentro
do tecido mamario: a proliferacdo de tecido glandular e células alveolares.
Os ductos intramamarios se alongam e ramificam-se. Alvéolos e 1ébulos
desenvolvem-se na ponta dos ramos até, finalmente, haver uma grande
glandula composta por muitos alvéolos e 16bulos. As células alveolares co-
mecam a diferenciar-se e tornam-se secretorias, capazes de secretar colos-
tro. Na ocasido do parto, uma consideravel quantidade de colostro enche
os alvéolos, ductos e ampolas.

Pela ocorréncia do nascimento, acbes hormonais estimulam a secrecédo
de leite. O desenvolvimento mamario estd sobre influéncia de varios
hormoénios, tanto ovarianos quanto placentarios: estrégeno, progesterona,
somatomamotropina (HSC) e de hipdfise anterior: somatotropica, prolacti-
na, adrenocorticotropina e insulina (ZIEGEL; CRANLEY, 1985).

II) Modificacdes gerais (sistémicas), desconfortos e cuidados

a) Postura e Deambulagdo: O centro de gravidade da gestante se desloca
devido ao crescimento uterino e das mamas. Para manter o equilibrio, o
ventre pronuncia-se para frente causando uma lordose da coluna lombar,
os pés se afastam e as espaduas se projetam para tras. O andar da gra-
vida torna-se oscilante com passos mais curtos, assemelha-se ao andar
de ganso denominado “marcha anserina” (REZENDE; MONTENEGRO, 2003).
Para minimizar a dor lombar indicam-se massagens circulares nas costas,
banho de chuveiro, cuidados com a postura, hidroginastica, almofadas nas
costas e entre as pernas para dormir, suporte para apoiar a barriga e col-
chao semiortopédico.

b) Sistema circulatério: A gravidez demanda alteracdes adaptativas do
aparelho cardiovascular. Verifica-se aumento do volume sanguineo, da
velocidade circulatéria, do débito cardiaco, da frequéncia cardiaca e da
forca contratil, diminuicao da resisténcia periférica e funcdo da vasodi-
latacdo generalizada, decorrente da diminui¢ao de sensibilidade dos va-
sos as substancias vasopressoras, como a angiotensina II e catecolaminas
(NEME, 2005; ZAMPIERI, 2010b). Ha uma tendéncia a diminuir a pressao
arterial em funcao de tais mudangas. A pressao sanguinea na gravidez
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sofre poucas oscilagées ao longo dos trimestres até o nascimento, exce-
to na presenca de patologias. A pressao arterial (PA) diastélica tem dis-
creta redugao no primeiro trimestre, acentuando-se no segundo e retor-
nando aos niveis do primeiro trimestre no terceiro. Durante o trabalho
de parto a PA pode apresentar alguma elevacdo tornando-se mais per-
ceptivel no momento da contracao uterina (TRAJANO; SOUZA, 2011).

O rendimento cardiaco eleva-se cerca de 30 a 40% devido ao aumento do
volume sistolico. A postura influencia a din@mica circulatéria. Em decu-
bito dorsal o Gtero comprime a veia cava inferior dificultando o retorno
venoso, o que pode levar a lipotimia, desmaio denominado “sindrome da
hipotensao supina” (REZENDE; MONTENEGRO, 2003). Assim, deve-se orien-
tar a gestante para nao permanecer muito tempo em decUbito dorsal apds
0 quinto més para evitar a hipotensdo supina, nao levantar bruscamente
para evitar a hipotensao ortostatica, procurar ambientes mais ventilados,
alimentar-se em todas as refeigoes (evitar a hipoglicemia).

Palavra do profissional

Oriente a gestante a manter o decubito lateral esquerdo (DLE),
quando deitada, como o objetivo de descomprimir a veia cava
inferior melhorando o retorno venoso e oxigenacao placentdria.

A pressao venosa dos membros inferiores aumenta trés vezes, decorrente
da compressao da veia cava inferior e nas veias pélvicas pela compressao
do tutero gravidico (REZENDE; MONTENEGRO, 2003). Devido a vasodilata-
cdo, ao volume aumentado do utero e dificuldade de retorno venoso, en-
tendido como a expansao da capacidade do sistema venoso nos membros
inferiores, a gestante tem propensao a desenvolver edema, varizes e he-
morroidas (ZIEGUEL; CRANLEY, 1985).

Entre os cuidados para varizes e edema, é importante:

» erguer membros inferiores varias vezes ao dia, em torno de 20 mi-
nutos;

 colocar um tijolo no pé da cama para ergué-la e facilitar o retorno
Venoso;

» usar meias elasticas de compressao suave, tendo o cuidado de colo-
cé-las antes de levantar; deambular, bem como alternar momentos
de exercicios e repouso;

° Nao massagear as pernas.
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J& para hemorroidas, o ideal é seguir os cuidados para constipacao e banho
de assento com &gua morna ou colocar compressas locais mornas.

) Sangue: viscosidade diminuida, o que implica em reducao do trabalho
do coragao e diminuicao de PA. O volume globular aumenta cerca de 25%,
embora menos acentuadamente que o plasmatico, mas s6 a partir do 6°
meés isto se reflete no hematocrito e hemoglobina diminuindo suas concen-
tragoes, caracterizando a anemia fisiologica da gravidez (REZENDE; MON-

TENEGRO, 2003; REZENDE, 2005).

d) Sistema sanguineo: Na gravidez, quando o

nivel minimo aceitavel de hemoglobina € 11g%, 6 um mo-
ocorre uma hemodiluicao. mento em que a gestante
necessita de suplementa-

Com o aumento da demanda de vitaminas a N
cdo de ferro.

anemia megaloblastica também é comum, dai

a necessidade de suplementacao de acido fo-

lico. O volume de hemécias esta acrescido em

350 ml com 40 semanas, mas a sua concentracdo diminui de 4.5 milhoes/
mm?® para 3,7 milhdes/mm?3. Os leucécitos podem aumentar até 25 mil/
mm?, principalmente os neutréfilos (REZENDE, 2005). O sistema de coa-
gulacdo modifica-se, o fibrinogénio aumenta sua concentragao de 200-400
mg% para 300-600mg%.

A capacidade de formar fibrina aumenta, assim como a de destrui-la di-
minui. O objetivo dessas modificagdes é prevenir perda hemorragica pla-
centéria. Supostamente, a gravidez é um estado crénico de coagulacao
intravascular disseminada. A placenta é o local de deposicao de fibrina
e age como “filtro”. No puerpério, sem este “filtro”, a mulher fica sujeita a
complicagdes tromboembdlicas (REZENDE, 2005).

) Sistema respiratério: Com o evoluir da gestagdo os érgaos ficam mais
comprimidos devido ao aumento abdominal reduzindo a capacidade dos
pulmoes. A progesterona é responsavel pelo acréscimo da ventilagao pul-
monar que alcanga a 40% no final da gestacao e, em consequéncia, a PCO,
reduz de 39 para 31 mmHg. A movimentagao do diafragma e do térax au-
menta, a expiragao se torna mais longa e o volume minuto cresce de 7,5
para 10,5 litros. A hiperventilacdo favorece as trocas gasosas ao nivel pla-

centario (REZENDE; MONTENEGRO, 2003).

{) Sistema digestivo: Ocorre diminuigao de ténus e motilidade gastrointes-
tinal em fungdo da agao da progesterona na musculatura lisa e aumento
do tempo de digestao (contribuindo para maior absorgao dos alimentos no
intestino). Pode ocorrer o refluxo gastroesofagico ou pirose, decorrente do
aumento da pressao intraperitonial e a progressiva diminuicdo da resistén-
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cia ou relaxamento do esfincter esofagico inferior. O tempo prolongado dos
alimentos nos diferentes segmentos do intestino grosso favorece a reabsor-
cao de dgua, contribuindo para a constipagao.

E comum ocorrer desejos, aversdo a certos alimentos ou perversdo do
apetite, denominada de pica ou malacia (desejo de comer giz, areia, car-
vao, entre outros). Além disso, ocorrem enjoos, pirose ou azia, constipagao
e flatuléncia.

Palavra do profissional

Para pirose e enjoo, é interessante fracionar os alimentos em
seis ou sete refei¢des (pouca quantidade em mais vezes) e
mastigar bem os alimentos. A gestante deve hidratar-se com 2
litros de 4gua por dia (antes e apds as refei¢oes e nao durante),
aguardar uma hora para deitar-se apds as refei¢coes e nao ingerir
frituras, alcool, café, bebidas cola ou alimentos condimentados.

Especificamente para enjoo, é importante indicar que a gestante coma algo
sélido e seco antes de levantar como bolachas salgadas e torradas e ex-
presse seus medos e ansiedades. Para minimizar a azia, também é indicado
mastigar gelo picado. Para constipacéo, além dos cuidados citados, sugira
reduzir a ingestao de fariniceos e paes, e aumentar a ingestao de alimen-
tos com fibras (mamao, ameixa preta, laranja com bagaco, cereais com fi-
bras), beber agua, além de fazer uma reeducacao intestinal. E reforce ainda
que, para flatuléncia, evite alimentos que fermentam, como, por exemplo,
ovo, repolho, batata doce e chocolate. Ainda, para finalizar, recomende-lhe

que erga as pernas para eliminar os gases.

o) Sistema metabdlico: O fato de o concepto consumir glicose e ndo pro-
duzi-la influencia o metabolismo dos carboidratos na gestante. A partir do
inicio da gravidez, em todos os estagios da gestacdo, depois de uma noite
de jejum, hd um decréscimo de glicemia de 15 a 20 mg% aos valores exis-
tentes antes da prenhez, ndo sendo indicada por isso, a restricao alimen-
tar. Em razao da transferéncia da glicose para o concepto e das nauseas
e vOmitos, pode haver uma hipoglicemia materna no primeiro trimestre.

No segundo e terceiro trimestre, os tecidos maternos periféricos ficam
progressivamente resistentes aos efeitos hipoglicemiantes da insulina,
em funcao do aumento da somatomatropina coriénica humana e corti-
sol. Aumenta, assim, a necessidade de uma maior quantidade de insulina,
produzida pelo pancreas para manter o agucar sanguineo abaixo do nivel
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hiperglicémico. Segundo Neme (2005), em gestantes nao diabéticas, nor-
malmente ocorre hipoglicemia ou normoglicemia e hiperinsulinemia. O hi-
perinsulinismo esté ausente naquelas mulheres com limitada capacidade
de elaborar o hormoénio, devido a resposta pancreatica inadequada, sendo
essas as gestantes que vao apresentar diabetes gestacional.

h) Sistema Urindrio: Os rins aumentam pouco
de tamanho d’uran,te a gravidez. A pelve renal e O fato de
o0s ureteres, até o nivel da borda pélvica, tornam-
se dilatados a partir da 10* semana da gestagao,

¢ uma das maiores
adaptacbes na gravidez, o

sendo maior e~sta dilatacdo no lado leEI.tO,/ no que aumenta a reabsorcdo
final da gestacao, aumentando a estase urinaria para contrabalancar o au-
e, consequentemente o risco de infecgao. Ha um mento de filtragdo.

aumento de 60% da filtragdo glomerular. O au-

mento de filtracao glomerular resulta em maior

filtracdo do sédio. Caso isso nao seja acompa-

nhado por um crescimento igual da reabsorcao tubular de sédio, pode levar
a deplecdo deste elemento. O rim se ajusta e alguns fatores estdo implicados
nos mecanismos desse novo estado homeostatico. Alguns favorecem a re-
tencdo de sddio e outros, ao contrario, favorecem sua eliminacao. Entre os
fatores que favorecem a retengao do sédio, temos: estrégenos, cortisol, siste-
ma renina-angiotensina-aldosterona e os fenémenos posturais. O fator que
favorece a eliminagao do sédio é a progesterona, que antagoniza a aldeste-
rona (ZIGUEL; CRANLEY, 1985, DELASCIO; GUARIENTO, 1987). A eliminacao

de proteinas na urina nao é normal.

1) Aspectos sociais, culturais e emocionais da gravidez. Sexualidade: £
importante observar, que, a0 mesmo tempo em que na gestagao a mulher
precisa lidar com uma série de mudancgas fisiolégicas nos seus sistemas,
ela também vai experimentar mudancas psicossociais e culturais que irdo
refletir na sua rotina, no dia a dia da familia e no estabelecimento do vin-
culo com o seu filho na vivéncia de sua sexualidade.

A partir do momento em que o casal decide “engravidar”, uma
importante demanda emocional se instala, pois nesse periodo
de desenvolvimento e de elaboracdo, a mulher e a familia se
preparam fisica e emocionalmente para exercerem o seu novo
papel, o de ser mae e o de ser pai. Assim, uma série de emocdes,
muitas vezes contraditérias, acontece, e a maioria das mulheres
apresenta respostas que incluem ambivaléncia, introversao,
aceitagdo, mudangas abruptas do humor e altera¢dao da imagem
corporal (RICCI, 2008).
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Os sentimentos ambivalentes estdo relacionados a alegria, ansiedade, te-
mores, incerteza quanto ao futuro, como, por exemplo, se 0 bebé vai nascer
bem, se esse era 0 momento certo para engravidar, assim como as duvidas
sobre a sua capacidade em desempenhar o papel de mée. Sentimentos que,
muitas vezes, também sdo experimentados pelos pais. Estes sentimentos
podem mobilizar mecanismos de defesa que se refletem no comportamen-
to ou em manifestacdes psicossomaticas, como as nauseas e os vOmitos
(MALDONADO, 2002; RICCI, 2008).

E importante salientar que fatores como conflitos de relacionamento com
pais, irméos, outros membros da familia ou do préprio casal, bem como
experiéncias desagradaveis vividas no nucleo familiar, podem ser respon-

saveis pelo desencadeamento destas reagdes ambivalentes.

No entanto, deve-se ter em mente que sentimentos
conflituosos ou ambivaléncia sdo esperados quando o individuo
experimenta mudancas no estilo de vida e assume novos
papéis. Estes sentimentos geralmente perduram até o final
do primeiro trimestre, bem como o sentimento de introversao
(MALDONADO, 2002; RICCI, 2008).

No inicio da gravidez, algumas mulheres ficam mais focadas em si mes-
mas, ou seja, elas assumem um sentimento de introversado. Geralmen-
te preferem se isolar, mostrando-se cada vez mais preocupadas consigo
mesmas e com o ser que se encontra em desenvolvimento. As gestantes
também tém necessidade de um periodo maior de sono e repouso. Esta
necessidade, de acordo com Maldonado (2002) se expressa como uma pre-
paracao do organismo para as tensoes fisiolégicas e emocionais que serdao
vivenciadas ao longo da gestacao.

Nesse sentido, o apoio do parceiro e familiares é primordial, procurando
entender a necessidade dos momentos de soliddo e de sono e repouso, e
buscando estabelecer um dialogo que favoreca a exposicao das duvidas e
incertezas. O sentimento de introversao é mais pronunciado no primeiro e
no terceiro trimestre de gestagao (RICCI, 2008).

55



Enfermagem na atencao a saude materno-fetal: pré-natal

Palavra do profissional

Outras mulheres podem continuar hiperativas e desenvolvendo
suas tarefas como se ndo estivessem gravidas. Dessa forma,
todas as reagoOes vividas pelas gestantes devem ser entendidas
e apoiadas ndo apenas pelo enfermeiro, mas também pelo seu
nucleo familiar e social (SOIFER, 1986).

No segundo trimestre, principalmente quando a gravidez é planejada e os
movimentos fetais comecam a ser percebidos, o sentimento que se manifes-
ta com maior intensidade é o de aceitagdo (MALDONADO, 2002; RICCI, 2008).

E nesta etapa que a mulher comeca a identificar o feto como um individuo
unico, ja que ela comeca a sentir os batimentos cardiacos, pode ver a ima-
gem do feto na ultrassonografia, senti-lo no seu ventre e reconhecer os
seus padroes de sono e vigilia. Assim, dependendo de como se estabeleceu
a gravidez, a mulher ira expressar sentimentos positivos ou negativos, bem
como abstracoes a respeito do feto. Ela passa a aceitar a sua nova imagem
corporal, a conversar sobre suas expectativas em relagdo ao novo ser que
fara parte da familia, bem como sobre o vinculo afetivo que esté estabele-
cendo com o seu filho (MALDONADO, 2002; RICCI, 2008).

E importante que vocé oriente a familia e converse com a
gestante, buscando compreender os sentimentos que estdo
aflorando em relacdo a si mesma e ao feto que encontra-se em
desenvolvimento.

A mudanca de humor é uma constante ao longo da maioria das gestacoes.
Ao mesmo tempo em que pode manifestar um sentimento de alegria, a
mulher pode mostrar-se triste e desanimada. As gestantes choram com
grande frequéncia e na grande maioria das vezes, sem motivo aparente.
Assim, a compreensao desta labilidade emocional por parte da familia é
de extrema importancia para que nao gere culpas desnecessarias e possa
apoia-la em seus momentos de tristeza e angustia.
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Palavra do profissional

Converse com a mulher e sua familia, informando sobre as
mudangas de humor esperadas ao longo da gravidez e ofereca
apoio nas suas duvidas e incertezas.

As mudancas na imagem corporal também podem gerar sentimentos
contraditérios nas gestantes. Algumas sentem-se mais bonitas, outras
angustiam-se com o aumento de peso, aumento dos seios, medo de nao
retornar ao peso anterior, medo de que o parceiro nao as ache atraentes.
Tais sentimentos podem gerar muita angustia e por esta razao precisam
ser discutidos com a finalidade de auxiliar a mulher no seu enfrentamento
(RICCI, 2008).

Palavra do profissional

A compreensdo das mudancas psicossociais experimentadas
ao longo da gravidez permite que a familia, sobretudo a mulher
e 0 homem se preparem para o desafio de ser mée e ser pai.

Assim, para que possa desempenhar a contento o papel de mae, a mulher
precisa desempenhar algumas tarefas (RICCI, 2008).

¢ Assegurar uma gravidez e um nascimento seguros - foco primério
na atencdo da mulher;

e Primeiro trimestre: a mulher concentra-se em si prépria, ndo
no feto;

¢ Segundo trimestre: a mulher desenvolve lagos de grande valor
com o feto;

e Terceiro trimestre: a mulher preocupa-se consigo propria e com
seu feto com se fossem uma Unica pessoa;

A participagao em atividades positivas de autocuidado relacionadas com
dieta, exercicios e bem-estar geral.

» Procurar a aceitagao do bebé por outras pessoas

e Primeiro trimestre: aceitacao da gravidez por si propria e por
outras pessoas;
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«  Segundo trimestre: a familia precisa relacionar-se com o feto
como membro da familia;

»  Terceiro trimestre: aceitacdo incondicional sem rejeicao.

e Procurar aceitar a si propria no papel de mae do bebé (estabelecer
vinculos)

e Primeiro trimestre: a méae aceita a ideia da gravidez, mas nao a
do lactente;

e Segundo trimestre: com a sensagao dos movimentos fetais
sentidos pela mae, a mulher percebe o feto como sendo uma
entidade separada dela;

» Terceiro trimestre: a méae deseja segurar o bebé e se cansa de
estar gravida.

» Aprender a dar de si

e Primeiro trimestre: identifica que é necessario abrir mao para
assumir o novo papel;

« Segundo trimestre: identifica-se com o bebé e aprende o modo
de postergar os préprios desejos;

e Terceiro trimestre: questiona a capacidade de tornar-se uma
boa mae.

No terceiro trimestre, o nivel de ansiedade tende a elevar-se novamente
em razdo da proximidade do parto e das alteracoes do ritmo de vida apés
a chegada do bebé. Os sentimentos em geral sdo contraditérios, oscilando
entre a vontade de ter o filho e terminar a gravidez e a vontade de prolon-
ga-la para adiar as adaptacdes necessarias a nova vida e exercicio do novo
papel, o de ser mae.

£ neste momento que surgem os medos em relacdo a dor no
parto, a morte, a ma-formacéo fetal e a sobrevivéncia do bebg,
entre outros.

A vivéncia destes trimestres diverge de mulher para mulher, de acordo
com o modo como compreende e aceita a gestacao, o planejamento da gra-
videz por elas e familiares; a rede de apoio; condicOes sociais e econdmicas;
a atengdo pré-natal recebida; a histéria de vida, as crencas e os valores
(MALDONADO, 2002).
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Palavra do profissional

Vocé, com sua competéncia técnica, intuicdo e sensibilidade,
pode contribuir para o desempenho das funcgdes expressas
acima, bem como favorecer a compreensao das mudancas
psicossociais  experienciadas, por meio do didlogo
compartilhado, permitindo a livre expressao dos sentimentos
e duvidas das gestantes e familiares.

Estes sentimentos, nos trés trimestres, tém influéncia significativa no exer-
cicio da sexualidade. Normalmente, no primeiro trimestre em funcao do
enjoo, fadiga e sonoléncia, ambivaléncia entre querer ou ndo querer, acei-
tar ou ndo aceitar seu filho e da labilidade emocional algumas mulheres
diminuem sua libido. Outras, porque nao tém o risco de engravidar, au-
mentam o seu interesse. Ja no segundo trimestre, mais estavel do ponto
de vista emocional, em funcdo da maior vascularizacdo do utero, ha um
maior desejo e maior facilidade para chegar ao orgasmo.

As alteragOes corporais que se evidenciam neste periodo podem gerar dois
tipos de sentimentos:

» baixa autoestima e sentimento de abandono por se achar feia e ter
medo que o seu companheiro a considere obesa;

« realizacdo e orgulho, a sensacdo de ser fecunda e estar desabro-
chando, principalmente se o companheiro confirma este estado de
ser. Assim, a forma como vé o seu corpo, interfere diretamente na
sexualidade.

No terceiro trimestre, os medos em relacao ao parto e o aumento do abdo-
me podem interferir na atividade sexual, sendo necessario se adaptar a no-
vas posigoes. Nao raramente, a mulher no final da gestagdo pode diminuir
seu interesse sexual por conta do cansaco e ansiedade.

Como vemos, no ciclo gravidico-puerperal, a vivéncia da
sexualidade é influenciada pelas modificagbes anatdomicas,
fisiolégicas e, principalmente, psicolégicas e culturais, haja
vista os tabus e mitos relativos a esta tematica. Um deles diz
respeito ao fato de machucar o bebé durante a relagdo sexual,
o que ndo é verdade, pois este estd protegido pelas bolsas de
agua e o proprio ttero. O colo esta fechado e impermedvel e ha
a formacdo do tamp&@o mucoso no cérvix.
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E muito comum também, o sentimento de
vergonha do casal ou do homem ou da mulher,

- h Nestas situagdes o didlogo
ao terem a sensacao de que o filho é um

e a cumplicidade do casal

expectador da relacao. O bebé recebe subs- superam estas  dificul-
tadncias neuroquimicas de prazer via placenta. dades e mitos. O amor. o
Quanto o momento é prazeroso para a mae colo, o carinho séo funda-
também para o nené, mas nao tem como ele mentais nesta relacdo.

ver e participar desse momento conjugal. A sin-
drome de Nossa Senhora, em que o homem vé
a mulher como uma santa, que nao pode ser

tocada, também é outro tabu relacionado a sexualidade.

Temos algumas situagdes que impedem a atividade sexual com penetra-
cdo vaginal e orgasmo, que sdo: o trabalho de parto prematuro, o descola-
mento de placenta, a placenta prévia ou ameaca de aborto e a incompetén-
cia istmo-cervical. Nestes casos, é necessario abster-se da relacao sexual e
nao manipular as mamas, para evitar a liberacao de ocitocina que poderia
potencializar estas patologias. Fora isso, nao ha impeditivo, desde que a
relacdo sexual seja adaptada ao periodo da gravidez. A atividade sexual,
guando nao ha contra indicacao da mesma, pode ocorrer até o dia do parto.

A vida sexual, presente durante a gravidez vai muito além do
genital. Traz o comprometimento e a aceita¢do do outro, com
beneficios significativos para os dois. O sexo e a sexualidade
podem e devem desenvolver o erotismo na mulher, mesmo
gravida, fazendo com que ela possa continuar se sentindo
sexualmente desejada, mesmo com as alteracoes de seu corpo,
nesse processo que a tornard méae (CAMACHO; VARGENS;
PROGIANTI, 2010).

O enfermeiro ao compartilhar informagdes com o casal em grupos edu-
cativos, na consulta ou visita domiciliar, pode ajudar a quebrar tabus e
estimular o didlogo que permitirdo a vivéncia da sexualidade em sua ple-
nitude.

2.2.4 Desenvolvimento do bebé

O cuidado ao feto vem sendo cada vez mais discutido e por diferentes tipos
de tecnologias e ciéncias, estudado e aprimorado, sendo a neurociéncia
uma delas.
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A partir destes estudos, verificou-se que vida fetal nao é passiva e apre-
senta interacao direta com o meio externo e eventos biofisicos. O feto de-
senvolve um sistema de comunicagao direto com a méae por meio de subs-
tancias quimicas em seu organismo e também percebe quando sua vida
intrauterina esta no fim, e aciona a cascata de alteracdes que desencadeia
o parto (FRANTZ, 1997).

O feto é sensivel, inteligente, apresenta tracos de personalidade
proprios desde antes de nascer, e estes sdo vinculados a sua
experiéncia relacional com sua mae, captando os seus estados
emocionais e a sua disposicao afetiva para com ele. Além disso,
o feto percebe a luz e o som, é capaz de engolir, ter paladar,
escolher uma posicao predileta, registrar sensagoes e emogoes,
como também, dorme, come, faz caretas, pisca, reconhece as
vozes, brinca, chupa o dedo do pé ou mao, reage a estimulos
desagradaveis e apresenta aprendizado (Quadro 2). (WILHEIM,
2006; MONDARDO, 2009). O crescimento e desenvolvimento
do feto sdo influenciados por forcas bioldgicas, ambientais
e sociais. Perpassa, também, por padroes normativos como o
crescimento fisico, o aparecimento da competéncia motora,
cognitiva e emocional. Cabe ressaltar que os eventos mais
significativos de crescimento e desenvolvimento ocorrem antes
do nascimento, ou seja, a transformacao de uma célula em um
lactente (NEEDLMAN, 2002).

Os periodos de desenvolvimento do bebé antes do nascimento podem ser
divididos em embrionério e fetal (Quadro 3 e figura da Ilustracdo esque-
matica dos principais eventos do desenvolvimento no periodo pré-natal).

O periodo embrionario consta desde o momento da concepgao até a oitava
semana de vida do bebé. A fertilizacao, fecundacao ou concepcao ocorre
na porcao distal da trompa da mae, aproximadamente 12 horas apés a
ovulagdo. Dos milhdes de espermatozodides depositados no fundo de saco
vaginal, algumas centenas alcangam o 6vulo, mas apenas um consegue
ultrapassar a zona peltcida. Na fecundacao estdao envolvidos fendmenos
fisicos, quimicos e biolégicos, que possibilitam a conjugacao do évulo e do
espermatozéide numa Unica célula (NEME, 2005).

O transporte do 6vulo do ovario para a trompa uterina se da por meio das
fimbrias, facilitado pelos cilios presentes em algumas células do seu epi-
télio. Assim, o évulo é impulsionado para o infundibulo da trompa, e apés
minutos ou horas, decorrente da contragao da musculatura tubaria, chega
até a ampola. (REZENDE; MONTENEGRO, 2003; NEME, 2005).

61



Enfermagem na atencao a saude materno-fetal: pré-natal

A fecundacao propriamente dita é a fusdo dos elementos sexuais, ou seja,
dos gametas, células haploéides, restabelecendo o nimero dipléide de cro-
mossomos numa Unica célula, denominada agora de ovo ou zigoto. Isto
da-se da seguinte forma: quando se completa a segunda divisdo meibtica,
o nucleo do 6vulo se torna pré-ntcleo feminino e o corpo polar é expul-
so e degenera. A cabeca do espermatozéide aumenta para formar o pré-
-nucleo masculino e a cauda degenera. Os nucleos fundem-se, perdem
as membranas nucleares e os cromossomos combiname-se, restaurando o
numero dipléide (LOWDERMILK; PERRY; BOBAK, 2002). A fusdo de espermato-
z6ide 22 +Y com o évulo 22 + X, resulta num ovo 44 + XY - formacao de
individuo do sexo masculino. No caso do espermatozdide 22 + X, sera 44
+ XX - do sexo feminino.
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Figura 6: Fecundacao
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A replicacdo celular mitética, segmentacdo ou clivagem inicia quando o
zigoto percorre a distancia da trompa uterina ao Utero, que leva em torno
de trés dias. O évulo fertilizado divide-se em pequenas células, os blasto-
meros. O conjunto de blastémeros forma uma massa denominada moéru-
la com 16 células, que migra pela trompa e alcanga a cavidade uterina ao
redor do 3° ou 5° dia (LOWDERMILK; PERRY; BOBAK, 2002).
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Aproximadamente quatro dias apéds a fertilizagdo com a continuacao das
divisOes aparece certa diferenciacao; separando-se dois polos: o primeiro
constituido das células que envolvem o antro, os trofoblastos que serdo
responsaveis pelas trocas nutritivas e darao origem a placenta e o outro,
o polo embrionéario ou embrioblasto, localizado em determinada area in-
terna do trofoblasto, em um agrupamento de células denominado o né
embriondrio que originard o concepto e as vesiculas amnibtica, vitelina
e alantoéidiea. Nessa fase, o zigoto atinge a fase de blastocisto e é nesta
condicao que o embrido atinge a cavidade uterina (LOWDERMILK; PERRY;
BOBAK, 2002; NEME, 2005).

Assim, com cerca de seis dias de idade, apés a

concepgao, comega a implantacao do embriao. O | O processo de

embrido consiste em uma massa esférica de cé- é conhe-
lulas com uma cavidade central (o blastocisto). A = cido como nidacdo.
nidificacdo completa-se alguns dias depois (en-

tre 10° e 11° dias), quando a mucosa endotelial se

encontra em plena fase secretora (REZENDE, 2005). A implantacado depen-
de das modificacoes endometriais e do poder das células trofoblasticas ao
redor do blastocisto para produzirem enzimas proteoliticas que auxiliam
na erosao e na penetracao dos tecidos. O ponto no qual o blastocisto, local
em que se encontrard o n6é embrionario, adere, ocorre na parede superior
do utero, regido do fundo uterino anterior ou posterior. Em tal momento,
o desenvolvimento do novo ser, que iniciou hd uma semana, passa a ter
uma intima ligagdo com o organismo materno, comegando a verdadeira
gravidez. (LOWDERMILK; PERRY; BOBAK, 2002; NEME, 2005).

Assim, por volta de duas semanas, a implantacao estd completa e a cir-
culacao uteroplacentaria iniciou, sendo que, nesse momento o embrido
possui duas camadas distintas, o endoderma e o ectoderma, e o &mnio
comecou a se formar.

J& com trés semanas, aparece a terceira camada germinativa primaria, o
mesoderma, juntamente com o tubo neural primitivo, a crista neural e os
vasos sanguineos. Nesse momento, os tubos cardiacos pares também co-
mecam a bombear. O tubo neural primitivo originard o sistema nervoso
central e a crista neural originara o sistema nervoso periférico.

Entre a quarta e oitava semana, hd o dobramento lateral da placa
embriolégica, devido ao crescimento das extremidades cranial e caudal e
ocorre também o desenvolvimento dos brotos dos bracos e pernas.

Além disto, ocorrem também as trés subdivisées do cérebro:

« prosencéfalo;
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« mesencéfalo;
« telencéfalo.

Os cornos, dorsal e ventral da medula espinhal comecam a se formar, além
dos nervos motores e sensitivos periféricos. Nessa fase, o embrido come-
¢a a ter um formato humano. Além disso, surgem ainda os precursores
do musculo esquelético e das vértebras (somitos), como também, os arcos
braquiais que formarao a mandibula, palato, orelha e outras estruturas da
cabega e pescogo. Surgem também os placoéides do cristalino, marcando o
local dos olhos, e nesse momento estabeleceu-se a estrutura macroscopica
do cérebro (NEEDLMAN, 2002).

As primeiras contragdes musculares do bebé ocorrem aproximadamente
na oitava semana de vida, seguidas por movimentos de flexao lateral.

Cabe ressaltar que ao final da oitava semana o periodo
embrionario é finalizado, e isto ocorre devido a todos os
principais sistemas organicos ja estarem sendo desenvolvidos,
e, em tal periodo, o embrido tem aproximadamente 5 cm de
comprimento cefalocaudal e pesa 9 g (NEEDLMAN, 2002). O
embrido ja é bem parecido com um ser humano, mas é muito
pequeno, quase do tamanho de um alfinete.

A partir da sexta semana o embrido responde ao toque com movimentos
amplos e generalizados. Comegam a aparecer os primeiros reflexos. Caso
suas maozinhas ou pezinhos sejam tocados, ele os contraira. Entre a sé-
tima e oitava semana é capaz de realizar movimentos muito simples de
flexo de um braco ou de uma perna, cotovelo ou joelho (WILHEIM, 2006).
E a sua primeira tentativa de se comunicar. Ele adora quando a mée toca
a propria barriga, mas a mae ainda na percebe toda esta movimentacao.

O periodo fetal inicia na nona semana de vida, quando ha um aumento
do numero e tamanho das células e uma remodelagem estrutural dos sis-
temas organicos. Na décima semana, a face do bebé é reconhecivelmente
humana, mas é na décima segunda semana que a genitalia externa torna-
-se claramente distinguivel. Sendo que neste momento também, ha o de-
senvolvimento pulmonar com o brotamento dos brénquios e bronquiolos.

