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RESUMO

A gestacdo caracteriza-se por intensas mudancas biopsicossociais suscitando
davidas, medo, ansiedade, inseguranca, em como viver a sexualidade na gestacao
principalmente se ela é rotulada de alto risco. O trabalho teve como objetivo geral
conhecer como ocorre a vivéncia da sexualidade em gestantes de alto risco apoiada
na teoria da Diversidade e Universalidade do Cuidado Cultural de Madeleine
Leininger. A pesquisa foi de cunho exploratério descritivo de natureza qualitativa. As
participantes foram dez gestantes que realizavam pré-natal de alto risco na
Policlinica Municipal de Campinas, da cidade de S&o José/SC. O roteiro
metodoldgico deu-se através de entrevista semiestruturada, respeitando-se aspectos
éticos, sendo os dados analisados através da analise de conteudo de Bardin. Na
andlise e interpretacdo dos dados constataram-se  desinformacdes,
desconhecimentos que dificultam a vivéncia de uma sexualidade conjugal livre de
falsas crencas. As gestantes demonstraram que desconfortos e mudancas corporais
foram provocados por alteracgdes fisioldgicas, consequentemente, essas parecem ter
gerado perda da autoestima, uma vez que culturalmente o ideal de beleza
apregoado é ser e estar magro, sendo que no ciclo gravidico é impossivel devido as
transformacdes hemodinamicas, hormonais e anatbmicas. As oscilacdes, na libido,
nas fantasias sexuais, na frequéncia do ato sexual e na posi¢cado adotada pelo casal
aconteceram, mas, em contrapartida os casais exploraram outras formas de
comportamento para vivenciar a sexualidade na forma de abracos, beijos, caricias.
Por ultimo, espera-se que a pesquisa amplie o olhar dos profissionais da saude,
fundamentalmente do enfermeiro para esse assunto evitando posturas improprias e
inadequadas ao lidarem com as gestantes e seus questionamentos sobre

sexualidade.

Palavras-Chave: Sexualidade. Gestagédo. Enfermagem.



ABSTRACT

Pregnancy is characterized by intense changes biopsychosocial raising doubts, fear,
anxiety, insecurity, and living sexuality during pregnancy especially if it is labeled as
high risk. The study aimed to understand how they experience sexuality in high risk
pregnancies supported the theory of Diversity and Universality Cultural Care
Madeleine Leininger. The research was exploratory qualitative descriptive. The
participants were ten pregnant women who received prenatal care in high-risk
Polyclinic Municipal de Campinas, in S8o José / SC. The methodological route was
made through semi-structured interviews, respecting ethical aspects, and data
analyzed using content analysis of Bardin. The analysis and interpretation of data
were noted misinformation, unknowns that hinder the experience of a conjugal
sexuality free from false beliefs. Pregnant women showed that discomfort and bodily
changes were caused by physiological changes, consequently, these seem to have
generated a loss of self-esteem, since the cultural ideal of beauty is being touted and
being thin, being in the gravid is impossible due to hemodynamic changes , hormonal
and anatomical. The fluctuations in libido, the sexual fantasies, frequency of
intercourse and the position adopted by the couple happened, but in return couples
explored other forms of behavior to experience sexuality in the form of hugs, kisses,
caresses. Finally, it is hoped that the research extends the look of health
professionals, primarily nurses for that matter postures avoiding inappropriate and

inadequate in dealing with pregnant women and their questions about sexuality.

Keyword: Sexuality. Gestation. Nursing.
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1 INTRODUCAO

Para conhecer e compreender a sexualidade humana € importante néo
apenas enxerga-la pelo prisma biolégico, mas lembrar que na sociedade ocidental
ela é herdeira em cada tempo historico de fatores sociais, culturais, religiosos,
familiares. Portanto, vale apontar momentos na histéria da sexualidade feminina,
para desvendar a interligacdo de determinados comportamentos, valores e crencas
que contribuiram para a visdo da sexualidade contemporénea na expressao dos
relacionamentos conjugais, pois a histéria funciona como um grande espelho, cujos
reflexos perpassam o tempo sustentado por raizes do passado, influindo no
pensamento e comportamento humano (LEMOS, 2010).

Segundo Cabral (1999), na Grécia Antiga, a mulher pertencia sempre a
um homem. Sendo que, na maioria das vezes 0s noivos sO se conheciam no dia das
napcias. As mulheres permaneciam em casa desde 0 nascimento até o casamento,
em funcdo das tarefas e deveres domésticos. E para os homens, as mulheres
serviam para gestar seus filhos. O relacionamento conjugal era considerado, além
de uma condicdo de seguranca, uma forma de reproduzir filhos legitimos e uma
esposa para cuidar da casa.

Diferentemente da esposa Grega, na Roma Antiga as mulheres tinham
mais chances de terem liberdade fora de casa, mais possibilidades de educacgao
formal, e de demonstrar seus atrativos pessoais (SOCCI, 1983).

O casamento na era Romana, nao tinha poder religioso ou
governamental, era primordial o consentimento paterno. O sexo era visto como ato
natural, e aprovado pelos deuses, desde que como fim procriativo (LEMOS, 2010).

Duby e Perrot (1990), dizem que, o surgimento de uma nova religido, o
cristianismo, traz consigo o olhar da igreja catdlica, que castiga 0s prazeres e
desejos, valorizando a humildade e a castidade. A virgindade na época do
cristianismo era valorizada tanto para os homens, quanto para as mulheres. Sendo
gue, nessa epoca o relacionamento afetivo, amoroso e sexual fora do casamento,
era considerado pecado contra a carne.

A igreja catdlica com sua posicdo rigida permitia que as pessoas que
eram casadas, e unidas com a bengéo de Deus, s6 poderiam ter relagdo sexual

nesse consenso, e também apenas para procriar. E ndo com o direito de praticar o
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ato sexual. Ndo permitindo a pratica sexual a luz do dia, pois a claridade essa, era
para dedicar as preces (SOCCI, 1983; CABRAL, 1999).

Lemos (2010) escreve que, no periodo Medieval apés a queda da
poderosa Roma a Unica instituicdo que permaneceu ilesa foi a Igreja, continuando
no controle da vida conjugal tanto da nobreza quanto da classe popular. A represséo
religiosa ocorria por meio da confissdo dos pecados, do medo, da culpa, do inferno,
do castigo, para os crimes com conotacao sexual. Eram tempos de sérias censuras
a tudo que estivesse associado ao prazer fisico. O préprio desejo sexual era
classificado como a presenga do demonio no ser humano, ficando assim, qualquer
sensacao agradavel de natureza sexual associada ao mal.

Foi na Idade moderna, ainda no século XVIII que se deu a grande
descoberta da fertilidade da mulher, e que esta participava na fecundacao, igualitaria
com a contribuicdo do homem, para a formacao de um embrido, e ndo apenas como
incubadora. Foi nesse periodo, que a mulher, passou de condicdo de inferioridade a
de igualdade, e de passiva para ativa em relacdo ao homem (CABRAL, 1999).

A Idade moderna chegou fortalecendo o direito de um ser sobre o outro,
isso naturalmente ecoando nas relagbes homem — mulher. A mulher pertencia ao
marido, ndo apenas como corpo fisico, mas como um ser espiritual. Acreditava-se
gue o homem, por ser mais racional, era superior a mulher. Teblogos comecaram a
reconhecer a sexualidade conjugal como um remédio legitimo para o desejo fisico,
cuja ndo concretizacdo poderia levar o parceiro frustrado a praticar pecado mais
grave, como o adultério ou a masturbacao (LEMOS, 2010).

Para Cabral (1999) ainda no decorrer do século XVIIl, o preservativo
derivado de pele de estdbmago de lebre, tripas de carneiro e pele de peixe
comecaram a ser utilizados como contraceptivo, contudo o nascimento de filhos
indesejaveis aumentou.

Na era Vitoriana, século XIX, o perfil da esposa era de delicadeza, dogura
e contencdo sexual, ja que somente as prostitutas cabia ter desejo e orgasmo. O
marido, por sua vez, em nome de um amor purificador, deveria se dominar. Talvez
seja possivel visualizar o ato vitoriano do intercurso sexual como: embaracgoso,
acelerado, impregnado de vergonha, nada comunicativo, com o homem a ter seu
orgasmo enquanto a mulher se mantinha ou procurava permanecer imével e passiva
(SOCCI, 1983).
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Por esta sintese, constata-se que dentro da revisdo dos diversos
momentos historicos, a sexualidade, de alguma forma, estava vinculada as questdes
morais, politicas, religiosas, sociais e culturais. Estes ndo puderam ser pensados
como momentos estanques, em gue ora a sexualidade era vista como associada a
reproducao, ora ao pecado, ora ao prazer, eles deveréo ser pensados na articulagao
das diferentes épocas com seus avancos e recuos (LEMOS, 2001).

No século XX, a maternidade de prole numerosa era uma realidade
histérica para a mulher, quando nos anos 60 com o surgimento da pilula
anticoncepcional, ocorre uma ruptura radical entre o sexo e a reprodugcédo, mudando
essa tendéncia. E a partir dai, vai sendo construida uma nova sexualidade feminina
e em determinados meios sociais, ganha novos contornos, onde a maternidade pode
ser postergada, em funcdo da busca da satisfacdo profissional, em busca de uma
identidade prépria. A mulher vai ocupando espago e gradativamente sua
sexualidade torna-se mais horizontalizada, mais igualitaria (LEMOS, 2011).

Com a chegada do terceiro milénio, denota-se estar a sexualidade
feminina mais plastica na medida em que, faz-se presente nos filmes, nas musicas,
nas conversas entre amigas, nos consultérios psicanaliticos. Contudo, apesar de
mudancas profundas na autonomia feminina, essa tal sexualidade ainda é permeada
de desconhecimentos, mitos, medos e proibicdes (LEMOS, 2010).

A sexualidade segundo a autora supracitada é compreendida como uma
das forcas poderosas que sustentam e impulsionam o ser humano, em busca de sua
realizacdo, convivéncia harmoniosa, feliz e prazerosa, consigo e com 0 outro,
apresentando diversas formas de manifestacdo. Considera-se que ela seja um
complexo formado por trés elementos, o bioldgico, o psicoldgico e a socializagao.

A sexualidade n&do possui um momento especifico para iniciar ou findar.
Ela estda na base de qualquer expressdo humana, ndo sendo redutivel apenas ao
encontro de genitais. Sexualidade possui uma dimensdao mais ampla,
compreendendo as relacdes e acdes das pessoas entre Si ou consigo mesmas,
envolvendo uma multiplicidade de sentimentos como prazer, emocdao, afetividade,
paixdo. A sexualidade engloba a genitalidade, entretanto, sobrepujando-a,
ultrapassa os limites do corpo, com isto, atingindo a imaginacédo. (HALBE, 2000;
MONTGOMERY et al., 1993). Envolve todos os sentidos como viséo, audi¢éo, tato,
olfato, gustacdo, envolve ainda a orientacdo sexual, a reproducao, as questdes de

género, nossa histdria de vida, valores, costumes, nossa cultura. Manifesta-se em
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todas as fases do ciclo vital, sendo que na gravidez sofre alteragdes significativas
dependente mesmo do modo como aconteceu essa gravidez, se a mesma foi
planejada e/ou desejada, da idade que a mulher concebeu, do nivel de escolaridade,
do relacionamento com o parceiro sexual e familia, da dependéncia/independéncia
econdmica, das modificacfes fisiologicas e desconfortos corporais, das variacdes
hormonais, bem como das mudancas na vivéncia da sexualidade no ciclo gravidico
(LEMOS, 2011).

No espaco individual, é interessante ressaltar que as mulheres expressam
seu proprio conceito sobre gestacdo, sendo este processo Unico e diferente para
cada mulher. S&o momentos de revisdo do passado, para representar no futuro, um
momento de reflexdo, sobre a condicdo de ser mulher, sobre as relacées consigo,
com os familiares e o companheiro, um repensar sobre as crencas e valores
(ZAMPIERI et al., 2005).

A gravidez € um fendmeno fisiolégico e, por isso mesmo, sua evolugao
ocorre na maior parte dos casos sem intercorréncias. Todavia, ha uma parcela
pequena de gestantes que, por serem portadoras de alguma patologia, sofrerem
algum agravo ou desenvolverem problemas, apresentam maiores chances de
evoluirem desfavoravelmente, tanto para o feto como para a gestante. Essa parcela
constitui o grupo chamado de “gestantes de alto risco” (BRASIL, 2010).

Faz-se necessario enfatizar a importancia do pré-natal humanizado
lancado no ano 2000 pelo Ministério da Satude, como um espaco para promocao de
saude da gestante e do recém-nascido, no intuito de diminuir a morbimortalidade
materna e perinatal garantindo uma assisténcia adequada e de qualidade.

Deste modo os profissionais de saude que lidam com o pré-natal de baixo
risco, devem estar preparados para receber as gestantes com fatores de risco
identificados, proporcionando um primeiro atendimento e orientagdes no caso de
davidas ou situagBes inesperadas. Para um desempenho eficiente da equipe de
saude, visando a identificacdo dos problemas que possam resultar em maiores
danos a saude das mulheres e/ou seus filhos ou filhas, faz-se necessario o emprego
de instrumentos distintos no processo de recomendar, gerar e fornecer cuidados de
maneira diferenciada, por meio de medidas educativas que visem seu
esclarecimento e bem-estar do binbmio (BRASIL, 2010).

Na gestacdo de alto risco, as dificuldades de adaptacdo emocional sao

maiores, principalmente pelo rétulo que se lhes da, “de alto risco”, portanto
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“diferente” das demais, “normais”. O acolhimento dessa gestante pelo profissional
deve ser despido de julgamentos, discriminacdes e juizo de valor, possibilitando o
estabelecimento de vinculo com a gestante e familiar, para que possa haver cuidado
e manejo adequado dentro das situacdes do processo saude-doenca (BRASIL,
2010).

Convém relembrar que durante a gravidez de baixo risco, normalmente a
atividade sexual pode e deve ser mantida até o final da gestacdo. A interrupcédo do
coito s6 deve ocorrer quando a gravidez estiver a termo, quando houver perda de
liqguido amnidtico ou outras intercorréncias clinico-obstétricas. A relacdo do casal
deve ser respeitada e ndo ha nenhum problema com o fato de se atingir o orgasmo,
pelo contrario, a sensacdo de bem-estar que acompanha uma relacéo
fundamentada no amor € permitida. E o casal sempre encontrara op¢bes que
superem eventuais desconfortos relacionados a determinadas posi¢coes sexuais
(MAUAD FILHO et al., 1999). Todavia na gestacdo considerada de risco ha
restricbes para o sexo propriamente dito, mas ndo para a vivéncia da sexualidade.

Nota-se que a literatura nos mostra em suas pesquisas, sobre 0 sexo
(encontro de genitais), na gestacdo, mas nada inclui em relacdo a sexualidade, ja
gue como Vvisto anteriormente, esta tem significado mais amplo, que é a proposta do
estudo, utilizando para tanto o referencial teérico do cuidado cultural de Madeleine
Leininger. Significando que o cuidado cultural traduz holismo, importante para o
conhecimento, explicacado, interpretacdo e predicdo de fendbmeno “cuidar’.
Considera-se que a enfermeira deve refletir sobre as suas praticas para prestar um
cuidado culturalmente congruente, uma vez que a gestante traz consigo uma
bagagem intrinsecamente ligada ao seu contexto cultural das mesmas a qual
provavelmente fundamentara sua vida cotidiana nos aspectos relacionados a
sexualidade versus gestacao.

O cuidado cultural € aquele em que os valores, crencas e modos de vida
padronizados, aprendidos e transmitidos subjetivamente e objetivamente, assistem,
apoiam, facilitam ou capacitam outro individuo ou grupo a manter o seu bem-estar, a
melhorar suas capacidades e modo de vida, a enfrentar a doenca, as incapacidades
ou a morte (LEININGER,1981apud LEOPARDI 1999).

Convém afirmar que ao se abordar sobre sexualidade, ndo se esta
falando de sexo de forma naturalizada ou fisioldgica, mas de uma sexualidade

construida em termos socio-culturais (LEMOS, 2010).
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1.1 JUSTIFICATIVA

A partir da aprendizagem na graduacdo, mantive um envolvimento e
interacdo participativa nas aulas tedricas e praticas, nas disciplinas de Enfermagem
na Saude da Mulher e Materno Infantil, surgindo assim, a ideia em pesquisar sobre a
Sexualidade na gestacdo de alto risco, visto que ainda € um tema pouco, ou nada
mencionado pelos profissionais que assistem as gestantes.

Outro fator constatado foi a escassez de pesquisas cientificas sobre esse
assunto, dificultando o avanco cientifico e levando a invisibilidade do tema t&o
importante para o cuidado profissional de qualidade.

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) define como primordiais
pesquisas em saude reprodutiva relativas a sexualidade, contracepcao, incluindo a
gravidez, o parto e o puerpério, propondo que os fatores caracteristicos do contexto
sociocultural, ou seja, valores, crencas, condicdes socioeconbmicas, entre outros,
sejam considerados como eventos importantes por elas (OSIS, 2005).

Apbés a Conferéncia Internacional de Populacdo e Desenvolvimento
realizada no Cairo, Egito, em 1994, o conceito de saude reprodutiva evoluiu,
ganhando enfoque igualmente prioritario os indicadores de salde relativos a
morbidade, a mortalidade e ao bem-estar geral da populacdo feminina. Esse
conceito lanca novo olhar sobre o processo saude-doenca, ampliando a cidadania
das mulheres para além da maternidade (BRASIL, 2010). A saude reprodutiva alude
gue o ser humano possa ter uma vida sexual segura e satisfatéria, tendo a
capacidade de reproduzir e a liberdade de decidir sobre quando e quantas vezes
deve fazé-lo. A saude sexual tem por finalidade a melhoria da qualidade de vida e
das relacbes pessoais, e ndo apenas o aconselhamento a assisténcia relativa a
reproducdo e as doencas sexualmente transmissiveis. (CONFERENCIA
INTERNACIONAL SOBRE POPULACAO E DESENVOLVIMENTO, 1994).

Durante muitas décadas, as politicas de saude da mulher no Brasil
enfocaram exclusivamente o atendimento as demandas decorrentes da gestacéo e
do parto, restringindo a atencao ao processo reprodutivo (BRASIL, 2002).

A especificidade bioldgica feminina era baseado no seu papel social de
mée e doméstica. Entretanto, nos anos 80, com o aumento alarmante da AIDS e nas

mudancas no padrdo procriativo, os aspectos como sexualidade e contracepcao
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ganharam relevancia em relagdo a contracepc¢do, a gravidez e o parto (BRASIL,
2002; BRASIL, 2004).

No Brasil aproximadamente 20% das gestantes apresentam maiores
probabilidades de evolugédo desfavoravel, as consideradas “gestantes de alto risco”
(BRASIL, 2000). Conhecer, sob o enfoque dessas gestantes, o acontecimento da
concepcao, a programacao e o desejo de ter filho, naquelas mulheres que tinham
um agravo anterior a gestacdo, poderia contribuir com os profissionais da saude
para a melhoria do cuidado e assisténcia integral as gestantes.

A relevancia do tema para a enfermagem implica que, ao conhecé-lo o
profissional possa atuar para a reducdo de complicacGes relacionadas a funcéo
reprodutiva, através de cuidados culturalmente congruentes durante o ciclo
gravidico. Partindo das consideracdes citadas, e da importancia do tema, apresenta-
se como questao norteadora: Como ocorre a vivéncia da sexualidade nas gestantes

consideradas de alto risco?

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo geral

Conhecer como ocorre a vivéncia da sexualidade em gestantes de alto

risco.

1.2.2 Objetivos especificos

a) Delinear o perfil socio-demografico das gestantes de alto risco;

b) Identificar se as gestantes de alto risco possuem questbes emergentes
relativas, a duvidas, crencas, tabus, mitos e cuidados, sobre
sexualidade em seu cotidiano;

c) Verificar se as gestantes recebem informacdes e orientagdes sobre
sexualidade nas consultas de pré-natal de alto risco;

d) Investigar quais os comportamentos adotados no ciclo gravidico na

gestacéo de alto risco.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 GESTACAO E PRE NATAL

A gravidez é um processo fisioldgico que traz ao organismo feminino uma
série de mudancas fisicas, mentais, sociais (BRASIL, 2002). Por ser uma etapa do
ciclo vital, muitas vezes vivenciada sem desejo ou planejamento, tanto a mulher
guanto o homem lida com inUmeras adaptacfes diante de sua real constatacao,
podendo afetar profundamente a vida familiar. De acordo com Gomes et al. (2001)
apesar de ser considerada como processo fisiol6gico, algumas vezes oferece risco
tanto a mae como ao feto.

Conforme Rezende e Montenegro (1980), a gestacdo dura em média 40
semanas completas (280 dias completos) a 40 semanas e 6 dias completos (286
dias completos). Nesse periodo, o organismo feminino vai gradativamente se
ajustando e preparando-se através de modificacfes locais e gerais, sob a influéncia
de hormonios.

Segundo Bastos, (2011) a assisténcia pré-natal € um conjunto de acoes,
com o objetivo principal de identificar problemas de salude, habitos de vida ou
preocupacdes sociais que possam influenciar desfavoravelmente a gravidez.

Tedesco (2002) conceitua o pré-natal, como sendo um atendimento
multidisciplinar, que objetiva alcancar e conservar a integridade das condicbes
materna e fetal. Afirma que o pré-natal deve ter seu inicio na fase precoce da
gestacdo, para tratamento adequado em caso de algumas afeccbes que sejam
diagnosticadas. Ainda para o fornecimento de cuidados de salude no pré-natal, a

autora a ser citada, relata que:

A atencdo ao pré-natal consiste em um acompanhamento minucioso de
todo o processo da gravidez. Implica envolvimento, compromisso, empatia,
disponibilidade, respeito a clientela e ndo se reduz apenas aos aspectos
bioldgicos. nele devemos estimular o desenvolvimento das potencialidades
da gestante e do companheiro, para que estes possam assumir o papel de
protagonista do processo de gestacdo (ZAMPIERI et al., 2005, p. 357).

Sendo assim, durante a assisténcia de pré-natal, o profissional de saude

desempenha papel relevante na transmissao de apoio, orientacdo e confianca, para



20

gue a gestante possa conduzir com mais autonomia a gestacao e parto (FREITAS,
2008).

No Brasil, a consulta de enfermagem no pré-natal apresenta-se como um
instrumento importante, uma vez que possui como finalidade, além da humanizacao
da assisténcia, a ampliacdo da cobertura pré-natal e melhoria da qualidade dos
cuidados dispensados nesse, especialmente por meio das acdes preventivas e
promocionais de saude das gestantes, devendo ser desenvolvidas sistematicamente
(SHIMIZU; LIMA, 2009). Sendo que a Consulta de Enfermagem na rede bésica de
saude é garantida pela Lei do Exercicio Profissional e o Decreto no 94.406/87, assim
0 pré-natal de baixo risco pode ser inteiramente acompanhado pelo enfermeiro
(BRASIL, 2000).

Portanto, o profissional enfermeiro através da Consulta de Enfermagem
deverd estar técnica e cientificamente bem preparado para identificar nas Consultas
de Enfermagem em pré-natal as questdes de risco para tomar as medidas cabiveis
diante da situacéo.

A enfermeira identificando a condicdo de risco gestacional deve lembrar
também, que esse estado pode ocasionar estresse, ansiedade e medo na gestante,
pois ela devera seguir determinadas orientacdes de mudanca em sua rotina ou até
mesmo impossibilidade de continuar com suas tarefas diarias, nao raro
representando um desafio para a mulher e para o profissional que deve conhecer as
reagOes emocionais para néo piorar a situagdo (LEMOS, 2002).

O Ministério da Saude preconiza quanto ao numero de consultas, no
minimo de seis, preferencialmente sendo uma no primeiro trimestre, duas no
segundo trimestre e trés no terceiro trimestre da gestacdo, ndo estabelecendo
diferenca entre primiparas e multiparas e naquelas de baixo ou alto risco (BRASIL,

2006). Porém convém enfatizar ndo haver alta do pré-natal.

2.1.1 Humanizacéo

A atencdo obstétrica e neonatal caracteriza-se pela qualidade e
humanizacédo. Trés pilares caracterzam a humanizacdo da assisténcia pré-natal:
acolhimento, autonomia e protagonismo E fundamental que os servicos e

profissionais de saude acolham com compostura a mulher e o recém-nascido,
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enfocando-os como sujeitos de direitos. Considerar o outro como sujeito, e nao
como objeto passivo da nossa atencdo, que é a base de sustentacdo do processo
de humanizacéo. (BRASIL, 2006).

A Humanizacgdao visa enfrentar desafios, por meio de um esfor¢o conjunto
na construgcdo e implantacdo de novos métodos e dispositivos de atendimento aos
usuarios e de apoio a gestao dos servicos de saude, assim como pela integracéo e
fortalecimento de acdes que ja contribuem para melhoria da qualidade das relacdes
entre usuarios, profissionais, gestores, instituicbes de salde e comunidade,
valorizando os diferentes sujeitos no processo de producao de salude e melhoria no
atendimento.

No Brasil, o modelo publico de assisténcia pré-natal foi instituido no ano
de 2000 pelo Ministério da Saude, denominado como Programa de Humanizagéo no
Pré-Natal e Nascimento (PHPN). Trata-se de um programa articulado com os
governos federais, estaduais e municipais, que tem por finalidade analisar as
necessidades da atencdo especifica a gestante ao recém-nascido e a mulher no
periodo puerperal, com o objetivo de diminuir a morbimortalidade materna e
perinatal no pais, adotando medidas que asseguram a qualidade do
acompanhamento pré-natal, puerpério e ao neonato. Fundamentado na
humanizacdo da assisténcia obstétrica, tendo dever nas unidades de saude em
acolher e receber com dignidade a mulher, seus familiares e seu recém-nascido.
(BRASIL, 2000).

Destaca-se que a atencdo pré-natal e puerperal qualificada e
humanizada, advém da incorporagdo de condutas acolhedoras e sem intervencdes
desnecessarias, possibilitando o facil acesso a servigcos de saude de qualidade, com
acOes que unifiqguem todos os niveis da atencdo: promocao, prevencao e assisténcia
a saude da gestante e do recém-nascido, desde o atendimento ambulatorial basico

ao atendimento hospitalar para alto risco.

2.1.2 Acolhimento

O acolhimento é aspecto efetivo da politica de humanizacdo, sugere
recepcao da mulher, desde sua chegada a unidade de saude, responsabilizando-se
por ela, ouvindo suas queixas, possibilitando que ela expresse suas preocupacoes,

angustias, garantindo atencédo resolutiva e articulagdo com 0s outros servicos de
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saude para a continuidade da assisténcia eficaz. Brasil (2006, p.16) complementa ao

dizer que:

Na pratica cotidiana dos servigos de saude, o acolhimento se expressa na
relagdo estabelecida entre os profissionais de salide e os (as) usuarios (as),
em atitudes como: os profissionais se apresentando, chamando os (as)
usuarios (as) pelo nome, informando sobre condutas e procedimentos a
serem realizados, escutando e valorizando o que é dito pelas pessoas,
garantindo a privacidade e a confidencialidade, incentivando a presenca do
(a) acompanhante, entre outras atitudes.

A conversa aberta, a sensibilidade e a capacidade de percepcdo do
profissional que acompanha o pré-natal sdo condi¢cdes essenciais, para que o saber
em saude seja colocado a disposi¢cdo da mulher e da sua familia — atores principais
da gestacéo e do parto (BRASIL, 2006).

A vivéncia que cada mulher traz no periodo gestacional, deve ser acolhida
integralmente, a partir do seu relato e do seu parceiro. Fazendo parte dessa historia
fatos, emocdes ou sentimentos percebidos pelos membros da equipe envolvida no
pré-natal.

Os atos e acBes sdo pressupostos na mudanca da relacédo
profissional/usuario, definidos como acolhimento. Atitudes éticas e solidarias, com
pequenos gestos, no aperto de maos, no sorriso franco, no olhar de atencao, no
respeito aos momentos de siléncio, no tom da voz, no sentar lado a lado, no ouvir
atentamente, sédo detalhes que facilitam a interacdo e a comunicacgao de profissional
com a mulher, familia fazendo com que ela se sinta verdadeiramente acolhida
permitindo mudancas na pratica profissional e qualidade na atencdo oferecida
(LEMOS, 2002).

2.1.3 Bases gerais na gestagéo de alto risco

A gestacao e um fendémeno fisiolégico normal e, por isso, sua evolucao se
da na maior parte dos casos, sem intercorréncias. Entretanto, a gravidez deve ter
uma visdo pelas gestantes e equipes de saude como parte de uma experiéncia de
vida saudavel, envolvendo mudancas fisicas, sociais e emocionais, sendo estas,
consideradas de “baixo risco”. Outras, contudo, ja se iniciam com problemas, ou
estes surgem durante o transcurso gestacional, apresentando maior probabilidade

de evoluirem para uma situacdo desfavoravel, implicando riscos tanto para a mae,
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guanto para o feto, constituindo estes como o grupo chamado de “gestantes de alto
risco”. (FREITAS et al., 2003; BRASIL, 2010).

A Gestacao de Alto Risco é aquela na qual a vida ou a saude da mae
e/ou do feto e/ou do recém-nascido, tem alguma probabilidade de serem atingidos
que as da média da populagéo considerada. (CALDEYRO-BARCIA, et al.,1973).

Segundo Tedesco (2002), com o avanco cientifico e tecnologico obtido a
partir das trés ultimas décadas, em relacdo a presenca das condi¢cdes de risco
gestacional, obteve-se mais atencao dos clinicos, para o0 aumento de conhecimento
sobre fisiopatologia, diagnostico e terapéutico, passando a gestacdo merecer

cuidados especiais. A partir desta percepcao Brasil (2010, p.11), diz que:

Embora os esforcos dos cientistas para criar um sistema de pontuacéo e
tabelas para discriminar as gestantes de alto risco das de baixo risco ndo
tenham gerado nenhuma classificacdo capaz de predizer problemas de
maneira acurada, existem fatores de risco conhecidos mais comuns na
populacdo em geral que devem ser identificados nas gestantes, pois podem
alertar a equipe de salde no sentido de uma vigilancia maior com relagao
ao eventual surgimento de fator complicador.

Uma gestacdo que esta transcorrendo aparentemente saudavel, pode se
tornar de risco a qualquer momento, durante o periodo gestacional, ou até mesmo
no processo do trabalho de parto. Por isso, enfatiza-se a necessidade de classificar
e reclassificar o risco a cada consulta de pré-natal. A intervencdo precisa ser
precoce, para evitar possiveis retardos assistenciais capazes de gerar morbidade
grave, morte materna ou perinatal.

Na assisténcia do pré-natal, os fatores de risco gestacional podem ser
identificados com rapidez e eficacia desde que os profissionais de saude estejam
atentos a todas as etapas da anamnese, exame fisico geral e exame gineco-
obstétrico e podem ainda ser avaliados e diagnosticados por ocasido da visita
domiciliar, razdo pela qual é importante a coesao da equipe.

No entanto, é primordial que a avaliagcdo do risco seja permanente, ou

seja, aconteca em toda consulta, sendo necessario que o profissional lembre que:

O conceito de risco esta associado ao de probabilidades, e o encadeamento
entre um fator de risco e um dano nem sempre esta explicitado. Os
primeiros sistemas de avaliacdo de risco foram elaborados com base na
observacdo e experiéncia dos seus autores e sO recentemente tém sido
submetidas a analises, persistindo, ainda, dlvidas sobre sua efetividade
como discriminadores. Para implementar as atividades do controle pré-
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natal, € necessario identificar os riscos aos quais cada gestante esta
exposta. Isso permitira a orientagdo e os encaminhamentos adequados em
cada momento da gravidez (BRASIL, 2006, p. 22).

Dessa maneira, na categoria de risco segundo Brasil (2000), estdo as
doencas maternas crbnicas preexistentes como: Cardiopatias; Pneumopatias;
Nefropatias; Diabetes Mellitus; Hemopatias; Hipertenséo arterial moderada ou grave
e/lou fazendo uso de antihipertensivo; Epilepsia; Infec¢do urinaria;Portadoras de
doencas infecciosas; Doencgas auto-imunes; Ginecopatias. Doenca obstétrica na
gravidez atual tal como, o Desvio quanto ao crescimento uterino, nimero de fetos e
volume de liquido amniotico; Trabalho de parto prematuro e gravidez prolongada;
Ganho ponderal inadequado; Pré-eclampsia/eclampsia; Amniorrexe
prematura;Hemorragias da gestacdo; Isoimunizacdo; Obito fetal; condicdes
comportamentais e sociodemograficas desfavoraveis como: gestante com ldade
menor que 15 e maior que 35 anos, situacdo conjugal insegura; ocupacao: esforco
fisico excessivo, carga horéaria extensa, rotatividade de horario, exposicdo a agentes
fisicos, quimicos e biolégicos, estresse; Situacdo familiar insegura e ndo aceitacdo
da gravidez, principalmente em se tratando de adolescente; baixa escolaridade;
condicBes ambientais desfavoraveis; altura menor que 1,45 m; peso menor que 45
kg ou maior que 75 kg; dependéncia de drogas licitas ou ilicitas; Historia reprodutiva
anterior como: Recém-nascido com restricdo de crescimento, pré-termo ou
malformado; Abortamento habitual; Esterilidade/infertilidade; Intervalo interpartal
menor que dois anos ou maior que cinco anos; Nuliparidade e multiparidade;
Sindromes hemorragicas; Pré-eclampsia/eclampsia; Cirurgia uterina anterior;
Macrossomia fetal. Aspectos relacionados a assisténcia a gestante como: ma
qualidade de assisténcia, cobertura insuficiente no pré-natal devem ser destacados.

As equipes de saude que trabalham com o pré-natal de baixo risco
necessitam estar preparadas para receber as gestantes com fatores de risco
identificados e prestar um primeiro atendimento e encaminharem para
acompanhamento em um servico especializado em pré-natal de alto risco. E
primordial que a gestante seja orientada a ndo perder o vinculo com a equipe de
atencdo basica ou Saude da Familia que iniciou 0 acompanhamento. Por sua vez
esta equipe deve ser mantida informada a respeito da evolucdo da gravidez e

tratamentos administrados a gestante por meio de contra referéncia e de busca ativa
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das gestantes em seu campo de atuacdo, por meio da visita domiciliar (BRASIL,
2010).

N&o devemos desconsiderar que em nosso pais as diferencas sociais e
culturais das diferentes regides, poderdo de maneira significativa interferir nos
hébitos de vida da mulher, durante o ciclo gravido puerperal podendo provocar

situacéo de risco gestacional.

3.1.4 Papel do enfermeiro no cuidado do Pré Natal

De acordo com a Lei do exercicio profissional da enfermagem n° 7.498,
de 25 de julho de 1986, regulamentada pelo Decreto de n° 94.406/87, o enfermeiro
(a), como membro da equipe de saude, pode realizar assisténcia a gestante, desde
que realize consulta de enfermagem e desenvolva atividades educativas, entre
outras atividades. O pré-natal de baixo risco pode ser inteiramente acompanhando
pelo enfermeiro (a), preferencialmente se o profissional for especialista em
obstetricia (BRASIL, 2000). Destaca-se que a enfermeira (0), ndo pode realizar
consulta de pré-natal de alto risco, mas tem o dever de identificar na primeira
consulta ou durante o periodo gestacional, possiveis complicacdes gestacionais,
encaminhado-a ao especialista médico obstetra.

Através da consulta de enfermagem e atividades educativas individuais e
em grupos, e enfermeira (0), com uma equipe multiprofissional deve prestar uma
assisténcia sistematizada, personalizada e integral, atendendo a gestante em suas
necessidades, sejam elas fisioldgicas, sociais, culturais, educacionais ou
psicologicas (ZAMPIERI et al., 2005). Segundo a autora supracitada, ela destaca
algumas finalidades do papel da enfermeira (0), na consulta de pré-natal:

a) Facilitar a gestante e seu acompanhante a expressdo de seus
sentimentos, ansiedades, expectativas em relacdo ao processo de
nascimento (gestacdo, parto e puerpério), orientado a compreender
esta nova etapa, para que possam melhorar decidir e agir;

b) Compartilhar conhecimentos e experiéncias com as gestantes e
acompanhantes, referentes as transformacdes, mudancas de papéis,

desconfortos inerentes a gestacdo, bem como orienta-los para os
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cuidados neste periodo e prepard-los para o parto, maternidade e
paternidade;

Identificar, avaliar, analisar, diagnosticar, através do historico de
enfermagem, do exame fisico e exames complementares, os fatores
de riscos que possam impedir o curso normal da gravidez e que
venham a comprometer a mae e feto;

Propor e discutir medidas, juntamente com a gestante, companheiro e
familia, para prevenir e tratar as intercorréncias no periodo
gestacional, garantindo o bem- estar materno e fetal,

Orientar a gestante em relacdo aos héabitos de vida (dieta, higiene,
esporte, atividades fisicas, vestes, prevencdo ao uso de drogas,
atividade sexual, entre outras);

Encaminhar ou referenciar as gestantes de alto risco, a servigos de
saude com maior complexidade para potencializar o tratamento
precocemente nas suas complicacdes gestacionais e patoldgicas.
Conforme Brasil (2006), a enfermeira (0) tem atividades a serem
realizadas na consulta de pré-natal, sendo algumas citadas:

Confirmar a gravidez, avaliar a idade gestacional e data provavel do
parto, e orientar sobre a importancia do pré-natal,

Escutar a gestante e companheiro a compartilhar conhecimentos e
experiéncias sobre 0 nascimento;

Cadastrar a gestante no SISPRENATAL (Sistema de informacdes do
Pré-Natal referente ao Programa de Humanizacdo do Pré-Natal e
Nascimento — PHPN), da Portaria n°® 569.570 do Ministério da saude,
se 0 municipio aderiu o termo de adeséo ao PHPN;

Fornecer o cartdo gestacional, registrando o nome da gestante e o
numero do SISPRENATAL. Orientar a importancia desse cartdo, pois
0 mesmo vale como um documento;

Avaliar os aspectos fisiolégicos, sociais, culturais e psicologicos que
envolvem o ciclo gravidico, avaliando o estado da gestante e orientar

sobre os desconfortos gestacionais;

m) Detectar fatores de risco e complicagfes, através o historico, exame

fisico e exames complementares;
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n) Avaliar crescimento e desenvolvimento fetal e suas condicOes

fisiologicas;

o) Orientar as medicadas para o esquema vacinal.

O profissional deve avaliar os conhecimentos da gestante sobre a
infeccdo pelo HIV/Aids e outras DST e informa-la sobre o que ela ndo sabe,
especialmente acerca de seu agente etiolégico, meios de transmissdo, sobre a
diferenca entre ser portador da infeccdo e desenvolver a Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida (aids), sobre os conceitos “vulnerabilidade” e “situa¢des
de risco acrescido”, e sua importancia na exposicdo ao risco para a infec¢ao pelo
HIV, em ocasido recente ou pregressa;

Detectar precocemente doencas patoldgicas, protocoladas pelo Ministério
da Saude.

Para se obtiver um rico registro de informagdes mensuradas pelas
gestantes e familiares a (0) enfermeira (0) deve valorizar e atentar-se para 0s
conhecimentos prévios perante 0s sujeitos, pois toda a histéria deve ser pesquisada,
e sdo registrados no que chamamaos de histérico de enfermagem ou anamnese.

Para Avila (1999 apud Zampieri et al., 2005), na consulta gestacional a
anamnese € considerada como um registro Gtil, simples, individualizado, aplicado
pelo profissional pretendendo oferecer um atendimento qualificado e humanizado.

Quando se iniciar a entrevista, deve-se optar, inicialmente por perguntas
abertas e depois fechadas, utilizar sempre uma linguagem popular que a gestante
possa compreender, explicar os termos técnicos utilizados, mantendo um contato
visual de confianca e coletar as informac¢fes ao longo das varias consultas, para que
0 encontro nao torne cansativo. Ao terminar a coleta da anamnese a (0) enfermeira
(o) deve iniciar com o exame fisico durante a consulta de enfermagem no pré-natal,
que evidenciara os aspectos fisiolégicos da gestacdo, permitindo o rastreamento de
sinais de indicadores de risco. As etapas do exame fisico sdo compostas por
inspecédo, palpacdo, ausculta e percussao e exames complementares (ZAMPIERI,
2005).

Nas consultas de enfermagem é realizado o registro pela (0) profissional
enfermeira (0) a evolugdo do processo gestacional, e os parametros que determinam
uma gestacdo saudavel, ou fatores de risco possam interromper a normalidade do

ciclo gravidico.
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2.2 PATOLOGIAS MAIS COMUNS NA GESTACAO DE ALTO RISCO

A morbimortalidade materna e perinatal apresentam-se ainda com niveis
elevados e incompativeis com as atuais condi¢fes de desenvolvimento econémico e
social da populagédo. Compreende-se que a maioria das mortes e complica¢des que
surgem durante a gestacdo, parto e puerpério Sdo preveniveis, mas para isso é

necessaria a participacao ativa e aplicada do sistema de saude. (BRASIL, 2010).

2.2.1 Sindromes hipertensivas da gestacao

O termo hipertensdo induzida pela gestacdo, acena-se pelo aumento da
pressdo arterial que se manifesta apenas na gravidez. A hipertensdo no ciclo
gravidico acomete cerca de 3 — 5% de todas as gestacdes, e € responsavel por 30%
dos casos hipertensivos nesse periodo. Sua incidéncia pode vir a aumentar pela
tendéncia demografica da idade gestacional avancada (LIVINGSTOS; SIBAI, 2001
apud MONTENEGRO E REZENDE FILHO, 2010).

As sindromes hipertensivas que acometem a mulher gravida séao
habitualmente classificadas como Doencas Hipertensivas Especifica da gestacéo,
dentro da mesma estdo especificadas como a Pré-eclampsia Leve, Pré-eclampsia

Grave e Eclampsia.

2.2.1.1 Doenca hipertensiva especifica da gestacao

Segundo Costa e Ramos (1991 apud GREGORIO et al., 1999) definem a
hipertensédo gestacional, quando a pressao sistolica esta igual ou maior do que 140
mmHg, e a diastdlica devera apresentar-se maior ou igual a 90mmHg.

Em geral, a Doenca Hipertensiva Especifica na Gravidez se manifesta por
volta das 20° semana do ciclo gestacional, mais frequentemente préximo ao termo,
ou que pode persistir apds o0 42° poés-parto. Identifica-se o processo hipertensivo
devido as alterag@es fisioloégicas que aparecem como a proteinuria, plaquetopenia,
elevacdo de enzimas hepaticas, edema, anemia microangiopética e outras, tendo
como a causa fundamental o espasmo arteriolar (MONTENEGRO; REZENDE,
1995).
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A pressao arterial da gestante necessita ser aferida e mensurada com a
mesma sentada, sendo que o seu braco deve ficar ao nivel do coracdo e com um
manguito de tamanho apropriado. Se a pressao arterial for mais elevada em um
determinado brago, este devera ser aferido em todas as vezes que precisar, para
que haja uma fidedignidade dos valores. Deve-se considerar a pressao sistolica,
como aquela percebida no primeiro ruido (aparecimento do som) e a pressao
diastolica o quinto ruido de Korotkoff (desaparecimento do som). Deve-se atentar
quanto a afericdo da pressao arterial, pois a gestante deve manter-se em repouso
pelo menos 15 minutos antes da verificacdo, e ndo dever ser ingerido substancias
gue interferem nos valores, como a cafeina e o sédio (BRASIL, 2010).