Na décima terceira e décima quarta semanas de vida, surgem os movimen-
tos respiratérios e de degluticdo, sendo que nesse periodo, quando o bebé
recebe estimulo tatil, ele responde por meio de movimentos. O reflexo de
preensdo ocorre na décima sétima semana de vida, porém estara bem de-
senvolvido somente na vigésima sétima semana (WILHEIM, 2006).
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Os alvéolos ja estarao formados entre a vigésima e a vigésima quarta se-
mana, como também nessa fase h& o inicio da producido de surfactante
que vai impedir que os alvéolos colabem quando comecar a respirar. O
peso triplica e o crescimento dobra no ultimo semestre de gestacdo (NEE-
DLMAN, 2002).

Com doze semanas, segundo WILHEIM (2006), o feto pode rolar de um lado
ao outro, estendendo e flexionando as costas e o pescogo; agita os braci-
nhos e da chutes. Esta coordenacao revela um tipo de inteligéncia direcio-
nal. Na décima quarta, ele engole, chupa e respira. E capaz de movimen-
tar os bragos juntamente com as pernas. Comega a apresentar expressoes
faciais de agrado ou desagrado. No ultrassom, é possivel vé-lo treinando
chupar seu dedinho. Na décima quinta semana, todos os movimentos de
um bebé a termo estao presentes. O feto reage ao escutar a voz ou barulho.
Logo, em torno de 16 semanas, a mae vai perceber os seus movimentos e
val comegar a interagir de fato com o seu filho. Mesmo antes de saber da
gravidez, através de sonhos e intui¢des a mulher de maneira inconsciente
jé percebia a presenca de alguém dentro de si, afirma Maldonado (2000).

Palavra do profissional

O movimento e o comportamento fetal no terceiro trimestre da
gravidez dependerdo muito de fatores externos que envolvem
principalmente a mae desta crianca. Ou seja, os habitos
alimentares, a atividade fisica, a estimulacdo da crianca, o
estresse fisico, o uso de medicagdes, entre outros.

Uma das maiores preocupagoes no periodo fetal é relativa aos
altos indices de mortalidade e morbidade, devido ao fato de que
o crescimento e desenvolvimento pode ser afetado por fatores
genéticos, socioecondmicos e ambientais. Cerca de 30% das
gestagOes terminam em abortos espontaneos, principalmente
no primeiro trimestre, devido a anormalidades cromossoémicas
(NEEDLMAN, 2002).

Além disso, ainda ha os agentes infecciosos, como a toxoplasmose, sifi-
lis, rubéola; agentes quimicos, como: mercurio, anticonvulsivantes, etanol,
drogas; entre outros que podem atingir estes bebés (STOLL; KLIEGMAN,
2002). Os efeitos teratogénicos incluem nao s6 malformagoes fisicas, mas
também diminuicao do crescimento e déficits cognitivos ou comportamen-
tais (NEEDLMAN, 2002; STOLL; KLIEGMAN, 2002).
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Assim, verifica-se que o feto pode apresentar suas préprias patologias e
necessitar de tratamento de saude especifico. O desenvolvimento do co-
nhecimento e de tecnologias sobre e para o cuidado fetal ficou estanque
por muito tempo, sendo que tais estudos foram receber maior atengao nos
ultimos 30 anos. O advento do ultrassom aliado ao desenvolvimento da
genética impulsionou e facilitou os estudos sobre a vida fetal. Na décima
nona semana, os movimentos comecam a ficar mais coordenados. Comeca
a dar “passos”, impulsiona o corpinho para frente, treinando para cami-
nhar. Na vigésima seu sistema auditivo estd tao desenvolvido como o de
um adulto. Ele j& reage ao som de musica. Estudo aponta que ele fica mais
tranquilo com cantigas de ninar e musica classica suave e se agita com
musicas mais pesadas (NEEDLMAN, 2002; STOLL; KLIEGMAN, 2002; VERNY,
2004; WILHEIM, 2006). Ele também grava o som de uma musica. Assim,
a mulher pode cantarolar uma musica ou escutar uma musica repetidas
vezes, e esta serd a musica do bebé. Quando ele nascer serad capaz de reco-
nhecé-la e ao ouvi-la, se sentird mais tranquilo e quando tiver que enfren-
tar situacoes de estresse, ira relaxar e dormir mais facilmente.

A partir da vigésima quarta semana de gestacao pode-se ler uma histéria
curtinha para o bebé. Quando nascer certamente ele se interessara mais
por ela do que pelas outras histérias contadas. Passadas vinte e sete sema-
nas os bebés mostram-se especialmente sensiveis a voz da mée. Desde o
momento que o bebe possa ouvir, é importante que a mée converse com
seu filho mentalmente e por meio da voz e explique todos os sentimentos
e ansiedades para minimizar e reduzir os efeitos de uma situagao trauma-
tica ou estressante, transmitidas a partir de substancias neuroquimicas. A
partir da vigésima oitava semana, reconhece uma segunda voz, a daquela
pessoa que estd mais préxima, que pode ser a do pai (VERNY, 2004; WI-
LHEIM, 2006).

As evidéncias apontam que a comunicacdo entre pais e bebés intratitero
fortalece o vinculo entre eles e é a base do seu relacionamento depois do
parto e nos anos vindouros.
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Quadro 2: Comportamento do Embrido/Feto

SEMANAS DE
GESTAGAO

COMPORTAMENTO DO EMBRIAO/FETO

A partir deste momento o embrido responde ao toque com movimentos amplos e
generalizados. Comecam a aparecer os primeiros reflexos: caso suas maozinhas
ou pezinhos sejam tocados, ele os contraira.

3 Capaz de realizar movimentos muito simples de flexdo de um brago ou de uma
07-0

perna, cotovelo ou joelho.

O feto pode rolar de um lado ao outro estendendo e flexionando as costas e o
pescogo; agita os bracinhos e dé4 chutes. Esta coordenagéo revela um tipo de

inteligéncia direcional.

Nesse momento, ele ja franze a fronte, aperta dos labios, abre a boca, coga a
cabega, faz caretas, esfrega os olhos e engole o liquido amniético. Se seus labios
forem tocados ele responde com movimento de succéo. E, caso suas palpebras

sejam tocadas ele responde contraindo-as. Comeca a chupar o dedo.

Engole, chupa e respira. £ capaz de movimentar os bracos juntamente com as

pernas. Comeca a apresentar expressoes faciais de agrado ou desagrado.

Os movimentos comecam a ficar mais coordenados. Comega a dar “passos”,

impulsiona o corpinho para frente.

Abre os olhos pela primeira vez. Abre os olhos quando acordado e fecha quando

dorme

Pisca os olhos. Até o sétimo més o feto movimenta-se livremente, porém, a partir
do oitavo, o ambiente torna-se pequeno e apertado e, nessa fase, ele comegaré a

fazer os movimentos preparatérios e necessarios para o nascimento.

Fonte: Wilheim (2006)

[e))
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Quadro 3: Descricdo dos principais eventos do desenvolvimento no periodo pré-natal

SEMANAS DE
GESTAGAO

Fertilizac@o e implantagdo: inicio do periodo embrionario.

Surgem endoderma e ectoderma (embrido bilaminar).

Auséncia do primeiro periodo menstrual; o mesoderma aparece (embrido trilaminar) e

comegam a se formar os somitos.

Pregas neurais se fundem. O embrido comega a adquirir uma forma mais humana
com o surgimento dos brotos dos bracos e pernas, e o comprimento cefalocaudal ja é

de 4-5 mm.

Desenvolvimento Fetal

Nariz primitivo, filtro, palato primério. Nesse momento, o comprimento cefalocaudal

éde 21-23 mm.

Aparecimento das palpebras.

Ovérios e testiculos distinguiveis.

Inicio do periodo fetal. O feto apresenta um comprimento de 5 cm e pesa cerca de 8 g.

Os 6rgdos genitais externos ja estdo distinguiveis.

Limite inferior habitual de viabilidade. O peso ja é cerca de 460 g e o comprimento de

19 cm.

Inicio do terceiro trimestre. O feto pesa 900 g e possui um comprimento de 25 cm.

N

O feto ja abre os olhos, mexe a cabega para baixo e seu peso é cerca de 1.300 g.

w

A termo

Fonte: Needlman (2002)
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Figura 7: llustrac@o esquematica dos principais eventos do desenvolvimento no periodo pré-natal.
Nota: As faixas escuras representam periodos altamente sensiveis; as faixas claras indicam

estados menos sensiveis a teratégenos.

periodo embrionario (em semanas) ————+— periodo fetal (em semanas) % termo

1 2 3 4 5 I 6 | 7 I 8 9 16 20-36
periodo de zigoto em e indica local comum de agdo do teratégeno
divisdo, implantagéio SNC | |

e embrido bilaminar n h
coraggo/ [olho  coragio O Vil

W

pernd

cérebro

1
palate ~ orelha

geralmente ndo
|«— susceptivel a —»|
teratégenos

morte pré-natal incipais Hetrtks el defeitos _fisiolégicose;‘:e'quenas
anormalidades morfolégicas

Fonte: Moore (1977 apud NEEDLMAN, 2002)

A nutricdo, oxigenacdo e a passagem de substincias neuroquimicas ao
bebé se dao por meio do cordao umbilical e placenta. O liquido amniético
protege o bebé, permite a liberdade de movimentos, transmite os sons e
contribui para hidrata-lo. Conheca mais sobre esta questao a seguir.

|. Anexos do Embrido e do Feto

Os anexos do feto e embrido para o embriologista podem ser o cdrio, 0 dm-
nio, a vesicula vitelina e a vesicula alantéidea (REZENDE; MONTENEGRO, 2003).
Estas estruturas desenvolvem-se no ovo, mas nao estdo relacionadas ao
desenvolvimento do concepto, com excecao de algumas porcoes das duas
vesiculas. J& para o obstetra trés sao os anexos do feto, a placenta, o cordao
umbilical e as membranas.
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Figura 8: Anexos do Embrido e do Feto

3 semanas
2 semanas Cavidade
amnidtica

Corpo do embriéio

Saco
vitelino

Celoma
extra-embriondrio

Trofoblasto
Corion

Amnio Saco vitelino .
Cérion

Celoma
3%2 semanas extra-embriondrio

Cavidade

amnidtica

Alantéide

Corddo 4%, semanas
umbilical

Cérion

Vasos umbilicais
(do alantéide)

Saco vitelino

2 meses
Amnio

Celoma
extra-embriondrio

Fonte: Rezende e Montenegro (2003)
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a) Vesicula Vitelina

Tem fungéo importante entre a segunda e quarta semana de gestagéo. E
um saco vitelino, mas nao contém vitelo ou nutriente. £ essencial na trans-
feréncia de nutrientes para o embrido (2° e 3° semana). Desenvolve uma
larga circulacgao e os seus vasos sao parte do sistema circulatério inicial do
embrido. E indispensavel para o desenvolvimento sanguineo, o sangue for-
ma em suas paredes e continua até que o figado, na sexta semana, assuma
esta fungdo, as células primordiais germinativas que migram posterior-
mente para as glandulas sexuais e se transformarao em espermatozéides
e 6vulos. Na quarta semana, é incorporado ao embrido transformando-se
em intestino primitivo.

1

b) Vesicula Alantoidea

Aparece no inicio da terceira semana. £ uma protruséo digitiforme peque-
na ou diverticulo do saco vitelinico. Também ocorre a formagdo de sangue
em suas paredes e seus vasos sanguineos transformam-se em vaso do cor-
dao umbilical. Esta associada com o desenvolvimento da bexiga. Porém, os
obstetras classificam somente as estruturas: placenta, cordao umbilical e
as membranas (corial e amnica). Assim, abordaremos as estruturas citadas
pelos obstetras. Conheca um pouco as caracteristicas de cada uma delas.

¢) Membranas (corial e amnica)

No momento da implantagao, comecam a se formar duas membranas fe-
tais, que envolverdao o embrido em desenvolvimento.

O cérion, a mais externa das membranas se desenvolve de uma modifica-
cao do trofoblasto (adquire projecoes chamadas vilosidades). As vilosida-
des, enterradas na decidua basal, aumentam de tamanho e complexidade
a medida que se forma a vascularizagao da placenta (LOWDERMILK; PERRY;
BOBAK, 2002). Depois que o cérion se forma, o blastocisto implantado se
chama vesicula corionica, que é envolvida por um lago de sangue materno
criado pela erosdo dos tecidos maternos e vasos maternos durante a im-
plantacdo. As vesiculas crescem e por volta do final da segunda semana
comecam a formar projecdes denominadas vilosidades coriénicas (ZIEGEL,;
CRANLEY, 1985).
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Estas se desenvolvem e estendem pelo tecido materno, e suas
células trofobléasticas provocam erosdo das células adicionais
do endométrio. Os vasos sanguineos logo aparecem nela e,
por volta da quarta semana depois da fertilizacdo, o sangue
fetal circula através deles. No inicio as vilosidades coridnicas
sdo igualmente distribuidas sobre o cérion. O cérion dara
origem a cobertura da placenta do lado fetal, contendo os
vasos sanguineos umbilicais. A medida que o embrido cresce,
a decidua capsular se distende. As vilosidades deste lado
atrofiam e degeneram, deixando uma membrana coridnica lisa
(ZIEGEL; CRANLEY, 1985).

Sobre a area relativamente pequena abaixo da vesicula, onde o cérion esta
em contato com decidua basal, as vilosidades tornam-se mais abundantes.
A placenta desenvolve-se neste local. O cérion localizado contra a decidua
basal, onde as vilosidades sdo mais desenvolvidas, é denominado cdrion
frondoso (ZIEGEL; CRANLEY, 1985).

O &mnio ¢ a mais interna das membranas fetais, lisa e brilhante desen-
volvendo-se a partir das células internas do blastocisto. Envolve o embrido
completamente em um saco membranoso, antes mesmo de o corpo tomar
forma. A cavidade formada entre as células do ectoderma, células inter-
nas do blastocisto e as células trofoblasticas (citotrofoblastos) é a cavidade
amniotica, que se forma entre o sétimo e oitavo dia. O embrido em desen-
volvimento atrai para si o amnio, formando um saco repleto de liquido. O
amnio tem as porgoes: placentaria, cobrindo o cérion na superficie fetal da
placenta, e outra, funicular, tornando-se revestimento do corddo umbilical
(porgao funicular).

d) Liquido amniético

A medida que o embrido torna-se maior, o e ber
~ . ix mite a liberdade de moui-
amnio aumenta para acomodar tanto embriao/ :

PR s mentos e desenvolvimento
feto como o liquido amnidtico que o envolve. O . L :
« . musculo esquelético. Evita
amnio, eventualmente entra em contato com o qute 0 ammnio fique aderido
coérion que envolve o feto (LOWDERMILK; PERRY;

ao feto e impede que o em-
BOBAK, 2002; REZENDE; MONTENEGRO, 2003). brido se enrole nas mem-

branas. Contribui para a
dilatagdo do colo a pres-
sdo aquosa, quando forca-
do para baixo pelas con-
tragdes  (LOWDERMILK;
PERRY; BOBAK, 2002).

A medida que o feto se desenvolve, as membra-
nas se distendem formando uma bolsa amnidtica
ou bolsa d’dgua. O sistema amnibtico é a unidade
morfolégica e, sobretudo, funcional, entre o am-
nio e o liquido amniotico. O liquido amniético tem
como finalidade proteger o feto e o cordao umbili-
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cal. Mantém a temperatura constante. Serve de fonte de liquido oral e para
eliminar secrecoes dos rins e respiratérias. Amortece o feto contra traumas.

e) Cordao Umbilical

A circulacdo entre o embrido e as vilosidades co-
ridnicas é estabelecidamuitocedoatravésdosaco 6

vitelinico, do alant6ide e do pediculo embriondrio  ymg estrutura pardacen-

que é o precursor do corddo umbilical. A medida
que o embrido se desenvolve, o amnio envolve
o pediculo e surge o cordao umbilical (ZIEGUEL;
CRANLEY, 1985). Durante a quinta semana, apés
o embrido curvar-se para dentro de si a partir

ta, lisa, espiralada, facil-
mente compressivel que
liga o feto a placenta (RE-
ZENDE; MONTENEGRO,
2003).

das duas pontas, o pediculo é trazido para o seu

lado ventral, passa a ser comprimido pelo amnio

em ambos os lados formando o cordao umbilical (LOWDERMILK; PERRY; BO-
BAK,2002). O cordao é formado de tecido conjuntivo indiferenciado, frouxo
preenchido com material mucéide denominado de geléia de Wharton, com
um comprimento em média de 55 cm, no qual contém os vasos umbili-
cais (duas artérias que carregam o sangue desoxigenado e uma veia com
0 sangue oxigenado), remanescentes das vesiculas alantéidea e vitelina,

sendo revestido pelo dmnio funicular.

f)  Placenta

A placenta é vital para a vida do feto, pois serve
como pulmao, trato intestinal e rins, funcionando
como um 6rgao para troca de nutrientes, oxigénio
e produtos degradados entre a mae e feto. Serve
como érgao endocrino produzindo hormoénios que
servirdo ao feto e que serdo necessarios para a ma-
nutencao da gravidez. Sua forma € variavel, contu-
do, geralmente é circular ou discéide ovalada.

Fungbes: Transporte de oxigénio e metabdlitos da
mae para o feto, eliminagao de produtos degradéa-
veis do feto para a circulagao (diéxido de carbono,
entre eles), producdao de hormoénios protéicos e

No inicio da gestacdo a

€ maior do que o
concepto, sendo que o peso
iguala-se em torno de 16
semanas, e partir de entdo
se torna cada vez menor.
O peso médio é de 450g no
termo, representando 1/6
do peso do concepto.

esterdides para as necessidades do feto e da gravidez. Essa troca é realiza-
da por um sistema circulatério especializado, no qual os sangues da mae e

do feto ndo se misturam.
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Figura 9: Placenta
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Busque videos sobre anexos embriondrios no Youtube. Diversos
professores, como o professor Paulo Garcia, compartilham seus
trabalhos nesta midia. Disponivel em: <http://www.youtube.
com/watch?v=mlIZtV8IOOpc&feature=relmfu>.

2.3 Resumo

Nesta unidade conhecemos as modificacoes gravidicas gerais e locais, nas
dimensoes biolégicas, psicossociais e culturais e desconfortos fundamen-
tais para estabelecer o diagnéstico de uma gravidez, estabelecer cuidados
e quebrar mitos. Além disso, refletimos sobre os caminhos que favorecem
o vinculo mée-filho e pai, respeitando o bebé como ser humano que &, ja

intrautero.
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2.4 Fechamento

O enfermeiro tem um papel de acolher a gestante, atender suas neces-
sidades, confirmar o diagnéstico de uma gestagao e, em conjunto com a
gestante e fundamentado cientificamente, estabelecer cuidados que con-
templem todas as dimensodes da mulher e do feto. O periodo pré-natal é
determinante para melhorar a sade materna e neonatal diminuindo o
indice de mortalidade neonatal e a razdo de mortalidade materna. Com
profissionais de satide bem preparados conseguiremos atingir metas de
bem estar materno e neonatal com destaque positivo para satide publica
Brasileira.

2.5 Recomendacdes de Leitura Complementar

@ Saiba mais

Maravilhas do Corpo Humano. Disponivel em: <http://www.
youtube.com/watch?v=rsNyb4CbulM>.

VERNY, T. R. Bebés do amanhai: arte e ciéncia de serem pais.
Caxias do Sul: Milliennium, 2004.
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Consulta de Enfermagem e Sistematizagao da assisténcia de Enfermagem no pré-natal

Unidade 3 — Consulta de Enfermagem e Sistemati-
zactio da assisténcia de Enfermagem no pré-natal

Ao final desta unidade, vocé terd se apropriado do processo de sistematiza-
¢ao de assisténcia da enfermagem dedicada ao atendimento de mulheres
gestantes, que deve ser desenvolvido no periodo pré-natal.

3.1 Introduciio

A Sistematizacao da Assisténcia de Enfermagem pode ser utilizada para
ajuda-lo no cuidado da mulher durante o periodo gestacional. Nesse senti-
do, serdo apontados tépicos essenciais para o planejamento de uma assis-
téncia qualificada a mulher nesse periodo.

3.2 Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem

Essa assisténcia consiste em um planejamento qualificado para o acompa-
nhamento da mulher durante a gestacdo. Veja um relato de uma consulta
que pode ocorrer de forma similar em sua uniadade de satde:

J. ] € aquela gestante que nos procurou. Chegou a unidade muito feliz porque seu
companheiro e ela viram seu primeiro filho quando foram fazer o ultrassom. Ela teve
um aborto anterior e estava bem apreensiva. Sequndo ela, a data da ultima mens-
truagdo foi 26 de novembro de 2011 e a consulta é hoje no dia 22 de maio de 2012.
Ela queixa-se de muita azia. Alimenta-se com frutas, carne e verduras e carboidratos
trés vezes ao dia e bebe pouca dgua. Jd fez a primeira dose da vacina antitetdnica e os
exames de rotina, que ndo apresentaram anormalidade, seqgundo o médico da familia.
No exame fisico: mucosas oculares e orais coradas, mamas gravidicas, abdome em
crescimento. Altura uterina de 25 cm, BCF 140bpm. Apresenta varizes e auséncia de
edema em MMIL. Altura 1,58 cm e Peso 52 kg. PA 130/80. Pulso-70bpm. Deseja saber
se estd tudo bem. Vai ao grupo de gestantes na quinta-feira.

Vamos ver quais as etapas da consulta, como chegar a um diagndstico preciso da
gravidez e alguns cuidados que podem ajudar JJ.

A assisténcia no periodo pré-natal é o primeiro passo para um nascimento
mais saudavel. £ um momento importante, pois contribui para a preven-
¢do de agravos, a diminuicao da morbimortalidade materna e fetal, o for-
talecimento dos potenciais da gestante, a preparacdo para maternidade
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e paternidade, a aquisicdo de autonomia, tranquilidade e seguranca na
vivéncia do processo de nascimento, para a formacao da nova familia e
estruturagao da personalidade do novo ser (ZAMPIERI, 2006).

O Programa de Humanizagao de Pré-Natal (PHPN) e nascimento e a Rede
Cegonha contemplam critérios para atengao pré-natal (BRASIL, 2000a,
2006a, 2011b).

Os dois primeiros sao a captagdo precoce da gestante e inicio do acompa-
nhamento qualificado. Se possivel, deve ser realizado no periodo pré-con-
cepcional, no primeiro més de gestagcao ou, no maximo, em até 120 dias. A
frequéncia das consultas deve variar em fungao dos riscos.

Para as gestantes de baixo risco, a consulta é mensal, até 36 semanas, e
quinzenal ou semanal a partir dai, sendo recomendadas no minimo seis
consultas na gestacao, preferencialmente, uma no primeiro trimestre,
duas no segundo trimestre e trés no terceiro trimestre da gestacao, segui-
das de encaminhamento do servigo de pré-natal a maternidade, no caso
de trabalho de parto. O acompanhamento pré-natal finaliza apenas com a
consulta puerperal. E, além disso, tem-se como critérios:

» Aimplementacao de estratégias de comunicacao social e programas
educativos relacionados a satide sexual e a saude reprodutiva;

» Realizacdo de exames habituais e de risco, a avaliacdo do estado
nutricional da gestante e a prevencao e tratamento das alteragoes;

¢ A prevencao e tratamento das DST/HIV/Aids e hepatites;

¢ A imunizagdo antitetanica e de hepatite, o apoio as gestantes nos
deslocamentos para as consultas de pré-natal e para o local em
que seré realizado o parto, garantia de atengao ao parto e presenca
de uma pessoa significativa na gestacao, parto e pés-parto (Lei n°
11.108, de 7 de abril de 2005);

« Atencao a mulher e ao recém-nascido na primeira semana apds o
parto, com a realizacdo da consulta puerperal, atencao hierarquiza-
da, integral e regionalizada;

 Registro dos dados no Sistema Informatizado de Monitoramento do
Pré-natal (SISPRENATAL).

A Rede Cegonha, por sua vez, prevé ainda a atengao a crianga até dois anos
de idade.
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Observe que, a atencdo pré-natal e pré-concepcional de
qualidade, requer um olhar diferenciado que possa atender
a complexidade que envolve o ser humano, que permita
compreender os processos transitérios da vida, como a gestagdo
e o nascimento, bem como, articulé-los e integra-los aos diversos
sistemas sociais, culturais, econémicos e educacionais.

Como vocé pode observar, isso implica em compreender o processo satide/
doenga em uma nova 6tica, considerando o ser humano na sua integralida-
de, singularidade e multidimensionalidade, atentando para o seu contexto
de vida, entendo-o como sujeito de direitos, merecedor de acolhimento,
privacidade e compreensao (ZAMPIERI, 2006).

Deve, portanto, contemplar uma atitude ética nas relacoes estabelecidas
entre os diversos sujeitos envolvidos na producao de satide — profissionais,
usuarios (as) e gestores -, a comunicacao auténtica, o encontro genuino,
o respeito a integridade e dignidade do outro, a

participacdo, a autonomia e as redes solidarias

e responsabilidades mutuas entre instituicoes, significa  Nor-
profissionais e usudarios (ZAMPIERI, 2006; BRASIL, th American Nursing
2006a). Deve, ainda, estar embasada cientifica- Diagnosis Association,
mente e organizada para atender de forma siste- = que corresponde a um

matizada e resolutiva as necessidades do usuario. = grupo de enfermeiras que
desenvolvem os  diag-

O Processo de Enfermagem é um método siste- = ndsticos de enfermagem,
matizado para avaliar o estado de satide do clien- = compilados em um livro
te, diagnosticar suas necessidades de cuidado, que ¢ atualizado de dois
formular um plano de cuidados, implementa-loe = em dois anos.

avalid-lo quanto a sua efetividade (NANDA, 2010).

Este processo estd organizado em cinco etapas inter-relacionadas e inter-
dependentes, segundo Nanda (2010). Tais etapas incluem:

coleta de dados de enfermagem;
« diagnéstico de enfermagem;
 planejamento de enfermagem;
 implementacao;

+ avaliacao.

As informacdes que sdo fornecidas possibilitam a tomada de decisdo du-
rante a assisténcia de enfermagem com embasamento cientifico e devem
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ser registradas. Lembramos que outros autores podem utilizar outras for-
mas de sistematizar a assisténcia. Assim, vocé precisa conhecer a sua rea-
lidade, conhecer as varias possibilidades que existem na literatura e adotar
a sistematizagdo de assisténcia apds didlogo e debate com seus pares.

De acordo com a resolug¢do COFEN 358/2009, em seu paragrafo
2°, “quando realizado em instituicdes prestadoras de servigos
ambulatoriais de saude, domicilios, escolas, associac¢des
comunitarias, entre outros, o Processo de Satide de Enfermagem
corresponde ao usualmente denominado nesses ambientes
como Consulta de Enfermagem”. (COFEN, 2009, p.1)

@ Saiba mais

Amplie seus conhecimentos sobre o assunto acessando a
Resolucdo COFEN-358/2009.

Disponivel em: <http://site.portalcofen.gov.br/node/4384> ou
em < http://www.portaldaenfermagem.com.br/legislacao_read.
asp?id=337>.

Para as gestantes de baixo risco, as consultas devem ser realizadas por
enfermeiros (as) ou médicos de familia. Estas consultas tém por finalidade
avaliar a satude da mulher e do feto e seu desenvolvimento, garantindo o
bem estar do bindémio.

Este acompanhamento também objetiva:

» Identificar os fatores de risco que possam impedir o curso normal
da gravidez e encaminhar a gestante para niveis de referéncia de
maior complexidade que assegurem a ela o tratamento precoce das
condi¢des anormais;

e Incluir a familia e companheiro, favorecer a compreensao e adapta-
¢do as novas vivéncias da gestante, companheiro e familiares, além
de instrumentaliza-los em relacdo aos cuidados neste periodo;

e Compartilhar conhecimentos e experiéncias com as gestantes e
acompanhantes sobre as transformacoes, mudancas de papéis, os
desconfortos inerentes a gestacdo, bem como instrumentaliza-los
para os cuidados neste periodo e prepara-los para a maternidade,
paternidade e parto (ZAMPIERI, 2010b).
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» Orientar comportamentos saudaveis e evitar aqueles que colocam
em risco a méae e o bebé.

Saiba mais

A determinagao sobre as consultas de gestantes pode ser
consultada na Lei do exercicio profissional da enfermagem
n° 7.498, de 25 de junho de 1986, regulamentada pelo Decreto
numero 94.406/87 e lei da atencao Bésica.

3.2.1 Coleta de dados da consulta

Vocé pode observar que, nessa etapa, é realizada a coleta de informacoes
sobre a situacao de saude da mulher. Busca-se, nesse momento, identificar
possiveis evidéncias de funcionamento anormal, ou fatores de risco, que
possam gerar problemas de satide que a gestante possa apresentar no de-
correr do pré-natal.

Os dados poderao ser obtidos de modo direto, com a propria gestante du-
rante a consulta de pré-natal, ou de modo indireto, a partir de informacgdes
fornecidas pelo prontuario da gestante, por familiares ou acompanhantes,
e também, quando se levanta o histérico e se realizam o exame fisico e os
exames laboratoriais.

|. Roteiro da primeira consulta

As consultas de gestantes de baixo risco devem ser realizadas na atencdo ba-
sica por enfer-meiras ou médicos de famfilia (Lei do exercicio profissional da
enferma-gem n°7.498, de 25 de junho de 1986, regulamentada pelo Decreto
numero 94.406/87 e Politica de Atencao Basica, portaria 2.488, de 21 de ou-
tubro de 2011). (BRASIL, 2011). Tém por finalidade avaliar a saude da mulher
e do feto e seu desenvolvimento, garantindo o bem estar do binémio; iden-
tificar os fatores de risco que possam impedir o curso normal da gravidez
e encaminhar a gestante para niveis de referéncia de maior complexidade
que assegurem a ela o tratamento precoce das condigdes anormais; incluir
a familia e companheiro, favorecer a compreensao e adaptagao as novas vi-
véncias da gestante, companheiro e familiares, além de instrumentaliza-los
em relacdo aos cuidados neste periodo; preparando-os para o parto e pos-
-parto e para o exercicio da maternidade e paternidade (ZAMPIERI, 2010b).
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A primeira consulta configura-se como um momento de grande importan-
cia, pois é nele que criamos vinculo com a gestante e sua familia, o que
pode determinar o sucesso ou o fracasso do pré-natal. Um contexto favo-
ravel propicia um desenvolvimento saudével da gestacéo.

Palavra do profissional

Para a primeira consulta e nas consultas subsequentes, além da
nossa acolhida devemos seguir alguns passos determinados pelo
Ministério da Satude (MS), como vamos acompanhar a seguir.

Na sequéncia, vocé encontrara pontos importantes a serem seguidos para
manutencao da saude da gestante e para a identificagio de possiveis riscos
que requeiram encaminhamento para o pré-natal de alto risco.

Na realizacao da primeira consulta, bem como na visita domiciliar e na ati-
vidade educativa, o enfermeiro tem um papel importante. Para tanto, deve
estar capacitado e atualizado, ter seguranga técnica, embasamento cien-
tifico, sensibilidade para compreender o ser humano e suas necessidades
e habilidade de comunicacdo, baseada na escuta e na agédo dialégica. Deve
estar sintonizado com novas propostas e experiéncias, com novas técnicas
e, principalmente, reconhecer que a gravida é a condutora do processo,
sendo sua participacao essencial (RIOS, 2007; ZAMPIERI, 2010b, 2010c).

Note que a adesdo das mulheres ao cuidado pré-natal esta
relacionada com a qualidade da assisténcia prestada pelos
profissionais de saude (ENKIN, 2004).

O ideal é realizar a primeira consulta de pré-natal o mais precocemente
possivel, de preferéncia, logo que seja diagnosticada a gravidez, ainda no
primeiro trimestre gestacional. £ muito importante realizar o cadastro da
gestante no Sistema de Acompanhamento do Programa de Humanizacao
no Pré-Natal e Nascimento (SISPRENATAL), cujo objetivo é o desenvolvi-
mento de Acdes de Promocao, Prevencao e Assisténcia a Satude das Gestan-
tes e Recém-Nascidos.
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Saiba mais

Para aprofundar seus conhecimentos sobre o Sistema de
Acompanhamento de Programa de Humanizac¢do no Pré-Natal
e Nascimento. Disponivel em: <http://sisprenatal.datasus.gov.
br/SISPRENATAL/index.php?area=01>.

Palavra do profissional

Lembre-se: toda gestante deve possuir um cartdo da gestante e
todos os dados devem ser anotados nele, vocé deve orienta-la
a carrega-lo consigo sempre. £ uma forma fécil de termos em
maos toda a histéria da gestante de uma maneira clara e concisa.
Para conhecer o Cartdo da gestante e Ficha clinica de Pré-natal,
acesse o Portal da Satde. Disponivel em: <http://portal.saude.
gov.br/portal/saude/visualizar_texto.cfm?idtxt=24902>.

A seguir, acompanhe os itens importantes para explorarmos na primeira
consulta pré-natal, basicamente eles seguem os mesmo preceitos da con-
sulta pré-concepcional. Para melhor detalhamento dos itens, consulte a
Unidade I deste modulo.

a) Histoéria clinica

O histérico de enfermagem consiste da coleta detalhada da histéria clinica
da paciente e de questoes psico-sécio-culturais e educacionais. Confira, a
seguir, os dados que constituem o histérico (BRASIL, 2006a).