Dentro dos diversos disturbios hipertensos da gravidez, existem fatores
extrinsecos ndo obstétricos, e intrinsecos ou obstétricos, que podem influenciar no
aparecimento da patologia, como mostra Gregério et al. (1999):

Fatores extrinsecos ou néo obstétricos:

a) Nivel socioecondmico: quando o grau é mais baixo, maiores sao as
propensdes para as deficiéncias nutricionais, e piores sdo os habitos
de higiene, elevando essa incidéncia de 3 a 4 vezes, para as DHEG,;

b) Estacdo do ano: existe o aumento da frequéncia nos meses do
inverno, que além do frio, ha um aumento da umidade atmosférica,

c) Constituicdo fisica: € mais evidenciadas em mulheres de baixa
estatura e obesas;

d) Raca: ha uma relevancia na raca negra;

e) Idade materna: primigesta com idade inferior a 16 anos, e com mais de
40 anos;

f) Hereditariedade: a incidéncia € maior em filhas e netas de mulheres
pré-eclampticas ou eclampticas;

g) Diabetes Mellitus: as alteragbes vasculares, e a obesidade s&o
responsaveis pela incidéncia de 24% da DHEG,;

h) Hipertenséo arterial: ha uma maior probabilidade para DHEG nas
portadoras de hipertensao arterial crénica.

Fatores intrinsecos ou obstétricos:

a) Paridade: geralmente é mais especifica nas primigestas, e raramente

reincide em futuras gestacoes;
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b) Mola hidatiforme: a incidéncia da DHEG tem uma porcentagem
variavel de 18 a 33%, sendo que o tecido trofoblastico é suficiente
para provocar essa patologia;

c) Gravidez multipla e polidramnio: podendo ocorrer o aumento da
incidéncia de 4 a 5 vezes;

d) Isoimunizacdo Rh: pode aumentar a vulnerabilidade de a gestante
desencadear a DHEG.

Dentro desta, existem as formas clinicas, com suas respectivas

sintomatologias, como ser&o abordadas no contexto.

2.2.1.2 Pré eclampsia leve

De acordo com Bankowski (2006), o diagnéstico da Pré-eclampsia Leve
se caracteriza pela presenca de alguns critérios adotados como: a pressao arterial
sistélica apresenta-se com 140 mmHg e a diastolica 90 mmHg, ou com valor elevado
a partir da 20° semana de gestacédo, presenca de proteindria maior que 300mg em
uma amostra de 24 horas, edema generalizado, e um aumento de peso significante,
sdo através desses que se obtém um diagnostico eficiente. Porém, gravidas com

Pré-eclampsia Leve podera ndo aparentar sintomas.

2.2.1.3 Pré eclampsia grave

A Pré-eclampsia Grave para sua confirmacdo deve apresentar alguns
sintomas que serdo mencionados. Presenca de pressao arterial em repouso no leito
de 160 mmHg de sistélica, ou 110 mmHg de diastélica, proteindria maior que 0,5¢g
em uma amostra de urina nas 24 horas, oliguria indicado por um débito menor que
400 ml, ou pela creatinina a nivel sérico, maior que 1,2mg/dl. Além desses sintomas,
outros mais podem aparecer evoluindo para uma cefaléia, obnubilacdo, alteragbes
visuais (turvacao, diplopia, escotoma), nauseas, émeses, dispnéia, dor pélvica, dor
epigastrica, sangramento vaginal, cianose ou edema agudo de pulmao,
trombocitopenia grave ou alteracdo hepatica (BANKOWSKI, 2006). Conforme
confirma Montenegro e Rezende Filho (2010), a pré-eclampsia grave, pode agravar-
se para uma eclampsia iminente, a partir do surgimento de certos sintomas, que

pronunciam o acidente convulsivo.
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Existem critérios basais importantes para se diagnosticar a pré-eclampsia,
assim aponta, (BRASIL, 2010, p. 28):

Um aumento de 30 mmHg na presséo sistélica ou 15mmHg na diastdlica
guando os valores absolutos estejam abaixo de 140/90mmHg ndo deve ser
usado como critério diagnostico. Na presenca de um aumento de 30mmHg
na sistélica ou 15mmHg na diastdlica, deve-se fazer medidas de presséo e
consultas mais frequentes,com observacdo mais amiude, especialmente se
houver proteindria e hiperuricemia (acido Grico maior ou igual a 6mg/dL).

2.2.1.4 Eclampsia

A sintomatologia descrita anteriormente para a pré-eclampsia leve e
grave, pode evoluir para a eclampsia propriamente dita, que se caracteriza pela
presenca de convulsdes tonicas-clénicas generalizadas, podendo levar ao coma, na
gestante com quadro hipertensivo. Nado sendo este causado por epilepsia ou
qualquer outra doenca convulsiva. Entretanto, essa situagdo pode ocorrer no
periodo gestacional, quanto no parto e puerpério imediato (BRASIL, 2010).

Gregorio et al. (1999), mostra que existe a eclampsia comatosa ou
eclampsia sem convulsao, apresentada como uma forma rara e gravissima, na qual
a paciente entra diretamente em coma, que nao é procedido de convulséo.

A pré-eclampsia leve pode progredir rapidamente para eclampsia. Por
essa razdo, é necessdaria uma grande vigilancia do profissional da saude, a fim de
controlar a doenca efetivamente, e os sintomas apresentados nessa mulher gravida
durante a fase pré-natal, com o objetivo de controlar a saude materna e fetal até que
0 parto possa ser realizado. Ressalta-se que o cuidado profissional ainda € a melhor
forma de prevencdo de complicacbes gravidicas diagnosticadas e tratadas, antes de

tornar-se grave.

2.2.2 Sindromes hemorragicas

Cerca de 10 a 15% das gestacdes apresentam quadro de hemorragias.
Sendo as mesmas representativas das complicacbes gestacionais ou agravos
ginecolégicos concomitantes com o periodo gravidico (BRASIL, 2010).

As hemorragias sao classificadas de acordo com seu estado de
gravidade, podendo ser nomeadas como hemorragia da primeira metade da

gestacdo que engloba: Abortamento e Ameaca de aborto, Gravidez ectopica,



32

Neoplasia trofoblastica gestacional benigna conhecida como mola hidatiforme e
descolamento corioamniotico. Enquanto para hemorragia da segunda metade da
gestacdo sao consideradas as complicacbes como: Placenta prévia, Descolamento

prematuro da placenta, Rotura uterina e Vasa prévia.

2.2.2.1 Abortamento e ameaca de aborto

E definido abortamento pelo Ministério da saide, como a interrupcéo da
gestacdo sucedida antes de completar 222 semana do ciclo gravidico. O produto da
concepcao abolida no processo de abortamento € denominado aborto. Este evento
pode acontecer precocemente, quando desencadeada até a 132 semana de
gestacao, e tardio, quando 0 mesmo ocorre entre 132 e 222 semanas. (BRASIL,
2010). Contudo, esses abortos podem ser classificados de diversas formas,
conforme aborda Freitas et al. (2003):

a) Abortamento completo: expulsédo total e espontanea de todo tecido

fetal e placentaria da cavidade uterina;

b) Abortamento incompleto: expulsdo parcial de todo tecido fetal e

placentério da cavidade uterina;

c) Abortamento retido: morte do concepto intrauterino sem a eliminacéo

de qualquer parte fetal ou placentaria dentre oito semanas;

d) Abortamento inevitavel: sangramento uterino juntamente com dilatacdo

cervical, sem a eliminagéo do tecido fetal ou placentério;

e) Abortamento infectado: abortamento associado com infeccéo

intrauterina, sem disseminacéo sistémica da infec¢éo;

f) Abortamento séptico: € caracterizado pela disseminagcdo da infeccao

proveniente do aborto infectado para a circulagdo materna;

g) Abortamento habitual: existem perdas espontaneas e sucessivas de

trés ou mais gestacoes.

A ameaca de aborto é definida como sangramento vaginal, geralmente
indolor, que ocorre na primeira metade da gestacdo com concepto vivo sem
dilatagc&o cervical. Quando houver a inexisténcia dos sintomas como 0 sangramento
genital, este se apresenta de pequena a moderada intensidade, podendo existir
dores, tipo cdlicas, geralmente menos intensas. O colo uterino (orificio interno)

encontra-se fechado, o volume uterino € compativel com o esperado para a idade
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gestacional e ndo existem sinais de infeccado. Nesse caso, nao existe recomendacao
para internacdo hospitalar, assim aconselha-se a gestante repousar por determinado
periodo até ao desaparecimento dos sinais e sintomas, utilizar analgésico em caso
de dor, evitar relagbes sexuais (ato sexual) durante esses momentos de

sangramentos, devendo a mesma procurar atendimento pré-natal (BRASIL, 2010).

2.2.2.2 Gravidez ectopica

Freitas et al. (2003) conceitua gravidez ectdpica, como toda gestacdo que
se desenvolve fora da cavidade endometrial, podendo manifestar seu crescimento
dentro da cavidade abdominal, nas tubas uterinas, nos ovarios e no colo.

As gestacdes ectopicas geralmente finalizam com um aborto espontaneo
sem diagnostico, sendo cerca de 20% das gravidezes tépica sdo acometidas pelo
aborto espontaneo. Os fatores de risco para a gestacdo ectdpica sdo: doencas
inflamatorias pélvicas prévias, cirurgia tubdaria prévia, gestacdo ectOpica prévia,
técnica de fertilizacdo assistida, falhas de métodos contraceptivos (ligadura e
dispositivo intrauterino — DIU), tumores anexiais, tabagismo e idade avancada maior
de 35 anos. Entretanto seus sinais e sintomas se destacam como: dor pélvica e

abdominal, sangramento, amenorréia e massa anexial (PASSOS, et al., 2003).

2.2.2.3 Neoplasia trofoblastica

A doenca trofoblastica gestacional (DTG) é considerada como uma das
neoplasias mais curaveis, mesmo se 0 seu diagnéstico estiver avangcado. O
progndéstico para o desaparecimento e consequentemente a cura dessa paciente é
muito bom mesmo quando as células neoplasicas estdo disseminadas para 0rgao
mais a distancia, sobretudo quando o pulméo esta envolvido. A DTG é divida em
guatro tipos de neoplasias como a mola hidatiforme, mola invasora, coriocarcinoma
e tumor do sitio placentario. O diagndstico pode ser estabelecido com fidedignidade
pela ultrassonografia, permitindo abordar precocemente a patologia levando a sua
cura com morbidez e mortalidade baixas (CARVALHO; MAGALHAES, 2003, apud
MONTENEGRO; REZENDE FILHO, 2010).

Nesse contexto prioriza-se entre as complicacbes citadas acima, o

diagnéstico de mola hidatiforme.
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2.2.2.3.1 Mola hidatiforme

Para Fraser e Cooper (2011), o termo mola hidatiforme se caracteriza por
uma malformacéo do trofoblasto, na qual as vilosidades corionicas proliferam e se
tornam avasculares. Estas sao encontradas nas cavidades uterinas, e muito

raramente nas tubas uterinas.

2.2.2.4 Descolamento coriamniotico

Conceitua-se deslocamento corioaminidtico, como sangramento genital
de baixa intensidade, e o diagndstico deve ser realizado por exame ecografico.
Contudo, apresenta-se com uma evolucdo boa, normalmente ndo tem risco de
representar quadro grave de perigo materno e/ou ovular (BRASIL, 2010).

O tratamento é realizado devidamente com as mesmas orientacdes, que
sao repassadas as gestantes com ameaca de aborto.

No seguimento dessa revisdo, serdo destacadas as hemorragias da

segunda metade gestacional.

2.2.25 Placenta Prévia

Segundo Brasil (2010) define placenta prévia, como a que se insere total
ou parcial na parte inferior do Utero. Portanto, esta € classificada de trés modos
diferentes, dependendo da posi¢cédo em relacdo ao colo uterino:

a) Baixa: localizada préxima ao colo do utero, sem atingi-lo;

b) Marginal: abrange o orificio interno do colo do utero, sem recobri-lo;

c) Completa ou centro-total: reveste totalmente o orificio interno do colo

do utero.

O sinal clinico da placenta prévia € a hemorragia silenciosa, indolor, sem
causa aparente, ndo sendo ocasionada por qualquer esforc¢o fisico ou traumatico. O
inicio do sangramento, da-se progressivamente, mas podem ocorrer perdas bem
significativas, com uma incidéncia menor nos intervalos. A hemorragia se caracteriza
pela ocorréncia do sangue com coloracdo vermelho vivo, sem grandes coagulos.
Entretanto, se a hemorragia for de pouca intensidade ocorre as anemias cronicas,

palidez das mucosas e astenia. No entanto, nas anemias agudas caracterizadas por
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grande perda sanguinea, a gestante apresenta-se com palidez cutanea,
taquisfigmia, pulso filiforme, sudorese, hipotensdo e se nédo tratada rapidamente
pode evoluir para um choque hipovolémico (FEDRIZZI, 1999 apud ZAMPIERI et al.,
2005).

O progndstico materno-fetal é eficaz, desde que a gestante seja atendida
adequadamente pelo profissional da saude. Brasil (2010) destaca como causas 0S
principais fatores: cesariana prévia, intervencdes uterina (curetagem, miomectomia),

multiparidade com intervalo pequeno, tabagismo e gemelaridade.

2.2.2.6 Descolamento prematuro da placenta

7

O descolamento prematuro de placenta (DPP) é definido como a
separacdo da placenta junto a parede uterina, que ocorre apos a 242 semana do
ciclo gravidico. O diagnéstico provém do sangramento presente (FRASER,;
COOPER, 2011).

Conforme Brasil (2010), os fatores de risco que levam ao DPP séo:
Hipertensdo (hipertenséo gestacional, hipertenséo preexistente); Rotura prematura
de membranas ovulares; Cesariana previa; Tabagismo; ldade materna avancada,
Uso de drogas (&lcool, cocaina e crack); Condi¢cdes que causem sobredistensao
uterina (polihidramnio, gestacdo gemelar); Trauma (automobilistico trauma

abdominal direto); DPP em gestacao anterior; Amniocentese, e cordocentese.

O DPP ocorre em aproximadamente 1 a 2% das gestacfes. E das piores
complicagbes obstétricas, com aumento muito importante da
morbimortalidade materna, por maior incidéncia de hemorragia, de anemias,
coagulopatias, hemotransfusGes, ceséarea, histerectomia e até morte
materna; podem ocorrer ainda complicacdes perinatais, como
prematuridade, restricdo de crescimento fetal, baixo peso ao nascer,
sofrimento fetal e Gbito perinatal. O DPP é descrito como a principal causa
de 6bito perinatal (BRASIL, 2010, p. 58).

O diagnéstico de DPP é baseado nos achados do quadro clinico. No
exame obstétrico, provavelmente ocorrera hipertonia uterina e o BCF comumente
ausente. Pode caracterizar-se por dor brusca e intensa localizada geralmente no
fundo uterino, seguida de perda sanguinea na maioria dos casos. A gestante podera

apresentar sinais de hipovolemia e a pressao arterial pode até mostrar-se em niveis
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normais, pois na grande parte das DPP (s) as mulheres s&o hipertensas. (LEMOS,
2012).

2.2.2.7 Rotura uterina

Para Brasil (2010) referéncia que, rotura uterina é considerada como uma
das complicacbes graves em obstetricia sendo um alvo significante de
morbimortalidade materna. A rotura uterina e classificada em:

a) Completa: define-se como a rotura total da parede uterina. E avaliada
como uma urgéncia obstétrica, pois pode haver risco de vida tanto da
mae quanto do feto;

b) Incompleta: o peritbnio parietal continua intacto. Geralmente ndo é
complicada, as vezes, permanecendo assintomatica apdés um parto
vaginal.

O gquadro clinico da rotura uterina pode acontecer no pré-parto, intraparto

e pés-parto. A injuria abdominal € uma enorme causa de rotura uterina pré-parto,
podendo ser um invento intraoperatorio de uma cesarea eletiva. Sinais e sintomas
séo destacados como:

a) Deterioracdo do padrdo dos batimentos cardiacos fetais;

b) A gestante se queixa de dor aguda e intensa;

c) Sangramento vaginal,

d) Parada das contracoes;

e) Subida da apresentacao ao toque vaginal,

f) Partes fetais palpaveis facilmente no abdome materno;

e) Taquicardia importante e hipotensao grave.
2.2.2.8 Vasa Previa

A vasa prévia caracterizada pelo sangramento dos vasos sanguineos
fetais que ultrapassa as membranas amnidticas caindo na cavidade interna do colo
uterino. Considera-se essa inclusdo anormal dos vasos fetais dentro das
membranas. Causa incomum de hemorragia, sobrevindo geralmente em gestantes

com implantagcdo baixa da placenta e local de insercdo do corddo. A perda
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sanguinea é de origem fetal, ocorréncia essa, mostra-se a urgéncia do seu
diagnostico. As taxas de mortalidade fetal séo de cerca de 50% (BRASIL, 2010).

2.2.3 Sindromes do trato urinario

As alteragbes gestacionais causam diversas modificacdes do sistema
urinario e ajustes fisioldogicos dos rins. Leva-se em consideracdo um grande
aumento da taxa de filtracdo glomerular renal e a elevacao do fluxo plasmatico renal.
O fluxo sanguineo consiste em aumento de até 80% acima do valor basal, portanto,
a elevacdo da filtracdo glomerular pode aparecer de inicio no primeiro més,
excedendo os niveis pré-gravidicos de 40 a 65% ao final do primeiro trimestre
(RIELLA, 2010).

Para Montenegro e Rezende Filho (2010), no processo gestacional ocorre
anatomicamente um discreto aumento dos rins, dilatacdo da pelve, calice e ureter.
Aponta-se, que através de relatos das gestantes em relacdo ao sistema urinario, sdo
as mais referidas e precoces, surgindo um aumento na frequéncia urinaria e a
nictdria, com a presenca de incontinéncia urinaria esporadica, devido a pressao
exercida pelo Utero gravidico sobre a bexiga e também pelos efeitos hormonais nos
ligamentos da uretra.

Em sequéncia serdo abordadas algumas complicacdes desse sistema.

2.2.3.1 Infeccao urinaria e bacterilria assintomatica

7

A infeccdo urinaria no periodo gestacional é considerada como a
patologia mais comum durante a gravidez. Ocorre um percentual de 17 a 20% das
gestacdes, que geralmente sdo associadas as complicacdes como, rotura prematura
de membranas ovulares, trabalho de parto prematuro, corioamnionite, febre no pos-
parto, sépsis materna e infeccdo neonatal. Neste caso, pode haver o aparecimento
da infecc¢do urindria em um quadro clinico bacteridria assintomatica (BRASIL, 2010).

Os casos mais frequentes desses processos infecciosos estao presentes
no primeiro més gestacional, por isso existe a facilidade de identificacdo na primeira
consulta de pré-natal. Os micro-organismos causadores sao similares as das néo
gravidas, pois cerca de 80% dos casos da bacterilria assintomatica esta associada

ao agente etiologico Escherichia coli. O diagnoéstico € realizado através da
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confirmagédo do teste laboratorial, mais de 100.000 colonias por ml/urina. O
tratamento é a base de antibiotico por um curto periodo, para a erradicacdo
assintomatica na gravidez. A cultura deve ser refeita apos 10 dias do tratamento,

para que nao se tenham outras infec¢des mais fortes (RIELLA, 2010).

2.2.3.2 Cistite

A cistite destingui-se pelo aparecimento dos sintomas como a disuria,
polacidria, urgéncia miccional, dor retro pubica, suprapubica e abdominal, com
menor frequéncia hematlria e pidria. Esse diagnéstico é dado pelo exame
laboratorial de sedimento urinario e pela cultura. A presenca de leucocitlria e
hematuria € comum, mas necessariamente ndo precisa estar presente (BRASIL,
2010).

Conforme Riella (2010), afirma que ap0s o tratamento com antibiético o
teste de urocultura deve ser realizado novamente, para se certificar que a bacteriuria
foi erradicada. Caso a gestante possui alguma doenca de base que possa levar a
mais complicacBes, esta indicado o tratamento como profilaxia diaria com

nitrofurantoina de 100mg, e a segunda opc¢éao é a cefalexina 500mg via oral.

2.2.3.3 Pielonefrite

A predisposicdo a pielonefrite na gestacdo é devido o surgimento de
alteracdes hormonais e mecénicas fisiolégicas da gravidez. Além de todas
alteracdes pré-existentes, a imunossupressao pode ser uma contribuinte para o ciclo
gravidico (PETERSSON et al.,, 1999 apud MONTENEGRO; REZENDE FILHO,
2010).

Esta patologia do trato urinario superior consiste pela queda do estado
geral com presenca de sintomas como: febre, calafrios, cefaléia, nauseas, émese e
hipersensibilidade do &angulo costo-vertebral (sinal de Giordano +). Com
possibilidades desta, estar unificada com a desidratacdo, comprometimento da
funcdo renal, hemolise, anemia, choque séptico, prematuridade e infeccao feto-
anexial e puerperal (BRASIL, 2010).

Segundo Riella (2010), o tratamento da pielonefrite na gestacdo exige

hospitalizagdo para uma intervengéo intravenosa precoce com antibioticoterapia até
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que a gestante fique afebril entre 24 a 48 horas. Deve ser realizada também cultura
sanguinea para controle, e manter hidratacdo intravenosa para uma boa filtracao

renal, mantendo-se alto volume urinario.

2.2.4 Diabetes Mellitus

O Diabetes Mellitus (DM), € uma sindrome genotipica e fenotipicamente
heterogénea, que se caracteriza pela hiperglicemia a nivel sérico (FREITAS, 2003).

Dentro das doencas metabdlicas esta presente o diabetes mellitus, que se
carateriza pela hiperglicemia, resultante da disfuncéo fisiolégica da acao insulina
corpOrea. Este € um dos responsaveis pelos indices de morbimortalidade perinatal,
especialmente microssomia fetal e malformacfes fetais (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION [19--] apud MONTENEGRO; REZENDE FILHO, 2010).

A diabetes representa 10% das patologias na gestacdo, requerendo

manejo adequado antes mesmo da mulher engravidar, assim sendo:

No nivel da atencdo basica, as equipes devem estar atentas para com as
mulheres diabéticas que planejam engravidar, jA que estas devem ser
referenciadas para centros de atengdo secunddria ou tercidria visando:
compensagdo metabdlica, preconcepcao; avaliagdo da presenca de
complicacbes cronicas da doenca; e orientacdo especializada para a
prevencao de malformacdes fetais, incluindo o uso rotineiro de acido félico.
E importante que essas mulheres engravidlem com niveis glicémicos
adequados, com o objetivo de prevenir as malformacdes fetais associadas a
hiperglicemia periconcepcional e as demais complicagdes maternas e fetais
associadas a gravidez. Quanto mais descompensado estiver o controle
glicémico destas mulheres no momento da concep¢édo, maior o risco de
abortamento e de malformacdes do concepto. Mulheres com diabetes que
engravidaram sem esse planejamento também devem ser encaminhadas a
servico especializado prontamente (BRASIL, 2010, p.183).

Para Montenegro e Rezende Filho (2010), os tipos de diabetes
correspondem a duas categorias:

Diabetes tipo 1: a causa € a deficiéncia da producdo de insulina,
decorrente do processo patolégico autoimune afetados nas ilhotas pancreaticas.

Diabetes tipo 2: é proveniente devido a combinacdo da resisténcia a agdo

da insulina, e a inadequada compensacao da secrecéo de insulina.
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2.2.5 Diabetes Mellitus Gestacional

O Diabetes Mellitus Gestacioanal (DMG), é conceituado como a
intolerancia da glicose que € reconhecida pela gestacdo, mas que desaparece apés
o parto (MONTENEGRO; REZENDE FILHO, 2010).

Serao apontados alguns fatores de risco que podem desencadear a DMG,
assim mostra Brasil (2010);

a) ldade igual ou superior a 35 anos;

b) indice de massa corporal (IMC) >25kg/m2 (sobrepeso e obesidade);

c) Antecedente pessoal de diabetes gestacional;

d) Antecedente familiar de diabetes mellitus (parentes de primeiro grau);

e) Macrossomia ou polihidramnio em gestacao anterior;

f) Obito fetal sem causa aparente em gestacdo anterior;

g) Malformacéo fetal em gestacédo anterior;

h) Uso de drogas hiperglicemiantes (corticoides, diuréticos tiazidicos);

i) Sindrome dos ovéarios policisticos;

j) Hipertensdao arterial crbnica;

k) Ganho excessivo de peso;

Devido essas complicacdes, enfatiza-se a importancia do pré-natal, em
virtude do diagnéstico ser precoce, sendo assim, vale ressaltar que:

Todas as gestantes, independentemente de apresentarem fator de risco,
devem realizar uma dosagem de glicemia no inicio da gravidez, antes de 20
semanas, ou tdo logo seja possivel. O rastreamento e considerado positivo
nas gestantes com nivel de glicose plasmatica de jejum igual ou superior a
85mg/dL e/ou na presenca de qualquer fator de risco para o diabetes
gestacional. Na auséncia de fatores de risco e glicemia de jejum < 85mg/dL,
considera-se rastreamento negativo e deve-se repetir a glicemia de jejum
entre a 242 e 282 semana de gestacéo (Brasil. 2010, p. 185).

As gestantes que sao insulinodependentes bem como seus familiares
precisam ser orientadas para o reconhecimento de sinais de hipoglicemia. No
episédio destas, deve ser realizada a verificagdo do nivel glicémico capilar se estiver
disponivel, pois as alteracdes glicémicas podem levar ao coma (BRASIL, 2010).

As revisdes dessas patologias podem favorecer as orientacbes e
esclarecimento das trocas entre o profissional e a gestante. E comum na préatica do

pré-natal o levantamento de questfes de vida e necessidades da mulher, em que
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um roteiro de questionamentos revele-se mais importante que o sujeito e a interagao
com ele. Contudo devemos lembrar que a confianca € um processo que O
profissional deve conquistar, pois € através dela que seréo reveladas as questdes de

foro intimo envolvendo a sexualidade, pois como escreve Lemos (2010, p. 15):

Quando as pessoas interagem durante uma consulta, elas influenciam e séo
influenciadas por questdes relativas ao seu modo de pensar, sentir e agir.
Como profissionais da salde, devemos ter em mente, que para um
relacionamento eficaz, a comunicagdo € fundamental. Faz-se necessario,
nos despojarmos de julgamentos e juizos de valores. Ao mesmo tempo,
sabermos ouvir atenta e interessadamente a mulher, podera “quebrar o
gelo”, faciltando a interagdo profissional-paciente. A comunicacao
ultrapassa as fronteiras do néo dito, do ndo-verbal, por vezes demonstrada
por gestos e expressao corporal. Nao raras vezes, nosso corpo fala algo em
desacordo com nossa linguagem verbal. Para prestar um cuidado holistico
de qualidade, é imprescindivel que o processo de comunicacdo transcorra
tranquilamente, sendo permeado por ética e bom senso. Portanto, ao
estabelecermos um relacionamento embasado em confianca e respeito
mdtuo, abrimos os canais de comunicacdo com a paciente/familia. E
primordial aprender a ser flexivel e olhar para o outro na busca de
compreendé-lo em suas peculiaridades, de captar sua maneira de ser e
estar no mundo, suas caracteristicas pessoais, familiares, seu contexto
social, cultural e espiritual.

2.3 SEXUALIDADE NA GESTACAO

A sexualidade € um aspecto importante na vida do individuo, envolvendo
dimensdes interdependentes e inter-relacionadas, como: biol6gica, psicoldgica e
sécio-cultural. Dessa forma, mitos, antigos tabus e determinadas discriminacées
estendem-se por geracdes, deixando subsidios importantes passarem

despercebidos. MacCary (1978, p. 243) diz que:

A palavra mito vem do grego (mythos) e significa “fabula”. Os mitos tém
func@o social importante e expressam aquilo em que determinados grupos
guerem acreditar.

Santana (2005, apud MOTA; MOUTTA; CAXEIRO-BRANDAO, 2009)
aborda que, sexualidade esta associada ao prazer e a expressdo corporal,
sentimental e cultural.

A sexualidade na gestacado reveste-se de um periodo com modificacbes
organicas e psicolégicas, que em conjunto com as influéncias socioculturais,

religiosas, educacionais e emocionais, podem ter consideravel impacto sobre o
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comportamento sexual da gestante e, consequentemente, reflete na sua qualidade
de vida. (MONTENEGRO; REZENDE FILHO, 2010).

Batista et al. (2004, apud MOTA; MOUTTA; CAIXEIRO-BRANDAO, 2009)
escreve que, a influéncia da gestacdo na sexualidade feminina € uma realidade na
vida da mulher, sendo necessario, portanto, uma orientacdo direcionada para esse
aspecto da vida da gestante durante a consulta pré-natal.

Ao trabalhar com questdes sobre sexualidade humana e com o outro, o
profissional de saude se obriga a criar um vinculo, uma interacdo entre 0s
envolvidos (cliente e profissional de saude). Sendo assim, Montgomery et al., (1993),
abordam algumas caracteristicas necessarias ao profissional, para cogitar questdes
sobre sexualidade, entre as quais destacam-se:

a) Empatia: habilidade de entrar no quadro de referéncia do cliente e

comunicar a sua compreensao;

b) Congruéncia: habilidade de ser real na interacdo com o cliente, o
profissional tem que ter conhecimento sobre sexualidade, para
enriquecer o conhecimento do outro;

c) Aceitacdo incondicional: respeitar a sexualidade do outro e manter
sigilo;

d) Motivacdo: capacidade de proporcionar “mudancgas”, ou seja, uma
otimizag&o para uma nova aprendizagem;

e) Confrontacdo: trabalhar com o cliente usando seus potenciais sem
confrontar seus paradigmas;

f) Concreticidade: consegui sintetizar o discurso do cliente.

A partir destas habilidades, o profissional ndo pode interferir e nem agir
com atitudes julgadoras, pois cada individuo tem o direito de definir sua propria
identidade sexual e realizacdo sexual. Portanto, o profissional de salude deve ter
uma visdo holistica do ser humano, com uma histéria de vida inserida em um
determinado contexto de crencas e valores culturais (ZAMPIERI; SANTOS;
CUSTODIO, 2002). Portanto a comunicac¢éo entre profissional gestante/familia deve

englobar o compreender e o ser compreendido.

2.3.1 Nos estamos gravidos
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Para o casal, a gestacdo € um periodo de adaptacdes em todos o0s
sentidos: fisico, emocional, existencial e também sexual. A sexualidade, durante
essa fase, sofre algumas mudancas, pois, a partir do momento em que a mulher
entra no periodo gestacional, iniciara um processo de desenvolvimento do embrido e
posteriormente do feto, conduzindo a vérias transformacgfes biopsicossociais dessa
mulher e consequentemente desse homem.

A gravidez para a mulher € um momento nem sempre tido como magico e
maravilhoso como no imaginario social, pois as fantasias de um corpo modificado e
a aceitacao dessa nova imagem corporal podem desencadear multiplos sentimentos
gue podem ir do medo de engordar ao medo nao reconhecer-se (LEMOS, 2002).

Durante o ciclo vital da mulher, a gravidez é um dos periodos criticos de
transicbes, que vem a interferir na mudanca do papel social, reajustamentos
pessoais e variadas adaptacdes fisicas e emocionais. Desta forma, esse processo
de mudancas também ocorre no homem, trazendo a paternidade como um fator de
desenvolvimento emocional. (MALDONADO, 1997). No entanto, se a adaptacdo a
maternidade versus paternidade é vista como um periodo de crise, podemos
também pensar que esse tempo constitui um momento especial de mudanca onde
as insegurancas com as alteracoes fisicas e psicoldgicas provavelmente provocarao
amadurecimento e adaptacfes necessarias para enfrentamento de situacfes porvir.
No que diz respeito a sexualidade, principalmente na primeira gravidez ha um
desafio a ser vivenciado, pois a mulher tem que aprender a viver um relacionamento
entre ela e o companheiro, para aprender a viver o relacionamento ela o cdnjuge e o
bebé. (LEMOS, 2002).

A gestacdo € um momento de modificacbes e transformacdes, ndo sendo
essas necessariamente negativas. E normal que toda mudanca provoca sentimentos
de ansiedade, medo e inseguranga vivenciado pelo casal a cada gravidez, podendo
essas flutuacdes dindmicas influenciar até mesmo no comportamento do casal
gravidico (NORONHA; LOPES; MONTGOMERY, 1993; TEDESCO, 2002).

A determinagdo de se ter um filho é resultado de véarios motivos
conscientes e inconscientes, como aprofundar uma relacdo homem-mulher,
consolidar o desejo de continuacéo e esperanca da imortalidade, manter um vinculo
desfeito, competir com familiares, preencher um vazio interno. (MALDONADO,
1997).
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2.3.2 Resposta sexual humana

Segundo Abdo e Fleury (2006), em menos de meio século, surgiu o
reconhecimento do ciclo da resposta sexual feminina. Masters e Johnson (1981),
dois pesquisadores americanos conceituaram a resposta sexual humana de ambos
0S géneros, por volta da década de 1960, sendo essa resposta estruturada em
quatro diferentes fases, que por ordem crescente sdo: excitacdo (desejo), plato,
orgasmo e resolucao.

Fase de excitacdo (desejo): atinge o individuo pelo interesse sexual,
conhecida popularmente como o “tesdo”. Sendo este, influenciado por diferentes
aspectos como estimulos organicos, psicolédgicos e socioldgicos. Estimulos auditivo,
olfativo, tateis e visuais sdo desencadeadores de excitacdo. Mas segundo 0s
estudos cientificos, as mulheres ainda preferem os estimulos auditivos e tateis,
enquanto os homens preferem os visuais. Fatores que podem acelerar esse periodo
excitatorio sado as fantasias, recordac6es de momentos vividos, leituras e filmes. A
mulher necessitando de 15 a 20 minutos, para excitar-se, enquanto o homem leva
de 2 a 5 minutos, por isso é muito importante o conhecimento dessa etapa entre o
casal (LEMOS, 2010). Segundo Masters e Johnson (1981), o desejo sexual envolve
todo o corpo de uma mulher, ndo sendo este restrito apenas a genitalia. Algumas
alteracdes pré-existentes no processo de excitacdo, sdo destacadas: rubor facial,
auto da pressao arterial maxima, aceleramento do o ritmo respiratorio, aumento da
vasocongestdo da regido pélvica e genital, lubrificacdo da genitdlia e erecéo
mamilar. As mulheres ainda preferem como estimulo excitatorio as caricias
preliminares.

Fase de platd: é considerado como auge do periodo de excitagcdo, onde o
desejo atinge seu nivel mais intenso, € avaliada como fase pré-orgastica
(MASTERS; JOHNSON, 1981).

Fase de orgasmo: relata Vargas (1993, apud Lemos, 2010), que o
orgasmo possui diferentes definicbes, mas pode ser classificado como a perda
espontanea da consciéncia, levando em consideracdo as caracteristicas pessoais de
cada individuo. Para Masters e Johnson (1981), dentro do processo fisiolégico no
orgasmo surgem reacdes de rubor, calor, aumento da frequéncia cardiaca e arterial,
estando interligadas as contragBes musculares (miotonia) do assoalho pélvico e

regiao vaginal.
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Fase de resolucdo: essa fase é definida com um periodo involuntario da
tensdo sexual, desenvolvendo uma reacdo contraria, onde os niveis de excitacao
estdo diminuidos. Geralmente os residuos fisiolégicos da tensdo sexual
desaparecem vagarosamente, tanto no homem quanto na mulher, a ndo ser que
haja uma descarga orgdsmica extremamente intensa. As reacfes da das fases
anteriores vao desaparecendo nesse periodo, como a diminuicdo do rubor facial, a
frequéncia cardiaca tende a baixar, detumesciéncia da aureola, a lubrificacédo
vaginal diminui, a vasocongestédo pélvica volta ao normal, nesse processo se da por
efeito de relaxamento e bem-estar. No sexo masculino, existe um periodo refratario
gue varia de duracdo, sua capacidade fisiol6gica para responder a novos estimulos
apos a ejaculacdo, € mais lenta do nas mulheres para atingir nova fase de orgasmo.
(MASTER; JOHNSON, 1981).

2.3.2.1 Resposta sexual humana na gestacéo

Durante muito tempo, as condutas frente as questdes sexuais das
gravidas, foram norteadas por preconceitos e mitos. Devido a esse acontecimento,
ligado as demandas emocionais das gestantes, tem surgido davidas entre os casais
e para os profissionais da saude que estéo frente a essa situacéo. Portanto, torna-se
imprescindivel o conhecimento dessas flutuacfes biopsicossociais, nessa relevante
fase da vida da mulher. Para responder melhor esse processo de resposta sexual,
podem ser resumidas as alteracdes na sexualidade gestacional, conforme menciona
Montenegro e Rezende Filho (2010):

e Durante a fase de excitacao, no inicio da gestacao surge uma aumento
das mamas, mas apresentando grande sensibilidade na aureola, contudo, sendo
observada como estimulo sexual, e a uma vasocongestdo pélvica da gravida,
provocando reacdes exarcebadas, levando a ocorrer o ingurgitamento da genitalia
externa, com o surgimento de achatamento e deslocamento anterolateral dos
grandes labios nas nuliparas, j& nas multiparas, apresentam-se com 0S mesmos
edemaciados e totalmente ingurgitados. Existe nesse periodo um aumento
importante de tamanho dos pequenos labios e da lubrificacdo vaginal.

e Na fase de plat6, a plataforma orgasmica estd aumentada na gestante,
tendo uma reducdo de 75% do introito vaginal, onde o canal vaginal aparece

completamente obstruido, sendo esse, mais alterado nas multiparas.
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e Com relagdo ao orgasmo, podem surgir sensacdes subjetivas de
irritabilidade uterina, como o aparecimento das colicas, porém a estimulacdo sexual
€ mais efetiva no primeiro trimestre gestacional. J& no segundo trimestre pode
aparecer experiéncias orgasmicas intensa e multigorgasmicas, podendo no terceiro
trimestre o Utero apresentar espasmo ténico durante o orgasmo.

e Durante a fase de resolucdo sexual da gestante, se prolonga mais do
gue nas mulheres ndo gravidas, devido a pelve estar vasocongestionada, nao é
avaliada completamente como orgasmo. O alivio pés-orgasmica da vasocongestao &
lenta e quase sempre transitéria durante a gestacao. Portanto, nos explica os altos
niveis de tensdes sexuais no ultimo trimestre.

Salienta-se que a sexualidade no ciclo gravidico ou exteriorizado dele, é
atingida por variacdes relacionadas aos aspectos educacionais, culturais e com
valores incorporados pela mulher na sua historia de vida, sendo envolvidas desde
suas primeiras relagcdes afetivas. Entretanto, pode se argumentar que nao existe
uma sexualidade estatica, ela € dinamica por sua prépria natureza (MONTGOMERY
et al., 1993).

2.3.3 Modificacdes e desconfortos na gravidez alterando a sexualidade

Sobretudo, € inegavel que as modificacdes fisicas, psicologicas e sociais
acarretadas pela gravidez, podem influenciar a expressdo da sexualidade, nao
significando que a mesma, seja afetada como um todo. Segundo Guizoni et al.
(2001), podem ocorrer durante o periodo gestacional, algumas modificacbes e

desconfortos, que podem a afetar a sexualidade, assim serao citados:

¢ No primeiro trimestre: pode haver nesse periodo com a ndo aparecia
ventral, gerar momentos com sentimentos ambiguos como a alegria e a tristeza,
entusiasmo, apreensdo, angustia e rejeicdo. Podendo ocorrer a diminuicdo do
desejo sexual, onde existe casos mais comuns, devido a nauseas, émese, medo de
provocar aborto espontaneo, sensibilidades e dor nas mamas e sonoléncia. Ja por
outro lado, existe um aumento do interesse sexual devido & ndo preocupacéo de ndo
engravidar, e a autoestima aumentada pelo aumento das mamas.

e No segundo trimestre: existe um olhar real da gravidez, a auséncia de

nauseas proporciona um aumento do erotismo e da qualidade da vida sexual. Mas
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nessa passagem, ainda pode haver diminui¢ao do interesse sexual, explicitado pelas
alteracdes no formato do corpo e medo de machucar o feto. Por outra forma, existe
um aumento no interesse sexual, perda da sensibilidade dolorosa das mamas,
aumento da vasocongestao genital, o que resulta na facilidade de atingir o orgasmo,
sendo que a maioria das mulheres relata essa fase melhor nivel de atividade sexual
e aumento do desejo.

e No terceiro trimestre: com aumento da bolsa gestacional, essa pode
interferir na frequéncia do ato sexual, devido a algumas posi¢cdes na hora do sexo.
Mas, enfatizam-se que a sexualidade € ampla, podendo ser realizada, com caricias,
beijos, abracos, toques genitais, ha uma existéncia de outras alteracdes na
diminuicdo do interesse sexual, como fadiga, falta de prazer devido as posic¢des,
medo de provocar um parto prematuro, ou até mesmo machucar o bebé. Como
consequéncias de algumas fantasias, faz surgir o aumento do interesse sexual,
devido a preocupacédo de perder o parceiro, possibilidades de variar as posicoes,
mais um ser participando da relagéo sexual.

A hospitalizacdo e as complicacdes gestacionais séo fatores importantes
gue podem influenciar na sexualidade da gestacdo de alto risco. Considerando que
o afastamento fisico do companheiro e de outros afins importantes, traz um
significado de gravidade no sentido de incapacidade e impoténcia, com
repercussoes imediatas sobre a sexualidade (TEDESCO, 2002).
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3 MARCO TEORICO

Marco conceitual €& definido como “um conjunto de conceitos e
proposicdes abstratas e gerais, intimamente relacionados”. (CARRARO, 2001, p.
32). Compondo um tragado conjunto de conceitos inter-relacionados o quais servem
para direcionar as a¢des de enfermagem, sustentam as praticas de enfermagem e
as decisdes para promover, prevenir e assistir o individuo.

Esta pesquisa apresenta a teoria Transcultural de Madeleine Leininger
como fio condutor, por possuir como ponto forte a importancia de reconhecer os
aspectos culturais que poderao influenciar no cuidado prestado e recebido. Sendo
assim, foram mencionados alguns conceitos que se inter-relacionam e casam com a
teoria, numa relacdo os quais convergem para o objetivo do estudo que seria
conhecer a vivéncia da sexualidade das gestantes de alto risco, que realizam o pré-
natal na Policlinica Municipal de Campinas.