« Identificagdo: nome, numero do SISPRENATAL, idade, cor, naturali-
dade, procedéncia, endereco atual, unidade de referéncia;

» Dados socioecondmicos: grau de instrucao, profissao/ocupacao, es-
tado civil/unido, numero de dependentes e idade (avaliar a sobrecar-
ga de trabalho doméstico), renda familiar, pessoas da familia com
renda, condicoes de moradia, condi¢cdes de saneamento, distancia
da residéncia até a unidade de satde;

» Antecedentes familiares: hipertensao arterial, diabetes mellitus, do-
encga congénita, gemelaridade, cancer de mama e /ou do colo uteri-
no, hanseniase, tuberculose e outros contatos domiciliares (anotar
a doenca e grau de parentesco), doenca de chagas, parceiro sexual
portador de infeccdo por HIV;
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» Antecedentes pessoais: hipertensado arterial cronica; cardiopatias,

inclusive doenca de Chagas, diabetes mellitus, doengas renais cro-
nicas, anemias e deficiéncias de nutrientes especificos, desvios nu-
tricionais (baixo peso, desnutri¢ao, sobrepeso, obesidade), epilepsia,
doencas da tireoide e outras endocrinopatias, malaria, viroses (ru-
béola, hepatite), alergias, hanseniase, tuberculose ou outras doencas
infecciosas, portadora de infeccdo pelo HIV (em uso de retrovirais?
quais?), infeccdo do trato urinario, doencas neurologicas e psiquia-
tricas, cirurgia (tipo e data), transfusoes de sangue;

Antecedentes ginecolégicos: ciclos menstruais (inicio, duragdo, in-
tervalo e regularidade), uso de métodos anticoncepcionais prévios
(quais, por quanto tempo e motivo do abandono), infertilidade e
esterilidade (tratamento), doencas sexualmente transmissiveis (tra-
tamentos realizados, inclusive pelo parceiro), doenca inflamatéria
pélvica, cirurgias ginecolédgicas (idade e motivo), mamas (alteracao
e tratamento), Gltima colpocitologia oncética (papanicolau ou “pre-
ventivo”, data e resultado);

Sexualidade: inicio da atividade sexual (idade da primeira relagao),
dispareunia (dor ou desconforto durante o ato sexual), pratica sexu-
al nessa gestagao ou em gestagoes anteriores, numero de parceiros
da gestante e de seu parceiro, em época recente ou pregressa, uso de
preservativos masculino ou feminino (uso correto? uso habitual?);

Antecedentes obstétricos: numero de gestagdes (incluindo abor-
tamentos, gravidez ectépica, mola hidatiforme), nimero de partos
(domiciliares, hospitalares, vaginais espontaneos, férceps, cesare-
as— indicagOes), numero de abortamentos (espontaneos, provoca-
dos, causados por DST, complicados por infecgdes, curetagem pods-
-abortamento), numero de filhos vivos, idade na primeira gestacéo,
intervalo entre as gestagoes (em meses), isoimunizacao Rh, nimero
de recém-nascidos: pré-termo (antes da 37* semana de gestacao),
pos-termo (igual ou mais de 42 semanas de gestacdo), nimero de
recém-nascidos de baixo peso (menos de 2.500 g) e com mais de
4.000 g, mortes neonatais precoces: até sete dias de vida (nimero
e motivo dos ébitos), mortes neonatais tardias: entre sete e 28 dias
de vida (numero e motivo dos 6bitos), natimortos (morte fetal in-
trautero e idade gestacional em que ocorreu), recém-nascidos com
ictericia, transfusao, hipoglicemia, exosanguineo, transfusoes, inter-
corréncias ou complicagoes em gestagoes anteriores (especificar),
complicagdes nos puerpérios (descrever), histéria de aleitamentos
anteriores (duragao e motivo do desmame);

Gestagao atual: data do primeiro dia/més/ano da ultima menstru-
acao — DUM (anotar certeza ou duvida), peso prévio e altura, sinais
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e sintomas na gestacao em curso, habitos alimentares, medicamen-
tos usados na gestagao, internacao durante essa gestacao, habitos:
fumo (numero de cigarros/dia), 4lcool e drogas ilicitas, ocupagao ha-
bitual (esforgo fisico intenso, exposicdo a agentes quimicos e fisicos
potencialmente nocivos, estresse), aceitacdo ou nao da gravidez pela
mulher, pelo parceiro e pela familia, principalmente se for adoles-
cente, identificar gestantes com fraca rede de suporte social.

b) Exame fisico

O exame fisico constitui uma das etapas do processo de acompanhamento
da gestante. De acordo com Zampieri (2010b, 2010c), todo enfermeiro deve
ficar atento as seguintes questoes ao realizar o exame fisico:

» lavar as maos;
« explicar sobre os procedimentos realizados;

» pedir para a gestante esvaziar a bexiga, ao iniciar o exame, fazé-lo
no sentido céfalo-caudal e ndo se centrar apenas no abdome; olhar
no olho da mulher quando se dirigir a ela;

« diminuir o nimero de intervencdes desnecessarias;

» manter privacidade dela ao tocar as mamas e ao realizar exame
ginecolodgico; ao palpar o abdome, fazé-lo com delicadeza;

e chamar o companheiro para participar da consulta, se for do desejo
da mulher;

 informar sobre os seus achados e tranquilizar a gestante, apds a
realizacdo de cada procedimento;

e evitar a posicao dorsal durante longo tempo; em caso de anormalida-
des, ndo demonstrar espanto, no entanto, ndo mentir, informar de uma
maneira clara e objetiva o problema e encaminhar, quando necessario.

O exame fisico constitui-se em duas etapas, quais sejam:

¢ Geral: determinacao do peso e da altura, medida da pressao arterial,
inspecao da pele e das mucosas, palpacao da tireoide e de todo o pes-
cogo, regido cervical e axilar (pesquisa de nédulos ou outras anorma-
lidades), ausculta cardiopulmonar, exame do abdémen, exame dos
membros inferiores, pesquisa de edema (face, tronco, membros);

« Especifico (gineco-obstétrico): exame clinico das mamas (ECM). Du-
rante a gestacdo e amamentacao, também podem ser identificadas
alteracdes, que devem seguir conduta especifica, segundo as reco-
mendagodes do Instituto Nacional do Cancer (INCA). Realizar orien-
tacOes para o aleitamento materno em diferentes momentos educa-

tivos, principalmente se for adolescente. -
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Nos casos em que a amamentacao estiver contraindicada — portadoras de
HIV/HTLV, orientar a mulher quanto a inibi¢ao da lactacdo (mecénica e/ou
quimica) e para a aquisi¢do de férmula infantil.

Além disso, realizar a palpacao obstétrica, principalmente no terceiro tri-
mestre, a identificacdo da situagao, posicao e apresentacao fetal, a medida
da altura uterina, a ausculta dos batimentos cardiacos fetais (com sonar,
ap6s 12 semanas de gestacao, e com estetoscopio de Pinard, apds 20 sema-
nas), inspecao dos genitais externos, exame especular e toque vaginal de
acordo com a necessidade, orientados pela histéria e queixas da paciente.

c) Exames complementares

Durante o acompanhamento da gestante, é necessaria a realizagdo de al-
guns exames. Portanto, ja na primeira consulta vocé deve solicitar: dosa-
gem de hemoglobina e hematécrito (Hb/Ht); grupo sanguineo e fator Rh;
sorologia para sifilis (VDRL): repetir préximo a 30® semana; glicemia em je-
jum: repetir préximo a 30* semana; exame sumario de urina (Tipo I): repetir
proximo a 30% semana; sorologia anti-HIV, com consentimento da mulher
ap6s o “aconselhamento pré-teste”, repetir proximo a 30* semana, sempre
que possivel; sorologia para hepatite B (HBsAg), de preferéncia préximo a
30* semana de gestacao; teste de rubéola, sorologia para toxoplasmose;
onde houver disponibilidade pela rede cegonha, ainda pode-se solicitar do-
sagem de proteina- fita reagente, ultrassonografia, colpocitologia oncoética,
sorologia anti-HIV - HIV1 e HIV2.

Como muitas mulheres somente vdo a unidade de satude
quando estdo gravidas, este momento pode se configurar
como uma importante oportunidade para preveni-las contra
o cancer de colo uterino e outras doencas. Assim, devemos
estimula-las e convida-las para realizar o exame.

d) Outros exames podem ser acrescidos a essa rotina minima

Além dos exames mencionados anteriormente, em alguns casos, é neces-
saria a realizacdo de mais exames, como protoparasitolégico, na primeira
consulta; colpocitologia-oncética. Pode ser realizada em qualquer trimes-
tre gestacional, embora sem a coleta endocervical; bacterioscopia da se-
crecdo vaginal, sobretudo para mulheres com antecedente de prematuri-
dade, deve ser realizado em torno da 30° semana de gestagao; sorologia
para rubéola: no caso de sintomas sugestivos; urocultura: para casos de
bacteritria assintomatica; eletroforese de hemoglobina: para suspeita cli-
nica de anemia falciforme; ultrassonografia: note que a nao realizagdo da
USG nao desvaloriza o pré-natal.
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1. Roteiro das consultas subsequentes

Como vocé ja viu, o acompanhamento pré-natal Figura 10: Acompanhamento
a gestante

deve acontecer durante todo o periodo gestacio-
nal. Nas consultas subsequentes, serdao avaliados
novamente os aspectos ja mencionados, verifi-
cando o bem-estar materno e fetal, o desenvol-
vimento do bebé, identificando outros fatores de
risco, a presenca de intercorréncias e patologias, |
respondendo os questionamentos e atendendo
as queixas e necessidades da gestante e familia. |
Além de ser realizada a supervisao das orienta-
coes anteriormente feitas, outras informacdes
e orientagdes devem ser compartilhadas com a
gestante, de acordo com a idade gestacional e tri-
mestre. A cada consulta do acompanhamento a
gestante, vocé ndo deve se esquecer de verificar e
registrar PA, peso, altura uterina, batimentos cardiofetais, desconfortos e
edema identificados.

Fonte: http://www.sxc.hu/
photo/1314902

3.2.2 Diagnastico de Enfermagem

Nesta se¢ao, vocé vera que para elaboracao do Diagnéstico de Enfermagem,
os dados coletados deverao ser agrupados e interpretados, possibilitando
a tomada de decisdo sobre os conceitos diagnésticos que representam as
respostas da gestante no decorrer do pré-natal. A partir do diagnéstico de
enfermagem, é possivel o planejamento de possiveis intervencdes que ob-
jetivam o alcance de resultados esperados.

Os diagnésticos de enfermagem sdo agrupados em quatro dominios, sdo eles:

« Funcional;
« Fisiologico;
» Psicossocial;
« Ambiental.

Cada dominio ¢ distribuido em classes que cul- = Taxonomia, aqui, signifi-

minam na taxonomia do diagnostico. ca a classificacdo sequndo
relagbes naturais presu-
midas entre tipos e subti-
pos (AMERICAN NURSES
ASSOCIATION, 1999).
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@ Palavra do profissional

Para vocé saber quais os diagnésticos de enfermagem aplicaveis
no periodo de pré-natal, o ideal é realizar um estudo em sua
unidade e anotar os que acontecem com mais frequéncia em
sua clientela. Cada populacdo tem diagndsticos particulares de
acordo com seus acometimentos.

Com base em estudos anteriores listamos alguns diagnésticos mais fre-
quentes no periodo pré-natal. Isso ndo quer dizer que todos eles se apli-
cam a sua clientela, pois, como vocé viu, os diagnodsticos podem variar de
acordo com cada populacdo. A designacao dos diagnésticos para a gestante
dependerd da histéria individual de cada paciente, que vocé terd nas con-
sultas de pré-natal. Vocé conhecera a seguir, uma tabela de taxonomia de
diagnéstico de enfermagem.

Quadro 4 - Taxonomia de Diagnoéstico de Enfermagem

Ansiedade Intolerancia a atividade
Constipacdo Integridade da pele prejudicada
Conhecimento deficiente Membrana oral prejudicada
Campo de energia perturbado Néuseas
Conflito no desempenho do papel de pai/mae Privagao de sono
Deambulagao prejudicada Risco para amamentagao ineficaz
Déficit do autocuidado para banho/higiene Risco para nutrigao desequilibrada
Dor aguda Eliminagdo urinaria prejudicada
Incontinéncia urinaria de esforco Risco para infecgao
Integridade tissular prejudicada

Fonte: Nanda (2010)
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Vocé pode observar que cada diagnéstico real, ou seja, aqueles diagnésti-
cos que ja estao acontecendo, possui caracteristicas definidoras e fatores
relacionados. E cada diagndéstico potencial, ou seja, os que tém risco de
acontecer possuem fatores de risco. Nao podemos atribuir um diagnéstico
a uma mulher apenas pelos seus sintomas, temos que consultar o livro da
NANDA e relacionar a taxonomia com as caracteristicas definidoras, fato-
res relacionados ou fatores de risco.

Lembramos que existem outras classificagbes das praticas de enferma-
gem / diagnosticos que podem ser utilizados nas consultas, em especial
na atencao bésica, entre eles, a Classificacdo de Praticas em Enfermagem
em Saude Coletiva, proposta pela Associacdo Brasileira de Enfermagem
(CIPESC/ABEN).

3.2.3 Planejomento de Enfermagem

Observe que, uma vez estabelecido o Diagnéstico de Enfermagem, vocé de-
vera planejar o cuidado voltado a gestante e/ou sua familia. A resolugao do
COFEN 358/2009, define esta etapa como a determinacao de resultados que
se espera alcancar, além das acdes ou intervencoes de enfermagem que
serdo realizadas (no caso, para a gestante e/ou familia).

Para alcancar os resultados desejados, é preciso que sejam
definidas metas e que sejam tragados objetivos de modo
claro, conciso e centrado na gestante e/ou familia. Deve ser
alcancgdvel, mensuravel e conter limite de tempo para alcance
de resposta positiva.

3.2.4 Implementacdo

A Resolugao 358/2009 do COFEN define essa etapa como a realizacdo das
acoes ou intervencoes determinadas na etapa de Planejamento de Enfer-
magem. Nesse momento, é realizada a Prescricao de Enfermagem, de in-
cumbeéncia privativa do enfermeiro. Vocé conhecerd a seguir, alguns proce-
dimentos que constituem esta etapa.

|. Métodos para cdlculo da idade gestacional

A estimativa para o tempo de gravidez depende da Data da Ultima Mens-
truacao que chamamos de DUM, que corresponde ao primeiro dia de san-
gramento do ultimo periodo menstrual referido pela mulher. As normas de
célculo sao realizadas de acordo com proposto pelo Ministério da Satde

(BRASIL, 2006a), conforme apresentado a seguir.
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a) Como calcular a Idade Gestacional (IG) quando temos certeza da DUM:

Uso do calendario: somar o numero de dias do intervalo entre a DUM e
a data da consulta, dividindo o total por sete (resultado em semanas) e o
resto em dias.

Exemplo: DUM: 21/01/2012 Data da consulta: 20/05/2012

O més de janeiro tem 31 dias, entdo 31-21(que foi o dia da dltima menstruagao)
= 10+1, incluindo o dia 21. Ndo podemos somar os 31 dias, pois a mulher sé
ficou gravida a partir do dia 21. A partir dai somamos todos os dias do més até
o dia da consulta. Entdo vamos 1a fazer a soma desde o més de janeiro.

Janeiro=11, Fevereiro= 29, Mar¢o=31, Abril= 30, Maio= 20 (o dia da consulta).
O Total desta soma é: 121 dias, mas queremos a idade gestacional (IG) em

semanas, para isto dividimos 121 por 7 que sao os dias da semana. IG= 17
semanas e dois dias.

@ Palavra do profissional

Esse calculo néo deve ser feito com a calculadora, pois o niimero
que sobra ao lado significa os dias que faltam para completar
uma semana, por isso dizemos 17 semanas e 1 dia. Um foi o
numero que sobrou. Vamos ilustrar o que estou dizendo:

1217
50 17

P

Sobrou 2 que é dois dias O resultado 17 é o
de uma semana (7dias). ndmero de semanas.
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Se fizéssemos a conta com calculadora terfamos =17,1428 o nimero depois
da virgula sempre tem que ser inteiro, caso contrario, nao temos como
precisar os dias da semana.

Uso de disco (gestograma): colocar a seta sobre o dia e més corresponden-
te ao primeiro dia da Gltima menstruacao e observar o numero de semanas
indicado no dia e més da consulta atual.

1

b) Como calcular a IG quando ndo sabemos a data exata da DUM, mas
sabemos o periodo do més que ocorreu.

Se o periodo foi no inicio, meio ou fim do més, vocé deve considerar como
data da Gltima menstruacdo os dias 5, 15 e 25, respectivamente. Proceder,
entdo, a utilizacao de um dos métodos acima descritos.

c) Calcular a IG quando o DUM ¢é desconhecida

Em situagOes na qual néo é possivel saber o DUM, vocé pode ter uma ideia
da IG por parametros clinicos. A altura uterina acompanha as semanas de
gestacao, além da movimentacao fetal que se inicia entre 16 e 20 semanas.

A seguir consulte alguns parametros a serem utilizados nesses casos.

« Até a sexta semana, nao ocorre alteracdo do tamanho uterino. Na
oitava semana, o Utero corresponde ao dobro do tamanho normal;

» Na décima semana, o Utero corresponde a trés vezes o tamanho habitual,

e Na 12® semana, enche a pelve de modo que é palpavel na sinfise
pubica;

» Na 16% semana, o fundo uterino encontra-se entre a sinfise pubica e
a cicatriz umbilical;

» Na 202 semana, o fundo do Utero encontra-se na altura da cicatriz
umbilical;

A partir da 20% semana, existe relacdo direta entre as semanas da gestagcao
e a medida da altura uterina. Porém, esse parametro torna-se menos fiel a
partir da 30® semana de idade gestacional.

Palavra do profissional

Sabemos que é dificil determinar a IG por parametros clinicos nessa
situagdo. O costumeiro é solicitar uma ultrassonografia (USG).
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II. Cdlculo da data provdvel de parto (DPP)

E possivel, durante o acompanhamento & gestante, obter uma data prova-
vel em que o parto ird acontecer. Para o calculo da DPP, vocé deve conside-
rar que a duracdo da gestacao normal é de 280 dias ou 40 semanas a partir
da DUM. Vocé pode ainda fazer o calculo de duas formas:

» Com o disco (gestograma), colocar a seta sobre o dia e més corres-
pondente ao primeiro dia da Gltima menstruacao e observar a seta
na data (dia e més) indicada como data provavel do parto;

e Outra forma de célculo, é pela Regra de Naegele, é somar sete dias
ao primeiro dia da Ultima menstruagao (multigesta) ou dez (primi-
gesta) e subtrair trés meses ao més em que ocorreu a Ultima mens-
truacao (ou adicionar nove meses, se corresponder aos meses de
janeiro a marco). Nos casos em que o numero de dias encontrado for
maior do que o numero de dias do més, passar os dias excedentes
para o més seguinte, adicionando 1 ao final do célculo do més.

1. DUM: 01/12/2011 2. DUM: 27/02/2012
01/12/2011 27/02/2012
+07/-03 +07/+09

08/09/2012 34/11/2012
04/12/2012

lIl. Avaliacdio do estado nutricional e ganho de peso

Todas as gestantes devem ser avaliadas, desde o inicio da gestacao, quanto
ao risco nutricional que corresponde ao baixo peso, sobrepeso e obesidade
da gestante. Verificar o IMC (indice de massa corporal) e verificar na Tabela
a seguir de acordo com a idade gestacional.

Calcule o IMC por meio da férmula:

fndice de Massa Corporal (IMC) = Peso (kg)/Estatura? (m) ou seja peso divi-
dido por estatura ao quadrado
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Quadro 5: Avaliacdo do estado nutricional da gestante acima de 19 anos, seguindo indice de

massa corporal (IMC) por semana gestacional

SEMANA BAIXO PESO ADEQUADO SOBREPESO OBESIDADE
GESTACIONAL IMC < IMC ENTRE IMC ENTRE IMC >
6 19,9 20,0 24,9 25,0 30,0 30,1
8 20,1 20,2 25,0 25,1 30,1 30,2
10 20,2 20,3 25,2 25,3 30,2 30,4
11 20,3 20,4 25,3 25,4 30,3 30,4
12 20,4 20,5 25,4 25,5 30,3 30,4
13 20,6 20,7 25,6 257 30,4 30,5
14 20,7 20,8 25,7 25,8 30,5 30,6
15 20,8 20,9 25,8 259 30,6 30,7
16 21,0 21,1 25,9 26,0 30,7 30,8
17 21,1 21,2 26,0 26,1 30,8 30,9
18 21,2 21,3 26,1 26,2 30,9 31,0
19 21,4 21,5 26,2 26,3 30,9 31,0
20 21,5 21,6 26,3 26,4 31,0 31,1
21 21,7 21,8 26,4 26,5 31,1 31,2
22 21,8 21,9 26,6 26,7 31,2 31,3
23 22,0 22,1 26,8 26,9 31,3 31,4
24 22,2 223 26,9 27,0 31,5 31,6
25 22,4 22,5 27,0 27,1 31,6 31,7
26 22,6 22,7 27,2 27,3 31,7 31,8
27 22,7 22,8 27,3 27,4 31,8 31,9
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28 22,9 23,0 27,5 27,6 31,9 32,0
29 23,1 23,2 27,6 27,7 32,0 32,1
30 23,3 23,4 27,8 27,9 32,1 32,2
31 23,4 23,5 27,9 28,0 32,2 32,3
32 23,6 23,7 28,0 28,1 32,3 32,4
33 23,8 23,9 28,1 28,2 32,4 32,5
34 23,9 34,0 28,3 28,4 32,5 32,6
35 24,1 24,2 284 28,5 32,6 32,7
36 24,2 24,3 285 28,6 32,7 32,8
37 24,4 24,5 28,7 28,8 32,8 32,9
38 24,5 24,6 288 28,9 329 33,0
39 24,7 24,8 289 29,0 33,0 33,1
40 249 25,0 29,1 29,2 33,1 33,2
41 25,0 25,1 29,2 29,3 332 333
42 25,0 25,1 29,2 29,9 332 33,3

Fonte: Brasil (2006a)

Na ocorréncia de risco, é importante intensificar as orientacoes e o acom-
panhamento para a promog¢ao do estado nutricional materno e do recém-
-nascido adequados.

O peso deve ser aferido em todas as consultas de pré-natal. A altura de mu-
lheres adultas (maiores de 19 anos) deve ser aferida na primeira consulta.
Para as pacientes menores de 19 anos, é necesséario aferir pelo menos uma
vez a cada trimestre, ou em todas as consultas.
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Veja, a seguir, como proceder para realizar a técnica de tomada das medi-
das de peso e altura.

Toda unidade deve ter disponivel uma balanca com intervalos de 100g ou
eletronica. Antes da pesagem, a balanca deve estar destravada, zerada e
calibrada. A gestante deve estar descalca, vestida de avental de costas para
o medidor com os bracos estendidos ao longo do corpo.

No caso da balanca nao ser eletrénica o marcador maior refere-se ao kg e
o menor as gramas (g). Mover o marcador maior até o brago da balanga,
inclinar-se para baixo, voltar uma marca. No marcador de gramas, mover
lentamente do zero até que o braco da balancga entre em equilibrio e fique
reto. Anotar o peso em quilogramas na escala maior e em gramas na escala
menor. No caso de valores em gramas intermediérios, anotar o menor.

Para medida de altura a posicao da gestante deve ser a mesma utilizada
para a medicao do peso, prestar atencao na posicdo da cabeca que deve
estar erguida. O avaliador deve descer a haste vertical da régua lentamente
encostando-se ao couro cabeludo da gestante. Anotar a leitura. Em casos
de valores intermediarios, anotar o menor valor.

Observe que a mulher poderd ganhar cerca de 1 a 1,5 kg durante
0 1° trimestre, de 5 a 6 kg durante 0 2° e de 4 a 5 kg durante o 3°
trimestre gestacional. Vocé deve estar atento ao Indice de Massa
Corpérea da gestante a fim de avaliar o seu risco nutricional. A
seguir, registrar no grafico do Ministério da Saude (grafico no
site abaixo).

Saiba mais

Para saber como calcular o IMC, acesse o “Pré-Natal e Puerpério”
— Manual Técnico, nas péaginas 42 a 47. Disponivel em: <http://
dtr2001.saude.gov.br/editora/produtos/livros/popup/05_0151.htm>.
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IV. Avaliacdio dos niveis tensionais

A Pressdo Arterial da gestante, segundo Brasil (2006a), é uma avaliacdo
que deve ser considerada no acompanhamento gestacional. Considera-se
como hipertensdo arterial na gestacdo niveis tensionais maiores ou iguais
a 140 mmHg de pressao sistélica, maiores ou iguais a 90 mmHg de pressao
diastélica. Valores 30mhg na sistélica e de15 mHg acima diastélica da pres-
sdo prévia representam sinais de alerta, principalmente se o 4cido urico for
superior a 6mg/dl, porém nao configura doenca hipertensiva na gestagao.

Para verificar a PA em uma consulta, a gestante deve estar sentada, com o
brago em posicao horizontal, repousando sobre a mesa, préximo ao nivel
do coragao apds 15 a 20 minutos de repouso. A palma da mao deve ficar
em supinacao. Verifique a pressao no mesmo brago, respeitando o mesmo
horério e também com o mesmo aparelho, de preferéncia, o de mercurio.

Utiliza-se como pardmetro para verificar a PA o desaparecimento do som
(quinta fase de Korotkoff - ultimo som audivel).

O momento da verificagdo € importante e deve ser registrado. A gestante
nao deve fazer uso de drogas, tais como, o alcool, fumo e café, e antes de
verificar a PA deve estar com a bexiga vazia (BRASIL, 2006a).

Fique atento. Se os valores encontrados estiverem dentro dos
limites considerados normais, a gestante fard o controle de
acordo com o cronograma normal. No caso de um episédio de
hipertensao arterial, deve-se realizar o controle de PA ao menos
uma vez ao dia.

Palavra do profissional

Na consulta, identificado a hipertensao, vocé deve orientar
repouso, solicitar, de acordo com o protocolo, proteintria de 24
horas e acido urico, avaliar o edema e, se confirmados os sinais
de doenca hipertensiva, encaminhar a gestante ao servigo de
alto risco com um registro completo das consultas.
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V. Avaliactio da altura utering

Além dos procedimentos ja mencionados, vocé deve observar o crescimen-
to do feto. Uma das maneiras de fazer esse acompanhamento é medir a
altura uterina. A avaliac@o da altura uterina é realizada com fita métrica
flexivel. Consiste da medida da distancia da borda superior da sinfise pu-
bica até o fundo do Utero, estando a mulher em decubito dorsal, com a
finalidade de observar o crescimento fetal que é normalmente 4 cm por
més (REZENDE, 2005). Observe a figura a seguir.

Figura 11: Avaliacdo da Altura Uterina.
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Fonte: Brasil (2006a)
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A medida da altura é registrada em um grafico de acordo com a idade
gestacional. Valor acima do percentil 90 é anormal. Vocé deve atentar para
a possibilidade de erro da Idade Gestacional (IG) e avaliar a possibilidade
de poliidramnio, macrossomia fetal, gemelaridade, mola hidatiforme, mio-
matose ou obesidade. Nesses casos, vocé deve encaminhar a gestante ao
servico de alto risco.

Valor abaixo do percentil 10 é anormal. Vocé deve ficar atento
para a possibilidade de erro da IG e avaliar a possibilidade do
oligdmnio (oligoiidramnio), feto morto e retardo de crescimento
(CIUR). Nessas situagoes, vocé também deve encaminhar ao
servico de alto risco (BRASIL, 2006a).

Note que a suspeita de CIUR se confirma em 75% dos casos, se os métodos
forem combinados, ou seja, se, além da altura uterina menor que percentil
10, tivermos baixo peso de acordo com IMC. (BRASIL, 2006a).

VI. Palpacdo obstétrica (Manobras de Leopold Zweifel)

Esta técnica visa a identificacdo da apresentacao, posicao e situacao fetal.
Temos a apresentacado cefalica, pélvica ou cérmica. Situacao transversal
obliqua ou longitudinal. Posigdo direita ou esquerda. Variedade de posigao
(anterior, posterior e transversa).

Modos de realizar as manobras e achados, bem como as relagoes
utero fetais, conhecimentos fundamentais para se avaliar
a apresentacgao, situacdo e posicdo, devem ser pesquisados
em Zieguel e Cranley (1985); Brasil (2006a); Rezende (2005) e
treinados durante a pratica nas unidades de satude.

A palpacao obstétrica constitui-se de quatro tempos, confira a seguir:

1. Primeira manobra ou manobra de fundo uterino. Delimita-se o
fundo do Gtero com ambas as mé&os. Apalpa-se o fundo do utero
materno, podendo se encontrar uma regido irredutivel, dura e con-
tinua. E o polo cefalico ou cabeca. Se for uma massa irregular, mole,
redutivel é o polo pélvico ou a bundinha ou regido sacra;
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2. Na segunda manobra procura-se espalmar as maos sobre os lados
do utero. Uma fica fixa e a outra desliza. Encontrando uma superfi-
cie dura e continua temos o dorso. Verificam-se os batimentos car-
diofetais no lado do dorso. Observa-se também a espessura uterina;

3. A terceira manobra consiste na exploracdo da mobilidade cefali-
ca. Aprende-se a cabeca ou nadega do bebé. Quando alta e mobvel
a apresentacao o polo se movimenta de um lado para outro. Caso
contrario, fica fixo;

4. A quarta manobra é a exploracdo da escava. Para realizar a quarta
manobra, o enfermeiro coloca-se do lado contrario, volta as suas
costas ao cliente e palpa a porcao inferior do Gtero. Comumente de-
tectamos o polo cefalico. Conforme mostra a figura 12.

Figura 12: Palpagao Obstétrica

Manocbras de palpagéo:

2% tempo

3" tempo 47 tempo

Fonte: Brasil (2006a)
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Observe que podem ocorrer trés situagoes:

» Escava completamente ocupada pela regiao fetal (que é o polo ce-
falico);
 Escava incompletamente ocupada (polo pélvico);

» Escava estd vazia (apresentacdo cérmica).

A entrada dos dedos na bacia depende do grau da insinuacao do polo apre-
sentado. Na apresentacao cefalica, quando a cabega esté alta e mével, os
dedos quase se tocam pelas extremidades e descem por igual; se insinu-
ada, a penetracao é desigual. Na apresentacao pélvica, mesmo insinuada,
os dedos de um lado e de outro penetram igualmente. Reconhece-se um
corpo esferdide, irregular, redutivel (DELASCIO; GUARIENTO, 1987; ARAU-
JO; MARETTI, 2000).

VII. Verificacdo da ausculta obstétrica

Outra técnica de acompanhamento é o monitoramento dos batimentos
cardiofetais. Este procedimento é realizado por meio do estetoscépio de
Pinard (a partir da 20® ou 24® semana) e o Sonar - Doppler (a partir da 102
ou 11% semana). F importante considerar que sdo pardmetros normais 120
a 160 batimentos por minuto (bpm), e que ndo sao isécronos com o pulso
materno. A ausculta é feita do lado do dorso, na altura da espadua (quarta
vértebra dorsal), facilitando-se a sua localizagdo por meio das manobras
de Leopold-Zweifel. Nas gestacoes até a 16* semana, o ponto de ausculta
é proximo do pubis. Na gravidez multipla, ouvem-se dois (ou mais) focos
separados entre si por 10 cm, cuja frequéncia, ouvida simultaneamente
por dois observadores ou por dois sonares, difere de 10 ou 15 batimentos
por minuto (bpm). Na apresentacdo cefalica, os batimentos encontram-se
abaixo do umbigo, na apresentacao pélvica, acima do umbigo e na apre-
sentacao cérmica (situagao transversa), na altura do umbigo (REZENDE,
2005; BRASIL, 2006a).

Alguns indicios podem revelar que ha complicacdes na gestacao, a saber:
(BRASIL, 2006a):

» Caso os batimentos nao sejam audiveis, quando a idade gestacional
for igual ou maior que 24 semanas, verificar se nao hé erro de ida-
de gestacional, afastar condigoes que impedem uma boa ausculta
(obesidade e dificuldade de achar o dorso, entre outros) e solicitar
ultrassonografia. Se a gestante ndo sentir os movimentos fetais e se
o crescimento uterino estiver estacionado, encaminhar a paciente
imediatamente a um nivel de maior complexidade de assisténcia;
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» No caso de bradicardia (BCF menor que 120bpm), avaliar os bati-
mentos novamente apds solicitar que a gestante figue em decubito
lateral esquerdo por 5 minutos. Encaminhar para o médico da uni-
dade e, se confirmado, referenciar para um servigo de maior comple-
xidade, pois pode ser indicativo de sofrimento fetal;

A taquicardia (BCF maiores que 160) deve ser pesquisada, podendo
ser decorrente de um processo infeccioso ou uso de medicamento. A
gestante deve ser encaminhada, se essa condigao persistir;

» Um aumento transitério na frequéncia apdés uma contracao uteri-
na, movimentacao fetal ou estimulo mecanico sobre o Gtero, indica
boa vitalidade. Por outro lado, a desaceleracao ou nao alteracao da
frequéncia, concomitante a estes eventos, é sinal de alerta, necessi-
tando acompanhamento minucioso e referéncia para nivel de maior
complexidade com o devido encaminhamento. Antes, porém, confir-
ma-se a ausculta apoés deixar a cliente em decubito lateral esquerdo
por quinze minutos (BRASIL, 2006a).

VIII. Avaliagdio do edema

E importante avaliar o aparecimento de edema para descartar o edema
patolégico, que geralmente esta associado a hipertenséo. A avaliagdo pode
ser feita por controle do peso (edema oculto - peso acima de 600 kg por
semana) e avaliagdo do cacifo (depressdo duradoura no local pressionado).
Para tanto, posiciona-se a mulher sentada ou em posicao supina, pressio-
na-se com o polegar na altura do tornozelo (regido pré-maleolar), na perna
no terco médio, regido anterior (regiao pré- tibial), na posicao lateral ou
sentada, pressiona-se a regiao sacra. Por meio da inspecao, observa-se o
edema apresentado na face.