3.1 BIOGRAFIAS DE MADELEINE LEININGER

A teodrica supracitada nasceu em 13 de julho de 1925 em Sutton, e
faleceu em 10 de agosto de 2012, na sua casa em Omaha, Nebraska, EUA
(VANDERLAAN, 2012). E uma tedrica norte-americana, graduada em enfermagem,
no ano de 1948, em Denver, na St. Anthony's School of Nursing. No ano de 1950,
recebeu o titulo de Bacharel em Céncias Bioldgicas, pelo Benedictine College, em
Atchison- Kansas. Em 1954 foi mestre em Enfermagem em Psiquiatria, onde fundou
Unidade Psiquiatrica no St Joseph’s Hospital em Omaha. Ainda com objetivos nos
estudos, em 1965 concluiu o curso de Doutorado em Antropologia, Social e Cultural
pela University of Wshigton, em Seatle. Foi a primeira enfermeira no mundo a ser
titular como doutora em Antropologia. (LEOPARDI, 1999).

Segundo George (2000), Leininger em 1960 ao desenvolver seus
estudos, iniciou a utilizagdo de termos técnicos como Enfermagem Transcultural e
Etno-enfermagem. Promoveu entdo seu primeiro curso sobre Enfermagem
Transcultural, na Universidade do Colorado em 1966. A divulgacdo dos estudos foi
se alastrando, publicando seu primeiro livro em 1978 “Transcultural Nursing”, focado

na Enfermagem Transcultural. Definiu também como etno-enfermagem, “o estudo de
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crencas, valores e praticas de cuidados de enfermagem, reconhecidas por uma
determinada cultura, por meio de sua experiéncia direta, crencas e sistemas de
valores.”

Em 1985, Leininger apresentou seu trabalho como teorista, e neste
mesmo ano, participou do primeiro Simpdsio Brasileiro de Teorias de Enfermagem,
realizado em Florianépolis, capital de Santa Catarina.

A tedrica em 1988 explicitou mais sobre suas ideias, apresentou
pressupostos que sustentam a sua previsao de que culturas diferentes percebem,
conhecem e praticam o cuidado de maneiras diferentes, apesar de haver pontos
comuns no cuidado em todas as culturas do mundo (LEININGER 1985 apud
GEORGE, 2000).

Em 1995, publicou seu livro Transcultural Nursing: concepts, theories,
research and practice, além de continuar escrevendo artigos e editando o Journal of
transcultural nursing (GEORGE, 2000).

3.2 ATEORIA DE MADELEINE LEININGER

No meio de sua pratica profissional, Madeleine Leininger nos anos 50,
trabalhou no meio oeste dos Estados Unidos, em um lar para orientacdo para
criancas e pais, na especialidade de enfermagem clinica. Ao trabalhar com essa
diversidade a tedrica observou que apresentavam algumas diferencas nas suas
caracteristicas comportamentais, que se repetiam com frequéncia. Através deste,
Leininger pode perceber que esses comportamentos vinham de base cultural, e
identificou que a Enfermagem nao tinha conhecimento suficiente a cada cultura
desses individuos, para compreendé-las melhor e desenvolver as praticas de
cuidados de Enfermagem diversificadas, significativas e eficazes, de acordo com
modo de viver e suas culturas. Diante disso, a mesma dedicou-se a implantar a
Enfermagem Transcultural, como subéarea da Enfermagem (LEOPARDI, 1999).

A teoria de Leininger proveio da Antropologia, mas foi concebida para ser
empregada na enfermagem, vinculando assim os componentes cultura e cuidado.
Construiu sua teoria baseada na crenca e cultura de cada povo, que influencia e/ou
define a maneira de perceber e construir o cuidado de enfermagem sendo capazes
de relacionar suas experiéncias e vivéncias as praticas gerais de saude (GEORGE,
2000).
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Leininger diz, que o cuidado € a esséncia da Enfermagem e também seu
foco Unico e dominante. Sendo este essencial para o bem estar, a saude, a cura, o
crescimento, a sobrevivéncia e o enfrentamento das dificuldades ou da morte. Para
ela ndo existe cura sem cuidado (LEOPARDI, 1999).

Segundo Leopardi (1999), o cuidado cultural tem um significado holistico
importante para o conhecimento e predicagao do fendmeno “cuidar’ na enfermagem.
Sendo esses, expressados por todas as culturas do mundo, com uma variacao
transcultural. Os valores, crencas e préaticas do cuidado cultural sdo influenciados
pela visdo do mundo, linguagem, religido, contexto social, politico, educacional e
econdmico, tecnoldgico, etno-historico e ambiental de cada cultura em particular.

George (2000) lembra ainda que, esse modelo possui quatro niveis, 0s
quais oferecem a base de conhecimentos para o planejamento e execucgdo de
cuidado cultura coerente.

O nivel I: € uma visdo do mundo — sistema social — estuda o individuo
dentro de uma determinada cultura, numa cultura especifica e em varias culturas.

O nivel II: cuidados e saude — oferece conhecimento sobre os individuos,
familias, grupos e instituicbes, em varios sistemas de saude.

O nivel lll: sistemas profissional e popular — estuda as caracteristicas de
cada sistema, suas semelhancas e diferencas.

O nivel IV: é o nivel das decisGes e acdes de cuidado de enfermagem.
Este nivel envolve trés formas especificas, ou seja: a preservacdo/manutencao
cultural de cuidado que sdo acdes culturalmente voltadas a apoiar, facilitar ou
capacitar as pessoas na preservacdo dos hébitos favoraveis a sua saude;
acomodacao/negociacado cultural do cuidado que representa formas de
adaptacdo, negociacdo ou ajustamento dos habitos de salude ou de vida das
pessoas, visando um resultado benéfico ou  satisfatério e a
repadronizacao/reestruturacao cultural do cuidado que consiste em ag¢bes que
influenciardo na mudanca de habitos que proporcionem padrbes de vida benéficos
ou saudaveis dos individuos, sem desrespeitar seus valores culturais (GEORGE,
2000).

3.3 PRESSUPOSTOS DA TEORIA
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Pressupostos séo suposi¢cfes ou fatos que antecedem a outros. Sao

ideias que antecedem a formulacdo de conceitos, ou seja, sdo crencas e valores

claramente enunciados. Diante desta, apresentamos alguns pressupostos da teoria
de Leininger (1981 apud LEOPARDI, 1999):

a)

b)

d)

O cuidado é considerado essencial & sobrevivéncia e desenvolvimento
humano, € uma necessidade humana para manutencdo da saude e
sobrevivéncia dos seres humanos em todas as culturas;

O cuidado é essencial para o bem-estar, para a saude, a cura, 0
crescimento, a sobrevivéncia e para encarar desafios, ou a morte;

O cuidado é a esséncia da enfermagem, e também seu foco é
unificador e dominante;

O cuidado cultural € o meio holistico mais vasto de conhecer, explicar,
entender e prognostica os fendbmenos do cuidado, de maneira de

exercer as praticas de cuidado em enfermagem;

e) A enfermagem é uma disciplina e profissdo de cuidado transcultural

f)

9)

h)

)

humanista e cientifico, com o objetivo de servir aos seres humanos;

O cuidado cultural dentre seus conceitos, significados, expressoes,
padrdes, processos e formas estruturais sao diferentes (diversidade) e
similares (tentando a semelhanca ou universalidade) entre todas as
culturas do mundo;

Os valores, crencas e praticas de cuidado cultural estdo incluidos a
contextos de visdo de mundo, linguagem, religido, socializacao,
politica, educacdo, economia, tecnologia, etnohistoria e ambiente de
uma cultura reservada;

Enfermagem de base cultural é benéfica, saudavel e satisfatoria,
colaboradora do bem-estar dos homens, familias, grupos e
comunidades em seus contextos ambientais;

Cuidado culturalmente congruente ou benéfico somente pode ocorrer
guando os valores, expressdes ou padrbes de cuidado cultural dos
individuos, grupos, familias e comunidades s&o conhecidos e
utilizados apropriadamente e de modo significativo pelo enfermeiro;
Individuos que recebem cuidados da enfermagem incongruente com
suas crencas, valores e modos de vida mostrardo sinais de conflitos

culturais, submisséo, tensdes e preocupacdes éticas ou morais;



52

K) Todas as culturas humanas tém conhecimentos e praticas de cuidado
cultural genérico, e a enfermagem na sua existéncia é uma profissao
de cuidado, com conhecimento disciplinado transculturalmente;

l) O cuidado é essencial para originar a cura, pois ndo pode existir cura,
sem cuidado.

3.4 CONCEITOS NORTEADORES

Como foi utilizada a fundamentacdo tedrica de Leininger em nosso
estudo, subsidiamos nossos conhecimentos, destacando alguns conceitos que
foram embasados pela tedrica supracitada, e outros autores para a constru¢do do
marco conceitual: ser humano, saude, enfermagem, cultura, saude/bem-estar,
cuidado, contexto ambiental, cultura familiar, universidade do cuidado cultural,
diversidade do cuidado cultural, cuidado cultural congruente, acomodacéo cultural,
cuidado profissional e cuidado popular.

a) SER HUMANO:

Para Leininger (1981 apud Leopardi, 1999), o ser humano € um individuo
gque pensa, sente, decide e percebe, ou seja, dotado de atitude, crencas e valores
que lhes sdo caracteristicos. E um ser que interage com o meio. Pela sua
singularidade, apresenta diversificacbes, aptiddes e sentimentos que podem
aproximar-se ou nao, daqueles apresentados por outros seres humanos, incluindo
familia, comunidade e outros grupos.

Collaco (2002), diz que a enfermeira é um ser humano que traz consigo,
todos os significados e praticas do cuidado técnico-cientifico, ou seja, da assisténcia
de enfermagem que I|he foi transmitida durante seu processo de formacéo
profissional.

Ser humano gestante - fase de transi¢cdo na existéncia da mulher, onde
inUmeras mudancgas de ordem anatémica, funcional, psicolégica ocorrem na vida da
mulher repercutindo no seu contexto familiar, social, cultural, econdmico e emocional
(QUEIROZ, 1996). Sendo que se a gestacao € considerada de risco, existe perigo
real para & salude da gestante e do concepto, por causa das complicacdes que
poderao advir, com a morbi-mortalidade materna e fetal (VACHOD, 1996).

Ser humano familia para Denardin (1999) é o nucleo de onde se irradia 0

cuidado, sendo o local do aprender o cuidado, o cuidar e cuidar-se. E o nucleo
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familiar que é tomado as decisdes sobre saude e doenga, constituindo-se no centro
da prestacao de cuidados.

A familia no estudo sera considerada além do marido, méae, sogra,
irmaos, todo ser humano que convive diretamente com a gestante, ou seja, pessoas
que interagem por lacos afetivos, que fazem parte da histéria de vida da mesma,
nao necessitando apresentar lacos consanguineos.

b) SAUDE

Segundo Leininger, (1981 apud LEOPARDI, 1999) diz que saude é o
estado de bem-estar que é culturalmente definido, valorizado e praticado, que reflete
a habilidade dos individuos ou grupos em realizar suas atividades diarias de
desempenho culturalmente satisfatério. A salde é uma moldura geral para as
profissGes relacionadas a da area da saude. Sua ligagdo com a enfermagem esta
vinculada diretamente aos fendmenos do cuidado, com uma perspectiva cientifica e
humanistica.

Zampieri et al. (2005), delineia que em relacdo a saude, a mulher ainda
tem muitos passos a trilhar para reverter totalmente o papel passivo historicamente
construido em relacdo a si propria. Para mudar isso, ela necessita conhecer seu
corpo, sua sexualidade, sua reproducdo para que com isso venha a viver uma vida
plena.

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) em 1986 define saude néo
apenas como a auséncia de doenca, mas como a situacdo de perfeito bem-estar
fisico, mental e social (BRASIL, 1986).

c) ENFERMAGEM

Leininger (1981 apud LEOPARDI, 1999), propde que enfermagem € uma
ciéncia e arte humanistica, estudada que enfoca principalmente os comportamentos
e o0s cuidados personalizados, bem como fungdes e processos direcionados a
promover e manter os comportamentos de salde ou de recuperagdo da doenca.

Leopardi (1999) relata que, enfermagem é uma profissédo cientifica e
humanistica, que é aprendida em prol do cuidado humano, e em atividades que
propiciem assisténcia, educacao a individuos ou a grupos, para manter em equilibrio
a saude e o bem-estar, de uma forma culturalmente significativa e satisfatéria para
ajuda-los a enfrentar as dificuldades ou a morte.

A enfermagem no estudo sera considerada conforme Williams (2002), o

qual reforca a premissa na qual a enfermeira deve conhecer cada mulher e
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respeitar/apoiar suas crengas culturais procurando, no entanto, discutir junto a
mulher/ familia aquelas que forem prejudiciais no sentido de reeducacdo e
modificacao.

d) CULTURA

Sao valores, crencas, normas de comportamento e praticas ligadas ao
estilo de vida aprendido, compartilhados e transmitidos por um grupo exclusivo, que
guiam o pensamento, as decisbes e as acdes de maneira padronizadas
(LEOPARDI, 1999).

Considera-se que, a cultura de cada gestante influencia diretamente na
maneira como ela vivencia sua sexualidade, pois serdo repassados através da
mesma, crencas, valores, tabus, que poderdo vir a interferir na maneira como ela
enfrenta condicdes de salde e doenca.

e) SAUDE E BEM-ESTAR

Saude é um estado de bem-estar definido, valorizado e praticado pela
cultura em que o individuo adere, refletindo a forma como este desenvolve suas
atividades cotidianas. (LEININGER, 1991 apud GEORGE, 2000).

Saude, caracteriza-se como um estado de bem-estar vivenciado pelas
gestantes, que pode ser influenciado pelo conhecimento que elas tem sobre saude.

f) CONTEXTO AMBIENTAL

Leininger (1981, apud LEOPARDI,1999) relata que o contexto ambiental
refere-se a um episodio, situacdo ou vivéncias particulares que dao sentido as
expressdes humanas, interpretacdes e interacfes sociais em ambientes fisicos,
ecoldgicos, socio-politicos e/ou culturais especificos.

O contexto ambiental sera a Policlinica Municipal de Campinas, onde sera
feito a interagéo enfermeira-gestante.

g) CUIDADO

Leininger (1981 apud LEOPARDI,1999) relata que o cuidado, esta entre
0S pequenos atos de apoio ou de assisténcia, em relacdo ao outro individuo ou
grupo, com necessidades evidentes de melhoria na condicdo ou estilo de vida.
Sendo que o cuidado humano é um elemento Universal, mas as expressfes, 0S
processos e os padrdes variam entre as culturas.

O cuidar/cuidando se reflete nas atividades direcionadas a assisténcia
para melhorar as condicdes humana de vida, ou de enfrentamento da morte
(LEOPARDI, 1999).
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O cuidado integral deve ser dirigido as gestantes de alto risco gestacional,
promovendo, prevenindo e assistindo, de acordo com suas necessidades.

h) CUIDADO CULTURAL CONGRUENTE

Leininger (1981, apud LEOPARDI, 1999) sao atos e decisbes
assistenciais, embasadas cognitivamente promovendo suporte, para facilitar ou
habilitar, no modo de vida cultural do individuo, grupo ou instituicdes, a fim de prover
cuidados de saude significantes e satisfatorios.

i) ACOMODAGCAO CULTURAL

Leininger Leininger (1981, apud LEOPARDI, 1999) refere que as acgbes
ou decisdes assistenciais dos profissionais, apoiando, facilitacdo ou capacitacao,
que auxiliam pessoas de uma determinada cultura a negociarem com, ou
adaptarem-se a outros, em busca de resultados de saude satisfatorios ou benéficos,
ao se relacionarem com provedores de cuidado profissional.

j) CUIDADO PROFISSIONAL

E aquele que aborda os cuidados técnicos, comportamentos e padrées
que foram culturalmente aprendidos sobre salde e doenca, capazes de ajudar o
individuo, uma familia ou uma comunidade para melhorar ou manter uma condi¢céo
saudavel e favoravel ou estilo de vida saudavel. Normalmente o individuo
geralmente é atendido por uma equipe multiprofissional (LEININGER, 1981 apud
LEOPARDI, 1999).

Cuidado Profissional s&o atitudes técnicas cientificas humanizadas,
desenvolvidas pelo profissional de enfermagem para com a gestante, considerando
a singularidade do ser humano gestante e sua familia, evitando a imposi¢éo cultural

para que o cuidado se torne eficaz.
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4 METODOLOGIA

Conceitua-se metodologia, como o estudo cientifico dos métodos. Sendo
que, método € o conjunto dos meios dispostos convenientemente para alcancar um
fim, e especialmente para chegar a um conhecimento cientifico ou comunica-lo aos
outros (MICHAELIS, 2009). Devendo ser conduzido consonante com a assisténcia,
unindo o fazer e o pensar, revelando o melhor caminho que conduz para encontrar
respostas reveladas no decorrer da pesquisa (ERDTMANN; KOERICH, 2004).

Conforme Minayo (2000), a metodologia é empregada como o caminho e
0 instrumental proprios de abordagem da realidade, ocupando seu espa¢o nas
teorias sociais, fazendo parte intrinsecamente da visdo social de um mundo

vinculado a teoria, principalmente a das ciéncias.

4.1 TIPOS DE ESTUDO

Neste estudo, optou-se pelo método da pesquisa descritiva e
exploratoria, com abordagem qualitativa, que se preocupa com um nivel de
realidade. Trivifios (1992) diz que na pesquisa qualitativa, pelo tipo de técnicas que
emprega - neste caso a entrevista semiestruturada - ndo estabelece divisbes
estanques entre a coleta e a interpretacéo das informacdes.

Essa pesquisa tem o objetivo de buscar conhecer e delinear a realidade
da vivéncia da sexualidade nas gestantes de alto risco, que realizam o pré-natal no
ambulatério de especialidade em Ginecologia e Obstetricia da Policlinica Municipal
de Campinas-(PMC), no municipio de Sao Joseé, da Grande Florianopolis, com o
propésito de ampliar o conhecimento para os profissionais da area da saude.

Na concepcgao de Gil (1999), a pesquisa descritiva tem como objetivo
principal descrever caracteristicas de determinada populacdo ou fenémeno, ou o
estabelecimento de relacdes entre as variaveis. Uma de suas caracteristicas mais
significativas esta na utilizacdo de técnicas padronizadas de coleta de dados. O
método descritivo atenta-se em observar os fatos, registra-los, classifica-los e
analisa-los, sem que haja manipulacdo do pesquisador em relagdo ao sujeito de
pesquisa (ANDRADE, 2002).
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O estudo também é exploratério, pois ndo ha muito conhecimento
cientifico que abordam sobre a teméatica. Sendo assim, ha a necessidade de buscar
conhecimento mais denso sobre o assunto, tornando-o mais claro, ou construir
guestdes importantes na conducao da pesquisa. Gil (1999) destaca que a pesquisa
exploratoria, é desenvolvida no sentido de proporcionar como principal meta
desenvolver, explanar e modificar conceitos, ideias e mitos, tendo em vista, a
formulacdo de problemas mais precisos ou hipoteses pesquisaveis para estudos
posteriores, sendo desenvolvidas com o objetivo de oferecer uma visdo geral, de
tipo aproximativo, acerca de determinado fato e situagao.

Assim sendo, essa pesquisa vem propor o conhecimento sob o enfoque
de gestantes de alto risco, de como ocorre a vivéncia de sua sexualidade e como
elas lidam com os questionamentos, dividas, incertezas e desconhecimentos sobre
o0 tema no ciclo gravidico.

Sendo este explicitado como qualitativo, pois trabalha com os significados
das acbes e relacdes humanas, um grau de realidade que ndo pode ser quantificado

(MINAYO, 2002).

4.2 CONTEXTUALIZACAO DO LOCAL DE ESTUDO

O local da pesquisa foi na Policlinica Municipal de Campinas (PMC),
pertencente ao municipio de Sdo José, na Avenida Governador Jorge Lacerda, n°
193, CEP 88101 420, fazendo parte da Grande Floriandpolis.

A Policlinica Municipal de Campinas foi inaugurada em 24 de setembro de
2001, prestando servico em saude publica, suprindo a atencdo primaria que abrange
uma area composta por trés equipes da Estratégia da Saude da Familia (ESF)
vinculada a estrutura fisica da Policlinica Municipal de Campinas, e com o enfoque
maior em cuidados de média complexidade, que seria a parte ambulatorial com
suporte meédico especializado nas areas de: cardiologia, neurologia, oftalmologia,
otorrinolaringologia, = mastologia, ginecologia e obstetricia, exames de
ultrassonografia, teste ergométrico, além dos servicos odontolégicos: endodontia,
radiologia, atendimento aos portadores de necessidades especiais.

A estrutura fisica da instituicdo € composta por quatro andares, sendo

esta de alvenaria. O ambulatério em especialidade fica no 3° andar da policlinica,
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sendo este espaco composto por oito consultérios, uma sala de triagem, recepcao,
copa, banheiro feminino e masculino. Enfatizando que o consultério de Ginecologia
e obstetricia tem inserido no meio interno um banheiro.

Os profissionais que atuam na instituicio formam uma equipe
multiprofissional, com membros enfermeiros, técnicos e auxiliares em enfermagem,
farmacéutico, odontologo, psicologo, clinico geral, ginecologista e obstetra, geriatra,
neurologista, pneumologista, otorrinolaringologista, dermatologista, cardiologista,
ortopedista, pediatra, urologista, nutricionista, fisioterapeuta, auxiliares
administrativos, servidor geral e operacional.

Dentro desta unidade supracitada, é realizado o acompanhamento de pré-
natal com as gestantes de alto risco do Municipio de S&o José. O servico em
especialidade obstétrica é realizado nas segundas e quartas-feiras no periodo
matutino.

Segundo dados da instituicdo, a Policlinica Municipal de Campinas realiza
mensalmente 90 (noventa) consultas obstétricas, consideradas estas de alto risco.

A Policlinica de Campinas possui como objetivo prover as necessidades
basicas de salde da populacéo, proporcionar qualidade na saiude e bem-estar dos
clientes, respeitando os principios do Sistema Unico de Salde: universalidade,

equidade e integralidade.