Classifica-se o edema em graus de escala ascendente: quando atinge
membros inferiores até a tibia (edema uma cruz +), estendem-se as coxas
e também aos membros superiores (edema ++), alastra-se por todo o corpo,
excluindo as cavidades serosas (+++) e, finalmente, constitui o derrame
generalizado ou anasarca (++++) (BRASIL, 2006a; REZENDE, 2005).

O Ministério da Saude faz uma relacao entre o edema, a hipertensao e a
proteintria, apresentados pela gestante, que podem ser vistos na biblio-
grafia a seguir.
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Saiba mais

Amplie seus conhecimentos sobre o edema (p.64 e 65) e outros
aspectos da gestagao com a leitura da obra:

BRASIL. Pré-natal e Puerpério - Atencdo Qualificada e
Humanizada: manual técnico. Brasilia: Ministério da Saude,
2006. Disponivel em: <http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/
pdf/manual_puerperio_2006.pdf>.

IX. Elaboracdo do Plano de parto e pds-parto

Durante o acompanhamento gestacional, algumas estratégias e planeja-
mento tornam-se possiveis. O Plano de nascimento é um deles, e consiste
num documento escrito, no qual a mulher e o companheiro registram as
preferéncias e desejos em relacéo ao parto. £ um instrumento com o qual
0s pais podem explorar as opgdes para o parto e escolher o que acharem
mais importante, ou mais adequado.

Como é um plano, é apenas um desejo, que pode ou nao se concretizar,
mas que deve ser buscado e reivindicado. Assim, vocé deve esclarecer que
a mulher vai realizar o parto que for possivel, ou seja, aquele que for me-
lhor para a mulher e seu filho e o considerado mais adequado e necessario
para a equipe de saude, segundo as evidéncias cientificas e boas praticas
em obstetricia.

Palavra do profissional

No pré-natal, vocé, o enfermeiro que estd acompanhando o
caso, deve informar o casal sobre os seus direitos e ajudar na
construcdo do plano de nascimento, observando o contexto e
as varias possibilidades que tem no municipio.
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Nesse plano, a mulher, segundo Zampieri (2010b) vai discutir e planejar sobre:

A sua participagdo em grupo de gestante e casais gravidos;

» A escolha da maternidade - permite definir o local, no qual a mu-
lher deseja ganhar o seu filho. Nesse sentido, € importante investi-
gar se ha UTI, obstetra ou enfermeira obstétrica responsével, anes-
tesista e obstetra de plantdo, atendimento do neonatologista na sala
de parto, se é uma institui¢cao publica ou privada, quais os recursos
e gastos necessarios. Qual o tempo de permanéncia na instituigao?
Quais os planos de satide que oferece? Ver se a maternidade segue
as boas praticas: se a crianca permanece uma hora junto da mae
ap6s nascer, independente de ter nascido de parto normal ou parto
cesareo, se na institui¢do tem alojamento conjunto, se o acompa-
nhante pode participar do parto e do pds-parto, direitos ja garanti-
dos legalmente. E fundamental checar se a maternidade tem uma
filosofia que garanta os principios humanisticos na atengao presta-
da (entre eles, respeito, privacidade, informacao sobre os procedi-
mentos, valorizacao pessoal). Ver se permite a visita de outros filhos;

» A escolha do profissional - depende do tipo de parto que a mulher
quer realizar e do vinculo estabelecido. Se a maternidade for publica
nao ha a possibilidade de escolha, pois o atendimento é feito pelo
plantonista. No entanto, pode-se pesquisar quais os tipos de parto
a maternidade oferece e quais os realizados pelos profissionais que
14 atuam e verificar se sdo congruentes com o que a mulher deseja.
Deve-se optar pelo profissional que atende aos desejos da gestante,
ver qual ¢ a filosofia da institui¢do e checar se segue principios de
humanizacéo ou é mais tecnicista. Certamente, o profissional que 1a
trabalha segue o direcionamento da instituicao;

» A escolha do local e posi¢do de parto - em algumas maternida-
des é dada esta opcao a mulher. Pode-se optar por qualquer um dos
partos, ou seja, o parto realizado na agua, horizontal, genupeitoral,
de lado ou de cécoras, no domicilio ou no hospital, com excecao da
cesariana, que deve ser realizada por indicacdo médica. Em algu-
mas instituicoes particulares, a mulher pode optar pela cesariana,
no entanto, as evidéncias apontam que 0s riscos Sao maiores nos
procedimentos cirdrgicos e que o parto cesareo deva ser realizado
quando for indicado para protecao da mae e do bebé;

+ A escolha do (a) acompanhante de sua preferéncia - escolher aque-
le (a) que ird acompanhar a gestante durante o parto;
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» A escolha do ambiente - implica conversar sobre o local para ver se

o ambiente é calmo, limpo, se tem muita ou pouca luminosidade, se
€ barulhento ou nao, se tem seguranca ou nao. Escolher o ambiente
mais propicio para a mulher e seu filho, para o nascimento. A visita
a0 local permite que a gestante se familiarize com o ambiente e se
sinta mais segura na hora do parto. Além disso, é importante ver a
possibilidade de o casal opinar em relagdao ao numero de pessoas
na sala de parto, de receber nos bracos o bebé logo que este nasga e
ficar com ele pele a pele, como definem as boas praticas aprovadas
pela Organizagao Mundial de Satide no centro obstétrico;

A participagéo ou ndo do pai da crianca nas consultas, no grupo de
gestantes e exames, parto e pés-parto. Verificar se ele pode cortar o
corddo ou nao, apés o parto;

A escolha de métodos nao farmacolégicos para aliviar a dor: chu-
veiro, possibilidade de deambular livremente, liberdade para mudar
de posicao, uso da bola, do cavalinho, da banheira, massagens e re-
laxamentos, comprovados por evidéncia cientifica;

A escolha sobre o uso de fluidoterapia e ocitocina - o uso de oci-
tocina nédo é recomendado pela OMS como uma pratica apropriada
quando realizada de forma rotineira, sem as indicagdes especificas
(condicoes do colo e efetividade das contragoes);

A escolha sobre a realizagdo da episiotomia. Hoje em dia, conside-
ra-se que a episiotomia nao deva ser um procedimento de rotina. Se
o parto for conduzido, respeitando o tempo da mulher e do bebé, a
incidéncia de laceracao é pequena, e quando isto ocorre, é mais facil
de reparar do que o corte advindo da episiotomia;

A possibilidade de hidratar-se via oral e comer alimentos leves
durante o trabalho de parto;

A possibilidade de ter acesso a analgesia ao parto, caso seja ne-
cessario; e de poder solicitar que deixem sair espontaneamente a
placenta;

A escolha de realizar ou ndo o enema (lavagem intestinal) e a tri-
cotomia. Esses procedimentos de acordo com as evidéncias nao sao
recomendados pela OMS para serem realizados de rotina. No caso
de cesarea, deve-se realizar tricotomia do abdome até a altura do
0ss0 pubico;

A definicdo de alguém para ser rede de apoio, para ajuda-la nas
atividades domésticas apds o parto;
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A possibilidade de fazer a analgesia no parto, quando for indicada;
de ter o filho junto, poder deixa-lo em contato com pele da mae e
amamenta-lo por uma hora apds o nascimento;

» De escolher acompanhante ou se o seu companheiro vai acompa-
nhar em todos os procedimentos realizados com o bebé (aqueci-
mento, exame fisico, identificacdo, medidas, crede, kanakion, ba-
nho);

» Da escolha de outros familiares para acompanha-la no processo de
gestacao, parto e pds—parto. Nesse sentido, ¢ bom combinar com an-
tecipacdo com a mae, sogra ou outras pessoas significativas para a
gestante, para saber quem vai poder ajuda-la, combinando o perio-
do com antecedéncia, evitando que as duas permanecam na mesma
época na casa da puérpera, evitando conflitos;

» O acordo com familiares e amigos para as visitas no pés-parto. Por
ser um momento festivo, todos querem ver o bebé. Assim, é impor-
tante conversar com os amigos antecipadamente para organizar as
visitas, para que se garanta um momento privativo do pai, mae e
bebé para se adaptarem a nova situacao de vida;

» A escolha do pediatra para cuidar do bebé no pés-parto;
» A escolha da roupa para levar para a maternidade;

» A continuidade dos cuidados - consulta de p6s-parto da mulher no
sétimo e 40°dia, e do recém-nascido em torno do sétimo dia, (teste
do pezinho e da orelhinha, imunizagao) apés a alta em uma unidade
de satide basica ou clinica particular;

» O local e com quem o bebé vai permanecer apds a licenca de ges-
tacao (creches, baba etc..), quando a mulher precisar retornar ao
trabalho.

Saiba mais

Recomendagbes da OMS (Organizacdo Mundial da Satde)
no Atendimento ao Parto Normal. Disponivel em: <http://
www.humpar.org/recomendaccedilotildees-da-oms-no-
atendimento-ao-parto-normal.html>.
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3.2.5 Avaliaciio

A avaliacdo consiste em uma importante etapa do processo de acompa-
nhamento a gestante. De acordo com a Resolucdo do COFEN 358/2009, é
um processo deliberado, sistematico e continuo de verificacdo de mudan-
cas nas respostas da pessoa e familia (nesse caso gestante e/ou familia
no decorrer do pré-natal), para determinar se as agdes ou intervencoes
de enfermagem alcancaram os resultados esperados. Esta fase permite a
vocé verificar se ha necessidade de mudancas ou adaptagoes nas etapas do
Processo de Enfermagem.

3.2.6 Registro

O registro das etapas do Processo de Enfermagem deve ser formal e conter
informacoes que foram levantadas a partir da coleta dos dados sobre a
gestante durante o pré-natal. E preciso que neste registro constem tam-
bém os diagnésticos de enfermagem, as acoes ou intervencoes de enferma-
gem que foram executadas a partir dos diagnosticos identificados.

Lembre-se de registrar os resultados da satide da gestante e/ou familia, das
acOes ou intervencoes implementadas no decorrer do acompanhamento
do pré-natal.

3.3 Resumo

Nesta terceira unidade, aprendemos que a consulta nos permite diagnosti-
car, identificar problemas e situagdes que sejam importantes na gestacao e
reforga a necessidade de estabelecer um plano de cuidados e avalia-lo para
que a gestante possa conduzir normalmente a gravidez. O enfermeiro tem
0 compromisso de assumir este espaco e fundamentar cientificamente o
cuidado. Para realizar a consulta, o enfermeiro necessita de conhecimen-
tos e de habilidades para se relacionar com a mulher e com a sua fami-
lia. Deve acolhé-los e estimulé-los a assumirem o papel de protagonistas
no processo de nascimento. O registro correto dos dados é fundamental
para alimentar os sistemas de informagao e servir de dados para a cons-
trucdo de indicadores na area, bem como para que todos os profissionais
que atenderem essa paciente possam conhecer todo o seu quadro clinico
e prestar orientagoes.
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3.4 Fechamento

Esta unidade buscou subsidiar a atencdo a gestante durante o pré-natal,
oferecida pelos enfermeiros, mediante a sistematizacao da atencao oferta-
da a mulher e sua familia nesse periodo. A partir do cumprimento das eta-
pas do Processo de Enfermagem, o enfermeiro tem fundamentacao para
executar agoes relativas a gestante no decorrer do pré-natal, bem como de
contribuir para maior qualifica¢do do cuidado de enfermagem nessa fase
da vida da mulher e de sua familia.

3.5 Recomendaciio de leitura complementar

Guia dos direito da gestante e da crianga:

UNICEF (Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia). Guia dos direito da
gestante e da crianga. Sao Paulo: Globo, 2011. Disponivel em: <http://
www.unicef.org/brazil/pt/br_guiagestantebebe.pdf>.

Gravidez na adolescéncia:

CAVASIN, S.; ARRUDA, S. Gravidez na adolescéncia: desejo ou subversao?
Brasilia, 1999. Disponivel em: <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/
publicacoes/156_04PGM?2.pdf>.

Gravidez na adolescéncia:

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencédo a Saude. Saude
integral de adolescentes e jovens: orientacdes para a organizacao de
servicos de satude. Brasilia: Ministério da Sauide, 2005. Disponivel em:
<http://dtr2001.saude.gov.br/editora/produtos/livros/pdf/06_0004_M.pdf>.

Em relagdo a Politica Nacional de Atencdo Obstétrica e Neonatal:

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n° 1.067, de 4 de julho de 2005.
Institui a Politica Nacional de Atencao Obstétrica e Neonatal, e da outra
providéncias. Didrio Oficial da Unido. Brasilia, 2005. Disponivel em:
<http://dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/Port2005/GM/GM-1067 htm>

Recomendagdes da Organizagao Mundial da satude para o parto

e nascimento. Uma reflexdo ap6s 23 anos das recomendacoes da
Organizag¢ao Mundial da Satde para parto normal. Disponivel em:
<http://files.bvs.br/upload/S/0100-7254/2010/v38n3/a002.pdf>.
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Recomendacoes da OMS para o parto normal. Disponivel em: <http://bvsms.
saude.gov.br/bvs/publicacoes/alem_sobrevivencia_atencao_parto.pdf>.

Em relacdo a nutri¢do e tabelas de IMC, olhar o site do SISVAN.

BRASIL. Ministério da Saude. Vigilancia alimentar e nutricional - Sisvan:
orientacOes basicas para a coleta, processamento, analise de dados e
informacao em servicos de satde. Brasilia: Ministério da Satde, 2004.
Disponivel em: <http://189.28.128.100/nutricao/docs/geral/orientacoes_
basicas_sisvan.pdf>.

Sugestdo de DVDs

1) Amamentagdo: Alimentando a Paz no Mundo. 2) Caminhando para o
Parto Normal: Movimente-se!; Realizacao JICA. Agéncia de Cooperagao In-
ternacional do Japao. Projeto prioritario: Nascer bem Secretaria Municipal
de Sao Paulo. 3) Olhar, sorrir, conversar: Cuidando do bebé. Trés DVDs em
um. Brasil: Agéncia de Cooperacgdo Internacional do Japdo (JICA). DVD - 43
minutos.

Parir e Nascer, Berghammer, Karin; Reedicao: Digivideo. Viena / Austria.
Distribuicao: JICA e ReHuNa, 200-, DVD, 45 min.
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Intercorréncias da Gravidez

Unidade 4 — Intercorréncias da Gravidez

Nesta quarta unidade, vocé vai aprender sobre as possiveis intercorréncias
em uma gestacdo e qual o papel do enfermeiro no acompanhamento de
uma gestagao de risco. Sendo assim, o objetivo desta unidade é que, ao
final de seus estudos, vocé seja capaz de identificar as concepgoes e fatores
de risco relacionados a gravidez, o papel do enfermeiro e os cuidados a
gestante em situagao de risco na atengao béasica.

4.1 Introducdo

Nesta unidade abordaremos os enfoques de risco, a vivéncia da gestacdo
de alto risco, o papel do enfermeiro nesta situacao de satide. Sabemos que
grande parte das mortes maternas poderiam ser evitadas se o profissional
tivesse capacitado para intervir,acompanhar e orientar, ou seja, se o profis-
sional tivesse instrumentos para decidir e planejar um cuidado e fortalecer
os potenciais da gestante de alto risco e familiares.

4.2 Gestacdio de Alto risco

A maioria das mortes é prevenivel se identificarmos e evitarmos os fatores
e comportamentos de risco, estimularmos comportamentos saudaveis e
realizarmos intervengoes apropriadas em tempo habil. Cabe aos profissio-
nais que atuam na atengdo bésica a responsabilidade pela atencao pré-
-concepcional e de pré-natal de qualidade e humanizada, consideradas
as principais estratégias para que tenhamos um processo de nascimento
saudavel. No entanto, as estatisticas ainda apontam um cenério triste, mu-
Iheres morrendo em fungao de complicagdes no seu processo reprodutivo.
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De acordo com a Classificacao Internacional das Doencgas, as
principais causas de mortes maternas registradas no Brasil,
em 2007, foram: doengas hipertensivas (23% das mortes
maternas); sépsis (10%); hemorragia (8%); complicacdes de
aborto (8%); alteragdes placentdrias (5%); outras complicacoes
do trabalho de parto (4%); embolia (4%); contragdes uterinas
anormais (4%) e alteracdes relacionadas ao HIV/Aids (4%). As
mortes relacionadas a aborto, mais provavelmente, estdo sub-
registradas (VICTORA et al., 2011). Os 6bitos maternos divergem
de regido. Dos 1.719 ébitos maternos, 192 foram no norte, 598 no
nordeste, 604 na regido sudeste 193 no sul e 132 no centro-oeste
(BRASIL, 2006b).

4.2.1 Enfoque de risco e vulnerabilidade

Sabemos que é na atencao basica que sao identificados os fatores de risco
na gestacao e sdo tomadas condutas de promocao e prevencao em saude
que contribuem para melhor compreensao do processo vivido, seja de risco
ounao, e também evitam ou minimizam os problemas, as intercorréncias e
as morbidades gravidicas. Além de ser referéncia para as gestantes e fami-
liares é desse locus que partem os encaminhamentos para outros niveis de
complexidade no sistema de satde. Assim, nesta unidade, vamos centrar
esforgos sobre a atencéo a saude que os enfermeiros podem prestar nesse
nivel de atencdo para redugao de riscos e empoderamento da mulher na
condugao de sua gravidez (ZAMPIERI, 2011).

Note que a gravidez é um fendmeno fisiolégico e natural, individual e so-
cial. Parte de uma experiéncia de vida saudavel, envolvendo mudancas
fisicas, sociais, culturais, psicolégicas e, a0 mesmo tempo, uma situacao
limitrofe que pode implicar riscos para a méae e para o feto. A evolugao da
gravidez se d&, na grande maioria das vezes, sem complicagdes. H&, no en-
tanto, uma parcela de gestantes que pode apresentar algumas caracteris-
ticas consideradas de risco, ou ainda, alguma patologia. Por apresentarem
maiores probabilidades de terem uma evolugao desfavoravel, estas gestan-
tes sdo denominadas de gestantes de alto risco ou gestantes que neces-
sitam de cuidado especial (BRASIL, 2000b, 2010a; ZAMPIERI, 1998, 2001a,
2010b, 2010c). Sao consideradas gestacoes de risco aquelas nas quais a mu-
lher ou seu filho tém mais chances de apresentar complicacdes do que a
média da populacao.
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Palavra do profissional

Vocé, profissional da unidade de satde, tem ideia de quantas
gestantes de alto risco sao acompanhadas pelos enfermeiros

em uma unidade bésica de satide? Procure ver.

Vocé pode notar que o termo risco é genérico e
polissémico, podendo apresentar uma diversida-
de de significados (COHN, 2006).

Normalmente, o risco se refere a uma possibilida-
de de ocorréncia de um particular evento adverso,
uma situacao de perigo eminente ou possibilidade
de uma ameaca no futuro préximo. (SARUE, 1984)

Para o Ministério da Saude (BRASIL, 2000b), o ter-
mo risco, em nivel epidemiolégico, decorre de
uma visao do processo saude-doenca, denomina-
do enfoque de risco. O risco se fundamenta no
fato de que nem todos os individuos, familias e
comunidades tém a mesma probabilidade ou ris-

Etimologicamente, a pa-
lavra é derivada do
vocdbulo riscare, signifi-
cando ousar. Assim, risco
seria uma escolha e ndo
um destino (GOMES et
al., 2001). Risco é uma
categoria socialmente
construida e reconstruida
no cotidiano, jd que nada
€ um risco em si proprio,
até ser definido como tal
(MENDES, 2002).

co de adoecerem e morrerem, contudo, uns tém maior probabilidade que
outros. Nessa perspectiva, o enfoque de risco facilita o processo de inves-
tigacao, o planejamento e o poder decisério no setor de satude, permitindo
identificar e mensurar as necessidades de saude de grupos especificos, o
que possibilita determinar prioridades de satde, necessidades de atencéo
e a reorganizacao dos recursos e servigos, culminando na equidade de sau-
de dessa populacdo. (TOVAR ACOSTA, 1993; ZAMPIERI, 2011).

O risco é reflexo da reorientacdo das relagoes das pessoas
com eventos futuros, numa espécie de “domesticacdo dos eventos
vindouros”. Antes da modernidade, o perigo implicava fatalidade,
agora ele é ressignificado, e passa a ser entendido como passivel

de ser controlado. (COHN, 2006)

115



Enfermagem na atencao a saude materno-fetal: pré-natal

A biomedicina e a epidemiologia, pelo saber objetivo que detém, determi-
nam e enunciam quais os comportamentos que sao considerados de risco
e quais os individuos que se supoe estarem em risco. Reforcando, dessa for-
ma, a posicdo dominante da area no setor saude, divergindo da concepgdo
de risco da populacao, mediada pelos diversos contextos socioculturais em
que esta inserida (MENDES, 2002).

Essa forma de classificar o risco individual, segundo Hayes (1992), refere-
-se as caracteristicas do individuo como histéria familiar, habitos e estilo
de vida. Nessa modalidade, procura-se intervir para reduzir a mortalidade
precoce ou mudar comportamentos, nao sendo tomadas medidas no am-
bito estrutural que levem ao bem estar social, ja que o foco é individual e
nao social.

A segunda forma de classificar o risco, defendida pela Organizagao Mun-
dial de Saude (OMS) no contexto materno-infantil busca garantir atengao
especial na drea da saude aos grupos menos favorecidos, ou seja, sob maior
risco, ampliando o primeiro conceito, ja que busca reduzir as desigualda-
des sociais, o foco esta no grupo, no coletivo (HAYES, 1992).

Observe que a terceira vertente, conforme afirma Hayes (1992), é mais
abrangente, a “Andlise de Risco” aborda o perigo do uso de tecnologias, a
segurancga de produtos, a percepc¢ao do publico sobre risco e considera as
politicas mais amplas de inclusdo social, como educacdo, acesso a dgua
potavel e condigdes de vida etc (HAYES, 1992).

Veja ainda que, indo além do carater individualizante e probabilistico do
classico conceito de “risco”, surge o conceito de vulnerabilidade, como um
conjunto de aspectos que vao além do individual, abrangendo aspectos co-
letivos, contextuais, que consideram a suscetibilidade a doengas ou agra-
vos, bem como a disponibilidade ou a caréncia de recursos destinados a
protecao das pessoas. (SANCHEZ, 2007).

Tal perspectiva pode ser um instrumento importante para a renovacao e
transformac&o das praticas de saude, responsabilizando as diferentes dis-
ciplinas (multidisciplinaridade) e os diferentes setores da sociedade pela
saude do individuo (intersetorialidade), incorporando o cuidado ao indi-
viduo-coletivo, apoiando os sujeitos sociais no que diz respeito aos seus
direitos e identificando situacoes que envolvam a vulnerabilidade social,
desafio a ser perseguido e concretizado (SANCHEZ, 2007; ZAMPIERI, 2011).
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Vocé pode notar que a possibilidade de medir o risco, de acordo
com Sarue et al. (1984), esta relacionada com a identificagdo, com
a selecdo e andlise de fatores de risco, ou seja, caracteristicas
positivamente associadas ao risco ou a probabilidade de
desenvolver um dano ao individuo ou grupo (WALDMAN, 1998).
Na obstetricia, tais fatores podem estar relacionados a mulher,
feto e recém-nascido (ZAMPIERI, 2010b, 2010c). A probabilidade
déa-se pela presenca de um fator de risco, sua falta, intensidade
apresentada ou por sua combinagdo com outros fatores.
(PEREIRA, 1998).

Os fatores de risco sdo definidos como caracteristicas ou circunstancias
pessoais, demograficas, psicolégicas, ambientais, bioldgicas, clinicas, so-
cioculturais e econdmicas de individuos ou grupos. Sendo assim, é pos-
sivel identificar comportamentos de risco como: o uso de drogas, alcool e
fumo; condi¢des médicas, dentre elas, o absenteismo ao pré-natal, a falta
de controle desses, a condicao e momento da gravidez e as complica¢des
gravidicas que predispdem, favorecem e/ou indicam o aumento da pro-
babilidade ou risco de doenga ou morte (SARUE et al., 1984; SCHROEDER,
1996; BRASIL, 2006a).

A assisténcia pré-natal pressupde a identificacdo de fatores de risco, por
meio da anamnese, exames fisico, gineco-obstétrico e laboratoriais, rea-
lizados nas consultas e nas visitas domiciliares, a avaliacdo dindmica das
situacoes para identificar problemas e, se necessario, intervir. Os fatores de
risco, ao serem identificados, séo sinais de alerta e objeto de vigilancia da
equipe de satude. (BRASIL, 2010a)

Palavra do profissional

Atente para o fato de que a avaliacdo de risco ndo é facil. Embora
os cientistas tenham realizados esforcos para identificar uma
forma de mensurar e diferenciar as gestantes de alto risco e
de baixo risco, ndo existe uma classificacdo capaz de predizer
os problemas de uma forma acurada. O encadeamento entre
um fator de risco e um dano nem sempre estd claramente
explicitado.
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Os sistemas para avaliar o risco na obstetricia, direcionados a mulher e ao
bebé, foram baseados nas experiéncias dos seus autores, havendo grandes
variacoes de acordo com sua aplicacdo a individuos ou populacoes. Assim,
a realidade epidemiolodgica local devera ser levada em consideragao (BRA-
SIL, 2006a).

Observe que a caracterizacdo de uma situacdo de risco ndo implica ne-
cessariamente na referéncia da gestante ao pré-natal de alto risco. Pode
significar a necessidade do aumento da frequéncia das consultas e visi-
tas domiciliares, sendo o intervalo definido de acordo com o fator de risco
identificado e a condicdo da gestante no momento (BRASIL, 2010a).

Uma gestagdo que estd com uma boa evolugdo, denominada
de gestacdo de baixo risco, pode se transformar em uma de
alto risco a qualquer momento na gestagdo ou no parto. Por
outro lado, é possivel que uma gestagao de alto risco, ao receber
um acompanhamento adequado, retorne a condicao de baixo
risco. Portanto, é imperativo reclassificar o risco a cada consulta
pré-natal e durante o trabalho de parto. A intervencdo precisa
e precoce evita os retardos assistenciais capazes de gerar
morbidade grave, morte materna ou perinatal (BRASIL, 2006a,
2010a).

E bom lembrar também que determinados fatores de risco podem estar
presentes antes da ocorréncia da gravidez. Este fato enfatiza a necessidade
da consulta pré-concepcional em mulheres em idade fértil na comunidade,
quando procuram os servi¢os de salide por outras demandas.

A classificacao das gestacoes em baixo e alto risco estabelece um gradiente
de necessidade de cuidados que vai do minimo para as gestantes de bai-
X0 risco, até o maximo, necessario para aquelas com alta probabilidade
de sofrer agravos de satude. As necessidades do grupo de baixo risco sao
atendidas em nivel de atencdo basica de assisténcia (primério), com pro-
cedimentos simples. J& as necessidades do grupo de alto risco, em nivel de
média e alta complexidade (secundario e terciario), necessitam de cuida-
dos, técnicas e equipe mais qualificadas e especializadas (BRASIL, 2000b;
ZAMPIERI, 2001b, 2010b).

Fique atento, pois as normas de assisténcia devem diferir segundo o grau
de risco que a gestante apresenta. Portanto, o controle pré-natal da ges-
tante de baixo risco sera diferente daquela de alto risco, seja em objetivos,
conteudos, numero de consultas pré-natais e tipo de equipe que presta a
assisténcia. (BRASIL, 2000b).
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Independente do grau de risco diagnosticado para a
gestacdo, as gestantes devem ser cuidadas por profissionais
qualificados, tecnicamente e cientificamente, estes devem
possuir capacidade para se relacionar e compreender o outro.
(ZAMPIERI, 2010a, 2010b).

Nas situacoes que envolvam fatores clinicos mais relevantes, risco real e/
ou fatores preveniveis que necessitem de intervenc¢des mais complexas, as
mulheres devem ser necessariamente encaminhadas para o acompanha-
mento de alto risco, podendo, apés solucao das intercorréncias diagnosti-
cadas, retornar a atencao basica (BRASIL, 2006a).

Cabe ressaltar que, mesmo que a gestante tenha sido encaminhada para
acompanhamento em um servigo especializado em pré-natal de alto ris-
co, é importante que ela mantenha contato com as equipes de satide da
atencao basica, pois ela é uma pessoa que continua fazendo parte da area
de abrangéncia da unidade de satde. Assim sendo, a equipe de satide deve
manter-se informada a respeito da evolugao da gravidez e dos tratamentos
administrados a gestante, por meio de contrarreferéncia e de busca ativa
das gestantes em seu territério de atuacao pela visita domiciliar. Também
deve continuar realizando a educacao de saude, fortalecendo sua rede de
apoio, e continuar checando se a gestante prossegue o tratamento procu-
rando o servico mais complexo.

Palavra do profissional

Mas, quais seriam estes fatores de risco em relacdo a gestagao?
Eles diferem de acordo com os municipios e bairros? Na sua
unidade, quais os fatores de risco mais comuns? Reflita sobre isto.

Como vocé viu, os fatores de risco podem variar conforme o contexto. No
Brasil, por sua grande dimensao e diferengas socioeconémicas e culturais,
evidenciam-se fatores de risco distintos para cada regido. Os fatores gera-
dores de risco na gestacao, de modo geral, podem ser agrupados, conforme
o Ministério da Saude (BRASIL, 2006b; BRASIL, 2010c) em quatro categorias,
apresentadas a seguir:
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o caracteristicas individuais e condi¢des sociodemograficas desfa-
voraveis que incluem: idade menor que 15 ou menarca de menos de
dois anos (s6 a idade nao determina , mas soma-se a iSso 0 risco psi-
cossocial pela nao aceitacao da gravidez) e idade maior que 35 anos;
baixa escolaridade; condi¢bes inadequadas e insalubres no traba-
lho; esforco excessivo; carga horaria extensa; exposi¢do a agentes
quimicos e biologicos nocivos; condigao ambiental desfavoravel; ex-
posicao a fatores teratogénicos; peso menor que 45 e maior que 75
kg (IMC<19 e IMC>30); altura menor que 1,45 m; situagao familiar
ou conjugal insegura e ndo aceitacdo da gravidez, sobretudo com
adolescentes; dependéncia de drogas licitas ou nao; habitos de vida,
entre eles, consumo de fumo e alcool:

« histéria reprodutiva anterior a gestagdo atual com morte perina-
tal explicada ou inexplicada; recém-nascido com retardo de cres-
cimento; pré-termo ou malformado; abortamento; esterilidade e
infertilidade; intervalo intrapartal inferior a dois anos; nuliparidade
ou multiparidade; sindrome hemorragica ou hipertensiva e cirurgia
uterina anterior; diabetes gestacional e macrossomia fetal, duas ou
mais cesareas anteriores:

« doenca obstétrica na gravidez atual que contempla os desvios de
crescimento uterino; gemelaridade; hidramnios, entre outros; traba-
lho de parto prematuro e gravidez serotina; ganho ponderal inade-
quado; diabete gestacional; pré-eclampsia e eclampsia; amniorrexe
prematura; hemorragias da gestacao; insuficiéncia istmo-cervical
isomunizacao; e ébito fetal;

« intercorréncias clinicas, as quais sao consideradas as cardiopatias;
pneumopatias; nefropatias; endrocrinopatias (diabetes); hemopa-
tias; doengas infecciosas (infeccao urinaria, hepatites, HIV, sifilis e
outras DST); hipertens&o arterial moderada ou grave e/ou fazendo
uso de anti-hipertensivo; doencas autoimunes (lapus); ginecopatias
(malformagao uterina, miomatose, tumores).

4.2.2 Compreensto da vivéncia da gestacdo de alto risco para
atuar na atencdo bdsica

No cotidiano do cuidado na atengao basica, é fundamental que o enfermei-
ro conheca o processo vivenciado pelas mulheres para que possam atuar.
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Palavra do profissional

Vocé sabia que a gestagdo de alto risco representa 10 a 20% de
todas as gravidezes, tendo por consequéncia mais da metade
de todas as mortes fetais e neonatais? (KEMP; HATMAKER, 1989;
ZAMPIERI, 2001b). E um percentual significativo que necessita
um atendimento qualificado.

Fique atento, a gestagao de alto risco compreende qualquer gravidez, na
qual mae e/ou feto apresentem alteragdes ou fatores de risco que predis-
ponham a um aumento de risco de morbidade e mortalidade para o bi-
ndémio ou para um deles, se estendendo inclusive ao lactente durante o
processo neonatal, segundo Benson (BENSON, 1991; ZAMPIERI, 1998).

Vocé deve estar se perguntando: mas como se dd a vivéncia da
gestacao de alto risco e como lidar com isso quando fazemos
a visita domiciliar? Segundo Zampieri (2001b), a vivéncia
da gestacdo de alto risco caracteriza-se por um processo
complexo, dindmico e diversificado individual e socialmente. E
uma experiéncia Unica que se estende ao companheiro, familia
e sociedade que envolve grandes transformacoes e adaptagoes
fisicas, psicossociais, econdmicas, espirituais, e mudancas
de papéis, ndo se desvinculando dos aspectos existenciais
de qualquer ser humano. £ uma experiéncia estressante que
repercute em todo o contexto familiar em razao dos riscos a
que estdo submetidos o feto e a mae, que interrompem o curso
normal da gravidez.

Nesse processo, a mulher gravida apresenta sentimentos como o temor
pela sobrevivéncia do filho e pela prépria vida; o distanciamento do bebé
e tudo relacionado a ele e ao nascimento, com o intuito de evitar o sofri-
mento; a culpa por nao conseguir levar gravidez de forma normal, além
da falta de controle da gestagao, de suas necessidades e do corpo (WHITE;
RICTCHIE, 1984; LOOS; JULIUS, 1989; KEMP; PAGE, 1993; CLAUSON, 1996;
SCHROEDER, 1996; ZAMPIERI, 1998, 2001b; LEICHTENTRITT et al., 2005).

Observe que o repouso €, por vezes, a internacao hospitalar, indicados para
tratar a gestante de alto risco, podem contribuir para aumentar a crise e
estresse vividos por ela e familiares, gerando alteragoes pessoais e no ritmo
familiar. Destacam-se, dentre elas, as seguintes:
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» o afastamento da mulher do seu domicilio, dos familiares, das ativida-
des profissionais e domésticas, bem como, as adaptagoes da gestante
ao novo ambiente, as condutas hospitalares, aos habitos culturais.

Além dessas, ainda existem alteracdes emocionais como soliddo, ansieda-
de, tédio, depressao e medo; sentimentos ambivalentes em relacao a gra-
videz; sobrecarga de funcoes para alguns familiares, normalmente para o
marido, que passa a assumir o cuidado com os filhos e com a casa e au-
mento dos custos financeiros (WHITE; RICTCHIE, 1984; LOOS; JULIUS, 1989;
HEAMAN, 1992; KEMP; PAGE, 1993; CLAUSON, 1996; MALONI; PONDER,
1997; MCCAIN; DEATRICK, 1994; ZAMPIERI, 1998; OLIVEIRA, 2008; MALO-
NI; PARK, 2005; LEICHTENTRITT et al., 2005). Para a familia, gera ansieda-
de, dificuldade para assumir as responsabilidades da mulher, preocupacao
com a saude do binémio e dificuldades financeiras (MALONI; BREZINSKI-
-TOMASI; JOHNSON, 2001).

A conduta terapéutica comumente adotada e aceita para tratamento das
intercorréncias na gravidez de alto risco, como o repouso relativo e total no
hospital, podem gerar nas gestantes alguns efeitos que incluem:

 0s problemas psicolégicos decorrentes do isolamento e confinamen-
to hospitalar;

« alteracOes circulatérias e musculares;

» diminuicado de energia, de capacidade mental e de concentracao;
« alteracdes do sono, tensao;

» exaustao;

 perda de peso;

» reacOes emocionais como choque, confusao, solidao, ansiedade, de-
pressao, mudancgas de humor e indisposicao, que podem se estender
ao pbs-parto (KEMP; HATMAKER, 1989; MALONI, 1994; ZAMPIERI,
1998; GUPTON; HEAMAN, 1997; MALONI; KUTIL, 2000).

Apesar das varias complicagoes decorrentes do repouso, este ainda é reco-
mendado em algumas situagoes em func@o dos beneficios trazidos ao RN.
No entanto, de acordo com Sprague (2004) e Zampieri (1998),impoe-se a ne-
cessidade de pesquisas na area médica e de enfermagem que evidenciem
cientificamente o seu uso e o tempo de permanéncia em repouso adequado.

Para amenizar esses efeitos negativos, uma alternativa poderia ser o aten-
dimento domiciliar, com cuidados semelhantes ao do hospital, personali-
zados, de acordo com a realidade da paciente, estimulando a solidariedade,
o suporte familiar e maior participagao da mulher. No entanto, tal questao
ainda precisa de maior aprofundamento. £ uma realidade internacional,
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mas implica em maiores custos e capacitacao dos profissionais e, sobretu-
do, uma nova forma de assistir e dar apoio a gestante de alto risco (ZAM-
PIERI, 1998).

O atendimento domiciliar necessita da aceitagao e disponibilidade da fa-
milia, exige profissional capacitado e treinado, recursos materiais e finan-
ceiros e disponibilidade de tempo, demandando racionalizacao de servigos,
para que haja um equilibrio entre o custo e beneficio (ZAMPIERI, 1998).
Para Maloni (1994), por meio do atendimento domiciliar pode-se fornecer
um cuidado compreensivo, holistico, centrado na paciente e na familia,
diminuindo o estresse proveniente do afastamento da gestante do convivio
familiar e do seu contexto sociocultural.

A visita domiciliar realizada pela equipe da satde da familia, nos momen-
tos em que estd em casa, é suporte fundamental, mantém o vinculo entre
os profissionais da unidade, a gestante e os familiares.

Considerando a complexidade que envolve a gravidez de alto risco, outro pon-
to importante a se considerar é que essa nao pode ser encarada apenas do
ponto de vista biolégico e limitar-se apenas a visao de um profissional, sendo
importante o trabalho interdisciplinar e multidimensional. A complementa-
ridade de agdes dos profissionais, convergindo esforcos e diferencas possibi-
litam alcangar de forma mais eficaz o atendimento integral a gestante e aos
familiares, minimizando os riscos e propiciando um melhor prognéstico.

Torna-se importante que haja compreensdo por parte dos
profissionais, das multiplas facetas e dimensdes que envolvem
a gestacgao de alto risco, para que estes fiquem atentos e deem
suporte a mulher, ndo sé nas situagoes de risco e efeitos da
hospitaliza¢do, mas também no processo da gravidez e aspectos
existenciais que vivencia (ZAMPIERI, 2001b).

Além disso, é importante também pensar sobre o suporte emocional e
até financeiro aos familiares e, de forma conjunta, buscar solugoes e fa-
zer encaminhamentos. Nesse processo, segundo Leichtentritt et al. (2005),
impode-se um atendimento personalizado e interdisciplinar, a inclusao da
familia e atendimento de suas ansiedades, a demonstracao de interesse
real em relacéo as necessidades da mulher e da familia e, a necessidade de
oportunizar atividades para diminuir o tédio.
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Saiba mais

ZAMPIERI, M. F. M,; SILVA, A. L. Vivenciando o processo
educativo em enfermagem com gestantes de alto risco e
seus acompanhantes. 1998. 179 f. Dissertacdo (Mestrado em
Enfermagem) - Programa de Pés-Graduagdo em Enfermagem,
Universidade Federal de Santa Catarina, Florianépolis, 1998.

4.2.3 Atuacdo do enfermeiro

Vocé ja viu, até aqui, que os profissionais de satde, especialmente o en-
fermeiro, tém papel de destaque na assisténcia e na educagao em satde,
atendendo a mulher na sua unicidade e integralidade. Quando a mulher
esta internada é importante que se estabelecam meios para que o ambien-
te hospitalar torne-se o mais agradavel possivel, através da construcdo de
um programa de atividades em conjunto com gestantes, acompanhantes e
familiares, respeitando seus aspectos culturais, diminuindo sua ociosidade
e fortalecendo suas potencialidades.

E interessante que, no ambiente hospitalar, desenvolva-se um programa
que contemple atividades grupais e ludicas, criando um espaco no qual
seja possivel socializar conhecimento, ansiedades e duvidas, estabelecer
contatos com a arte (musica, desenho), ter atendimento psicolégico e opor-
tunidade para exercer uma ocupagao, diminuindo a ociosidade e propician-
do o aprender e o ensinar, caracterizando o educar-se (ZAMPIERI, 2001b).

Conforme ja estudamos em outra unidade, na atencao bésica, praticas edu-
cativas fazem a diferenca no cuidar e podem juntamente com outras agoes
promover a saude, prevenir doencgas, reduzir problemas na gravidez, ajudar
no enfrentamento de situagoes de estresse, contribuir para evitar e controlar
situagOes e comportamentos de risco, evitando que gestagoes normais se
transformem em gestagoes de alto risco (ZAMPIERI, 2001b, 2010c).

Palavra do profissional

Mas qual é o papel do enfermeiro na atencdo a gestante
na atencao basica? Vocé sabe quem sdo as gestantes nessa
condicdo em sua unidade e quais as patologias apresentadas?
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A atencdo a saude da gestante de alto risco requer equipes especializadas e
interdisciplinares e atencao individualizada a paciente, o que implica altos
custos para a mulher e para a sociedade, quando essa faz uso dos servigos
publicos de satde.

O enfermeiro, de acordo com sua formacao, esta voltado para assistir in-
tegralmente a mulher independente do risco que ela possa apresentar ou
local de entrada no sistema de satide (XAVIER, 2007).

A lei do exercicio profissional da enfermagem n° 7.498 é regulamentada
pelo Decreto numero 94.406/87, de 25 de junho de 1986. Por meio deles,
fica determinado que o pré-natal de baixo risco possa ser realizado pelo
enfermeiro (BRASIL, 1987), preferencialmente pelo enfermeiro obstétrico.
(ZAMPIERI, 2010b).

Palavra do profissional

Note que, além da consulta, o enfermeiro tem como funcéo
prestar assisténcia integral a mulher na gestagdo, no parto e
pos-parto, identificar gestantes de risco e encaminhd-las aos
outros profissionais (BRASIL, 2006a) e desenvolver atividades
educativas, bem como planejar, avaliar, executar e gerir
servigos, programas e politicas de satide. (BRASIL, 1987).

Com base na assisténcia, nas praticas educativas e na consulta, esse pro-
fissional tem a funcéo de realizar a prescricdo da assisténcia de Enferma-
gem. Como integrante da equipe, possui ainda outras fungoes: participar
na elaboracgao, execugao e avaliacdo dos planos assistenciais de satde; nos
programas e nas atividades de assisténcia integral a satide individual e de
grupos especificos, particularmente daqueles grupos prioritarios e de alto
risco; participar da elaboragao e na operacionalizacao do sistema de refe-
réncia e contrarreferéncia do paciente nos diferentes niveis de atencdo a
saude (BRASIL, 1987).

O enfermeiro tem um papel fundamental na promogdo e
educacao em saude, para fortalecer o protagonismo da gestante
e dos familiares, aumentar sua autonomia para fazer escolhas
e tornar- se sujeito do processo do nascimento (ZAMPIERI,
2010Db). Além disso, tem o compromisso de lutar por melhores
condigoes de vida e alertar as mulheres e familiares sobre seus
direitos, possibilitando a conducao da gravidez de forma segura
e sem riscos.
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Para tanto, é fundamental que o enfermeiro tenha conhecimento e seja
capacitado para prestar cuidado a mulher e seus familiares nas diversas
dimensoes (fisica, social, psicolégica, educacional, entre outras). Além dis-
so, é essencial que ele preste um cuidado embasado nas evidéncias cienti-
ficas e, a partir delas, possa identificar os riscos, morbidades e necessidade
de encaminhamentos a outras equipes. Ademais, o enfermeiro precisa ter
sensibilidade para compreender o ser humano, suas crencas e valores, o
seu modo de vida, bem como ter habilidade de comunicacéo, baseada na
escuta e na acao dialégica.

Nesse sentido, o enfermeiro necessita estudar profundamente todo o pro-
cesso de gestar e parir para se empoderar e se posicionar no seu espago de
atuagao.

Palavra do profissional

Lembre-se de que o registro do atendimento a paciente é
fundamental para dar continuidade ao acompanhamento e
para a protecdo do usudrio e do profissional. Este registro deve
ser elaborado com clareza, estabelecendo prioridades e possuir
uma estrutura logica e coerente.

Além dos registros, é necessario ainda, alimentar os sistemas de informa-
céo, inserindo as informagdes, codificando-as e analisando-as. E importan-
te para planejar cuidados, capacitar os membros da equipe de enfermagem
e divulgar as potencialidades e fragilidades a comunidade (BRASIL, 2010b).

Como vocé pode observar, o enfermeiro tem responsabilidade e compro-
misso com a mulher e com o bebé, garantindo um cuidado qualificado.
Muitas gestantes s6 retornam a unidade de satide no més seguinte para
nova avaliacdo, tendo em vista que o cronograma para as gestantes de
baixo risco € mensal até completar 36 semanas e, a partir dai, quinzenal
ou semanal dependendo das necessidades apresentadas pela gestante. As-
sim, vocé, o enfermeiro deve prestar um cuidado integral, deve estar atento
a realidade da mulher, aos recursos que ela dispde, sua cultura e perfil
epidemiolégico que, como vocé ja viu, geram demandas diferentes nas
diferentes regides do pais. Vocé deve atender a mulher de forma a valorizar
as suas necessidades, palavras e gestos, compreender que atras daquela
barriga existem dois seres que sdo Unicos e multidimensionais e que mere-
cem ser respeitados (ZAMPIERI, 2010b).
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Ter clareza que, mesmo referenciando a gestante ao nivel de maior com-
plexidade de atengao, por ser enfermeiro da atengao bésica, vocé é, junto
com sua equipe da satude da familia, responsével pelo seguimento dessa
paciente na gestacdo e pos-parto.

Palavra do profissional

Vocé ja parou para refletir sobre o seu atendimento? Tem
procurado capacitar-se para acompanhar a gestante? Tem
reivindicado aos seus gestores oportunidades para o seu
aperfeicoamento?

O trabalho em equipe é fundamental, as acoes dos diversos profissionais
propiciam a atencao integral necessaria a gestante, sendo o enfermeiro um
articulador para que se estabelecam as condicOes para que a complemen-
taridade de saberes se concretize.

O enfermeiro na atencgao bésica tem um papel de destaque
na conducdo da gestacdo, seja ela de risco ou nao. Tem um
compromisso com a gestante, fazendo parte de sua rede de
apoio e ajudando-a a vivenciar a gestacdo de risco ou nao de
forma mais saudavel e menos traumatica; tem compromisso
com a comunidade, prestando um cuidado de qualidade e
lutando por melhores condi¢oes de vida, tem o compromisso
com sistema de saude, sedimentando e fortalecendo as
redes de referéncia e contrarreferéncia; com a sua categoria,
exercendo o seu papel legal e de direito; tem o compromisso
com a comunidade cientifica de aprofundar, ampliar e produzir
novos conhecimentos que melhorem a pratica e qualifiquem a
assisténcia (ZAMPIERI, 2010b, 2010c, 2011).
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4.2.4 Gestacdes de alto risco: conceitos, fatores de risco, sinais,
repercussoes e cuidados

Atualmente, no cotidiano do cuidado, no ambito da atencao bésica perce-
be-se que o enfermeiro ainda precisa ocupar este espaco de atuacao. Na
pratica, uma parcela de enfermeiros ndao acompanha o pré-natal de baixo
risco, ndo faz grupo de gestantes e casais gravidos, apesar de ser garantido
este espaco legalmente. No que se refere a atencao a gestante de alto risco,
esse hiato é ainda maior, consistindo apenas no encaminhamento, sem as
devidas orientacdes e os cuidados que podem ser feitos pelo enfermeiro e
meédico antes de referenciar a gestante para um profissional especializado
da rede de atencao, além de muitas vezes nao realizar concomitantemente
0 seguimento desta usudria por meio da visita domiciliar periédica. Esta
situaca@o pode ocorrer em funcao de alguns fatores, tais como o desconhe-
cimento de seu campo de atuacéo, medo, inseguranca ou falta de subsidios
cientificos para desenvolver suas atividades.

Conforme revela Xavier (2007) em seu estudo, hé ainda uma lacuna nesse
campo, na atencao basica e também na média complexidade nos ambu-
latérios, reforcando que cabe ao enfermeiro a atencao integral, promocao,
prevencao e reabilitacdo, seja na gestacdo de baixo ou de alto risco. Assim
sendo, o enfermeiro pode atuar em conjunto com a equipe de saude na
assisténcia direta e na educacdo em satde. Isso implica acolher, procurar
incluir e se aproximar da gestante nas dimensoes do educar, assistir e gerir
(ZAMPIERI, 1998).

No seguimento das gestagoes de alto risco, segundo Ministério da Satde
(BRASIL, 2000b), os enfermeiros devem levar em consideragao as repercus-
sdes mutuas entre doenca e gestagdo, sendo necessario conhecer a fisio-
logia da gravidez, as adaptagoes do organismo materno, as intercorréncias
e patologias gravidicas e compreender o que as doencas podem gerar na
gravidez e as complicagdes que podem advir da gestacao.

Procurando subsidiar a atencado dispensada a gestante de alto risco, sem
a pretensdo de esgotar todas as dimensdes que envolvem esta questao,
confira as orientacdes de Zampieri (2009) e Zampieri (2011) no anexo 1. As
orientagdes apresentadas abordam os sinais e sintomas, os fatores de risco,
as repercussoes e os cuidados que podem ser realizados pelo enfermeiro
na atencao basica as gestantes que apresentam patologias durante a gra-
videz. Tais tépicos sdo fundamentados em experts da obstetricia e autores
que abordam o tema (ZIEGUEL; CRANLEY, 1985; CUNNINGHAM et al., 2001;
LOWDERMILK; PERRY; BOBAK, 2002; FREITAS et al., 2006; REZENDE; MON-
TENEGRO, 2003; REZENDE, 2005; NEME, 2005; BRASIL, 2006a, 2006¢, 20064,
2010a, 2011a; FESCINA et al., 2010; SAO PAULQ, 2010).
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E muito importante que vocé leia. Certamente servird de subsidio para
prestar o cuidado a gestante que esta vivenciando uma gravidez de alto risco.

E importante lembrar que caso o enfermeiro apresente duvidas relaciona-
das a conduta a ser tomada na unidade de saude, o didlogo e a parceria
com os outros membros da equipe, bem como o desenvolvimento de agdes
conjuntas sao fundamentais.

Palavra do profissional

Agora, faca um levantamento na unidade de satide a qual vocé
estd vinculado. Escolha duas gestantes com intercorréncias
patolégicas diferentes, levante os fatores de risco, sinais e
sintomas encontrados e procure ler os cuidados para reduzir
seus problemas e compreender sua fundamentacdo cientifica.
Vamos 142 Maos a obra!

Saiba mais

Em relacdo a atencdo humanizada ao aborto, seria interessante
vocé ler o manual técnico do Ministério da Satide que aborda
esta questdo. BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de
Atencdo a Saude. Atengdo Humanizada ao Abortamento:
norma técnica. Brasilia: Ministério da Saude, 2005. Disponivel
em<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/atencao_
humanizada.pdf>.
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4.3 Resumo

Sabemos que as patologias apresentadas na gravidez sao determinantes
da maioria das mortes maternas e fetais e, muitas delas podem ser evita-
das na medida em que temos um pré-natal de qualidade, um sistema de
referéncia e contrarreferéncia de fato operacionalizados e boas condicoes
de vida.

Como vocé viu nesta unidade, o enfermeiro tem a responsabilidade de
prestar assisténcia integral a mulher em qualquer momento de sua vida
e, sobretudo neste processo critico. Tem como desafio assumir o seu papel,
legalmente garantido pela lei do exercicio profissional e, pela politica de
atencdo basica. Na atencao basica, o enfermeiro pode prestar alguns cui-
dados que podem fazer a diferenca na evolugdo da gravidez, seja ela de
risco ou nao.

4.4 Fechamento

E fato quendobasta o empenho do enfermeiro, capacitando-se, atualizando-
se e assumindo postura ética e de respeito diante do usuario. E necessaria
vontade politica e uma postura diferenciada dos gestores das unidades de
saude, no sentido de propiciarem a educac¢ao permanente nos servigos, a
formacao continua dos profissionais, estimularem a construcao de proto-
colos e garantirem a sua operacionalizagado, além de estabelecerem redes
de articulacdo entre os servicos e os niveis de complexidade, valorizando
as agoes desenvolvidas na atencado béasica e os profissionais que 14 atuam.

O enfermeiro, ciente do seu compromisso com a comunidade, precisa ocu-
par esse espaco de forma competente e segura, centrando sua atencao na
mulher e no seu filho, e ndo na patologia, porém, sem deixar de considera-
-la e intervir quando indicado.

E necessario compreender a complexidade que envolve a gestacao, seja de
risco ou nao, suas particularidades e estabelecer parcerias e redes de coo-
peragao e de solidariedade entre profissionais de satde, servigos de satide
e outros setores sociais, com o objetivo final de atender a gestante e os
familiares de forma integral e personalizada.
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4.5 Recomendaces de leitura complementar

BRASIL. Ministério da Satude. Gestagao de alto risco: manual técnico.
5. ed. Brasilia: Ministério da Saude, 2010, p. 302. Disponivel em: <http://
bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/gestacao_alto_risco.pdf>.
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Processo educativo na gestacao e a visita domiciliar a gestante

Unidade 5 — Processo educativo na gestacdo e a
visita domiciliar a gestante

Vocé chegou agora a quinta e ultima unidade deste modulo. Aqui, ird co-
nhecer um pouco mais sobre o processo de acompanhamento gestacional,
sobre o papel de educador que cabe ao enfermeiro nesta etapa e, como de-
vem acontecer as visitas domiciliares as gestantes. Portanto, configura-se
como objetivo desta unidade que, ao final de seus estudos, vocé seja capaz
de compartilhar informacdes e orientar a mulher e a familia em relacéo a
cuidados na gravidez, ter instrumentos para desenvolver grupos educati-
vos e realizar a visita domiciliar a gestante.

5.1 Introducdo

Como vocé viu nas unidades anteriores, a atengao a saude no periodo ges-
tacional ndo se restringe a consulta pré-natal, estende-se também aos gru-
pos educativos e de apoio a gestante e aos familiares, aos atendimentos em
sala de espera e as visitas domiciliares. Segundo Aumann e Baird (1996),
durante este atendimento, o profissional de satude deve avaliar ndo s6 o
processo fisiolégico, mas também a maneira como a mulher esta se adap-
tando a gestacao, os suportes e recursos dos quais dispoe, o tipo de vida
que ela leva e qual o sistema de crencas e valores pessoais da gestante e
da familia.

Figura 13: Grupo de gestantes e casais gravidos

Fonte: UFSC/HU (1996-2012)
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5.2 Educactio em sadde

Para conversarmos sobre a educacao em satude no atendimento a mulher,
precisamos, primeiramente, ter clareza do conceito que utilizamos para o
termo ‘educagao’ e para o termo ‘educacao em saude’, conforme apresen-
tado a seguir.

Educacao deve ser entendida como um processo de troca de
experiéncias e conhecimentos mutuos, no qual quem ensina
aprende e quem aprende ensina, envolvendo o didlogo
participativo e compartilhado (SOUZA et al., 2008; ZAMPIERI,
2001a). Ja a educagdo em saude, caracteriza-se como um
processo de troca de saberes e experiéncias entre usudrios,
profissionais e gestores de saiide. Pode ser um instrumento de
socializacdo de conhecimentos, de promogdo da saide, bem
como, de prevencgao de doencas.

A educacgao em saude deve incluir politicas publicas, ambientes adequados
e reorientacao dos servigcos de satide para além dos tratamentos clinicos e
curativos, assim como propostas pedagégicas libertadoras. Estas propostas
pedagbgicas vao ao encontro do desenvolvimento da solidariedade e da
cidadania, com acoes orientadas para a melhoria da qualidade de vida e
da promogao da satude. Portanto, a educagao em satide deve se caracterizar
como um instrumento de transformagao, de construgédo e reconstrugdo da
realidade (SCHALL; STRUCHINER, 1999; ZAMPIERI, 2001a).

@ Palavra do profissional

Para que as agdes de educagdo em saude alcancem o sucesso
esperado, é fundamental o estabelecimento de relacdes de
horizontalidade entre o cliente e o profissional, o resgate
de conhecimentos prévios, a atuacdo de uma equipe
interdisciplinar e o vinculo. Vocé, como profissional de saude,
precisa ser comunicativo, demonstrar afetividade, respeito
e empatia, deve considerar o contexto cultural dos sujeitos
envolvidos, sendo que a clientela deve estar sensibilizada,
interessada e com disponibilidade de tempo (ZAMPIERI, 2001a).
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Vocé viu até aqui, a relevancia do processo educativo em saude, mas, e a
educacdao em saude no atendimento a mulher? Sobre essa demanda, vocé
estudara a seguir.

A educacao em saude no atendimento a mulher, além da fase reprodutiva,
ganhou destaque com o langamento do Programa de Atencao Integral a
Sauide da Mulher (PAISM), no inicio dos anos 80. Seu objetivo é reforcar as
orientagdes, para que as mulheres ampliem seus conhecimentos sobre o
seu corpo, bem como, valorizar suas experiéncias de vida (PENNA; SAN-
TOS, 2009).

Veja que, com a implantacdo do PAISM, houve um fortalecimento e esti-
mulo para maior participagao do enfermeiro nas agoes de saude da mu-
lher, especialmente nas acoes desenvolvidas durante o pré-natal.

Em 2001, visando o fortalecimento da atencéo bésica, o Ministério da Sau-
de elaborou a Norma Operacional de Assisténcia a Satude (NOAS) com o ob-
jetivo de ampliar as responsabilidades dos municipios na Atengao Bésica,
definir o processo de regionalizagao da assisténcia, criar mecanismos para
o fortalecimento da gestdo do SUS e atualizar os critérios de habilitacao
para os estados e municipios. A NOAS prevé para os municipios, a garantia
das ag¢des minimas de pré-natal e puerpério, planejamento familiar e pre-
vengao do cancer do colo uterino e de mama (BRASIL, 2001), sendo a edu-
cagdo em satude um aspecto importante nestes campos de atuagéo. £ uma
das prioridades do Programa de Humanizag¢ao de Pré-Natal e Nascimento
e Rede Cegonha.

Palavra do profissional

Vocé, como enfermeiro atuante, precisa ter em mente e
enfatizar a importéncia das agoes educativas direcionadas para
a mulher, em todas as fases de sua vida.

Neste texto, vamos enfatizar as acoes educativas direcionadas para as mu-
lheres no periodo gestacional, uma vez que este se configura como um dos
momentos mais importantes nas suas vidas, pois vivenciam nesta fase,
mudangas corporais e emocionais, com sentimentos diversos e contradito-
rios e preparam-se para exercer um novo papel: o de mae.
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A gestacdo apresenta-se como uma etapa rica em aprendizado,
na qual os profissionais de satide podem desenvolver a educagdo
como uma dimensdo do processo de cuidar, compartilhando
saberes e experiéncias, proporcionando a gestante e a familia
vivenciar tal momento da melhor forma possivel.

Observe que, a educacdo em saude durante o pré-natal pode ser desenvol-
vida de forma individual, durante as consultas de enfermagem, na visita
domiciliar, ou ainda, em grupos de gestantes e casais gravidos.

Palavra do profissional

Quando vocé for realizar a consulta de enfermagem, vocé
deve fazé-la de forma que se estabeleca um vinculo entre o
profissional e a clientela, ou seja, em um ambiente acolhedor,
com proximidade. Vocé deve evitar o uso de mesa que o separe
da gestante e da familia. £ interessante dispor as cadeiras em
circulo para propiciar o didlogo e a interagéo entre os envolvidos
na consulta. Vocé deve se mostrar disponivel ao didlogo,
valorizar as emocgodes, os sentimentos, bem como as histérias
que a gestante e a familia relatam. A consulta de enfermagem
deve ser realizada de forma individualizada, contextualizando
a experiéncia de cada uma das gestantes e da familia. Note
que, desta forma, as orientagoes durante a consulta podem ser
amplas, e vai depender da necessidade das mulheres atendidas.

Atente para as orientac¢bes que podem ser compartilhadas durante a con-
sulta de enfermagem:

» Importancia do pré-natal,

» Medos e tabus em relacdo a gestacgao, parto e pés-parto;
» Modificagdes corporais e emocionais;

« Desconfortos na gravidez;

+ Uso de medicamentos durante a gravidez;

» Saude bucal;

 Aleitamento materno;

+ Vacinas da gestante;
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» Relacdo mae, pai e bebé intrattero;

» Alimentagao da gestante;

« Sinais e sintomas do parto;

 Tipos de parto;

« S0no e repouso;

» Cuidados no pés-parto;

¢ Planejamento familiar;

» Cuidados com o recém-nascido;

» Conscientizagao corporal, exercicios fisicos e respiratérios;
» Sexualidade;

« Participacao do pai no processo gravidico-puerperal;

« Direitos da gestante, entre outros.

Lembre-se de que as orientacdes a serem compartilhadas na
consulta, devem estar direcionadas para as necessidades e
expectativas da gestante e sua familia.

5.2.1 Visita domiciliar

As acOes de educacao em saude no periodo gestacional desenvolvidas du-
rante a visita domiciliar favorecem a interacao entre profissional e o usu-
ario dos servigos de saude, pois, ao se encontrar com a clientela no seu
préprio ambiente, o enfermeiro tem a oportunidade de conhecer melhor a
gestante e a sua familia, o seu modo de vida, a sua cultura, as suas crengas
e seus padroes de comportamento. Assim, é possivel interpretar e vivenciar
o meio onde vivem e identificar as suas necessidades de satide e suas du-
vidas. Além disso, como enfermeiro vocé pode supervisionar os cuidados
delegados a familia com base na realidade desta. Lembre-se, a habilidade
de se comunicar e o respeito para com outro e seu ambiente sdo funda-
mentais nesse processo.
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A visita domiciliar, recomendada pelo Ministério da Satde, pode ser uma
estratégia para acompanhar a gestacao e deve abranger a familia e o con-
texto social da gestante. Tem, ainda, o objetivo de realizar o seguimento
das gestantes de risco, integrar aquelas gestantes que néao realizam o pré-
-natal, reintegrar as gestantes faltosas aos programas de acompanhamen-
to gestacional, reforcar a troca de experiéncias e conhecimentos e reavaliar
as agoes propostas e acordadas com as gestantes e familiares. E importan-
te ressaltar que os fatores de risco para a gestante ou para qualquer mem-
bro da familia, bem como os problemas de satde identificados durante a
visita domiciliar, devem ser discutidos com a equipe na unidade de satide
(BRASIL, 2000b; ZAMPIERI, 2010b).

Para a realizac@o de uma visita domiciliar devem ser seguidos procedimen-
tos sistematizados. Estes se iniciam antes da visita e continuam apés o seu
término. Tais procedimentos constituem-se em:

» planejamento;
* exXecucao;
« registro de dados; e

« avaliacdo.

O planejamento é a etapa inicial, na qual se faz a selecao das gestantes,
a identificacdo do problema que gerou a necessidade da visita, a coleta de
dados sobre a realidade em que ela vive, o estabelecimento do objetivo, o
agendamento do horario viadvel para a gestante e para o profissional e a
preparacdo do material necessario para realizacdo da atividade.

J& a execugdo, por sua vez, compde-se na apresentacao do profissional e
na interagao com a gestante e os seus familiares, na problematizacdo da
situagao e no compartilhamento de informagoes. Essa troca de informacgoes
deve ocorrer de uma maneira informal e com linguagem que possa ser com-
preendida pelos envolvidos, partindo sempre das necessidades de satide da
gestante e tendo o cuidado de respeitar as crengas e valores familiares, bem
como valorizar o seu conhecimento e suas experiéncias. Se necessario for,
deve-se agendar nova visita ou encaminhar a gestante para consulta.

Posteriormente, é feito o registro no prontuario da gestante na unidade de
saude e avaliacdo nesta, deve-se verificar se o planejamento foi adequado,
identificar as limitagdes encontradas e analisar se o objetivo foi alcangado
(VERDI; SANTANA, 2005).
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5.2.2 Atividades educativas coletivas

Em relagdo a educacdo em satude desenvolvida em grupos, destacamos
inicialmente o conceito de grupo de Pichon-Riviere (2000, p. 234): “Grupo é
o conjunto restrito de pessoas, ligadas entre si por constantes de tempo e
espaco e articuladas por sua mutua representacao interna, que se propoe
de forma explicita ou implicita, a uma tarefa que constitui sua finalidade”.

Assim, no pré-natal, as acoes educativas sdo desenvolvidas nos grupos de
gestantes, e/ou grupos de casais gravidos.

O Grupo de Gestantes e Casais Gravidos constitui-se em espaco interdisci-
plinar, interativo, dindmico e complexo, direcionado a promocao da saude,
ao cuidado humanizado e a autonomia dos participantes. Nele, juntos, a
gestante, o companheiro ou pessoa significativa para a gestante, podem,
por meio da comunicacao e do didlogo entre seus pares e facilitadores do
processo educativo, e também da rede de apoio constituida por familiares
e profissionais, ser multiplicadores de saude, transformar e recriar critica-
mente o seu mundo, compartilhando, aprendendo e ensinando coletiva-
mente (ZAMPIERI et al., 2010).

Os encontros podem abranger as gestantes de todas as idades gestacionais
ou apenas aquelas que estdo no ultimo trimestre da gestacdo, como no
encontro do terceiro trimestre, serem pré-agendados ou feitos antes das
consultas, denominados grupos de sala de espera.

As atividades educativas na sala de espera propiciam trabalhar as dividas
e os medos que emergem no cotidiano da gestante e familia; oportunizam
o compartilhamento de conhecimentos entre as mulheres que residem na
mesma area de abrangéncia; estabelecem novos lacos de amizade, favo-
recem o vinculo entre a unidade de satde, equipe de saude e gestantes,
diminuem a ociosidade advinda do tempo de espera para consultar (ZAM-
PIERI, 2010b).

Nao esqueca que essa atividade deve ter seu enfoque alinhado aos objeti-
vos propostos. Vocé pode conduzir os encontros, focando mais no preparo e
conscientizagdo corporal mediante exercicios fisicos, no compartilhamento
de informacgoes sobre o processo gravidico-puerperal ou ainda em orienta-
¢Oes sobre os cuidados na gestacao, parto, pés-parto e com o recém-nascido.
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Palavra do profissional

O seu papel no grupo, deve ser o de facilitador do processo,
planejando, implementando, avaliando e replanejando as
acoes coletivamente, ou seja, em parceria com os envolvidos. A
realizacdo de grupos de gestantes possibilita a garantia de uma
assisténcia integral e ao mesmo tempo especifica, no periodo
gestacional.