4.3 PARTICIPANTES DA PESQUISA

Os sujeitos do estudo foram 10 gestantes de alto risco, sendo estas
primiparas e/ou multiparas em qualquer idade gestacional que realizam o pré-natal,
no ambulatério de ginecologia e obstetricia da Policlinica Municipal de Campinas —
S&do José. A amostra foi intencional sendo selecionada de acordo com o0s seguintes
critérios:

a) As gestantes eram maiores 18 anos de idade e participaram
espontaneamente da pesquisa, mediante a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE A);

b) As participantes foram aquelas que realizaram consulta de pré-natal
de retorno;

c) Um dos pré-requisitos para gestantes participantes foi que o casal

tivesse uma convivéncia conjugal no mesmo domicilio.
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Participaram da pesquisa as dez primeiras gestantes (sem

acompanhante), que estavam realizando pré-natal de risco gestacional na Policlinica

Municipal de Campinas — S&o José.

4.4 COLETA DE DADOS

Na coleta de dados foi empregada a técnica de entrevista semiestruturada

preenchida pelo entrevistador. Sendo o instrumento da pesquisa um formuléario
especifico de perguntas. (APENDICE B).
Gil (1993) aponta que a entrevista semiestruturada € guiada por um

7z

roteiro de questdes de interesse, as quais 0 entrevistador vai explorando, tal como

um roteiro, ao longo de seu desenvolvimento.

Descri¢cdo do processo de operacionalizacdo da entrevista:

a)

b)

d)

f)

9)

Acolhimento da gestante de alto risco gestacional pela entrevistadora,
com pré-consulta de enfermagem, onde foram verificados sinais vitais,
peso e dados antropométricos, sendo esses registrados conforme
rotina do atendimento do local de estudo;

Posteriormente a pré-consulta de enfermagem a gestante foi
encaminhada para consulta médica obstétrica;

Apo6s o término de todo o atendimento médico e de enfermagem
realizado com a gestante (no local externo do consultério) a mesma,
foi convidada a participar da pesquisa;

Com a aceitacdo do convite em participar da pesquisa, a gestante foi
encaminhada juntamente com a pesquisadora, a uma sala reservada e
com privacidade, sendo convidada para entrar e sentar-se;

No local supracitado foi explicado o tema da pesquisa, objetivos, a
proposta de trabalho, aspectos éticos e a forma como a pesquisa seria
desenvolvida, concedendo-lhe plena autonomia em aceitar ou recusatr;
Antes do inicio de cada entrevista, a entrevistadora juntamente com a
entrevistada leram os documentos relativos a pesquisa, solicitando
autorizacdo das mesmas, onde assinaram o termo de consentimento
livre e esclarecido (TCLE) conforme o (APENDICE A).

A entrevistadora enfatizou que a duracdo das entrevistas seria um

periodo de aproximadamente 45 a 60 minutos;
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h) A principal técnica da coleta de dados foi a entrevista semiestruturada
preenchida pela académica. (APENDICE B);

i) Enfatizou-se que os dados do roteiro de entrevista permanecerao
armazenados com a pesquisadora responsavel, e somente a
entrevistadora/ orientadora poderédo acessa-los;

j) Em total sigilo foi mantido a identidade das gestantes, sendo que para
isso, elas foram identificadas com codinomes de flores de um
mostruério, preparado pela académica, conforme (APENDICE C).

OBS: Foi preparado um ambiente harmonioso ao convidar as gestantes

para participarem do estudo. Estas foram recepcionadas em um local para a
ocasido, proporcionando a elas uma sala acolhedora, e humanizada. O espaco foi
decorado com enfeites de corujas que simbolizam a fabula da “Mamae coruja”, que
tem o seu significado de mae superprotetora de seus filhos. Esse ambiente
idealizado nos retratou que as gestantes ficaram a vontade, tranquilas e seguras,
transmitindo uma entrevista afavel. Foi oferecido a elas uma agua personalizada, e
como um gesto de agradecimento, no final de cada entrevista, elas receberam da
pesquisadora um chaveiro artesanal de coruja preparado por esta, com esséncia de

“mamae bebé”.

4.5 ANALISE DE DADOS

A andlise dos dados da-se atraveés das técnicas descritivas. A andlise
descritiva planejada possibilita ao pesquisador familiarizar-se com os dados,
organiza-los e sintetiza-los de forma a obter as informagfes necessarias do conjunto
de dados, para responder as questdes que estdo que estdo sendo investigadas
(VIEIRA, 2008, apud SCHNEIDER; TRAEBERT, 2012).

As informacbes serdo tratadas através de analise de conteudo de
Laurence Bardin, pois essa técnica objetiva a busca do sentido ou dos sentidos de
um texto (FRANCO, 1994).

Para Bardin (2009), a analise de conteudo, torna-se um conjunto de
técnicas de analise das comunicacdes que utiliza procedimentos sistematicos e
objetivos de descri¢cdo do conteudo das mensagens.

Analise de contelido devera obedecer trés fases distintas:
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a) A pré-analise das entrevistas;

b) A exploracdo do material;

c) O tratamento dos resultados: a inferéncia e a interpretacao.

Portanto ao término de todas as entrevistas, serd feita uma leitura
detalhada dos dados coletados no formulério de entrevista, para conhecer melhor a
percepcdo das gestantes sobre sua vivéncia de sexualidade na gestacdo de alto
risco, com 0 objetivo de encontrar a unidade de registro (palavra(s)), que
apresentem relacfes entre si. A partir disso, serdo abstraidas categorias, ou seja,
aquela que reuniu um grupo de elementos comuns. Estando a categoria
estabelecida, a etapa posterior serd o tratamento dos resultados através de
inferéncia e interpretacdo dos dados apoiados na revisdo da literatura e referencial

tedrico-conceitual.

4.6 ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA

A enfermagem inclui como um elemento préprio de conhecimentos
cientificos e técnicos, construindo e reproduzindo por um conjunto de préticas
sociais, éticas e politicas que se processa pelo ensino, pesquisa e assisténcia.
Concretiza-se na prestacdo de servico a pessoa, familia e coletividade, no seu
contexto e circunstancia de vida (COSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM, 2010).

Contudo fica evidente a importancia do vinculo entre a pratica assistencial
com 0s aspectos éticos para a enfermagem, pois a mesma trabalha diretamente

com individuos, atuando na promocéao, protecao e recuperacao da saude.

O Coadigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem leva em considerac&o
a necessidade e o direito de assisténcia de enfermagem da populacéo, os
interesses do profissional e de sua organizagao. Esta centrado na pessoa,
familia e coletividade e pressupde que os trabalhadores de enfermagem
estejam aliados aos usudrios na luta por uma assisténcia sem riscos e
danos acessivel a toda populagdo. (CONSELHO REGIONAL DE
ENFERMAGEM, 2010, p. 99).

A ética na enfermagem € relevante para quem ird executar qualquer
atividade, seja esta simples ou complexa, pois estara lidando com vidas humanas.
Portanto, neste trabalho a pesquisa possui como foco de estudo a mulher/gestante

de alto risco que procura atendimento na Policlinica de Campinas para realizar seu
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pré-natal, durante a experiéncia complementar em enfermagem com o objetivo de
conhecer a vivéncia da sexualidade na gestacdo de alto risco, sempre as
respeitando em relagao sua cultura e crenca.

Bioética é definida como (“ética da vida”), tem como objetivo indicar os
limites e as finalidades da ingeréncia do homem sobre a vida, identificar os valores
de referéncia racionalmente e apontar os riscos das possiveis aplicagcdes (LEONE;
PRIVITERA; CUNHA, 2001 apud JUNQUEIRA, 2011).

O Plenario do Conselho Nacional de Saude em sua Quinquagésima Nona
Reunido Ordinaria, realizada nos dias 09 e 10 de outubro de 1996, no uso de suas
competéncias regimentais e atribuicbes conferidas pela Lei n° 8.080, de 19 de
setembro de 1990, e pela Lei n° 8.142, de 28 de dezembro de 1990, resolveu
aprovar as seguintes diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas
envolvendo seres humanos:

As pesquisas envolvendo seres humanos devem atender as exigéncias
éticas e cientificas fundamentais.

A ética neste estudo, esta fundamentada nas Normas e Diretrizes que
regulamentam a Pesquisa com Seres Humanos conforme resolucdo 196/96 do
Conselho Nacional da Saude. (BRASIL, 1996). Essa resolucdo incorpora quatro
referenciais basicos da bioética: autonomia, ndo maleficéncia, beneficéncia e justica,
entre outros e visa assegurar os direitos e deveres que dizem respeito a comunidade
cientifica, aos sujeitos da pesquisa e ao Estado.

A eticidade da pesquisa implica em:

e Autonomia: consentimento livre e esclarecido dos seres humanos, alvo
e a assisténcia a grupos vulneraveis e aos legalmente incapazes. Portanto a
pesquisa envolvendo individuos diferentes devera sempre trata-lo em sua dignidade,
respeitd-lo em sua autonomia e defendé-lo em sua vulnerabilidade. Este principio
contempla a ideia que os pacientes devem ter suas vontades respeitadas, desde
gue estejam bem informados para sua tomada de decisdo. O carater voluntario do
estudo serd formalizado e autorizado pelas participantes pesquisadas, e serao
informadas sobre os objetivos e desenvolvimento da pesquisa, e processos de sua
participacao.

e Beneficéncia: ponderacdo entre riscos e beneficios, tanto recentes

como potenciais, individuais ou coletivos, responsabilizando-se com o méaximo de
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beneficios e 0 minimo de danos e riscos. Onde devemos sempre usar de toda nossa
competéncia para buscar o bem e o melhor do paciente.

e N&o maleficéncia: garantia de que danos previsiveis serédo evitados,
sendo assim estamos moralmente proibidos de propositalmente atribuir o mal a um
paciente.

e Justica: importancia social do estudo com beneficios significativos para
0s sujeitos da pesquisa e diminuicdo do 6nus para 0s sujeitos vulneraveis, o que
garante a igualdade dos interesses envolvidos, ndo perdendo o sentido de sua
destinacdo socio-humanitaria.

Assim, consideramos que para a fidedignidade dos ideais da pesquisa, as
participantes assinaram previamente o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(ANEXO A). E durante todas as etapas da pesquisa, foi respeitados os preceitos
éticos da pesquisa envolvendo seres humanos, podendo sem interrompida a
qualquer momento. Portanto, esta pesquisa passou pela avaliacdo do Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade do Sul de Santa Catarina, com aprovacdo no
registro no CEP-UNISIL (cd6digo): 123394.0411 em 09 de outubro de 2012.
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5 ANALISE E INTERPRETACAO DOS DADOS

Procurei demonstrar o relato e a analise dos dados de acordo com 0s
objetivos especificos do estudo com a finalidade de responder ao objetivo geral de:
Conhecer como ocorre a vivéncia da sexualidade em gestantes de alto risco, que
realizam o pré-natal de alto risco no ambulatorio de ginecologia e obstetricia da
Policlinica Municipal de Campinas. Sendo este explorado na Experiéncia
Complementar em Enfermagem que foi desenvolvida durante o periodo de outubro a
novembro de 2012, contemplando 75 horas de estagio supervisionado direcionado a
promover a compreensao do que se desejava pesquisar.

Este estudo foi realizado com 10 participantes, sendo estas consideradas
as gestantes de alto risco, onde foram respeitados em todas as etapas 0s preceitos
éticos da pesquisa, e tiveram seus nomes substituidos por codinomes de flores,
escolhidos por cada uma das gestantes, de uma tabela com imagens de flores
elaboradas pela pesquisadora, a fim de garantir o seu anonimato na seguinte
sequéncia: Tulipa, Antario, Rosa, Amor Perfeito, Orquidea, Flor de Lotus, Copo-de-
Leite, Cravo, Gloriosa e Cerejeira (APENDICE C).

A atividade inicial para realizacao deste trabalho visou alcancar o primeiro
objetivo especifico, qual foi delinear o perfil s6cio-demogréafico das gestantes de alto
risco.

Para melhor interpretacdo dos resultados sera demonstrado inicialmente
o perfil das gestantes de alto risco. Posteriormente, aborda-se cada uma das
categorias que emergiram, ap0s 0 passo a passo da analise do conteudo extraido

das entrevistas.

5.1 PERFIL SOCIO-DEMOGRAFICO

O perfil socio-demogréafico das gestantes foi delimitado a partir da faixa
etaria, semestre gestacional, religido, estado civil, escolaridade, profissdo, renda
familiar.

O quadro 1, demonstra as caracteristicas socio-demogréaficas das
gestantes por ordem de entrevista, as quais realizam o pré-natal de alto risco no
ambulatdrio de ginecologia e obstetricia, da PMC



Quadro 1 — Demonstrativo das caracteristicas sdcio-demografica

NOME
FICTICIO

RELIGIAO

ESTADO
CiviL

ESCOLARIDADE

PROFISSAO

65

RENDA
FAMILIAR
(Salario
minimo)

Tulipa

Catdlica

Uniao
estavel

Ensino Médio
Incompleto

Do lar

2.000,00

Reais
(3,21)

Antdrio

Catodlica

Uniao
estavel

Ensino
Fundamental
Completo

Do lar

1.300,00
Reais
(2,09)

Rosa

Nao tem

Unido
estavel

Ensino
Fundamental
Incompleto

Diarista

1.000,00

Reais
(1,60)

Amor
Perfeito
de Jardim

Catdlica

Uniao
estavel

Ensino Médio
Completo

Auxiliar de
sala
(professora)

1.500,00

Reais
(2,41)

Orquidea

Catodlica

Unido
estavel

Ensino Médio
Completo

Secretaria

1.600,00

Reais
(2,57)

Flor de
Lotus

Catdlica

Uniao
estavel

Ensino Médio
Completo

Auxiliar de
sala
(professora)

1.800,00

Reais
(2,89)

Copo-de-
Leite

Catodlica

Unido
estavel

Ensino Médio
Completo

Vendedora

3.000,00

Reais
(4,82)

Cravo

Evangélica

Casada

Ensino Médio
Completo

Costureira

2.000,00

Reais
(3,21)

Gloriosa

Evangélica

Unido
estavel

Ensino Médio
Incompleto

Consultora
de crédito

4.000,00
Reais
(6,43)

Cerejeira

Evangélica

Fonte: Elaboracéo da autora, 2012.

Casada

Ensino
Fundamental
Incompleto

Diarista

2.500,00

Reais
(4,01)

As gestantes de alto risco que participaram da pesquisa abrangem uma

faixa etaria entre 19 e 41 anos, o que compreende estarem entre a fase final da

adolescéncia até a fase adulta do ciclo vital da mulher. Seis gestantes estavam na

faixa etaria entre 21 e 29 anos. Sendo que a mediana de idade foi de 25 anos e a

média de 28 anos.

Cogitou-se que pelo fato da média de idade ser mais alta, a mulher

poderia ser mais experiente e com melhor conhecimento sobre o tema, tendo com

ISSO menor preocupacdo com as pressdes sociais e familiares e que esse aspecto
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poderia ter alguma relagdo com diminuicdo e desmitificagéo de falsas crengas, mas
supde-se que a idade néo foi um fator de relevancia.

Um perfil das gestantes que deve ser abordado em relacdo a idade como
foi demonstrado no quadro acima, é que além das patologias que as a cometem,
03(trés) das 10 (dez) gestantes de alto risco, ttm como mais um fator de risco, a
idade acima de 35 anos. E para o Ministério da Saude, a idade menor que 15 e
superior a 35 anos, podem apresentar maior risco de prematuridade, anomalias
congénitas e Doenca Hipertensiva Especifica da Gravidez (BRASIL, 2010). Contudo,
atualmente vem sendo abordado que mais importante do que a idade da gestante,
seria qualidade de vida e saude das mesmas, sobretudo, a qualidade da assisténcia
obstétrica prestada no ciclo gravido puerperal.

Sabe-se que o nivel escolar é uma variavel importante para o acesso de
conhecimentos e de grande relevancia ao mercado de trabalho, pois com o0 aumento
do grau de instrucdo, consequentemente existe um aumento proporcional das
mulheres estarem empregadas formalmente. E mulheres que possuem grau de
escolaridade menor, estdo trabalhando em ambientes com trabalho informal e até
mesmo com servico bracal.

Como pode se observar no quadro 1, o grau de escolaridade revela que
05 (cinco) do total de dez (10) completaram o Ensino Médio, 02 (duas) estudaram
até o Ensino Médio Incompleto, uma finalizou com o Ensino Fundamental Completo,
e duas encerraram sua jornada estudantil no Ensino Fundamental Incompleto.

O ingresso ao nivel educacional cogita diferencas entre o grau de
conhecimento e acesso as informacbes e perspectivas de possibilidades de se
beneficiar de varios e novos conhecimentos, consequentemente refletira e
influenciara na apreensdo e compreensdo dos conhecimentos referentes a
sexualidade no ciclo gravidico.

Como ja havia destacado que o grau de escolaridade influencia no
mercado de trabalho. O quadro 1, ainda nos mostra cinco gestantes que possuem
Ensino Médio Completo e uma com Ensino Médio Incompleto estdo ativas com
emprego formalmente, ja duas das participantes que concluiram apenas o Ensino
Fundamental Incompleto estdo empregadas como diarista, um emprego que leva
mais ao esforgo fisico e as outras duas apresentam-se no momento como do lar.
Dentre as profissdes estdo auxiliar de sala (professora), vendedora, costureira,

consultora de crédito e secretaria.
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Outro aspecto importante € a renda familiar, que no periodo da pesquisa
estava equivalente em salarios minimos correspondendo um valor de 622,00 reais.
A renda média da amostra representada em salarios minimos foi de 3,32 salarios.

Gregorio et al (1999), enfatiza que, quanto menor o nivel socioecondmico,
maior sera as chances de deficiéncias nutricionais, déficit nos habitos de higiene, e
consequentemente, esses fatores podem desencadear uma Doenca Hipertensiva
Especifica da Gestacéo.

Entre as gestantes exibe-se uma variacdo de religiosidade, sendo que a
maioria das participantes, seis pratica o catolicismo, trés sédo evangélicas e uma diz
nao frequentar nenhuma religido.

Um instrumento ideolégico bastante eficiente no plano da normatizacao
das regras sexuais é a religido, onde a nocédo de censura, pecado sujo, proibido
ainda séo interdicbes conhecidas em determinadas religibes, e ai destaca-se o
cristianismo que tem forca dominante na cultura ocidental. Sabe-se que cristianismo
caracterizou-se pela intensa repressdo a sexualidade e extrema valorizagdo da
pureza feminina, virgindade e da castidade. O sexo foi relacionado a carnalidade, ao
pecado do corpo e somente aceito para a procriagcdo, em contraposicao a pureza do
espirito (LENOIR, 2003; LEMOS, 2003).

Como complementa Conceicdo (1988), afirmando que os tabus,
preconceitos, e crengas encontram-se nas pessoas de qualquer idade e condigcao
socioecondmica e cultural, acentuando-se mais naquelas que seguem uma religiao.

Na tradicdo judaico-cristd em que culturalmente insere-se 06 (seis)
gestantes, as relagfes sexuais sao aprovadas para procriagdo e proscritas como
forma de obter prazer.

Segundo Leopardi (1999), os valores, crencas e praticas do cuidado
cultural séo influenciadas pela visdo do mundo, linguagem, religido, contexto social,
politico, educacional e econémico, tecnoldgico, etno-histérico e ambiental de cada
cultura em particular.

Generalizando poderiamos supor que cada uma das gestantes vivencia
sua sexualidade com a bagagem que traz da familia, escola, igreja entrelagada com

alguns dados sécio-demograficos apresentados no quadro 1.

5.2. DADOS OBSTETRICOS
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Os dados obstétricos serdo caracterizados pelo numero de Gestacdo
(Gesta), Nascidos vivos (Para), Abortos, Partos pré-termo e tipo de parto: Normal /
Cesarea, conforme demonstrados no quadro abaixo.

O quadro 2, demonstra os dados obstétricos das gestantes por ordem de
entrevista, as quais realizam o pré-natal de alto risco no ambulatério de ginecologia
e obstetricia, da PMC.

Quadro 2 — Demonstrativo que caracterizam os dados obstétricos.

NOME PARA / PARTOS TIPO DE PARTO: | PATOLOGIAS

FICTICIO ABORTO | PRE-TERMO NORMAL /
CESAREA

Tulipa Hipertenséo

Antdrio Hipertenséo
D.Me
Abortos

Rosa Hepatite B

Amor Hipertenséo
Perfeito
Orquidea Hipertenséo

Flor de Gemelarida
Lotus de e Aborto

Copo-de- Hipertenséo
Leite
Cravo Epilepsia

Gloriosa Sindrome
WPW

Cerejeira Hipertenséo
, DM e
Idade maior

de 35 anos

Fonte: Elaboracéo da autora, 2012.
'@ = Representa um determinante zero.

Observou-se na pesquisa que a patologia que mais acomete as gestantes
€ a Hipertensdo (DHEG), sendo que seis participantes fazem o pré-natal de alto
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risco por terem esse diagnostico. E as demais, pertencem a outros grupos de
doencas que condizem como o Diabetes Gestacional, Epilepsia, Hepatite B,
Sindrome de Wolff-Parkinson-White. Serdo aqui mencionadas somente as mais
recorrentes, ou seja, Hipertensdo (DHEG), e a menos frequénte foi a Sindrome de
Wolff-Parkinson-White.

A Doenca Hipertensiva Especifica da Gestacdo, € caracterizada pela
hipertensdo induzida na gravidez, quando provocada pelo aumento da pressao
arterial diastélica com um valor de 90mmHg ou mais, ou aumento da pressao arterial
sistdlica acima de 140mmHg, e previamente, a confirmacdo da patologia obstétrica
deve ser a partir da vigésima semana de gestacdo. Afirma-se que com o
aparecimento de outros sintomas ligados a esta, pode evoluir para complicacdes
distintas como a pré- eclampsia e para a eclampsia, consideradas patologias que
levam a gestante a realizar pré-natal de alto risco (BRASIL, 2010).