Observe que ao implementar e desenvolver os grupos com gestantes e/ou
seus familiares, vocé deve ter como objetivo o atendimento das necessi-
dades originarias dos préprios envolvidos no processo, organizando o pro-
grama a partir da necessidade destes, bem como, proporcionar a gestante
e sua familia, a vivéncia da gravidez de forma plena e saudavel (DUNCAN;
SCHMIDT; GIUGLIANI, 2000).

Para que os integrantes se sintam incentivados a participar e a expres-
sar suas ideias, é necessario um ambiente harmonico, coeso, de respeito e
compreensao mutua. Nesse sentido, é importante propiciar espacos para
os participantes se apresentarem e se conhecerem, usando algumas técni-
cas e brincadeiras e até propiciar um momento para lanche coletivo.

Note que sdo varias as atividades que podem ser realizadas nos grupos de
gestantes. Zampieri et al. (2010) relatam que, no grupo de gestantes e/ou
casais gravidos do Hospital Universitario em Florianépolis, sdo desenvol-
vidas técnicas de consciéncia corporal e postural, de respiracédo e relaxa-
mento; orientacoes sobre o ciclo gravidico-puerperal; sao oportunizados
momentos de troca de experiéncias, vivéncias e informacdes. E também
realizada a visita @ maternidade e o encontro de pais e bebés apds a ultima
gestante completar nove meses de gestagao e ganhar o seu filho.

As atividades a serem realizadas, bem como o desenvolvimento
de temas nos grupos, devem ser escolhidas pelos proéprios
participantes, pois, dessa forma, as orientages estardo
atendendo as suas necessidades e expectativas (ZAMPIER],
2001a; REBERTE; HOGA, 2005). Fique atento, o programa a ser
seguido deve ser construido juntamente com as gestantes.

Nesses encontros, recomenda-se que sejam evitadas palestras e que sejam
estimulados os espacos para troca de informacdes e expressao de senti-
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mentos, o que favorece a adesdo dos participantes. Cabe destacar que os
grupos educativos para as gestantes adolescentes devem ser, preferencial-
mente exclusivos dessa faixa etaria, abordando temas de interesse desse
grupo (BRASIL, 2006a).

Os contetidos tematicos podem ser desenvolvidos por meio de oficinas, ex-
posicao do tema, troca de experiéncias, demonstracoes praticas, atividades
ludicas e/ou cénicas, dependendo das escolhas e criatividade do grupo. E
importante realizar a avaliagao em cada encontro e final do grupo e regis-
trar dados, depoimentos e informagdes com o consentimento do grupo,
que irdo contribuir para os préximos encontros e para rever estratégias,
temas, abordagens e ambiente.

Na atengao basica, em funcao das dificuldades apresentadas pelas gestan-
tes, como cuidar da casa, da profissao e de outros filhos, vocé pode usar
como estratégia agendar o encontro do grupo nos dias em que a gestante
vai a unidade de saude para consultar. Procure agendar o grupo no inicio
da tarde e as consultas no final, estas distribuidas para os diversos profis-
sionais. Providenciar acdes concomitantes direcionadas aos outros filhos
das gestantes do grupo, bem como organizar encontros para fazer o enxo-
val sdo estratégias que podem ser utilizadas. F interessante também fazer
grupos de sala de espera. Divulgar as atividades nos murais, sensibilizando
as gestantes.

@ Palavra do profissional

Nao se esquega, é essencial que os profissionais que atuam na
area na qual a gestante resida participem e que os familiares da
gestante, especialmente o seu companheiro, sejam estimulados
a comparecer nos encontros do grupo.

Para finalizar, devemos ter em mente que a educagao em saude deve estar
inserida em todas as agOes de cuidado da enfermagem, podendo ser de-
senvolvidas por todos os profissionais que fazem parte da equipe de satde.
A educacgido em saude tem por objetivo estimular a reflexdo da populagao
sobre a sua saude, também visa a adogao de praticas saudaveis, que contri-
buam para a melhoria ou manutencao da satide, bem como a implementa-
cao de novos habitos para a solucao de seus problemas.

Figque atento que as agdes educativas no pré-natal devem ser implemen-
tadas, visando contribuir para a melhoria da satude fisica, mental e emo-
cional da gestante, bem como para fortalecer a sua capacidade de fazer
escolhas, lembre-se de que o profissional enfermeiro, exerce um papel
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preponderante no desenvolvimento destas ag¢oes (RIOS; VIEIRA, 2007). Na
proxima secao, vocé vai conhecer algumas orientagoes que devem ser pas-
sadas para as gestantes durante o acompanhamento da equipe de satde.

5.2.3 Orientacoes para as gestantes

Ao longo da unidade muitas orientacdes ja foram compartilhadas, mas
listaremos alguns temas que sempre sao levantados pelas gestantes nos
grupos e que merecem a sua atencgao.

Quadro 6: Observacdes importantes por periodo de gestacdo

Orientar em relacdo a importancia do pré-natal; da dieta alimentar, da hidratacéo;
ao perigo da automedicacéo, do uso de drogas e RX; & importancia do sono e repouso,
imunizac@o, amamentacéo, exercicios e relaxamento; da participa¢do do companhei-

ro e da familia, tratamento dentario; cuidados com o corpo e a sexualidade; exames

laboratoriais; transformacdes psiquicas, sociais, culturais gravidicas e cuidados
necessarios; importancia de realizar o preventivo de cancer de colo uterino; desenvol-

vimento fetal; importancia de elaborar um “diario de gravidez”.

Reforgar a orientagdo sobre: a importancia da participacdo do companheiro e dos
familiares no periodo gestacional; o sono e repouso; exercicios e relaxamento; sexua-
lidade e lazer. Orientar sobre: o aleitamento materno e preparo para a amamentacao;

higiene, vestuario e trabalho; dieta alimentar; importancia da vacina antitetanica e
da hepatite; desconfortos gravidicos e cuidados; desenvolvimento e crescimento fetal;
maternidade e paternidade; exercicios respiratérios e abdominais; participacdo em

grupos de gestantes ou casais gravidos.

Reforgar a orientagéo sobre: sexualidade; exercicios respiratérios abdominais e cui-
dados com a postura. Orientar sobre: atividade fisica; capacidade de o bebé perceber
as sensacdes auditivas (musica, a fala, a histéria); cuidados com o recém-nascido; os
sinais de trabalho de parto; importéncia da participacgo do companheiro e dos fami-

liares; tipos e posices para o parto; pos-parto; enxoval; contracepgao no pds-parto.

Orientar sobre os exercicios respiratérios (relaxamento e expulsdo); manejos do
aleitamento, rotinas da maternidade e documentacado necessaria para internacao
obstétrica; sexualidade neste periodo; necessidade de reduzir o espagamento das con-
sultas; importancia da visita & maternidade; o que levar para a maternidade (roupas
para si e para o bebé, material de higiene, etc.); os familiares a respeito dos sinais de
trabalho de parto; o retorno apds 10 dias ao posto de satide para acompanhamento
do recém-nascido (RN); teste do pezinho; exame auditivo; amamentac&o; retorno da

gestante ao centro de salde para a consulta pos-parto e sobre a imunizacéo.

Fonte: Zampieri (2010a)
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Além dessas orientagdes vistas, ainda existem outras relevantes que de-
vem ser passadas as gestantes (ZAMPIERI, 2010a), conforme vocé pode
conferir a seguir.

Pré-natal: vocé deve reforgar sobre a importancia de acompanhar a
gestacgao, participando da consulta pré-natal;

Viagens: as recomendagdes quanto a viagens para as gestantes sao
as seguintes: a mulher gravida deve evitar viagens longas ou arduas.
Ela deve preferir viagens aéreas. E bom lembrar, no entanto, que,
a partir do 8° més de gestacdo, as empresas aéreas nao aceitam o
transporte de gestantes em razao do risco destas entrarem em tra-
balho de parto em trénsito, a ndo ser que tenham atestado médi-
co que autorize a viagem. Ja no pds-parto, o embarque da mae e
do filho é permitido apés o 8° dia do parto, com a apresentacao de
atestado médico. Para as viagens feitas de carro, sdo recomendados
periodos frequentes de repouso e mudancas de posicdo para que
estas possam esticar e movimentar suas pernas, promovendo boa
circulagdo (ZIEGUEL; CRANLEY, 1985);

Cinto de seguranca: O uso do sinto de seguranga para as gestantes
requer alguns cuidados. Segundo Adura; Montal e Sabbag (2004),
a gestante deve usar o cinto de seguranca de trés pontas para sua
protecao e do bebé. a) a parte pélvica do cinto de trés pontas (faixa
subabdominal) deve ser colocada abaixo da protuberancia abdomi-
nal, ao longo dos quadris e na parte superior das coxas; b) a faixa
diagonal deve cruzar o meio do ombro, passando entre as mamas e
lateralmente ao abdome, nunca sobre o Utero; c) nao colocar a faixa
superior do cinto por tras do térax e nem coloca-la sob o braco ou na
axila; d) ndo se sentar sobre a faixa inferior/pélvica (subabdominal)
para utilizar unicamente a faixa superior/torécica (diagonal);

Alimentagdo: no periodo gestacional, recomenda que a gestante
adote dietas fracionadas em seis refeicoes dia, rica em alimentos
com ferro (feijao, couve, espinafre, figado, carnes), acompanhada de
sucos ou frutas com vitamina C, proteinas, carboidratos e vitaminas;

Hidratagdo: também se recomenda a gestante ingerir em torno de
dois litros de agua ou liquidos ao dia, preferencialmente antes e de-
pois das refeicoes;

Aleitamento materno: algumas orientagdes sdo relevantes para o
periodo de amamentac&o. No primeiro trimestre, oriente em relac@o
a importancia do aleitamento no minimo até seis meses do bebé e
sobre as vantagens da amamentacao para a mae, pai e bebé. Oriente
a mae a expor os seios ao sol e a usar sutias com alcas curtas e base
larga. No segundo trimestre, orientar sobre a pega e posicionamen-
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to do bebé na hora da amamentacao. Ja no terceiro trimestre, vocé
deve explicar sobre os manejos no aleitamento, em especial, sobre
as queixas comuns da mulher: ter pouco leite, fissura, ingurgita-
mento e mastite, choro do bebé etc;

Imunizagdo. A vacinacao no periodo gestacional é uma acao de prote-
¢ao para a saude das gestantes e dos bebés, evitando algumas destas
doencas através de vacinacao. Em determinadas situacgoes, a vacinacao
de gestantes beneficia ndo apenas a mae, mas também protege seu
filho por meio da passagem de anticorpos pela placenta, pelo colostro e
leite materno. A vacinagao de rotina das gestantes sdo a vacina contra
o tétano, geralmente combinada com a contra difteria (dupla tipo adul-
to), e de acordo com a nota técnica do Ministério da Satide numero
39/2009/CGPNI/SVS/MS, de 8 de setembro de 2009, a vacina contra a
hepatite B. Outras vacinas poderao ser consideradas e administradas
apds avaliacao da unidade, dependendo de circunstancias especiais,
como a vacinagao contra raiva, gripe e febre amarela. Administrar va-
cina Hepatite B: trés doses, no esquema 0-1-6 meses. As vacinas vivas
(vacina contra sarampo, contra rubéola, contra caxumba, contra febre
amarela, BCG) sao contraindicadas para gestantes.

Quadro 7: Vacinas

a) Nao Vacinada

Aplicar trés doses IM, mais precoce possivel, de dois em dois meses
ou aplicar trés doses, o mais precoce possivel ou a partir do
final do 4° més, a segunda dose 60 dias apés a primeira a
terceira dose 180 dias entre a 22 e 3% dose. A segunda dose deve
se completada até 20 dias antes do parto. O intervalo minimo

entre a primeira e segunda dose é de 30 dias.

Reforco: de dez em dez anos: antecipar a dose de reforco, se

ocorrer nova gravidez em cinco anos ou mais.

Completar trés doses, conforme esquema anterior, a partir do

b) Com vacinagdo incompleta

final do quarto més.

) Vacinada com esquema comple-
to. Ultima dose ha mais de cinco

anos e esta novamente gravida

Aplicar reforgo

d) Esquema completo; Gltima dose

ha menos de cinco anos.

Gestante imunizada

Fonte: Brasil (2006a)
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Saiba mais

Mais adiante, vocé estudara melhor sobre o aleitamento, mas
diminua a sua curiosidade consultando o manual: Atencédo a
saude do recém-nascido, volumes 1,2, 3 e 4, publicados em 2011,
pelo Ministério da Satude, que também aborda o aleitamento
materno. Disponivel no site <http://portal.saude.gov.br/portal/
saude/area.cfm?id_area=1461>.

» Exercicios respiratérios na gravidez: A respiracao é um item impor-
tante a ser observado no periodo gestacional, e vocé deve orientar
a gestante também quanto a isso. Temos dois tipos de respiragao,
sendo que abdominal e profunda é a mais adequada a gestante.

e Respiracdo abdominal diafragmaética: Deve ser realizada cons-
tantemente, pois favorece a descida do diafragma, aliviando
prisdes de ventre, melhorando a oxigenacao sanguinea e, princi-
palmente, proporcionando um relaxamento total. Atente para a
técnica respiratéria — inspirar pelo nariz de forma gradual e pro-
funda, dilatando o abdémen, como se fosse uma grande bexiga;
expirar pela boca, sentindo o abdémen esvaziar.

+ Respiracdo toracica: E utilizada somente para conscientizagdo
corporal e dos padrdes respiratérios. Deve ser praticada com
pouca intensidade, se possivel, intercalada com outro tipo de
respiracdo, pois pode gerar tontura nas gestantes — observe a
técnica respiratéria — inspirar pelo nariz lentamente, procu-
rando expandir o térax, e expirar lentamente pela boca, como
se estivesse assoprando uma vela; A respiracao profunda e len-
ta abdominal durante o parto serd mais benéfica para a mae e
feto do que as técnicas que determinam um rapido aumento
da taxa respiratéria e uma redugao na profundidade, interfe-
rindo na fisiologia natural da respiragao e troca gasosa;

» Exercicios: durante a gestacao, é recomendado que a mulher prati-
que algum exercicio fisico, observando, claro, algumas orientagoes
especificas. As mulheres devem escolher atividades que tenham
menor risco de perda de equilibrio, de traumas e evitar esportes
com alto risco de colisdo, para proteger o bebé de traumas. O banho
de mar é aconselhavel, no entanto, é contraindicado o choque com
ondas fortes. Deve-se tomar o cuidado de nao se exercitar vigoro-
samente em climas muito quentes e manter a hidratacao adequa-
da, de modo a nao prejudicar a termorregulacao da mae, a gestante
deve usar roupas adequadas e ter boa postura. Usar protetor solar.
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A atividade fisica na gestacao é recomendada na auséncia de qual-
quer anormalidade, de acordo com o ritmo da gestante, reduzindo
em intensidade e duragdao com o evoluir da gravidez. Ela favorece a
funcdo intestinal, mantém o ténus dos musculos abdominais e peri-
neais, aumenta o apetite, promove um sono repousante e diverge a
atencao das atividades rotineiras. Exercicios e caminhadas no ritmo
da gestante apds as refeicoes, hidroginastica e a natacdo sao ideais
para as mulheres gravidas. Devem ser evitados exercicios em posi-
¢do supina, uma vez que esta posicao estd associada a diminuicao
de débito cardiaco e diminuicao de oxigenacao;

Fique atento, pois ha algumas contraindicagoes para a realizagao de exer-
cicios no caso das gestantes, como por exemplo:

d)

146

1)

problemas obstétricos, tais como: incompeténcia istmo-cervical,
trabalho de parto prematuro, placenta prévia, descolamento de
placenta; ameaca de aborto e doenga hipertensiva; patologia
cardiopulmonar: cardiopatia isquémica ou valvular, insuficiéncia
vascular periférica, doenga pulmonar obstrutiva cronica;

alteracoes metabdlicas severas e nao controladas: diabetes
melittus tipo 1, tireoideopatia; doencas infectocontagiosas como
hepatite e mononucleose; gestacdo multipla; desnutricdo; uso
de medicamentos que possam alterar a capacidade pulmonar ou
metabdlica.

Quedas: vocé deve reforgcar para a gestante que ela tem maior sus-
cetibilidade a quedas em funcao do desequilibrio corporal. Portanto,
ela deve ter mais cuidado para nao escorregar nos banheiros e cair
de escadas;

Radiografias: devem ser evitadas em geral e, particularmente, aque-
las que incidem no abdome. RX dentarios podem ser executados,
recomendando a protegao (avental de chumbo) do abdome (NEME,
2000) e colar de protecao da tiredide;

Dentista: vocé deve orientar a gestante quanto aos cuidados odon-
tologicos que ela deve ter nesse periodo. Vocé deve orienta-la a pro-
curar o dentista para avaliar a presenca de caries, uma porta de
entrada de infeccéo. E infundada a crenca de que a cérie dentaria é
resultante da falta de sais de calcio, uma vez que é uma patologia do
tipo exdgeno, ndo se justificando o uso suplementar de calcio como
protecdo das caries. Entre os fatores predisponentes encontramos
a acidez bucal, a dieta rica de acucar, da qual a sacarose é a mais
nociva e, principalmente, a higiene bucal inadequada, necessitando
escovacao, uso de fluor e fio dental;
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 Higiene corporal: vocé deve orientar a gestante quanto aos cuida-
dos diarios com a higiene pessoal. Deve ser mantida diariamente,
sugerindo-se o uso de chuveiro e evitando-se o banho de imersao,
principalmente em multiparas (com o canal vaginal permeéavel). Re-
comenda-se o uso de sabonetes neutros. As gestantes obesas devem
cuidar e proteger de assaduras as pregas inguinais e submamarias e
as faces internas das coxas (NEME, 2000). Ha aumento da perspira-
¢ao, podendo a pele e cabelos ficarem mais oleosos, sendo necessa-
ria lavagem mais frequente;

» Sinais de urgéncia: lembre-se de explicar a gestante quanto ao sur-
gimento de sinais de urgéncia. Nesses casos, vocé deve orienta-la a
comunicar o obstetra ou enfermeiro a ocorréncia de sintomas como:
dor de cabega intensa ou continua, perturbacao de visdo, edema de
rosto e maos, calafrios e febre, vomito persistente, urina escassa
ou sanguinolenta, distria, dor no lado direito do abdome, auséncia
de movimentos fetais, sangramento vaginal, ruptura das bolsas de
4gua e contragdes. F importante ressaltar que, na ocorréncia dos
quatro ultimos sintomas, é necessario que a gestante procure a ma-
ternidade (BURROUGHS, 1995; REZENDE, 2005);

« Medicamentos: a gestante deve evitar usar qualquer medicamento
(alopatico ou homeopéatico) no primeiro trimestre. No caso de ex-
trema necessidade, procurar o médico para prescrever aqueles sem
riscos. Oriente a gestante para que ela ndo use tintura para cabelos
na gravidez, sobretudo no primeiro trimestre. Se ndao houver alter-
nativa, fazer uso depois do quarto més, utilizando somente as tin-
turas livres de metais e de amonia.
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5.3 Resumo

Vocé estudou até aqui que as visitas domiciliares podem ser uma das es-
tratégias para acompanhar a gestacao, para reforcar o vinculo com a uni-
dade de satude e com os profissionais, bem como a troca de experiéncias
e conhecimentos, e para supervisionar e reavaliar as acdes propostas. O
grupo de gestantes e/ou casais gravidos visa fortalecer os potenciais da
gestante e de seus familiares para que estes possam ter uma participacao
mais ativa no processo de nascimento e uma vivéncia mais tranquila, pra-
zerosa e plena nesta etapa de suas vidas. £ uma atividade interdisciplinar
que possibilita as gestantes e aos seus acompanhantes, desmistificar tabus
relativos a gestacao, parto e puerpério; orienta ainda quanto a realizacao
de atividades fisicas e exercicios respiratérios; permite a gravida compar-
tilhar conhecimentos, experiéncias, vivéncias, sentimentos, medos e duvi-
das; oportuniza a criagdo de novos lagos de amizade, conhecer e interagir
com pessoas que estdao vivenciando o mesmo processo; além de conhecer
a maternidade, familiarizando-os com o ambiente em que o parto podera
acontecer. Os temas abordados no grupo devem ser escolhidos pelos parti-
cipantes e as estratégias utilizadas para conduzir as atividades devem ser
avaliadas a cada encontro (ZAMPIERI et al., 2010). Lembre-se que conhe-
cimentos das gestantes, sua realidade e experiéncias prévias, devem ser
valorizados. Neste contexto, o profissional de satide da atengao basica atua
como facilitador no desenvolvimento das atividades educativas.

5.4. Fechamento

Atividade educativa é uma dimensao do cuidar do enfermeiro ele precisa
se instrumentalizar para desenvolver esta atividade.

5.5. Recomendacdio de leitura complementar

Para que vocé possa complementar seus estudos, leia a seguinte obra:

BRASIL. Ministério da Saude. Conversando com a gestante. Brasilia:
Ministério da Saude, 2008. Disponivel em: <http://www.fiocruz.br/redeblh/
media/conversando_gestante%5B1%5D.pdf>
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Encerramento do modulo

Caro aluno, esperamos que, ao término desta unidade, vocé consiga re-
conhecer, planejar e desenvolver o processo de cuidar em enfermagem a
mulher e familia na gestagao.

Lembre-se, vocé pode fazer a diferenca na identificagao dos riscos, na pro-
mocao da saude, no cuidado prestado a mulher e sua familia. Procure co-
nhecer a realidade de seu municipio e da &rea de sua unidade, conversar
com a equipe de saude e planejar a atencao as gestantes com base neste
diagnéstico. Faga parcerias com outros profissionais, unidades de satide
bésicas e hospitalares e instituicdes sociais para prestar um cuidado in-
tegral e personalizado a mulher e seu filho no processo de nascimento. S6
assim, poderemos evitar mortes maternas e neonatais.

Foi um prazer estar com vocé nessa trajetoria. E agora, inicie uma nova
unidade e aprenda um pouco mais sobre o parto.
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Patologias comuns na Atencao Basica e cuidados

Patologias comuns na Atenciio Bdsica e cuidados

De acordo com Zampieri (2009) e Zampieri (2011), as patologias comuns e
cuidados na Atencao Basica sdo:

a) Doenca hipertensiva na gravidez

CONCEITO, SINAIS E SINTOMAS: Disturbio hipertensivo na gestagao.
Ocorre apds a 20 semana de gestagdo, na segunda metade da gravidez,
normalmente no terceiro trimestre. Os principais sinais e sintomas apre-
sentados sdo: hipertensao igual ou superior a 140/90 mmHg em pacientes
com mais de 20 semanas de gestac@o e previamente normotensas, basea-
da na média de pelo menos duas medidas, acido Urico maior que 6mg/dl;
proteinuria (igual ou acima 300mg/dl nas 24 horas) ou 1+ ou mais na fita
em duas ocasides, em uma determinacdo de amostra Unica sem evidéncia
de infeccao, e edema generalizado (nem sempre presente). Dentre as clas-
sificacoes:

» Pré-eclampsia leve caracterizada por hipertensao e proteinuria. Na
auséncia de proteinuria, confirma-se o diagnéstico pela presenca de
cefaleia, disturbios visuais, dor abdominal, plaquetopenia (menos
de 100.000/mm) e aumento de enzimas hepaticas.

« Pré-eclampsia grave caracterizada por PA diastélica igual ou maior
que 110mmHg, proteinuria igual/maior que 2,0g em 24 horas, ou
2+ em fita urinaria, oligiria (menor que 500ml/dia, ou 25ml/hora),
creatinina maior que 1,2mg/dL, sinais de encefalopatia hipertensi-
va (cefaleia e disturbios visuais), dor epigastrica ou no hipocéndrio
direito, coagulopatia, plaquetopenia (<100.000/mm3), aumento de
enzimas hepaticas (AST ou TGO, ALT ou TGP, DHL) e de bilirrubinas.

» Eclampsia caracterizada pela presenca de convulsdes tonico-cléni-
cas generalizadas ou coma em mulher com qualquer quadro hiper-
tensivo, ndo causadas por epilepsia ou qualquer outra doenca con-
vulsiva. Pode ocorrer na gravidez, no parto e no puerpério imediato.

REPERCUSSOES: Aumento da prematuridade, do aborto, sofrimento fetal
agudo, da morte fetal, da mortalidade perinatal; do parto pré-termo (33%),
das malformacoes fetais, dos oligodmnios, do retardo de crescimento in-
trauterino (RCIU), do descolamento da placenta, da insuficiéncia renal,
edema pulmonar, e coagulacdo intravascular disseminada na gestacao.

FATORES DE RISCO: Idade materna menor que 19 anos e maior que 40
anos, pré-eclampsia justaposta em gravidez prévia ou de inicio precoce
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em gravidez anterior; histéria familiar de doenca hipertensiva e hiperten-
sdo cronica, gestagao gemelar, primigesta, diabetes, doenca renal crénica,
incompatibilidade RH, gestagao molar, obesidade, nivel socioecondmico
(nutricional), mudangas climaticas, nivel baixo de escolaridade, ativida-
de profissional, primeira gravidez com um novo parceiro, histéria de pré-
-eclampsia em um parente proximo (mae ou irma), ganho excessivo de
peso, nuliparidade.

CUIDADOS
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Acolher e dialogar com a gestante, ouvindo-a atentamente em suas
necessidades e queixas. Questionar se nao tinha hipertensao ante-
rior. Realizar anamnese e exame fisico completos;

Prestar orientacoes sobre a patologia e cuidados;

Verificar se teve quadro hipertensivo anterior e registrar quando
ocorreu;

Verificar a pressao (PA) no domicilio, ou na unidade apés 20 minutos
de repouso por dois ou trés dias (hipertensao leve), por duas vezes,
com a mulher sentada, com brago apoiado sobre a mesa na altura
do coragao, no mesmo horario, mesmo esfigmomandmetro e mesmo
braco, de preferéncia o da direita ou naquele em que PA é mais alta.
Usar a fase V de Korotkoff (desaparecimento do ruido) para registrar
o valor diastélico. Checar se a mulher ingeriu alcool, café, coca e/
ou fumou cigarro antes e na hora de verificar a PA. Isto deve ser
evitado. Se possivel, realizar controle de PA no minimo trés a cinco
dias no domicilio da gestante, no caso de hipertenséao leve. Cons-
tatado o quadro fazer os encaminhamentos. Incremento 30mmHg
na pressao arterial sistélica (PAS) ou na pressao diastélica (PAD) de
15mmHg, sobretudo se o acido urico for superior a 6mg/dl, precisa
ser avaliado, mas nao fecha o diagnoéstico de doenca hipertensiva;

Controlar o peso e verificar a presenca de edema. Orientar para er-
guer as pernas no maximo 15 minutos, algumas vezes ao dia, para
reduzir o edema, caso a paciente ndo apresentar insuficiéncia car-
diaca congestiva,

Prestar informacgdes as gestantes e familiares e companheiro sobre
os sinais de eclampsia que requerem internacao e cuidados no caso
de convulsoes. Presenca de sinais de eclampsia: manifestagoes ce-
rebrais (cefaleia, torpor, obnubilagdo mental ou desorientagao, nau-
seas e vOmitos), visuais (escotomas, turvagao de vista, amaurose,
diplopia, ptose), gastrintestinais (dor epigastrica ou no quadrante
direito do abdome que sugere sindrome de HELLP constituida de
hemdlise, aumento de enzimas hepéaticas e plaguetopenia), renais
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(oligtiria, aumento de proteinuria e cilindriria) e reflexos tendinosos
profundos exaltados; de coagulacdo (sangramento gengival ou de
outras vias) e falta de movimentacao fetal. Incluir os familiares nos
cuidados;

Prestar orientacbes em relacao a dieta alimentar rica em ferro, cal-
cio e proteina, porém nao hiperproteica para evitar sobrecarga do
sistema urinario, e dieta normosédica ou com contetudo reduzido de
teores de sédio (< 2,4 g/dia, equivalente a seis gramas de cloreto de
sédio), constituida de frutas, verduras e legumes, cereais integrais,
leguminosas, leite e derivados desnatados, quantidade reduzida de
gorduras saturadas, trans e colesterol e boa hidratagédo (seis a oito
copos por dia). (BRASIL, 2006a)

Orientar a ingestao hidrica. Realizar avaliacdo nutricional para po-
der orientar a dieta e encaminhar para nutricionista;

Orientar para nao usar diurético, pois reduz o volume intravascular
e a perfusao placentaria;

Orientar que possivelmente serdo prescritos alguns exames pelo
médico para confirmar diagnostico e facilitar a avaliagéo, tais como,
proteintria, contagem de plaquetas, acido urico creatinina plasma-
tica, bilirrubinas, transaminases hepaticas e a desidrogenase lactica;

Prestar orientacOes em relagao ao repouso ou reducao de atividade
até a melhora do quadro. Orientar deambulacao controlada com re-
pouso posterior no minimo de 8 horas de sono/dia. Encaminhar para
o médico para avaliagao e atestado;

Orientar para evitar o fumo, o alcool, o café ou os estimulantes e
atividades estressantes;

Estimular a expressao de medos, duividas e ansiedades nas consul-
tas e atividades educativas e verificar o bem estar do bebé com rigor;

Encaminhar com urgéncia ao nivel tercidrio ao apresentar sinais de
pré-eclampsia grave e eclampsia;

Nas mulheres hipertensas, avaliar o hipertensivo prescrito, orientar
sobre os efeitos colaterais e sobre a forma de uso. Os mais seguros
na gravidez sao metildopa e betabloqueadores;

Realizar o registro completo da situacao apresentada e dos cuidados
no prontudrio e cartdo da gestante;

Encaminhar a mulher para o nivel secundario ou terciario por es-
crito de acordo com a gravidade, em comum acordo com o médico
da saude da familia, com quem alterna as consultas, e manter o
acompanhamento e seguimento no domicilio por meio da equipe da

saude da familia;
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« Orientar a gestante a deitar preferencialmente em decubito lateral,
de preferéncia do lado esquerdo, e adotar esta posicao quando pre-
cisar ficar deitada.

« Orientar sobre a importancia de realizar relaxamentos para enfren-
tar o estresse. No caso da indicacao de repouso no leito, orientar
exercicio com os pés e maos, tensionar e relaxar musculos do corpo;

 Avaliar com precisao a idade gestacional, altura uterina (avaliar, so-
bretudo, retardo de crescimento fetal) e batimentos cardiofetais, e
se necessario encaminhar para a ultrassonografia de acordo com o
protocolo da unidade. Contagem de movimentos fetais diariamente.
Existem diversas formas de contar os movimentos. Segundo Brasil
(2006a), a gestante deve alimentar-se antes de comecar o registro
dos movimentos; em posicao semissentada, com a mao no abdo-
men, marcar o horario de inicio; registrar seis movimentos e marcar
o horéario do ultimo; se em uma hora o bebé nao mexer seis vezes,
parar de contar os movimentos. Repetir o registro. Se persistir a di-
minuigao, procurar a unidade de satde.

» Realizar consultas mais frequentes (semanal ou quinzenal, depen-
dendo do quadro). Se possivel, e de acordo com o protocolo, solicitar
ultrassom para avaliar idade gestacional, bem estar fetal, condicoes
da placenta. Importante realizar ainda um exame de ultrassonogra-
fia adicional com 25 - 28 semanas para avaliar o crescimento fetal.

b) Diabetes na gestacdo

CONCEITO, SINAIS E SINTOMAS: Diabetes gestacional é definido como
intolerancia aos carboidratos, de graus variados de intensidade, diagnosti-
cada pela primeira vez durante a gestacdo, podendo ou nao persistir apés
o parto. Pode incluir as paciente com caracteristicas clinicas de DM tipo I e
do tipo II, diagnosticado previamente a gestacao ou aquela diagnosticada
na atual gestagdo. Costuma ser identificado no final do segundo trimestre
ou inicio do terceiro. Sao sinais de diabetes Melittus: politrria, polidipsia,
polifagia e perda involuntaria de peso (os “4 Ps”). Outros sintomas que le-
vantam a suspeita clinica sdo: fadiga, fraqueza, letargia, prurido cutaneo
e vulvar e infecgdes de repeticdo. Algumas vezes, o diagnéstico é feito a
partir de complicagdes cronicas como neuropatia, retinopatia ou doenca
cardiovascular aterosclerdtica.

FATORES DE RISCO: Idade superior ou igual a 30 anos; obesidade ou ganho
excessivo de peso na gestacao, indice de massa corporal (IMC) >25kg/m?2
(sobrepeso e obesidade); histéria familiar de diabetes; histéria obstétrica de
morte fetal inexplicada (abortos, natimortos), hipoglicemia de filho apds o
nascimento; poliidramnio, macrossomia, malformacao fetal em gestacao an-
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terior, pré-eclampsia e eclampsia; histéria prévia de diabetes; baixa estatura,
uso de drogas hiperglicemiantes (corticoides, diuréticos tiazidicos);sindrome
dos ovarios policisticos, hipertensao arterial cronica, suspeita clinica ou ul-
trassonografia de crescimento fetal excessivo ou poliidramnio.

REPERCUSSOES: Fetais: malformacdes congénitas; macrossomia; hiper-
glicemia fetal, hipoglicemia e hiperbilirrubinemia neonatal; sindrome de
anguUstia respiratéria; retardo de crescimento intrauterino; morte fetal e
prematuridade.

Maternas: hipoglicemia; cetoacidose diabética; nefropatia; retinopatia; pré-
-eclampsia; trabalho de parto pré-termo; poliidramnio, RUPREMA, doencga
hipertensiva na gravidez; hemorragias, infecgoes; macrossomia e conse-
quente aumento da taxa de cesariana; incidéncia de distécia do ombro ou
a mortalidade perinatal.