Com base em tudo isso, vimos que as questdes da DHEG devem estar
atreladas a humanizacdo da assisténcia a mulher no periodo gravidico-puerperal,
pratica que fortalece as condutas precoces com enfoque na prevencao, entretanto, a
gravidez ndo é um processo de doenca, mas as intervencdes dos profissionais
devem adotar medidas que ocasionem o bem estar e seguranca da mulher e de seu
filho.

Na gestacdo e parto ocorrem alteracdes hemodinamicas, hormonais,
anatbmicas e emocionais que favorecem a exacerbacdo do sintoma ou o
aparecimento de arritmias em mulheres que ndo tinham nenhum sintoma
anteriormente, isso independente de doenca cardiaca estrutural de base. A
Sindrome de Wolff Parkinson White € uma anomalia congénita, resultante da
presenca de uma forma anémala de condugcédo que conecta diretamente o atrio ao
ventriculo, impedindo a passagem através do no atrioventricular (AV). Ocorre com
uma incidéncia de 0,01 a 0,3%, sendo mais frequente em mulheres do que em
homens. Como ja foi mencionado, gravidez e parto favorecem o desenvolvimento ou
assintomatica expressao sintomatica de varias arritmias, o fundamental € que o
tratamento antiarritmico ndo difere da mulher ndo gravida. Pacientes gravidas
podem referir cansaco e falta de ar, devido o fato da sobrecarga da gravidez,
especialmente quando ela é recorrente.Pacientes com sindrome de Wolff Parkinson
White devem ser vistas no pré-natal de alto risco obstétrico por uma equipe
multidisciplinar (LUCHINETTI et al, 2011).
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A reducdo da morbimortalidade materna e perinatal, esta diretamente
relacionada com o ingresso das gestantes ao atendimento pré-natal de qualidade e
em tempo oportuno, no grau de complexidade necessario (BRASIL, 2010).

Considera-se que a conservacao e motivacédo da vivéncia da sexualidade
numa gravidez normal, ndo implica risco de eventos adversos sendo contributivo
para o bem-estar da mulher. No entanto, a atividade sexual deve ser interrompida
nas mulheres com risco obstétrico anterior ou atual, como ruptura prematura de
membranas, incapacidade do colo uterino, hemorragias vaginais, abortamentos de
repeticdo, ameaca de parto pré-termo, cardiopatias graves, (KLEBANOFF;
NUGENT; RHOADS, 1984), mas esses nao impossibilitam do casal gravido trocarem

caricias e de sentir prazer de outras formas amorosas.

5.3 CATEGORIAS

5.3.1 Desinformacdes/desconhecimentos: perpetuando crencas acerca da
sexualidade

Os fatores socioculturais como tabus, mitos, crencas, desconhecimentos
sdo variaveis que influenciam na sexualidade do ser humano, e principalmente no
ciclo gravidico. Segundo depoimentos relatados pelas gestantes de alto risco, esses
causam impactos ndo somente na parte bioldgica, pois se entende que pensar sobre
sexualidade é ir além do meramente fisiologico, é buscar compreensdes alicercadas
no afetivo, na histéria de vida, na cultura, lembrando também que tudo é perpassado
pelas emocgdes, sentimentos e modo de pensar e agir de cada gestante, parceiro,
familia.

E unanime que os seres humanos necessitam encontrar um sentido para
explicar suas experiéncias de vida, especialmente quando se deparam com
momentos de fragilizacdo e dificuldades com a saude, como € o caso de uma
gestacdo de alto risco. Portanto, o conhecimento e informagcdo e seus opostos
acerca de determinados assuntos podem retratar efeitos positivos e negativos sobre
0 modo de pensar consequentemente sobre o comportamento e qualidade das
vivéncias sexuais de um casal gravido.

Em relacdo as mudancas nos comportamentos do casal diante da

gravidez, as gestantes relatam uma diminuicdo na frequéncia das relagbes sexuais,
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tanto pelo fato de o bebé passar a ser o centro de interesse como (e principalmente)
pelo medo do companheiro em machucar o bebé. Também surgem nessa fase
fantasias nos homens, entre elas esta o temor de que o bebé traga algum tipo de
desestabilizacdo no casamento, ja que muitos apontam haver uma diminuicdo da
satisfacdo conjugal com o decréscimo da vida social e sexual do casal (PICCININI et
al., 2008).

Nos relatos a serem expostos abaixo, observam-se nitidamente como o
casal é influenciado pelas informacdes do meio social e da cultura. Pois é a familia,
0 parceiro, as amigas que servem de referencial sobre como agir nas questdes
concernentes a sexo e sexualidade. Das 10 (dez) gestantes de alto risco que
participaram da pesquisa, seis relataram nao acreditarem e ndo sofrerem influéncia
de mitos, tabus, entretanto, quatro delas expuseram falsas crencgas,

desconhecimentos influenciando a sexualidade.

“..fiquei com medo de machucar o bebé, na hora da relagdo sexual.”
(ANTURIO)

“O meu marido tem medo de ter relagdo sexual, disse que o pénis poderia
encostar no bebé, e machucé-lo” (AMOR PERFEITO)

“Ja ouvi falar que a mulher ndo pode fazer sexo quando esta gravida, e

nem pegar peso, ela fica intocavel.” (GLORIOSA)

Maldonado (2002) enfatiza que algumas crencas, mitos, tabus geram
inverdades, tais como: o pénis pode tocar a cabeca do bebé e machuca-lo. A
ejaculacdo vaginal pode afogar o bebé, estar gravida € estar purificada, manter
relacdo sexual na gravidez € pecado mortal, no periodo gestacional a méae deve
concentrar seus cuidados somente para o filho esquecendo o sexo, o casal ndo se
sente a vontade, pois parece que sentem a presenca de uma terceira pessoa
assistindo o ato sexual

Corroborando as questdes supracitadas, encontrou-se em Portugal, um
estudo descritivo - correlacional e transversal sobre fatores que interferem no desejo
sexual na gestacdo. A amostra foi constituida por 64 casais entre a 26% e 382

semana gestacional, se averiguou mitos e desconhecimento sobre o assunto, sendo
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que 3,1% prejudicam o homem, e 6,3% que o bebé pode observar o que o casal faz
na cama, 10,9% provocam um grande desgaste fisico, quando 10,95% pensaram
que provoca aborto, 20,3% magoam a gravida (GOMES, et al 2001).

Fava (2003) diz haver inUmeros mitos e tabus em relagdo a sexualidade
na gravidez, entre os mais comuns estdo que o sexo e a masturbacdo durante a
gravidez € pecado, o ato sexual pode machucar o bebé, levar ao baixo peso ao
nascer e causar parto prematuro.

Ja é amplamente descrito na literatura, que a conservagdo da atividade
sexual durante a gravidez ndo se relaciona, com parto pré-termo, ou com menor
peso do feto ao nascimento (MARTINS et al., 2007).

Portanto, é de se esperar que uma gestacao considerada de risco acabe
por desencadear conflitos, medos, falsas crencas e questdes polémicas quando o
assunto é sexualidade, pois afinal € de se supor que a saude da diade mulher bebé
€ 0 que haveria de mais primordial na gravidez.

Assim como existem homens que possuem medos, receios, fantasias de
mantirem relagdo sexual com a mulher gravida poderdao machucar o bebé, existem
agueles homens que percebem o corpo da mulher como mais sensual e atraentes
na gestacao inclusive aumentando sua vontade sexual, conforme expresso pelas

falas dessas flores:

“Eu percebi que a vontade de transar dele aumentou,...e ele diz que eu
estou cada vez mais linda com essa barriga, ele me beija, faz caricias....” (FLOR DE
LOTUS).

‘A vontade dele aumentou,...diz que eu estou mais atraente... é

carinhoso, beija minha barriga,faz massagem...” (CEREJEIRA).

No periodo gestacional aumenta a necessidade de atencéo, do toque, das
palavras e gestos de compreenséo e de carinho do parceiro.

Em Fava (2003) a gestante perde o interesse a partir de desconfortos
acarretados durante a relagdo sexual, como dispareunia, dependendo da posi¢éo e
do grau de penetragdo, entretanto, aumenta a necessidade de atencdo do

companheiro.
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Ficou evidenciado que o casal gravidico, de modo geral diminuiu a
frequéncia do ato sexual, mas de acordo com narrativas de seis gestantes 0s jogos
eroticos persistiram em forma de abracos, beijos, palavras de afeto e amor,
massagens corporais, togues..., esse conjunto de gestos, relatados pelas gestantes
ficou mais evidente e parece ter se tornado mais visivel no periodo gestacional. As

frases a seguir sdo algumas falas representadas por elas:

“..ele so fica passando a mao na minha barriga, e beija, beija... a mulher

tem que sentir mais tocada pra sentir um prazer gostoso...” (GLORIOSA)

‘Antes de ficar gravida, ela ia trabalhar e nem me beijava, agora ndo sai

de casa sem me dar um beijo”. (TULIPA).

“Agora que estou gravida, ele esta mais carinhoso é atencioso comigo, do

que antes de engravidar, me abraca, me beija e conversa mais...”. (ROSA).

“...hoje antes da gente transar, trocamos mais caricias, massagens,...pra

mim ficou até melhor, assim nao me canso muito...risos! (FLOR DE LOTUS).

Em Lemos (2003), a sexualidade feminina é sentida de forma diferente do
homem, para a mulher, sendo de suma importancia as preliminares para o despertar
da libido, as quais transparecem em qualquer idade através do abracar, do tocar, do
olhar, do acariciar, do conversar.

O interesse das mulheres por caricias/ternura mantém-se, inalterado ou
aumentado no periodo gravidico (SILVA; FIGUEIREDO, 2005).

Leininger,(apud 1991 GEORGE, 2000) denota que o cuidado praticado ou
percebido, seja por um grupo ou individualmente, é determinado pela visdo de
mundo que se tem em relacdo a determinado evento de vida. Assim sendo, deduz-
se que 0s modos das gestantes perceberam sexo e sexualidade na gestacao é fruto
da dimensdo da educacédo repressora, versus estimulos da socializagdo uma vez
que, o didlogo com os pais normalmente é dificultado por fronteiras de obstaculos
levando as mulheres desde muito cedo a alimentarem tabus, crendices e interdices

gue permeiam o exercicio da sexualidade, primordialmente na gravidez.
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Ao serem questionadas sobre o que era sexualidade para o grupo de
participantes do estudo apenas seis sabia que o0 conceito de sexualidade se
estendia além de genitalidade, enquanto quatro gestantes confundiam os dois
termos, como sinbnimo, uma vez mais demonstrando falta de conhecimento,

conforme depoimentos de Cravo e Orquidea:

“sexualidade pra mim é um conjunto de varias coisas, de carinho de
amor, afeto..., se esses sentimentos ndo estiverem em harmonia, ndo consigo fazer
nada a noite”. (CRAVO).

“sexualidade ahah..., ndo sei como falar, é....fazer sexo”. (ORQUIDEA).

“..conhe¢co com um gesto de amor, e mais outras coisas
nél...risos...(COPO-DE-LEITE).

Segundo Leopardi (1999), o cuidado cultural tem um significado holistico
importante para o conhecimento e predicdo do fenébmeno “cuidar’ na enfermagem.
Sendo esses, expressados por todas as culturas do mundo, com uma variacao
transcultural. Desse modo, diante de um assunto téo relevante e subvalorizado pelas
falta de informacéao, falsas crencas e desconhecimentos, cabe aos profissionais que
fazem o pré-natal o dever de abordar questdes pertinentes sobre sexualidade,
principalmente em gestacao considerada de risco.

Obviamente, um dos aspectos responsaveis pelo desconhecimento é a
falta de educacao sexual, que deveria comecar desde a infancia, sendo as atitudes
dos pais importantes para o desenvolvimento de uma sexualidade saudavel.
Entretanto, o desconhecimento se propaga como conspiracao silenciosa entre pais e
filhos, entre cbénjuges, e principalmente com os profissionais da salude e cliente
(LEMOS, 2003).

Em virtude da pesquisa, observou-se que a sexualidade é relevante para
salude e bem estar da gestante, quanto a patologia que esta instalada a ela. Das 10
gestantes estudadas, nove delas relataram que em nenhuma das consultas
realizadas no pré-natal, esse assunto foi abordado pelos profissionais que as

acompanham, e apenas uma gestante referiu que o obstetra que |he assiste,
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comentou sobre sexualidade devido as duvidas e questionamentos suscitados pela

prépria mulher. As narrativas seguintes exemplificam esses pontos:

“..como tinha duvidas e medos relacionado ao sexo, eu perguntei a ele,
se 0 pénis poderia machucar o bebé,...dai entdo que ele comecou a conversar
comigo,...” (GLORIOSA).

“...nas consultas, nunca ninguém me perguntou nada sobre sexualidade,

muito menos sobre sexo... s6 agora vocé.” (CEREJEIRA).

“Acho importante os profissionais que passam pela gente, falar sobre
isso, porque as vezes podemos ter davidas e medo de afetar o bebé,...mas acho
melhor quando é o profissional do sexo feminino, as mulheres falam melhor a
nossa lingua”. (AMOR PERFEITO).

A consulta de enfermagem é reconhecida como um espaco de
acolhimento, permitindo o didlogo, e a livre expressao de duvidas, de sentimentos e
de experiéncias, estreitando o vinculo entre a enfermeira e a gestante. Nesse
sentido, observa-se que a comunicacdo dialdgica representa pilar na relacdo
enfemeira-gestante, favorecendo a gestante na compreensdo desse complexo
processo, empoderando-a para enfrenta-lo com maior tranquilidade (LIMA, 2009).

A histéria que cada mulher gravida traz deve ser acolhida integralmente,
sdo também parte desta histéria os fatos, emocdes ou sentimentos observados
pelos membros da equipe envolvida no pré-natal. O profissional de saude deve ter
em mente que ao contar sua histéria, as gravidas esperam partilhar experiéncias e
obter ajuda. Assim, a assisténcia pré-natal torna-se um momento privilegiado para
discutir e esclarecer gquestdes que sdo Unicas para cada mulher e seu parceiro,
aparecendo de forma individualizada, até mesmo para quem ja teve outros filhos.
Temas tabus, como a sexualidade, poderdo suscitar davidas ou necessidade de
esclarecimentos (BRASIL, 2006). Sem esquecer, que o cuidado € foco caracteristico
da Enfermagem, portanto o cuidado cultural, significa avaliacdo consciente e esfor¢o
deliberado para respeitar valores culturais, crencas, modo de vida de uma pessoa,
familia ou grupo comunitario, fornecendo ajuda significativa as suas necessidades
de cuidado. (LEININGER,1983 apud LEOPAD, 1999).
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Para Mota, Moutta e Branddo (2009) os receios irreais quanto a
sexualidade provém da falta de conhecimento relativo as alteracbes decorrentes do
ciclo gravido puerperal. Portanto, é necessario informar com clareza todo processo
de mudancas para que o casal preparado possa enfrentar com a tranquilidade
necessaria essa importante fase de transicéo.

Discutir sobre sexualidade durante a gravidez é essencial por parte dos
profissionais de saude da area perinatal, que deste modo podem contribuir para um
melhor bem-estar psicolégico da mulher e do casal, com beneficio para o
desenvolvimento do bebé& num ambiente saudavel e harmonioso. E necessario uma
maior sensibilizacdo dos profissionais para a abordagem da sexualidade nas
consultas de pré-natal, contribuindo para um melhor esclarecimento das gestantes,
quer em relacdo a auséncia de riscos na gravidez saudavel, quer nas situacdes em
gue as relacdes sexuais sdo desaconselhadas. (MARTINS et al., 2007).

Contudo, seria utopia imaginar que os profissionais, 0os quais também séo
fruto de educacdo repressora, bancos de universidades que ndo valorizam o
assunto, enfim profissionais inseridos num contexto sécio-cultural, possam discutir
abertamente sobre sexualidade, mas acredita-se que isso vem lentamente se
modificando.

Assim cabe a enfermeira, desmitificar crencas que o casal apresente de
forma realista, esclarecendo que em situacBes de pré-natal patoldégico sem jamais
esquecer as individualidades, ndo ha contraindicacdes para a troca de afeto como
forma de exercitar o amor romantico. Por conseguinte, prestar cuidado culturalmente
congruente apoiando, facilitando a gestante dentro das cogni¢cbes que possui e que
foram mantidas, acomodadas, e reestruturadas pela académica para se ajustarem
aos valores, crencas e modos de vida cultural do casal a fim de prover bem-estar

significativo, benéfico e satisfatério.

5.3.2 Modificagcdes corporais e desconfortos afetando a sexualidade

A gravidez traz consigo ndo somente intensas mudancas no cotidiano,
mas traz as marcas do que a gestante e seu parceiro viveram e vivem na familia, na
escola, no trabalho, na igreja, com os amigos. Diante de uma gravidez planejada ou
nao, isso mexe com as expectativas de toda a familia levando a mesma a sentir-se

ou ndo “emocionalmente gravida”. E fundamental perceber que as alteracdes que se
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inscrevem no corpo fisico, acabam por refletir em diferentes graus na vida emocional
da gestante e consequentemente dependendo do olhar do companheiro interferir na
vida afetiva e nos componentes que envolvem a sexualidade.

As falas seguintes nos proporcionam uma nog¢éo do quanto o nao sentir-

se bonita, ou ndo sentir-se magra interfere na vida sexual.

“Minha gravidez foi planejada e desejada, mas na realidade a dificuldade
gue sinto, é que eu pensei que ia engordar s6 de barriga, mas estou parecendo um

barril, e ainda cheia de espinha,...ndo me sinto bonita e nem desejavel.” (TULIPA).

“Minha gravidez néo foi planejada, mas com dificuldade foi desejada....Me
sinto muito gorda, e ndo tenho roupa que me sirva, por isso nao gosto de sair de
casa, hdo gosto de mostrar meu corpo pro meu marido,...até a minha pele e meu
cabelo estdo horriveis...(choro)...”(ORQUIDEA)...Respeito seu momento, espero ela

se recompor (grifos da autora).

“Eu era magra, mas agora me olho na frente do espelho... me sinto toda
gorda, cheia de estrias, inchada...ando sem vontade pra nada,...até os enjoos me
irritam, tudo me atrapalha...”. (AMOR PERFEITO).

Entre as gestantes estudadas, 09 (nove) delas visivelmente néo
exprimiram satisfacdo diante das transformacdes percebidas em seu corpo,
principalmente em relacdo ao aumento de peso, talvez por ndo terem controle sobre
as mudancas que estao por vir.

Em um estudo realizado com 39 gestantes com idades entre 19 e 37
anos, com variados niveis socioecondmicos residentes na regido metropolitana de
Porto Alegre, ocorreu um abalo negativo na autoestima e uma consequente
inseguranca pelas transformacgoes fisicas ocorridas. Ocorreram relatos no sentido do
medo do marido ndo mais deseja-las devido as transformacfes corporais.
(PICCININI et al., 2008).

A sexualidade dependera, entre outros motivos, de como a gestante se
percebe, se avalia e se considera nessa fase. Alguns aspectos podem influenciar no

desempenho sexual masculino, um deles é a estética da mulher.
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Dependendo da preferéncia do parceiro, as alteracfes estéticas corporais
da mulher servem como desestimulo a sua libido. Na realidade, a perda de atrativos
sexuais da mulher, que passa a nao corresponder ao modelo social de “sexualmente
desejavel’, é importante fator negativo sobre o desempenho sexual masculino
(MOTA; MOUTTA; BRANDAO, 2009).

Como diz Souza; Rosa; Bastiani (2011), a midia expde corpos magros e
sem imperfeicdes, criando uma concepcao corporea utdpica para a populacdo. As
gestantes, fragilizadas pelo processo gestacional, se sentem fora dos padrbes de
beleza cultuados pela sociedade, situacéo reforcada pela televisdo que apresenta
celebridades que em poucos meses pés-parto exibem corpos enxutos e delineados,
ou mesmo quando expbem a mulher gravida, elas ndo fogem da perfeicdo, com
barriga sem estrias, manchas ou celulite, pernas torneadas, sem varizes, edema ou
gordura localizada, reforcando no imaginério coletivo o ideal de beleza

Naturalmente, ndo devemos deixar de considerar que no modelo atual
vigente, enfatiza-se que o0 corpo contemporaneo esta entrelacado pelo que o social e
cultural apregoa, onde o que parece predominar como ideal de beleza é “ser magro”,
todavia sabemos que fisiologicamente na gravidez ocorre um aumento ponderal. De
tal modo que a medida que a gestacdo evolui, algumas mulheres apresentam uma
dificuldade em aceitar sua nova imagem fisica, isso acaba por acarretar insatisfacéo
com seu novo corpo, consequentemente podendo induzir a gestante ou
companheiro, ou ambos a inibirem sua vivéncia sexual.

Denota-se que as transformacdes corporais, bem como os desconfortos,
traduzido por aumento ponderal, cansago, edema, polacidria.... olfato mais apurado
para alguns odores como frituras, perfumes, nauseas e vOmitos causaram impacto

nas vivéncias sexuais das gestantes estudadas traduzido pelas narrativas:

“....enjoei muito, principalmente no inicio da gravidez, até o cheiro dele

me enjoava, nem queria que chegasse muito perto de mim.” (ROSA).

“Tive enjoo até os quatro meses, parece que eu ficava sempre fedendo a

vémito,...e eu sentia com vergonha dele.” (ANTURIO).