CUIDADOS

» Realizar anamnese e exame fisico completo. Ficar atento (a) as quei-
xas da gestante. A ocorréncia de malformacoes, 6bitos e natimortos,
altura uterina acima da indicada para a idade gestacional, presen-
¢a de poliiddramnio em gravidez anterior, bem como recém-nascido
grande ou hipoglicémico, ou com sindrome do desconforto respira-
toério, suspeitar de diabetes. Controle de sinais vitais, sobretudo PA
e temperatura.

Solicitar glicemia de jejum: nivel de glicose sanguinea, ap6s um je-
jum de 8 a 12 horas, na primeira consulta e apés 20% semana. Resul-
tado maior ou igual a 85 mg//dl, o rastreamento é positivo. Solicitar
o teste oral de tolerancia a glicose (TTG-75 g)*. Na auséncia de fa-
tores de risco e glicemia de jejum < 85mg/dL, considera-se rastrea-
mento negativo e deve-se repetir a glicemia de jejum entre a 24 e 28
semanas de gestacao;

Prestar orientagOes a gestante sobre seu problema (diabetes) e com-
plicacoes.

Prestar orientacoes em relacao a dieta (30 kcal/kg de peso/dia e
constara de 40-50% de carboidratos; 30 a 35% de gorduras e 20 a
25% de proteinas) orientada por nutricionista, aumentando a partir
do segundo trimestre 300 kcal/dia. Suprimir a ingesta de agucar re-
finado e outros, mel, melado, caldo de cana, e doces em geral. Evitar
carboidratos simples e substituir pelos integrais, bem como evitar
alimentos caldricos, frituras, gorduras e bebidas alcodlicas e refrige-
rantes. Dar preferéncia aos alimentos magros, laticinios desnatados
e produtos dietéticos. Ingerir livremente frutas, legumes, verduras,
proteinas magras, leite e derivados magros. Fazer varias refeigoes
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leves por dia, cerca de seis, ingerindo porgoes pequenas. Diminuir o
sal e alimentos ricos em sddio, como os industrializados e artificiais;

Prestar orientacOes em relagao aos exercicios regulares, reforcando
a importancia de estar bem hidratada, usar o protetor solar e roupa
adequada ao clima, respeitar o ritmo de seu corpo, em torno de 15 a
30 minutos de caminhada, quatro ou seis vezes por semana. Deam-
bulacédo controlada com repouso posterior e no minimo de 8 horas
de sono/dia;

Prestar orientacOes aos familiares e amigos que constituirdo a rede
de apoio da gestante; Encaminhar para um psicélogo;

Estimular a expressao dos medos, das queixas e ansiedades; incluir
os familiares no cuidado e orientar para participarem de grupos
educativos;

Realizar controle dos sinais vitais, principalmente pressao (risco de do-
enca hipertensiva) e temperatura (risco de infeccao). Realizar avaliacao
nutricional pelo indice de massa corporal (IMC) e controlar o peso;

Avaliar de forma precisa a idade gestacional e a altura uterina

Orientar cuidados de higiene para prevenir infeccoes vaginais e uri-
narias e tratar colpites e cervicites. Solicitar uroculturas com maior
frequéncia, mesmo na auséncia de sintomatologia.

Avaliar o bem-estar fetal, o desenvolvimento e a vitalidade do bebé.
Controlar os batimentos cardiofetais e os movimentos fetais (em
gestantes diabéticas com uso de insulina, apds a 28% semana de ges-
tacdo); Lembramos que ha varias maneiras para verificar a movi-
mentacao. 1) controlar movimentos fetais em trés intervalos de 1
hora de duracao, distribuidos nos trés periodos (apds o café da ma-
nh3, o almoco e o jantar), com a mae em decUbito lateral esquerdo
(DLE). Os valores obtidos em cada um dos trés intervalos sao soma-
dos, e o resultado multiplicado por quatro corresponde a atividade
motora fetal em 12 horas. A soma diaria da contagem deve ser maior
ou igual a 15 movimentos fetais. 2) Contagem da movimentagao fe-
tal até completarem-se 10 movimentos em 12 horas; 3) Registro dos
movimentos fetais por periodo de uma hora em posicao sentada. Va-
lores maiores que seis movimentos/hora correspondem a fetos em
boas condigdes; 4) movimento fetais percebidos pela mae em duas
horas Este registro dos movimentos devem ser feitos com a mae em
repouso, somando-se 4 periodos de 30 minutos em 24 horas.(Valor
minimo normal entre 30-40 semanas = 10 movimentos em 24 horas)
BRASIL(2010a). OBS; O uso de medicamentos (sedativos, tranquili-
zantes, corticosteroides) e de cigarro podem diminuir a movimenta-
cao fetal. Solucos ndo contam como movimento.



Patologias comuns na Atencao Basica e cuidados

Orientar: o uso de hidratante na pele para maior protecao, evitar
banho muito quente, proteger os pés, observando se nao tem infec-
¢Oes, cortar as unhas;

Encaminhar para o nivel de média complexidade por escrito, em
comum acordo com o médico que também atende a gestante, e
manter um acompanhamento domiciliar. Explicar que as consultas
serao mais frequentes e talvez necessite internacao periodicamente
para realizar o perfil glicémico;

Solicitar a glicemia, glicosturia e proteinuria nas 24 horas, ultrassom,
antes de encaminhar para agilizar o processo, de acordo com o0s pro-
tocolos da unidade bésica, se possivel, pedir ao médico para solici-
tar a ultrassonografia morfolégica. Orientar sobre exames, quando
prescritos pelo médico (creatinina sérica, TSH, ultrassom morfolégi-
co, ureia, acido-urico etc.);

Orientar que os hipoglicemiantes orais sao contraindicados na ges-
tacao, devido ao risco aumentado de anomalias fetais. Orientar
como se administra a insulina, quando necessario e quando pres-
crita pelo médico;

Orientar sobre os sinais de cetoacidose: vOmitos, politria, visao
turva, fraqueza muscular e alteracao do estado mental, taquipnéia,
taquicardia e hipotensdo postural; acrescidos de héalito ceténico, hi-
perventilagao, glicosuria e hiperglicemia. Na gestacao, diabetes tipo
1, glicemias com elevagdo em torno de 2000mg/dl podem provocar
a cetoacidose, sendo que a infecgdo urinaria é a condi¢ao associada
mais frequente. Confirmar com a realizagdo de exames e caso apa-
reca hiperglicemia como resultado e a paciente esteja fazendo uso
de insulina, administrar a dose prescrita pelo médico de acordo com
o resultado;

Realizar consultas mais frequentes (semanal, quinzenal ou quando
a gravidade exigir);

Prestar orientacdes a respeito de sinais de hipoglicemia (nervosis-
mo, fraqueza, sudorese e tremor, debilidade, fome e dor tipo epigés-
trico, dor de cabeca e formigamento de labios e lingua, taquicardia,
visdo dupla, palidez e sensacao de frio) e procurar ajuda imedia-
tamente, sobretudo se faz uso de insulina. Realizar o exame para
confirmar a hipoglicemia e se confirmado, comer ou beber 10a 15 g
de carboidratos;

Registrar no prontuario, no encaminhamento e cartio da gestante, as
informacdes sobre a situagao da gestante e os cuidados realizados;
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* No caso de o quadro se agravar, encaminhar para o nivel terciario
por escrito, comunicando por telefone, realizando os registros tam-
bém no cartdo. Realizar o seguimento periédico, por meio de visitas
domiciliares, pois a paciente é da area de abrangéncia da unidade
de saude.

!Cuidados anteriores ao exame TTG-75 g - Alimentac&o com ao menos 150 g de car-
boidratos nos trés dias anteriores ao exame (75 g), atividade fisica habitual, no dia do
exame jejum de oito horas, registrar medicagoes ingeridas, ndo fumar ou caminhar
durante o teste. Ingestdo de 75 g de glicose anidra em cinco minutos. No TTG de 75g
de duas horas, o valor critico da glicose plasmatica em jejum é igual ou superior a
126 mg% e o valor critico apés duas horas de ingestdo de 75 g é igual ou superior a

140mg%. (FREITAS et al., 2006).

No caso de resultado positivo, acima ou igual ao valor critico, encaminhar a um ser-
vi¢o de maior complexidade. Nesse teste, valores de 105 a 125 de glicemia em jejum
e valores de 140 a 199 apds duas horas caracterizam a tolerancia diminuida da glico-
se, sdo considerados pela Organizacdo Mundial de Satide como diabetes gestacional,
devendo a gestante ser referenciada ao servigo de alto risco. Assim sendo, conside-
rando as duas situagdes o rastreamento, é positivo quando a glicemia em jejum for
igual ou ultrapassar 105mg/dl e a glicemia apds duas horas for igual ou superior a
140mg/dl, devendo a gestante ser referenciada a um servigo de maior complexidade.
Em Brasil (2010a), os pontos de corte sdo jejum 95mg/dL em uma hora 180mg/dL e
depois de duas horas 155mg/d.

¢) Aloimunizacdo

SINAIS E SINTOMAS: A aloimunizac¢ao Rh pode levar a hidropsia e ao ébito
fetal ou neonatal e costuma ser mais grave com os antigenos D e Kell. A
aloimunizacdo materna ocorre quando hemaécias RH positivas sao intro-
duzidas no organismo materno na gestagao ou parto, onde é totalmente
desconhecido, pois a mulher ndo possui o antigeno RH. Doenca hemoli-
tica Perinatal (DHPN) ou eritroblastose fetal é uma afecgdo generalizada
acompanhada de anemia, destruicdo de hemacias e presenca de hemaécias
jovens ou imaturas na circulagao periférica (eritroblastose fetal). Decorre
da incompatibilidade sanguinea materno-fetal. O recém-nascido apresen-
ta hemolise, ictericia e edema.

FATORES DE RISCO: Transfusao sanguinea; morte fetal intrautero, gesta-
cao ectodpica, abortos, mola hidantiforme em pacientes Rh negativas com
o companheiro Rh positivo, hidropsia ou anasarca em gestacdo anterior.
Algumas patologias da gestac@o (hemorragia antenatal, toxemia, abortos),
procedimentos e/ou exames obstétricos (extragdo manual de placenta,
cesariana, versao externa, curetagem, amniocentese, cordocentese, trans-
fusdo sanguinea intrauterina, biépsia das vilosidades coridnicas), assim
como trauma abdominal aumentam o risco de passagem de eritrocitos e
exposigao materna ao sangue fetal.
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REPERCUSSOES SOBRE O RN: Ictericia, hemolise e, ictericia e edema se
houver sensibilizacao. Kernecterus, hidropsia, ébito fetal e malformacéo.

CUIDADOS

+ Realizar uma boa anamnese e exame fisico e fazer o registro, desta-
cando a histéria de hidropsia fetal ou neonatal e anasarca. Deve ter
solicitado o teste de Coombs indireto, independentemente da tipa-
gem Rh (positivo ou negativo). Avaliar se houve transfusoes, abortos,
exames invasivos, transplantes, implantes ou compartilhamento de
seringas nesta ou em gravidez anterior;

» Prestar orientacdes sobre o modo como ocorre a sensibilizacdo e so-
bre o uso de imunoglobulina anti-RH (anti-D) na gestagao (28 sema-
na de gestacao) e no pés-parto. Apés a aplicacao da imunoglobulina,
o Coombs indireto pode ficar positivo por até quatro semanas. Se-
gundo Fescina et al., (2010), a administra¢ao de gamaglobulina anti-
-D durante a gravidez de forma rotineira € discutivel pelo alto custo
que gera em relacdo ao seu efeito protetor.

 Realizar o registro todos os dados no cartdo da gestante e prontua-
rio e orientar a mulher para avisar na maternidade sobre o seu tipo
sanguineo;

 Estimular a expressao de medos, duvidas e ansiedades e orientar para
participar de grupos educativos com gestantes e casais gravidos;

« Ao identificar gestantes RH negativas, verificar a tipagem e fator Rh
do pai da crianga. Se o pai for positivo ou este for desconhecido, a
pesquisa de anticorpos deve ser feita entre a 18 e 20 semanas e,
depois, de quatro em quatro semanas (coombs indireto) ou reali-
zar nova pesquisa de anticorpos entre a 34* e 38* semana. Alguns
autores orientam realizar o exame semanalmente a partir da 362
semana de gestagao. Se for positivo, referir para o pré-natal de risco.
A vigilancia universal independe da paridade e dos resultados de
exames anteriores;

» Administrar, profilaticamente, imunoglobulina anti-D na 28 sema-
na para evitar a sensibilizagao;

» Informar que parto cesareo e a extracao manual da placenta au-
mentam os riscos, devendo ser realizados com indicacdo precisa;

» Orientar a mulher que, nos casos de aborto, natimorto, ébito fetal,
hemorragias, gravidez ectopica, descolamento de placenta e placen-
ta prévia, doenca trofobléstica na gravidez ou procedimentos como
cordocentese, bidpsia e transfusao de sangue incompativel, versao
cefalica externa, outros procedimentos invasivos, ela precisa tomar
a imunoglobulina anti-D (matergam);
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Orientar sobre a importancia de se cortar o corddao imediatamente
apds o parto e determinar tipo sanguineo, fator Rh e RH O variante
(DU), teste antiglobulina (Coombs direto), usando o sangue do cordao;

Informar a mulher que, se ela é negativa e o filho nascer com RH
positivo ou DU positivo e Coombs indireto negativo, ela precisa to-
mar Imunoglobulina anti-RH (anti-D), via intramuscular, antes de
completar 72 horas do parto;

Orientar sobre a profilaxia em recém-nascido Rh negativo de parto
gemelar se o outro feto for Rh positivo, até 72 horas do nascimento;

Solicitar doadores sangue O negativo para manter sangue em esto-
que, no caso de transfusao sanguinea;

Caso seja constado que a gestante for isoimunizada, encaminhar ao
nivel de alta complexidade (terciario) por escrito e telefone. Neste
caso, devem ser oferecidos espacos para a mulher expressar seus
medos e angustias e ter apoio psicolégico. Alertar a mulher que tal-
vez seja necessario interromper a gravidez de forma prematura, se
prescrito pelo médico; orientar que possivelmente serd necessario
realizar ultrassom frequentemente para avaliar de forma rigorosa o
bem-estar e crescimento fetal (hidropsia e poliildramnio), controlar
batimentos cardiofetais e a vitalidade fetal. Pode ser necesséario ava-
liar a hemolise por meio da amniocentese (prescrita pelo médico).
Informar a mulher, pai da crianca e familiares sobre o procedimen-
to. Acompanhar, ser rede de apoio e estimular a expressao das emo-
¢oes. Incluir a familia como rede de apoio;

Realizar acompanhamento e seguimento por meio de visita domici-
liar de forma concomitante;

Registrar no prontudrio e cartao os dados de todas as consultas e
atendimentos.

d) Hemorragias na gravidez — terceira causa de mortalidade materna

Existem diferentes patologias relacionadas a Homorragias na gravidez, confira:

1) PATOLOGIA: AMEAGCA DE ABORTO (Sangramento discreto ou moderado,
sem que ocorra modificagao cervical) -.

FATORES DE RISCO: Anormalidades do embrido, infecgoes cronicas, pro-
blemas na decidua, incompeténcia istmo cervical. Sinéquias, resultantes
de agressoes do endométrio em funcao de curetagens de repeticao, Malfor-
macoes uterinas, diabetes, infeccdes, miomatose uterina e fatores imunolé-
gicos e genéticos. Mais frequente na primeira metade da gravidez.
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SINAIS E SINTOMAS: O colo uterino (orificio interno) encontra-se fechado,
o volume uterino e compativel com o esperado para a idade gestacional e
nao existem sinais de infecgao. Geralmente apresenta dor do tipo célica ou
peso na regido do hipogéstrio ou dores discretas lombares. Sangramentos
vaginais (metrorragia), sendo os mais sérios os tipos “borra de café”, que
indicam longa duracdo, dores na regido lombar e expulsdo do concepto
no caso de abortamento. Neste caso, o colo uterino (orificio interno) pode
estar aberto e o tamanho uterino mostra-se menor que o esperado para a
idade gestacional. No exame de ultrassom, encontra-se cavidade uterina
vazia ou com imagens sugestivas de coagulos.

REPERCUSSOES: Evolucéo da gravidez ou abortamento
CUIDADOS

» Realizar anamnese e um exame obstétrico cuidadoso. Avaliar tipo
de dor e de sangramento. Normalmente tem dor tipo célica, com
sangramento escuro (final de menstruagao) no inicio;

 Prestar orientacoes sobre o uso de medicacao para dor. A adminis-
tracdo por tempo limitado, de antiespasmaodicos (hioscina), um com-
primido, VO de oito em oito horas, quando prescrito pelo médico;

» Encaminhar para realizar o ultrassom. O diagnéstico é feito através
deste procedimento;

» Orientar a gestante e sua familia sobre o problema e sobre a impor-
tancia do repouso;

» Realizar o controle dos sangramentos e sinais vitais, ficando aten-
to (a) aos sinais de choque e abortamento. Verificar a temperatura
para avaliar infec¢ao. Nos casos em que nao ocorre a regressao das
alteracgoes ou se surgir febre, dor pélvica localizada ou sangramento
com odor fétido, a mulher deve retornar ao servigo de satide para ser
novamente avaliada;

 Solicitar a tipagem sanguinea e também ultrassonografia para ava-
liar a situagao ou encaminhar para o médico para este solicitar;

e Orientar alimentacao rica em ferro com vitamina C, repouso e hi-
dratacéao;

 Orientar para ndo ter rela¢des sexuais com penetracido vaginal e/ou
orgasmos e manuseio e estimulo da mama. Repouso no leito;

» Avaliar os BCF;
» Estimular a expressao de medos, duvidas e ansiedades;

 Registrar os dados no prontuério e no cartdo da gestante;
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e Acompanhar e realizar seguimento da situacdo da gestante em ni-
vel domiciliar;

» Realizar relaxamentos;

» No caso de abortamento completo, verificar a temperatura, fazer
profilaxia no caso da mulher ser RH negativa, vacinar contra o té-
tano, rubéola e hepatite, solicitar exame de sifilis de acordo com o
protocolo ou encaminhar para o médico para solicitar o exame de
sifilis. Orientar planejamento familiar.

2) PATOLOGIA: MOLA HIDANTIFORME (neoplasia trofoblastica gestacional
benigna)

FATORES DE RISCO: Extremos da idade reprodutiva, gestagao molar pré-
via, tipo sanguineo (Sistema ABO), baixo nivel socioeconémico, e deficién-
cia de vitamina A, nivel de beta-hCG acima de 100.000 micro unidades/ml.
Pode estar relacionada ao intervalo intrapartal curto, sindrome de ovario
policistico, inseminac&o artificial, radia¢des imunizantes, contato com her-
bicidas e uso de fumo. Comum na primeira metade da gravidez

SINAIS E SINTOMAS: Sangramento vaginal abundante ou irregular ou
intermitente no primeiro trimestre, podendo haver eliminacéo de vesicu-
las, (sinal patognomonico), em geral indolor. A altura uterina ou o volume
uterino, em geral, sio maiores previamente a um episédio de sangramen-
to e menores apos (efeito sanfona). Pode ocorrer hiperemese e sintomas
de pré-eclampsia antes de 20 semanas, embolizacao trofoblastica com o
desenvolvimento de angustia respiratéria, sintomas de hipertiroidismo,
aparecimento de leucorreia amarelada mesclada com sangue, presenca de
polacitrria. Normalmente ndo se consegue auscultar BCF na mola parcial.

REPERCUSSOES: Neoplasia com metéstases em situagoes raras.
CUIDADOS

« Solicitar Beta-HCG para avaliar a titulagcdo, que normalmente é ele-
vada para a idade gestacional corespondente. Avaliar a altura uterina
(tende a ser maior do que o previsto para a idade gestacional). Ob-
servar o tipo de sangramento, quantidade. Normalmente apresenta
coagulos pequenos parecidos com cachos de uvas e nao tem dor;

« Solicitar a ultrassonografia para realizar o diagnéstico e orientar so-
bre os exames que o médico pode pedir (tipagem, Rh, hemograma,
provas de coagulacao, da funcao hepética e da renal,

» Encaminhar para o nivel de alta complexidade, por escrito;

e Facilitar a expressao de medos, duvidas e ansiedades;
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Manter o acompanhamento da mulher pela atencéo basica de for-
ma concomitante;

Conversar com a gestante e os familiares sobre o quadro, sendo as
vezes necessario acompanhamento psicolégico;

Tomar os cuidados para hemorragia e choque, principalmente con-
trole de PA;

Orientar a hidratagdo (+ de 2 litros/dia). Pode ter hiperemese gravi-
dica;

Controlar PA e avaliar hipertensao, proteintria e edema. Pode apre-
sentar pré-eclampsia;

Orientar sobre os exames que o médico pode solicitar: ultrassom e
exames laboratoriais (tipagem, hemograma, provas de coagulacao,
provas de fungao hepatica e renal, e radiografia pulmonar);

Orientar, se houver certeza do diagnéstico, e se for prescrito sobre a
necessidade de esvaziamento do utero, por meio de vacuo-extracao
e/ou a curetagem, que provavelmente, sera por dilatacdo e inducao
do abortamento, apés indicacdo médica; orientar para realizar no-
vos testes de Beta-HCG (semanais) até negativar. Orientar sobre a
contracepgao, iniciando, ap6s 15 dias, o esvaziamento do utero e evi-
tar a gravidez por pelo menos um ano. Evitar confundir resultados
do Beta-HCG da mola e gravidez;

Realizar anatomopatolégico;

Orientar que provavelmente terd que fazer exames radioldgicos, em
especial de térax para monitorar a presenca de metéstases e ultras-
som periédicos para monitorar a involucao uterina e regressao dos
cistos tecaluteinicos ovarianos.

Orientar sobre a possibilidade de em alguns casos (malignidade) ser
necessario tratamento com quimioterapia, para evitar metastase.

Talvez seja solicitada a reposicao sanguinea pelo médico no nivel de
maior complexidade. Ficar atento a esta quest&o, pois havera neces-
sidade de doadores.

3) PATOLOGIA: GRAVIDEZ ECTOPICA (nidagéo do ovo fora da cavidade ute-
rina, sendo mais comum nas trompas).

FATORES DE RISCO: Doenca inflamatéria pélvica, multiparidade, uso de
DIU, cirurgias pélvicas extragenitais, curetagens, insucesso de laqueadura
tubaria, cirurgias tubarias conservadoras e laqueadura, idade maior que
30 anos, endometriose, uso de indutores de ovulacao, infeccOes genitais
por clamidia e gonococos, aborto induzido, aderéncias pélvicas, cirurgias
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abdominais, malformagoes uterinas, miomas, uso contraceptivos de pro-
gestagenos, alteracoes anatdmicas de trompas como tumores, diverticulos
e hipoplasia e prenhez ectépica anterior.

SINAIS E SINTOMAS: Dor pode ser leve, intermitente ou aguda, lancinante
comparada a punhalada e sibita em uma das fossas iliacas. Podem ocorrer
sinais de hemorragia interna, tais como palidez, descoramento das muco-
sas, angustia, sudorese, estado vertiginoso, falta de ar, sede, hipotensao e
hipotensao postural, pulso filiforme. Ademais, irritacdo reflexa do reto e
bexiga que se traduzem em tenesmo intestinal, polacitria e sinal de Blum-
berg positivo (dor a descompressao subita de abdome).

Sinais subagudos: indicios vagos de gestacao, dor de média intensidade no
baixo ventre, célica uterina e irritagao peritonial. Pequena metrorragia ou
gotejamento permanente de sangue escuro.

Utero menor que o esperado para a idade gestacional, equimose
periumbilical (gravidez tubaria).

REPERCUSSOES: Choque e 6bito fetal e materno.
CUIDADOS

« Verificar os sinais vitais e observar sinais de choque;

 Orientar sobre a suspeita a gestante e aos familiares, alertando so-
bre a gravidade do problema; solicitar Beta-HCG para confirmar a
gravidez;

 Suspeitando-se, solicitar, se possivel, uma ultrassonografia com ur-
géncia e encaminhar ao nivel tercidrio para avaliacao urgentemen-
te;

» Registrar os dados no prontuario, cartdo da gestante e ficha de en-
caminhamento;

» Seguimento da gestante por meio da visita domiciliar;

 Pacientes com Rh negativo e Coombs indireto negativo devem rece-
ber imunoglobulina anti-D para prevenir a isoimunizagdo materna,
ap6s procedimentos cirtrgicos para retirado do feto;

» Talvez seja solicitada a reposi¢ao sanguinea pelo médico no nivel de
maior complexidade. Ficar atento a esta quest&o, pois havera neces-
sidade de doadores;

e Orientar planejamento familiar, intervalo intrapartal de dois anos.

176



Patologias comuns na Atencao Basica e cuidados

4) PATOLOGIA: DESCOLAMENTO DE PLACENTA - DPP (hemorragia na deci-
dua basal. Separacao total ou parcial da placenta da parede uterina antes
do parto. Hemorragia da segunda metade da gestagao). A DPP tem trés es-
tagios: no Grau 1, o sangramento € discreto sem hipertonia uterina signifi-
cativa e a vitalidade do bebé é preservada. No Grau 2, ha sangramento ge-
nital moderado e contragoes tetanicas, com os batimentos ainda presentes
e; no Grau 3, ha sangramento genital importante, com hipertonia uterina,
hipotensao materna e ébito fetal.

FATORES DE RISCO: Hipertensao, pré-eclampsia e eclampsia tabagismo,
traumatismo diretos no utero, brevidade do cordao, desnutricdo, deficién-
cia de ferro e fator socioecondémico baixo, gestagdo gemelar, diminuicdo
de éacido félico, multiparidade, macrossomia, traumatismo, hipertensao
arterial sistémica, DPP anterior, tabagismo e alcoolismo, uso de cocaina e
crack, trombofilias, abortamento provocado anterior, cesariana previa; trau-
ma automobilistico, idade (idosas), versao uterina poliidramnios (descom-
pressdo subita), antecedentes obstétricos (sangramentos ou Obitos fetais).
Comum na segunda metade da gravidez.

SINAIS E SINTOMAS: Hemorragia — sangue escuro ou hemorragia interna
apds 20% semana até antes do parto repentino, a hemorragia pode perma-
necer oculta, invadir a cavidade amniética (hemoamnio) e o Utero (Gtero de
Couvelaire) ou exteriorizar-se pela vagina. Dor subita. Quando mais grave,
ocorre irritabilidade e sensibilidade uterina, dor abdominal intensa, tetania
uterina, BCF ausentes ou com alteracoes, dificuldade de se palpar os con-
tornos fetais, auséncia ou pequena movimentacao fetal e sinais de anemia.

REPERCUSSOES: Sofrimento fetal, 6bito fetal, choque materno, trabalho de
parto prematuro CIVD (coagulacao intravascular disseminada), sindrome
de HELLP, morte materna, alteragdes renais (necrose cortico-renal), insufi-
ciéncia hepatica materna, hemorragia intracraniana.

CUIDADOS

» Realizar anamnese e um exame obstétrico cuidadosos. Avaliar o tipo
de sangramento, quantidade, quando aconteceu, se esta associado
a dor ou alguma outra situagdo. Por ser situagdo de emergéncia, en-
caminhar com urgéncia ao nivel de alta complexidade ou terciario;

 Prestar orientagoes sobre o seu problema para a mulher e familia
(comunicar a familia); e quanto a necessidade de exames (hemogra-
ma com contagem de plaquetas; tipagem sanguinea ABO Rh; Coagu-
lograma etc.), quando prescritos pelo médico.

 Detectar e evitar fatores predisponentes, principalmente hiperten-
sdo, desnutricao, tabagismo, uso de &lcool, drogas ilicitas, sobretudo
cocaina e crack, e violéncias;
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» Verificar e controlar o sangramento e sinais vitais, sobretudo a PA;

 Solicitar tipagem sanguinea e também ultrassonografia para ava-
liar a situagao e confirmar o diagnéstico (é dificil diagnosticar) ou
encaminhar direto ao nivel de alta complexidade, orientando sobre
os exames, dependendo do quadro apresentado. Acompanhamento
de familiar;

 Prestar orientacbes em relacdo a alimentacdo rica em proteinas,
carboidratos, vitaminas, acido félico e, principalmente, ferro, repou-
so e hidratagao, podendo ser necessario a complementacao de ferro;

» Orientar para nao ter relagdes sexuais com penetracao e/ou orgas-
mos até o término do sangramento e para ndo manusear e estimu-
lar a mama;

o Avaliar bem-estar fetal e controlar BCF. Verificar os movimentos fe-
tais. Avaliar a dindmica uterina e altura uterina, se possivel;

« Facilitar a expressdo de medos, duvidas e ansiedades;

« Ficar atento (a) aos sinais de choque: no inicio paciente fica agitada e
intranquila, depois apatica, ndo responsiva, extremidades frias, pele
pélida, cianose de labios e unhas e lébulos da orelha, suor frio, na
fase final hipotensao (controverso), dificuldade de palpar pulsagao;

 Registrar no prontuario e cartdo da gestante;
« Orientar o repouso no leito e evitar estresse e esforgos;

» Pode ser solicitado pelo médico a reposicao sanguinea no nivel de
maior complexidade. Ficar atento (a) a esta questao, pois havera ne-
cessidade de doadores;

e Encaminhar por escrito ao nivel tercidrio (alta complexidade) para
avaliagdo com urgéncia;

» Acompanhar e realizar seguimento da situagdo da gestante com o
enfermeiro (a) da unidade da atencéo basica, de forma concomitante.

5) PATOLOGIA: PLACENTA PREVIA - PP (placenta que se implanta total ou
parcialmente no segmento inferior do ttero).

FATORES DE RISCO: Vascularizacdo deficiente da decidua, alteracoes da
decidua (cicatriz uterina, endometrite, sinéquias ou aderéncias, cureta-
gens), processos inflamatdérios frequentes, idade avancada, acretismo em
gestacao anterior, multiparidade, gestacao multipla, gestantes isoimuniza-
das, cesareas repetidas. Comum na segunda metade da gravidez.
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SINAIS E SINTOMAS: Perda sanguinea silenciosa - primeiro episédio na
28 semana e se repete. Utero ndo esta contraido e apresenta-se elastico,
mole e normal. Contorno uterino conservado. Nao tem sofrimento fetal.
BCF normais. Sangue vivo rutilante e coagulado, Indolor, desvinculado de
qualquer esforco ou traumatismo. Mantém os movimentos fetais.

REPERCUSSOES: Abortamento, ruptura de membranas, procedéncia de
cordao, prematuridade, retencdo de placenta, hemorragias, retardo de
crescimento do bebé, pré-termo, andxia fetal e dbito.

CUIDADOS

» Realizar anamnese e um exame obstétrico cuidadoso. Avaliar o tipo
de sangramento, quantidade, se esta associado a dor;

» Diagnéstico é feito principalmente por ultrassonografia; orientar re-
pouso;

 Orientar sobre o problema para ela e familia e sobre a necessidades
de exames (entre eles, hemograma, tipagem e Rh e coagulograma);
orientar a mulher que ndo deve ser realizado o exame de toque, até
que se tenha exata localizagdo da placenta;

» Controlar o sangramento e sinais vitais, ficando atento (a) aos sinais
de choque. Solicitar a tipagem sanguinea e também ultrassonogra-
fia para avaliar a situacdo ou encaminhar para o médico para este
solicita-la;

 Prestar orientacoes em relacdo a alimentacgdo rica em proteinas, vi-
taminas e ferro, repouso e hidratacédo; pode necessitar complemen-
tacdo de ferro;

» Orientar para nao ter relagdes sexuais com penetragao vaginal e/ou
orgasmos e manusear e estimular a mama. Repouso no leito;

» Avaliar bem estar fetal e controlar BCF. Verificar movimentos fetais;
« Facilitar a expressao de medos, duvidas e ansiedades;

 Registrar no prontuario e no cartao da gestante;

» Encaminhar por escrito ao nivel tercidrio para avaliagdo com urgéncia;

¢ Realizar seguimento e acompanhamento da situagao da gestante
como enfermeiro a unidade da atencao basica;

» No caso de o médico solicitar a reposicao sanguinea, nos casos de
nivel de maior complexidade, ficar atento (a) a esta questao, pois
havera necessidade de conseguir doadores.
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 Solicitar hemograma no pds-parto para investigar a anemia e orien-
tar intervalo interpartal de dois anos;

» Em gestantes Rh-negativo, deve ser feita a prescricdo de imunoglo-
bulina anti-D, quando ela apresentar sangramento.

@ Saiba mais

Para saber mais sobre hemorragias na gravidez, consulte a se-
guinte referéncia: ZAMPIERI, M .F. M. Semindrio de Patologias
na gravidez. Floriandpolis: UFSC, 20009.

e) Anemia Ferropriva

SINAIS E SINTOMAS: dep6sitos de ferro sdo reduzidos durante a gravidez
em decorréncia de uma maior demanda para suprir o aumento da hemo-
globina circulante e o desenvolvimento fetal, ocorrendo fraqueza, tontura,
mucosas oculares e orais hipocoradas e fadiga.

FATORES DE RISCO: Caréncias nutricionais, presenca de verminoses, gravi-
dez (anemia fisiolégica), multiparidade, sangramentos, ma absorgao, ado-
lescéncia, gemelaridade, indices aumentados de mortalidade materno-fe-
tal, placenta prévia, hipertrofia e descolamento placentério, pré-eclampsia
e hemorragia p6s-parto e doengas infecciosas.

REPERCUSSOES: Abortamento, crescimento intrauterino retardado, traba-
lho de parto prematuro, baixo peso fetal e doencga hipertensiva na gravidez.

CUIDADOS

» Prestar orientacdes sobre a importancia de realizar exames nos trés
trimestres (hemograma, hematocrito, ferritina, parasitologico etc.) e
solicita-los, seguindo protocolo;

» Prestar orientacdes em relacdo a uma dieta rica em vitaminas, so-
bretudo a C, pois absorve melhor o ferro, bem como proteinas e ferro;

» Orientar a suplementacao de ferro antes das refeicoes juntamente
com alimentos ricos em ferro e com vitamina C (sucos de laranja, li-
mao, acerola). No caso de hemoglobina 11g/dl: auséncia de anemia,
manter a suplementacao de 60mg/dia de ferro elementar, a partir da
20% semana, e Smg/dia de 4cido félico uma hora antes da refeigao;
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* Hemoglobina < 11g/dl e > 8g/dl: diagnostico de anemia leve a mode-
rada. Solicitar exame parasitoldgico de fezes e tratar parasitoses se-
guindo o protocolo para tratamento do Ministério da Satide “Manual
de pré-natal e puerpério: atencdo qualificada e humanizada”. Neste
caso, administrar sulfato ferroso prescrito pelo médico / ou estabe-
lecido no protocolo (120 a 240mg de ferro elementar/dia) de dois a
quatro drageas de sulfato ferroso, via oral/dia, uma hora antes das
principais refeicoes;

» Hemoglobina < 8g/dl: diagnéstico de anemia grave. A gestante deve
ser referida imediatamente ao pré-natal de alto risco.

» Avaliar as condicOes sanitarias e de higiene e orientar cuidados (la-
vagem das maos e alimentos, sobretudo); Solicitar parasitolégico;

» Realizar novos exames, sobretudo o hemograma, para avaliar o qua-
dro;

)

» Recomendar a realizacdo de exame parasitologico de fezes em ges-
tantes de risco e com condicdo socioecondmica desfavorecida, sen-
do que o tratamento das parasitoses deve ser realizado ainda na
gestacao, logo apds 16-20 semanas de gestacao para evitar teratoge-
nia em funcao das drogas e a soma de seu efeito a gravidez;

« Investigar e avaliar as condicOes sanitarias e da higiene das maos e
manipulacao de alimentos. Persistindo a anemia apds o tratamento,
em acordo com os outros profissionais da unidade, referenciar para
um nivel de média complexidade.

f) Infeccdo urindria - infeccdo no trato superior ou inferior (ITU)

SINAIS E SINTOMAS: Sinais da cistite - disuria, polacitria e urgéncia mic-
cional, polacitria, dor suprapubica, hematuria e urina fétida. Diagnéstico
de certeza, s6 com urocultura.

Sinais de pielonefrite - queda do estado geral, com febre, calafrios, nduseas,
vOmitos, dor lombar, dor a percussao lombar, disuria, polacitria, urgéncia
miccional e hipersensibilidade do dngulo costo-vertebral, sugestivos de pie-
lonefrite aguda (compromete o sistema coletor e a medula renal). Associa-
dos a eles estdo a desidratacao, o comprometimento da funcao renal, a he-
molise, anemia, o choque séptico, a prematuridade e a infeccao feto-anexial.

Sinais de bacteriuria assintomatica - cultura de urina com o crescimento
de 100 mil ou mais colonias de bactérias por mililitro em duas amostras
consecutivas de uma urina coletada por jato médio em uma paciente sem
sintomas urinarios. Se nao tratada, 25% das mulheres desenvolverdo a pie-
lonefrite.
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FATORES DE RISCO: Gestacao, infecgao prévia a gravidez, cuidados inade-
quados de higiene, reten¢ao urinaria, infecgdo antes de iniciar o pré-natal,
infeccoes genitais, anomalias no trato urinario, diabetes e baixo nivel so-
cioecondmico.

REPERCUSSOES:

Gerais - anemia aumentada (secregdo inadequada de eritropoietina), hi-
pertensdo/pré-eclampsia, prematuridade, aborto, retardo de crescimento
uterino e baixo peso, natimortos, morte fetal, crescimento uterino retarda-
do, ruptura prematura de membranas amnidéticas.

» RepercussoOes da cistite: anemia aumentada, hipertensao, prematu-
ridade, retardo de crescimento uterino e baixo peso.

» Repercussoes da pielonefrite:

e para a mae: choque endotéxico, insuficiéncia respiratéria e
renal aguda, alteracoes hematoldgicas e hepéaticas como a
Coagulacao Intra Vascular Disseminada associada a hemolise.

e para o bebé: retardo de crescimento, prematuridade, anoma-
lias congénitas e obito.

» RepercussOes da bacteritria assintomatica - pielonefrite, anemia,
hipertensdo, prematuridade, crescimento intrauterino restrito e bai-
X0 Peso.

CUIDADOS

» Prestar orientacdes sobre esta situacao de saude e dos riscos da in-
feccao urinaria;

» Realizar o preventivo de cancer cérvico-uterino e pesquisar, tratar
infecgoes vaginais e cervicais, sobretudo a candidiase em funcao do

uso do antibidtico usado para ITU, apds realizar anamnese e exame
fisico acurado;

« Solicitar os exames de parcial de urina e urocultura com antibiogra-
ma no primeiro trimestre e parcial nos dois ultimos trimestres, de
acordo com o protocolo do municipio;

» Orientar o uso correto dos medicamentos (antibiético), prescrito
pelo médico, dose e tempo, evitando a resisténcia; Normalmente o
tratamento é feito de 7 a 14 dias.

¢ Realizar nova urocultura e até o final da gravidez; prescrever no mi-
nimo mais duas uroculturas para avaliar a situagao da gestante (se-
guir protocolo municipal);
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Orientar para nao reter urina. Fazer micg¢oes periddicas e completas,
principalmente apds a relacao sexual,

Realizar controle de sinais vitais, edema e proteinuria; Avaliar pro-
teinuria, acido Urico e creatinina, se necessario;

Orientar para ingerir grande quantidade de liquidos (dois litros/dia);
Tomar agua antes da relagao sexual e ir ao banheiro urinar ap6s o
término;

Prestar orientacOes para a realizacdo do exame que é feito no labora-
tério. Apds a higiene dos genitais, despreza-se o primeiro jato e arma-
zena-se a urina em pote estéril. Cuidado para ndo contaminar o re-
cipiente de coleta; identifica-lo e armazenar no ambiente adequado;

Orientar a deambulac&o durante o dia e repouso em decubito lateral
esquerdo;

Manter uma alimentacao rica em proteinas, carboidratos, vitaminas
e sais minerais, restringindo leite e seus derivados;

Orientar a realizacdo da higiene perineal no sentido anteroposterior
antes e ap6s evacuacoes e/ou relagao sexual e evitar banho de ba-
nheira, preferir o chuveiro. Prestar orientagoes em relacao ao uso de
roupa intima de algoddo. Lavar a roupa intima separada das demais,
colocar ao sol e passar; evitar calgas jeans apertadas, o uso de papel
higiénico e absorvente higiénico com perfume e colorido;

Prestar orientagdes sobre o uso de um lubrificante a base de dgua
durante a relacao sexual. Nao ter relacdes sexuais com penetracao
vaginal ou té-las com protecdo até o término do tratamento; nao
praticar penetracao vaginal precedida de anal,

Na suspeita de pielonefrite, a gestante deve ser encaminhada para
o hospital de referéncia. A unidade de saude deve realizar acompa-
nhamento por meio de visita domiciliar periodicamente, uma vez
que a gestante pertence a sua area de abrangéncia;

Registrar no cartao e prontuario os dados.

q) Sifilis

SINAIS E SINTOMAS: A sifilis e uma doenca infecciosa sistémica, de trans-
missao sexual ou materno-fetal, de evolucdo cronica e causada pelo Trepo-
nema pallidum, que pode produzir as formas adquirida e congénita da doen-
ca. Sujeita a surtos de agudizacdo e periodos de laténcia clinica de menor
ou maior tempo de duracao. A infeccdo do feto pode ocorrer em qualquer
fase da gestacdao. Conheca as caracteristicas das trés fases:
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e Primdria: presenca de cancro duro, lesdo erosada ou ulcerada, ge-
ralmente Unica, pouco dolorosa, com base endurecida, fundo liso,
brilhante e pouca secrecao serosa, com aparecimento entre 10 e 90
dias apés o contato infectante, localizado na vagina e colo uterino,
podendo passar despercebido pela mulher;

e Secunddria - erupcoes cutdneas generalizadas (roséolas sifiliticas,
queda de cabelo, alopecia e placas imidas na regido vulvar e peri-
nea Lesoes papulo-hipertroficas nas regides de dobras ou de atrito
(condiloma plano);

 Terciaria - goma sifilitica neurolégicas, cardiolégicas e osteo-arti-
culares.

A sifilis congénita precoce: é definida até o 2° ano de vida, tendo as seguintes
caracteristicas: septicemia macica com anemia intensa, ictericia e hemorra-
gia; lesdes cutdneo-mucosas; lesées dsseas, do sistema nervoso central (ex.
convulsoes, meningite); do aparelho respiratério (pneumonia alba); hepato-
esplenomegalia, pancreatite; rinite sanguinolenta; anemia, plaquetopenia,
purpura. Ja a sifilis congénita tardia: fronte olimpica; mandibula curva; arco
palatino elevado; nariz em sela; tibia em lamina de sabre; surdez, retardo
mental e hidrocefalia. Se a infecgdo congénita ocorre nas fases primaria e
secundaria, a taxa de infecgao pode alcancar de 70 a 100%.

FATORES DE RISCO: Parceiro casual ou multiplos parceiros, promiscuida-
de, adolescéncia, falta de uso de preservativo, falta de realizacdo do pré-
-natal, atividade sexual precoce, outras doencas sexualmente transmissi-
veis ou sifilis anterior, uso de drogas, ma-nutricdo, tratamento inadequado,
exposicao do feto intratitero de mée com tratamento inadequado ou nao
tratado, infidelidade conjugal, nivel socioeconémico baixo, gestagdo, ser
profissional do sexo, parceiro novo nos tltimos dois meses, hemofilico com
transfusOes sem os exames necessarios, transfusoes sanguineas.

CUIDADOS

 Coletar a histéria da gestante e realizar exame fisico, registrando no
prontuario;

» Realizar os exames: VDRL e teste treponémico confirmatério (FTA-
-abs ou TPHA). Realizar o teste mesmo em caso de aborto; solicitar
VDRL no minimo dois testes sorologicos durante a gravidez, sendo
o primeiro no inicio do acompanhamento pré-natal e o segundo no
terceiro trimestre da gestacao. Realizar a triagem no parto e aborto.

 Prestar orientagoes sobre a patologia, riscos e modos de transmis-
sdo, orientando o uso de preservativo em todas as relagdes sexuais e
informando sobre a importancia de realizar o exame;
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Tratar todas as gestantes infectadas e seus parceiros e orientar para
se absterem de relacdes sexuais no periodo de tratamento; apds o
retorno a atividade sexual usar preservativo masculino ou feminino
em cada relacao.

Tratar mae e bebé intrattero. Realizar seguimento e controle de
cura apos tratamento com penicilina benzatina 2,4 milhdes, prescri-
ta pelo médico, ou com eritromicina, no caso de ser alérgica; O uso
dessa droga exige estreita vigilancia ndo apenas pela menor eficacia
mas, também, porque o feto nao deve ser considerado tratado.

Segundo Brasil (2006d), gestantes com alergias especificas a peni-
cilina devem ser dessensibilizadas com cautela e tratadas com a
penicilina, pois € a Unica medicagdo que trata mae e filho e caso
seja necessario cuidado de emergéncia, isso deve ser feito em uma
instituicdo hospitalar. Este procedimento para alguns autores pode
ser arriscado. Se for realmente confirmado a alergia, usar estearato
de eritromicina.

Notificar (notificacdo compulséria) casos de sifilis materna e congé-
nita a vigilancia, preeenchendo impresso especifico do SINAN (Sis-
tema de informacao de agravos de notificacao);

Tratar outras infecgdes vaginais e solicitar o teste do HIV. Se néao
tiver realizado a coleta de exame citopatolégico, fazé-lo;

Prestar orientacoes para nao usar drogas e bebidas alcodlicas;

Orientar sobre o uso de medicamentos e se durante o uso da penici-
lina néo sentir movimento fetal, comunicar. Refazer o exame, para
verificar se o tratamento foi eficaz;

Avaliacao no pés-parto da mae e do bebé por meio da realizacdo de
exames;

Avaliar presenca de outras DSTs, trata-las e orientar o usar o preser-
vativo para preveni-las;

Conduta nos titulos baixos de VDRL:

e VDRL < 1/8 — Solicitar teste treponémico (FTA-abs ou TPHA),
sempre que possivel. Se negativo: deve-se investigar colage-
noses, o VDRL serd chamado de falso positivo. Se positivo:
investigar histéria e antecedentes. Se a historia for ignorada,
gestante e parceiro devem ser imediatamente tratados. Nos ca-
sos em que a historia for conhecida e o tratamento adequado,
considerar como cicatriz sorolégica. Se o teste treponémico nao
for disponivel e a histéria for ignorada, considerar como sifilis
latente de duragao indeterminada e tratar a gestante e parcei-
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ro com seguimento sorolégico. Considerar cura soroldgica: a)
Queda dos titulos no VDRL: duas diluicdes ou diminuicao de
quatro vezes os titulos: por exemplo, de 1/8 para 1/2; ou 1/128
para 1/32. Realizar novo tratamento se ndo houver resposta ou
se houver aumento de pelo menos duas dilui¢coes em relagdo
ao ultimo. VDRL Ex: De % para 1/8 retratar.

 Registrar as informagodes no cartdo e prontuario da gestante.

h) Virus da Imunodeficiéncia Humana (hiv) / Sindrome de

Imunodeficiéncia Adquirida (aids)

SINAIS E SINTOMAS: Sindrome de imunodeficiéncia adquirida. Apresenta
cinco estagios para o desenvolvimento da doenca: a) infecgdo inicial por
HIV, tendo as vezes sinais semelhantes a influenza (soro-conversao); b) lin-
fadenopatia generalizada persistente sindrome de linfadenopatia; c) com-
plexo relacionado a Aids com o aparecimento de infecgoes, fadiga, perda
de peso, diarreia por mais de um més de origem desconhecida, candidiase
e nédulos linfaticos; d) Aparecimento de doencas oportunistas, entre elas
o cancer de pele, pneumopatias, e o sarcoma de kaposi, e) complexo de de-
meéncia, podendo resultar em sintomas como perda de meméria, deterio-
ragao do raciocinio, mudangas de personalidade e morte etc. Transmissao
maior no parto e no ultimo trimestre de gestacao.

FATORES DE RISCO: Parceiro casual ou multiplos parceiros, adolescéncia;
nédo uso de preservativo; falta de realizacdo da atencdo pré-natal ou pré-
-concepcional; atividade sexual precoce; outras doencas sexualmente trans-
missiveis; uso de drogas e &lcool; companheiro com o virus; infidelidade
conjugal; praticas homossexuais; nivel socioeconémico baixo; gestacao; ser
profissional do sexo; parceiro novo nos ultimos dois meses; ser hemofilico,
ter realizado transfusdo de sangue antes da criacao dos hemocentros ou
sem a realizacdo de exames; bissexualidade; pratica da sodomia; prematuri-
dade; ruptura de membranas; infec¢des vaginais e urinarias.

Transmisséo vertical:

» da mae - carga viral elevada; estado clinico e imunolégico compro-
metido; presenca de outras DST e outras coinfeccdes; estado nu-
tricional deficiente; recontaminacao seja por reexposigao sexual
ou compartilhamento de seringas; trabalho de parto prolongado e
tempo de ruptura das membranas amnioticas; presenca de hemor-
ragias.

» do bebé: prematuridade; baixo peso ao nascer e tempo de aleita-
mento materno.
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CUIDADOS

Realizar uma anamnese minuciosa e exame fisico e ficar atento aos
sinais clinicos. Realizar o aconselhamento. Orientar sobre a patolo-
gia; modos de transmissao, janela imunoldgica (seis a 12 semanas
apo6s a infeccao inicial); teste rapido um e dois; resultados do exame,
riscos para a mae e bebé; formas de tratamento, beneficio do diag-
néstico precoce; realizagao do exame (voluntario e confidencial) no
primeiro e Ultimo trimestre; orientar para uso de preservativos em
todas as relagoes sexuais; evitar multiplos parceiros; abstencao do
cigarro, da bebida e de drogas. No caso de nao conseguir suspender
o uso das drogas ilicitas, orientar para nao fazer compartilhamento
/trocar seringas. Orientar que a transmissao vertical do HIV (trans-
missao do HIV de méae para filho) pode ocorrer durante a gestagao, o
trabalho de parto, no parto e pela amamentacao. Observar que ter o
HIV nado é uma sentenca de morte, pois os medicamentos existentes
prolongam a vida e podem evitar que a patologia seja transmitida
a seu filho.

Orientar e prescrever o exame de HIV no minimo durante o primeiro
trimestre e pré-teste na maternidade, caso ndo tenha os resultados
do exame, apés o aconselhamento e consentimento da gestante;

Tomar os seguintes cuidados, no caso de um resultado positivo:
oferecer apoio emocional, respeitando o tempo da gestante e a rea-
cao ao resultado. Dar informacgdes sobre o significado do resultado,
as possibilidades de tratamento para a gestante e para evitar a in-
feccdo do bebé e encaminhamentos necessarios. Discutir sobre as
medidas de prevencao. Reafirmar o sigilo dos resultados. Garantir
a gestante o tempo necessario para assimilacao do diagnostico, ex-
posicdo das duvidas e expressao dos sentimentos. Informar sobre a
prevencao da transmissao vertical, ressaltando a possibilidade do
bebé nao ser infectado. Estimular a adesao, ressaltando a impor-
tancia do acompanhamento médico e psicossocial para o controle
da infeccdo e para a promocao da saude, durante e ap6s a gestacao;

No caso de sorologias indeterminadas, é importante a avaliagdo his-
térica e do risco de exposicdo e a triagem sorolégica do parceiro e
encaminhar para servico de referéncia em Aids para a avaliagdo. O
teste deve ser repetido em 30 dias apds novo aconselhamento e re-
forcadas as medidas para prevencao do HIV e de outras DST.

Avaliar o bem estar do bebé e da mae, os batimentos cardiacos e
altura uterina; identificar outras situacoes de risco e realizar acom-
panhamento por ultrassom.

Dar apoio e estimular a expressao de medos, ansiedades e duvidas e
encaminhar a psicéloga;
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Orientar alimentagao saudavel (com ferro, carboidratos, proteinas e
vitaminas) e periodo de sono adequado, no minimo 8 horas;

Prestar orientacoes em relagao aos cuidados com secrecoes, loquios
e absorventes;

Iniciar tratamento das infeccoes e referenciar ao servico de alto risco,
mantendo o acompanhamento domiciliar ou consultas esporadicas;

Encaminhar ao nivel de média complexidade para acompanha-
mento e seguimento e para solicitar contagem de linfécitos T CD4
e carga viral da gestante; Continuar acompanhando a gestante na
atengao basica por meio de visita domiciliar com a equipe da satde
da familia;

Investigar ébitos dos filhos anteriores e a satde dos existentes. Ficar
atento (a) aos sinais de fraqueza e cansaco que podem ser caracte-
risticos da gestagao ou do HIV. Exame minucioso, tentando identifi-
car as linfoadenopatias;

Realizar notificacdo compulséria no caso de positividade da méae e
da crianga exposta em instrumento proprio do SINAN (Sistema de
Informacao de Agravos de Notificacdo). Mesmo na situagdo em que
a gestante ja tenha sido notificada como caso de Aids, é obrigatério
notifica-la como gestante HIV, utilizando os formularios especificos.
A notificacdo da condicdo sorolégica da crianca exposta é funda-
mental para a vigilancia epidemiolégica da transmissdo vertical do
HIV. Assim, mesmo que o resultado dé negativo, comunicar;

Comunicar o resultado a gestante apenas se tiver certeza absoluta
(confirmada nos trés exames -dois Elisas e Western Blot); e fazé-lo
junto com médico que a acompanha e com o psicélogo, se possivel.
Registrar no prontudrio com sua autorizagao.

Investigar e orientar o tratamento das infecgbes vaginais e outras
DSTs, solicitando exames e no caso de positividade, tratar;

Prestar orientacdes sobre o tratamento a ser prescrito pelo médico
em nivel secundario: uso de antirretrovirais (TARV) a partir da 14°
semana de gestagdo com possibilidade de indicacao de AZT e te-
rapia antirretroviral triplice (esquema AZT + lamivudina (3TC) ou
biovir (os dois juntos) ou ddl, + nelfinavir ou nevirapina); utilizagao
de AZT injetéavel durante o trabalho de parto. Orientar que a gestan-
te serd monitorada com hemograma e transaminases, no inicio do
tratamento com ARV e a cada més, em funcado dos efeitos adversos
(anemia, neutropenia, leucopenia, nduseas e vomitos, entre outros).
A conduta tomada devera ser reavaliada conjuntamente por clinico
e obstetra experientes que acompanham a gestante;
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Prestar orientacdes sobre a possibilidade de realizar parto ceséareo
eletivo (gestantes com cargas virais elevadas, ou seja, 1000 cépias/
ml apds 34 semanas) ou cargas desconhecidas, ou por indicacao
obstétrica;

Orientar para realizar consulta puerperal na atencao bésica em tor-
no entre o 7° e 10° dia e apds 40 dias. Na consulta puerperal traba-
lhar o planejamento familiar (ndo usar DIU devido ao risco de in-
feccao; o contraceptivo oral precisa ser avaliado). O melhor método
indicado é o de barreira, de preferéncia o preservativo masculino
e feminino, assim como dar continuidade ao tratamento. Realizar
busca ativa se ndo comparecer a consulta.

Orientar que nao poderda amamentar e que precisaré enfaixar os
seios para inibir a lactagdo. Pelas dificuldades enfrentadas pela mu-
lher, apds a alta hospitalar, é recomendavel que se associe a essa
medida, a critério do obstetra, a supressao farmacolégica da lacta-
¢ao com cabergolina 0,5 mg, dois comprimidos, VO, em dose Unica;
Informar sobre a contraindicagao, do aleitamento cruzado (ama-
mentagao por outra mulher). Entregar, apds orientacdo de preparo,
a formula infantil em quantidade suficiente para duas semanas, de-
pois estender para seis meses. Agendar novas consultas para acom-
panhar a evolugao da doenga. No puerpério, o binémio, mée e filho,
permanecem no Alojamento Conjunto.

Prestar orientagoes em relagcao ao sexo seguro (prevencao das DST/
reinfeccdo pelo HIV e gravidez). No caso do parceiro com situacao
sorolégica desconhecida (quando o diagnéstico do HIV foi realizado
na maternidade), aconselhar e testar o parceiro ou parceiros e rea-
lizar exame dos filhos anteriores, e no caso de positividade orientar
sobre o tratamento;

Orientar que pacientes em uso de TARV combinada para tratamento
devem, sempre que possivel, manter o uso dos antirretrovirais no
pos-parto imediato. Para tanto, orientar a que a ingestao dos medi-
camentos deve ser feita com pequena quantidade de agua, respei-
tando os horarios estabelecidos;

Prestar orientacdes sobre a necessidade do uso de AZT oral para o
recém-nascido exposto o mais precoce possivel, até a oitava hora de
vida para os filhos de maes que fizeram o tratamento completo com
AZT e até duas horas, aqueles filhos daquelas maes que nao fizeram
o tratamento ou o realizaram de forma incompleta. Manter o uso
do nascimento até 42 dias de vida e realizar exames seriados para
verificar se o bebé nao tem Aids;
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e Realizar o acompanhamento do RN na unidade de satde basi-
ca quinzenalmente, através da puericultura. Avaliar sinais e sin-
tomas e apos 42 dias de uso de AZT via oral (xarope), pedir para
o médico solicitar hemograma e provas hepaticas e prescrever
sulfametoxazol+trimetropim até os 12 meses. Solicitar ao médico
para solicitar dois exames de contagem de carga viral entre o pri-
meiro e sexto més e realizar o teste de HIV apds 12 meses de idade.
Se esta for negativa, a crianca sera considerada nado infectada, sendo
referenciada a UBS, com retorno anual a unidade especializada. Se
nao comparecer, realizar busca ativa. A atencao bésica é responsa-
vel pela puericultura;

 Orientar para evitar o uso de cigarros, bebidas alcodlicas na sua vida
e drogas ilicitas, em especial no processo de nascimento bem como
evitar liquidos com cafeina e refrigerantes;

» Investigar o uso de drogas injetaveis e compartilhamento de serin-
gas e verificar pessoas passiveis de ter adquirido a patologia;

» Realizar o seguimento da gestante e da puérpera, mesmo se estiver
acompanhada pelo servico de referéncia pela equipe da satde da
familia, por meio da visita domiciliar;

» Realizar consultas mais frequentes, agendadas de acordo com o
quadro apresentado.

A notificagdo da condicdo sorolégica da crianca exposta é fundamental
para a vigilancia epidemiolégica da transmissdo vertical do HIV. Assim,
mesmo que o resultado dé negativo, é importante comunicar.

i) Hepatite

SINAIS E SINTOMAS: infeccdo que as mulheres suscetiveis adquirem ao
entrarem em contato com sangue, sémen e/ou saliva da pessoa infetada
e que pode ser transmitida ao recém-nascido pelo contato com o sangue
materno. E assintomatica, entretanto pode apresentar baixo peso, hepati-
te fulminante, alteracdo de enzimas hepaticas, hepatite crénica e fibrose.
Os sintomas mais frequentes sdo: mal-estar, cefaleia, febre baixa, ictericia,
anorexia, astenia, fadiga, artralgia, nduseas, vomitos, desconforto no hipo-
céndrio direito e aversdo por alguns alimentos.

FATORES DE RISCO: Nao usar preservativo, multiplos parceiros, presenca
de outras infecgoes genitais, nao tomar a vacina, uso de drogas, transfusao
de sangue duvidosa, individuo que manipula material biolégico contami-
nado (profissao), outras DSTS. Uso de piercing.
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REPERCUSSOES: Maior incidéncia de ébito fetal, parto pré-termo e aborta-
mento. RN podem ser tornar portadores crénicos, nao raro pelo resto da vida,
além de poderem desenvolver hepatite cronica, cirrose e cancer de figado.

CUIDADOS

Solicitar a triagem sorologica na gravidez por meio do HBsAg — anti-
geno de superficie do VHB que deve ser realizado, preferencialmente
proximo a 30 semana de gestacao; é recomendada a vacina para
as gestantes suscetiveis (Anti-HBs negativas), em situacao de risco,
usuérias de drogas que compartilham seringas e agulhas, aquelas
que tenham tido contato sexual desprotegido com pessoas HBsAg
positivas ou em caso de vitimas de violéncia sexual é recomendado
administracao de imunoglobulina B nos 14 primeiros dias de exposi-
cao. Atualmente (a partir de 90) a vacina para aquelas mulheres nao
imunizadas ou com esquema vacinal incompleto esta sendo indica-
da para todas as gestantes na maioria dos municipios. Ndo deverao
receber a imunoprofilaxia para hepatite B os casos de violéncia se-
xual em que a gravida apresente exposicao cronica e repetida com
0 mesmo agressor, situagao frequente em casos de violéncia sexual
doméstica;

Prestar orientagoes sobre a patologia e alertar sobre a possibilidade
de cronicidade. Investigar os parceiros e fazer o tratamento;

Investigar outros tipos de hepatites e doencas sexualmente trans-
missiveis;

Investigar as condigdes sanitarias e manipulacdo dos alimentos,
orientando cuidados de higiene;

Prestar orientacoes em relacdo ao repouso, dieta balanceada, sem
gordura e abstinéncia de bebidas alcodlicas e determinados medi-
camentos durante no minimo de seis meses, apds confirmacao do
diagnoéstico. As mulheres que sdo HBsAg positivas devem ser en-
caminhadas a um programa de cuidados adequados para garantir
que seus filhos recebam a profilaxia pds-exposicao em tempo util e
acompanhamento e tratamento;

Orientar para a prevencao dessa infeccdo, independente de estar
gravida ou ndo. A vacinagao é indicada para toda a populagdo me-
nor de 20 anos e para pessoas de grupos populacionais com maior
vulnerabilidade para a doencga. Confirmar a imunidade pds-vacinal;

Prestar orientacdes que os recém-nascidos de maes HBsAg negati-
vas precisam ser vacinados contra hepatite B na primeira visita ao
pediatra ou antes da alta hospitalar. Ainda, vacinar a mée no pos-
-parto se tiver até 19 anos;
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e Orientar que os recém-nascidos de maes HBsAg positivas devem
receber imunoglobulina humana anti-hepatite B (IGHB) 0,5 ml e a
vacina da hepatite B em locais de aplicacdo diferentes até 12 horas
apb6s o nascimento. A crianga deve receber doses subsequentes da
vacina, com um e seis meses. £ necessario que se confirme a imu-
nidade poés-vacinal pela realizacdo do anti-HBs — anticorpo contra
o0 HBsAg — na crianca até um ano de idade. Caso nao seja possivel,
proceder a aplicagdo ate o 7° dia de vida. O anti-HBs aparece de 1 a
3 meses apds a vacinacgdo contra a hepatite B, ou apds a recuperacao
de uma infeccao aguda. O risco de transmissao pelo aleitamento é
controverso, mas até o momento nao é contraindicada a amamen-
tacao, desde que inicie apds tomar a imunoglobulina e ser vacinada;

« Realizar a notificagdo da patologia ao SINAN em impresso especifico;

» Orientar para usar o preservativo e nao doar sangue. Avaliar outras
DSTs (Aids e sifilis, principalmente);

» Realizar consultas mais frequentes.

i) Trabalho de parto prematuro

SINAIS E SINTOMAS: Pré-termo é aquela gravidez cuja idade gestacional
encontra-se entre 22 e 37 semanas. De dificil diagnéstico. Melhor avaliado
pelo toque: apagamento (50%) e dilatacao igual ou maior do que dois cm;
contracoes verdadeiras, ou seja, com ritmo, regulares (28 até 32 semanas-
até duas contragoes por hora, 33 a 36 semanas - até trés contragoes por
hora é normal); expulsdo do tampao mucoso; rotura das membranas; fre-
gquéncia de duas contragdes em dez minutos, intensidade 20 ou 30", man-
tendo-se em 30”; sangramento e alteragao do bem-estar fetal.

FATORES DE RISCO: Extremos da idade >40<15, primigestas jovens e sol-
teiras, tabagismo, alcoolismo e demais droga ilicitas, atividade fisica exces-
siva, situagao socioecondmica precéria, desnutricao, mioma, incompetén-
cia istmo cervical, partos pré-termos e abortos em gestacoes anteriores,
doenca hipertensiva, prenhez multipla, polildramnio, descolamento de
placenta, placenta prévia, hidropsia e tumores, infeccoes, principalmente
nos genitais e trato urinério, traumatismos, estresse, méa assisténcia pré-
-natal, complicagoes maternas clinicas e obstétricas, falta de acompanha-
mento pré-natal, atividade fisica intensa e estresse, retardo de crescimen-
to, anomalias congénitas, rotura prematura de membranas, presenca de
DIU e cirurgia.

REPERCUSSOES: Prematuridade do bebé, sofrimento fetal, baixo peso,
morte fetal.
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CUIDADOS

Prestar orientagdes sobre repouso e reduzir o estresse, ndo ter rela-
¢bes sexuais com penetragdo vaginal ou orgasmos e nao estimular
0s mamilos.

Avaliar a dinamica uterina (frequéncia, intensidade e duragao das
contracoes), perda de tampao e liquido amnidtico e dilatagao para
confirmar o diagnéstico. Avaliar a idade gestacional, altura uterina e
confirmar pelo ultrassom. Avaliar sinais vitais, sobretudo PA e tem-
peratura;

Orientar sobre a patologia e possibilidades de tratamento e medi-
cacoes;

Prestar orientagdes/tratar infecgOes vaginais e urinarias, conforme
o protocolo do municipio, ou encaminhar para o médico da familia;
Orientar para nao fazer uso de cigarros, bebida ou drogas ilicitas;

Avaliar o bem-estar o bebé, os batimentos cardiofetais e altura uterina.

Estimular a expressao dos sentimentos da mulher e compartilhar
informagoes sobre o problema apresentado;

Lembrar o médico da importancia de solicitar o exame bacteriosco-
pico e cultura do contetdo vaginal ou prescrever estes exames, se
estabelecido no protocolo, e orientar a mulher sobre o exame que
este deve ser repetido no terceiro trimestre;

Prestar orientacoes sobre a alimentacao rica em ferro, carboidratos,
proteinas e vitaminas, e hidratagao;

Encaminhar para o nivel tercidrio para avaliacdo por escrito em co-
mum acordo com o médico que acompanha a gestante. Comunicar
a familia e pedir para acompanhar;

Registrar os dados no prontudrio e cartdo da gestante;

Seguimento da gestante de forma concomitante pela equipe da
saude da familia, mesmo se estiver sendo acompanhada no alto ris-
co; na ocasiao, orientar sobre as medicagoes prescritas na referéncia
indicada;

Prestar orientacoes sobre relaxamento e massagens lombares;

Prestar orientacoes sobre a possibilidade de parto iminente e sobre
0s 1iscos para o bebé.

Fonte: (ZIEGUEL; CRANLEY, 1985; CUNNINGHAM et al., 2001; LOWDERMIL; PERRY; BOBAK,
2002; FREITAS et al., 2006; REZENDE; MONTENEGRO, 2003; REZENDE, 2005; NEME, 2005; BRA-
SIL, 2006a, 2006¢, 2006d, 2010a, 2011a; FESCINA et al., 2010; SAO PAULO, 2010).
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