“ ele me convidava pra passear, as vezes nem queria, porque quando

caminho me sinto muito cansada e com falta de ar, dai desanima.” (TULIPA).
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“Tenho muito inchago nas pernas, fica parecendo um p&o, coloco as
pernas pra cima quando estou na cama, ndo tenho vontade de fazer nada...” (AMOR
PERFEITO).

“Ndo aguento acordar varias vezes a noite para urinar,...isso me

incomoda, ndo tenho um sono tranquilo.” (CEREJEIRA).

E no terceiro trimestre que o aumento do volume abdominal é o grande
autor dos desconfortos, incobmodos e dores relativas ao periodo. No final do ciclo
gravidico, em virtude da elevacdo do ventre, ha uma compressdo do diafragma,
consequentemente ocasionando dificuldades respiratorias, jA em relacdo a parte
gastrica surge a azia, a bexiga por encontrar-se comprimida pelo Utero acarreta a
polacidria, o intestino comeca a ficar constipado. No entanto, mais comuns sao as
dores lombares e dos membros inferiores, muitas vezes associado ao edema e
varizes. E também nesse periodo, que as modificacdes corporais atingem seu apice,
ocasionando maiores ou menores desconfortos, interferindo no cotidiano das
gestantes (BRASIL, 2010). Enfim, as alteracdes corporais que se sucedem ao longo
da gravidez, associam-se por vezes a sentimentos de perda da autoestima devido a
percepcdes subjetivas de pouca ou nenhuma atratividade fisica e incapacidade de
seducdo. Nao raro também subsiste a ideia ou fantasia de irreversibilidade relativa a
imagem corporal anterior a gravidez (SILVA; FIGUEIREDO, 2005).

Observou-se que a sexualidade fica afetada em alguns aspectos, devido
aos desconfortos e modificacGes corporais gestacionais, principalmente no terceiro
trimestre. Ressalta-se que a autoestima parece ter sofrido alteracdo mais
significativa, traduzida pela equacéo: aumento ponderal igual a diminuicdo da beleza
corporal, afetando consequentemente a autoimagem. Assim acredita-se ser a
autoestima ponto crucial para a gestante desfrutar plenamente sua sexualidade.

Leininger (1991 apud GEORGE, 2000) ressalta que o cuidado praticado
ou percebido, seja por um grupo ou individualmente, é determinado pela visdo de
mundo que se tem em relagcdo a determinado evento de vida. Assim, visdo de

mundo é a maneira de perceber o mundo e formar uma opinido ou atitude de valor.

5.3.3 Mudancgas naresposta sexual
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Nessa terceira e Ultima categoria, surgiram modificacbes na resposta
sexual no periodo gravidico, sendo que somente 02 (duas) referiram continuar com
libido normal, 04 (quatro) continuam tendo fantasias e pensamentos sexuais, 02
(duas) referiram anorgasmia e 09 (nove) tiveram mudanca na frequéncia e posi¢cao
adotada.

Aparentemente, a gravidez, mostra um padrdo de resposta sexual
caracterizado por um declinio lento e progressivo da libido, do orgasmo e da
frequéncia do coito, que atinge o apice em torno do oitavo més gestacional, no
entanto existem diferengas entre os diversos povos estudados. O que algumas
pesquisas presumem é que tal comportamento deve-se mais a pressdes psiquicas e
socioculturais do que a uma exigéncia propria do estado gravidico. (GOMES, 2009).

Para Magalhdes e Soares (2007), no periodo gestacional encontram-se
grandes oscilacdes relacionadas ao desejo sexual, dependendo de cada trimestre
da gravidez. Geralmente o primeiro trimestre € marcado por um decréscimo do
desejo e da tensdo sexual, em virtude das alteragcbes da imagem corporal, da
turbuléncia dos desconfortos, como exemplo cita-se o aparecimento de nauseas,
fadiga, sonoléncia, que levam a gestante a sentir menos apeténcia para 0 sexo e
sexualidade. Com o progredir da gestacdo, jA no segundo trimestre, existe um
aumento acentuado do desejo sexual feminino e uma resposta mais satisfatoria
devido a combinacédo de bem estar proporcionado pelo alivio de nduseas e vomitos
e aumento da congestdo pélvica induzindo a elevacdo do desejo sexual. Porém no
terceiro trimestre, existe diminuicdo notavel do desejo sexual, provocado pelos
desconfortos e alteragfes fisicas que acometem a mulher no final da gestacao.
Ressalta-se a alteracdo incontornavel da autoimagem da gravida, pois se sente
gorda e pouco atraente, a pirose, as contracoes de Braxton Hicks e a dificuldade em
adaptar-se numa posi¢cao adequada para o ato sexual.

Achamos que o homem com sua fixacdo por “ser macho” nao exibe
nenhuma alteracdo no sua libido, mas isso sao informacdes errbneas, pois para
Portelinha (2003), a sexualidade durante a gravidez, pode reduzir o desejo
masculino por diversos motivos: medo de prejudicar a gravida ou o feto repulsa pelo
corpo da gravida, crenca de que € imoral fazer sexo com uma gravida, medo de que
em algum tipo de posi¢éo, o feto possa observar a atividade sexual, medo que o feto
possa ser ferido com o pénis, a necessidade de se afastar da companheira,

enguanto luta com os seus problemas decorrentes da gestacao.
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Portanto, pode-se inferir que em uma gestagcdo de alto risco em que ha
crencas geradas por desinformacdo e desconhecimento, o0 parceiro apresente
anafrodisia como forma simbolica de proteger o feto e a mulher.

Masters; Johnson (1981) estudaram em laboratoério a resposta sexual de
101 gravidas, constatando que o interesse sexual apresenta uma ligeira queda no 1°
trimestre e acentuado no 3.°; ocorrendo uma elevacdo do erotismo e desempenho
sexual no 2° trimestre de gravidez. Observaram também declinio acentuado da
frequéncia coital do 2° para o 3° trimestre gestacional.

Para concretizar o que a literatura nos mostra, serdao apresentada

algumas falas vivenciadas pelas gestantes do estudo:

“..ele falava que quando engravidei, eu enjoei dele, porque nem sempre

queria ter relagdo...” (TULIPA).

“..a barriga atrapalha,...até pesquisei na internet as melhores posi¢goes na
gestacdo.” (GLORIOSA).

“..as vezes ndo se tem posicdo adequada, dai nem da vontade...”
(ORQUIDEA).

“..a vontade diminuiu bastante,...a barriga incomoda.” (FLOR DE
LOTUS).

A libido é a primeira etapa do ciclo biolégico da resposta sexual, é a base
de toda a resposta sexual. O que provoca o desejo sexual depende de fatores muito
subjetivos, que podem variar na mesma pessoa em momentos diferentes e
indubitavelmente, variar de individuo para individuo. A maneira como a mulher sente
a maternidade, a qualidade (ou auséncia) do seu relacionamento, expectativas
culturais, a atitude sexual pré-existente e outras consideracdes individuais sdo sem
davida, da maior importancia. A presenca de patologia gravidica, também influencia
o0 comportamento sexual (GOMES, 2009).

Todas as alteracbes e experiéncias vividas neste periodo permitem

compreender, que a transicdo para a paternidade e maternidade sdo momentos de
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maior vulnerabilidade para o inicio ou agravamento de dificuldades sexuais
emergentes ou pré-existentes.

Para Quintas, Boto e Pereira (2002), a resposta sexual humana € uma
reacdo complexa, altamente influenciada por fatores psicolégicos e socioculturais. O
cérebro desempenha papel muito importante nesse processo, de modo que
estimulos psiquicos frequentemente exercem papel decisivo na efetivacdo do ato
sexual, e a excitacdo sexual pode ocorrer também através da evocacéao, isto é, da
fantasia, da imaginagao.

A sensacdo sexual iniciada quer por fantasias, por masturbacao ou pela
relacdo sexual acontece huma sucessédo de fases, as quais estéo interligadas e que
sdo chamadas fases da resposta sexual humana, em uma sequéncia: desejo, platé,
orgasmo e resolucdo (NODIN, 2002).

Segundo escreve Lemos (2003, p.87), a masturbacdo é historicamente,
reprimida em muitas culturas e sociedades, tanto que existem paises que permitem
a mutilacdo genital feminina, como crenca discriminatdria para conter a masturbacao

e o0 prazer.

A masturbacdo deve ser vista como expressdo sadia da sexualidade. No
entanto, ha vérios mitos que a envolvem, tais como: a masturbacdo causa
males como a esterilidade, diminuicdo do desejo sexual. Outra ideia
distorcida é que apenas os homens se masturbam, sendo esta pratica
vedada a mulher. Masturba¢&o ndo € doenca, pecado, sem vergonhice ou
qualquer caracterizacdo moralista de falta de pudor. Porém, a constatacéo
de repressao as atividades autoerdticas na cultura ocidental foi vista desde
sempre como algo sujo, feio, pecaminoso e ndo como fonte de prazer.

Hoje em dia, ainda percebe-se que a masturbacdo feminina esta
associada aos tabus, pois a realizacdo desse gesto, ainda € visto pela sociedade
como um pecado contra a carne. E nesse estudo, ao advir perguntas que
exploravam sobre o assunto, as participantes, se consentiam ou praticavam,
calavam-se ou mudavam de assusto.

Por conseguinte, nesta fase do ciclo gestacional as transacdes e
oscilacbes do desejo sexual exigem do casal gravidico um compartilhar de sua
sexualidade, de forma prazerosa, dando grande significancia para as trocas de
beijos, caricias, mimos, massagens, toques intimos enfim, tanto o homem quanto a
mulher deveriam permitir explorar seus corpos solitariamente ou a dois com
liberdade para pensar, fantasiar e, sobretudo se libertar das repressfes para poder

ter liberdade de sentir.
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As frases seguintes ilustram o fantasiar como jogo erotico para obtencao
do prazer através de um meio de comunicagdo comum -a palavra- de um meio

moderno (celular) e internet:

“..durante o dia quando estava em casa, mandava mensagem eroticas

pelo celular, enquanto ele estava trabalhando.” (TULIPA).

“.. até pesquisei na internet as melhores posicées... ele fica preocupado

se eu n&o sinto prazer,...prefere que eu goze primeiro que ele,...” (GLORIOSA).

“..as palavras excitam mais, do que as vezes, um toque...” (AMOR
PERFEITO).

Na atualidade, os meios de comunicacao online, tém permitido encontros
e trocas afetivas-sexuais, os quais foram referenciados ndo apenas como meio
reservado e silencioso para as participantes exprimirem sua sexualidade, mas como
forma de liberacdo de seus pensamentos e quem sabe até mudancas e construcéo
de novos costumes.

Os comportamentos tém que possuir valor simbdlico, um significado,
carecendo de uma interpretacdo, condicionada por fatores pessoais, culturais e
sociais, para que possam ser eroéticos, logo estimulantes do desejo sexual.
(CAPINHA, 1999).

Em suma, pode-se dizer que esta fase pode contribuir para o casal
redescobrir e viver outros jogos eréticos e sexuais. Afinal, ja ha muito que se
defende a ideia de que continuar a vivenciar a sexualidade incluindo atividade sexual
regular — aconselhavel para quem ndo puder ter relacdes sexuais tente explorar
outras formas de sexualidade — ao longo de toda a gravidez, é vantajoso para o
relacionamento interpessoal e interconjugal do casal (GOMES, 2009).

Corroborando outros estudos foi observado que no periodo gestacional,
houve alteragcdo no comportamento sexual conjugal provocada por mitos, tabus que
suscitam falsas crencas, quer por desinformacdes, desconhecimentos, desconfortos
ou mudancas fisicas. Dessa maneira, os profissionais da saude que tem um contato
direto com este tipo de gestante, principalmente por ser a enfermeira que na

consulta de baixo risco ndo raras vezes identifica o risco gestacional, ou mesmo na
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pré ou pos- consulta devera ter conhecimentos cientificos embasados em evidéncia
para acolher as duvidas, os temores e abordar questdes emergentes sobre
sexualidade em cada fase do ciclo gravido puerperal, pois se julga ser a vivéncia

saudavel da sexualidade um dos pilares da qualidade de vida na conjugalidade.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A sexualidade ainda continua sendo um tema complexo e dificil de ser
abordado, pois mexe com a intimidade do individuo. Considera-se, um importante
aspecto na vida do ser humano, estando relacionada ao bioldgico, psicologico e
socio-cultural.

Reconhece-se que a vivéncia da sexualidade nas gestantes de alto risco,
ndo envolvem experiéncias Unicas, mas sim diversificadas, levando em
consideracdo que os seus conhecimentos dependem da realidade social de cada
uma das participantes, obviamente influenciada ndo somente pela bagagem trazida
de sua familia, amigos, escola, histéria de vida, mas também pela vivéncia do
cOnjuge.

Mesmo nos dias atuais, constatou-se pelo estudo, ser a sexualidade na
gravidez ainda envolta por mitos, tabus, desinformacéo e desconhecimentos levando
a falsas crencas que podem acarretar medo, ansiedade, conflitos, fantasias como da
mulher ficar “intocavel”’, principalmente quando se deparam com momentos de
fragilidade em sua saude, como € o drama da gestacdo denominada de alto risco.
Portanto, deduz-se que crencas ndo veridicas, conduzem a comportamentos
inadequados, podendo levar a situacfes de desarmonia na convivéncia sexual na
conjugalidade, ou até mesmo fazer aflorar problemas sexuais emergentes anteriores
a gestacao.

Outro ponto crucial, delineado pela pesquisa € que a sexualidade da
gestante € afetada por alteracfes na forma fisica do seu corpo, primordialmente o
peso. Lembrando que o ideal de beleza para o corpo contemporéaneo esta
entrelacado pelo que o social e cultural apregoa, onde o que parece predominar
como ideal de beleza € “ser e estar magro”, o que poderia ser traduzido pela
equacao: aumento ponderal igual a diminui¢cdo da beleza corporal. Convém lembrar,
no entanto, que isso seria impossivel devido as transformacfes fisiologicas
peculiares do ciclo gravidico, as quais interferem no emocional, primordialmente na
autoestima e consequentemente na autoimagem. Assim, supde-se que insatisfacéo
com seu novo corpo, poderiam induzir a gestante ou companheiro, ou ambos a
inibirem sua vivéncia sexual. Também os desconfortos gestacionais como nauseas,
0 cansaco, o edema, a polacilria causaram impacto na vivéncia da sexualidade,

uma vez que, elas referiram ter enjoado o cheiro do parceiro, terem dispneia que as
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levaram a sentir fatiga bem como terem o sono prejudicado pelas idas e vindas ao
toilette.

A importancia da saude sexual para a qualidade de vida tem sido cada
vez mais reconhecida nos ultimos anos. A disfuncdo sexual pode ter maior impacto
sobre a qualidade de vida da mulher, visto que a diminui¢do da funcdo sexual pode
determinar efeitos danosos sobre o comportamento frente as questées envolvendo
sexualidade, bem como em sua autoestima e seus relacionamentos interpessoais,
com frequente desgaste emocional tanto na mulher quanto no homem.

Modificagbes na resposta sexual feminina como oscilagées, do desejo
sexual, das fantasias sexuais, da frequéncia e da posicdo adotada pelo casal
aconteceram, entretanto, parece que como forma de compensar eles fizeram uso de
criatividade, com uso de meios de comunicacdo online, para permitir as trocas
afetivo-sexuais. Outra implicacdo para a drastica diminuicdo da libido foi explorar
outras formas de comportamento para vivenciar a sexualidade na forma de abracos,
beijos, caricias.

Mesmo com o avanco cientifico e tecnolégico do século XXI a
sexualidade ainda é tema impregnado de mitos, interdicbes, ignorancia,
preconceitos e desconhecimentos para muitas pessoas. Presente no ser humano da
concepcdao até a morte recebe influéncia de inimeros fatores, tais como o fisiologico,
emocional, social e cultural, todavia é assunto muitas vezes mantido no siléncio de
quatro paredes, por ser ainda considerado obsceno, sujo, pecado.

Com a pesquisa pretendeu-se ampliar o olhar dos profissionais da saude,
fundamentalmente do enfermeiro para esse assunto, uma vez que a aquisicdo de
novos conhecimentos contribuira para a minimizacdo de posturas impréprias e
inadequadas ao lidarem com o0s pacientes e seus questionamentos sobre

sexualidade.
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE DO SUL DE SANTA CATARINA - UNISUL
82 FASE DO CURSO DE ENFERMAGEM

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

O seu consentimento € fundamental para nossa pesquisa. Gostariamos
de realizar um estudo sobre a vivéncia da sexualidade nas gestantes de alto risco,
no ambulatoério especializado em Ginecologia e Obstetricia da Policlinica Municipal
de Campinas do municipio de S&o José - SC, no periodo de outubro a novembro de
2012, com o objetivo de conhecer a vivéncia da sexualidade nas gestantes de alto
risco.

Os depoimentos seréo sigilosos, nao citaremos no trabalho os nomes das
participantes, sendo estes, substituidas por codinome de flores. O documento sera
arquivado pela pesquisadora responsavel pelo estudo (Prof® Elisabeth Flor de
Lemos) e s6 quem terd acessos sera a mesma e a académica.

Vocé podera desistir a qualquer momento da pesquisa se assim 0
desejar.

Vocé sera convidada via telefone, para participar da apresentacao final
em banca aberta, que acontecera na primeira semana de dezembro de 2012 no
autodorio da UNISUL, onde serdo apresentados os resultados da pesquisa.

Por se tratar de uma pesquisa realizada durante um trabalho de
conclusdo de curso de enfermagem, esta podera ser publicada. Ressalta-se no
entanto, eu sua identidade serd mantida em sigilo, uma vez que sera utilizada
codinome.

Desde ja agradecemos sua participacao.

Eu, ,RG: ,concordo

em participar desta pesquisa, estando ciente com os termos do TCLE.

Assinatura da participante



Silvia Silvano RG 3970735

Ac. de Enfermagem

Pesquisadora responsavel
Prof2. Elisabeth Flor de Lemos, Msc. RG: 497392-5

Palhoca, /  /2012.
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APENDICE B - Roteiro de entrevista

UNIVERSIDADE DO SUL DE SANTA CATARINA — UNISUL
82FASE DO CURSO DE ENFERMAGEM

ROTEIRO DE ENTREVISTA
1. Dados sécio-demogréaficos:

Dataatual: /[
Nome (Iniciais):
Nome (Codinome):
Idade: (....) anos
Fone: .
Possui cartdo pré-natal: Sim (....) Nao(....)

Numero de consultas: (....)

Semestre gestacional 1° trimestre (....) 2° trimestre (....) 3° trimestre (....)

Religido:

Estado Civil:

Solteira (....)

Casada / unido estavel / mora com companheiro(....)
Divorciada/separada (....)

Viava (....)

Escolaridade: () Ensino Fundamental Incompleto
Ensino Fundamental Completo ()

Ensino Médio Incompleto ()

Ensino Médio Completo ()

Nivel Superior Incompleto ()

Nivel Superior Completo ()

Especializacdo ( )

Mestrado/doutorado (....)

Profissdo que ocupa:
Profissdo que ocupa parceiro:
Reside com quem no domicilio:
Renda Familiar (salarios minimos):

2. Dados obstétricos:

2.1—-Gesta( )..Para( )...Aborto( ) Partos pré-termo ( )
Tipo de Parto: Normal () Cesariana ( )

2.2- Por qual motivo vocé esté realizando o pré-natal de risco?
R:
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2.3- Apresentava alguma doenca/patologia antes de engravidar?
Sim (....)
N&o (....)
Qual(is):

2.4- Faz uso atual de medicamento:

Sim (....)
N&o (....)
Qual(is):

2.5- Vocé sente algum desconforto como:

Enjoo/vomitos (....)

Fraquezas, desmaios/ tonturas (....)

Dor nas costas/ dor nas mamas/ dor de cabega (....)
Cansaco (....)

Corrimento vaginal (....)

Queixas urinarias (....)

Falta de ar e dificuldade para respirar (....)

Outros:

2.6- Gravidez foi planejada e desejada:

Sim( )
Néo ()
No momento € desejada: Sim ( ) Nao( )

3. Aspectos relacionados a Sexualidade no periodo gestacional:
3.1- Quanto tempo de convivéncia domiciliar, em anos ou meses, vocé tem com seu

parceiro atual?
R:

3.2- O que significa sexualidade para vocé?
R:

3.3- Agora na gestagdo como esta a vivéncia da sua sexualidade?
R:

3.4- Vocé tem alguma duvida, mitos, tabu, crenca ou desconhece algum cuidado
sobre esse assunto referente a sexualidade que vocé gostaria de esclarecer?
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3.5- Agora na gestacdo em relacéo a vivéncia da sexualidade vocé e seu parceiro na
maioria das vezes costumam:

Trocarem beijos ()

Abracarem-se ()

Falarem palavras de afeto/amor ()

Conversarem sobre sexo/sexualidade ()
Massagearem o corpo um do outro ()
Tocarem-se intimamente ()

Sairem de casa apenas o casal para passear ()
Irem ao cinema apenas o casal ()

Sairem para almocar ou jantar apenas o casal ()
Outras formas ()

Qual(is)

3.6- Agora na gestacdo como esta seu desejo sexual/vontade/libido?
R:

3.7- E como era antes da gravidez?
R:

3.8- Agora na gestacdo vocé tem fantasias, pensamentos ou sonha com coisas
relacionadas a sexo/sexualidade?

Sim( )

Nao ( )
Asvezes ( )
Raramente ()
Quase sempre ()

Sempre ()
E como era antes da gravidez?
R:

3.9- Agora na gestacdo Vvocé tem prazer/orgasmo durante a atividade
sexual/masturbagcao/pensamentos ou outra forma?

Sim( )

Néo ( )

Asvezes ( )

Raramente ()

Quase sempre ()

Sempre ()

E como era antes da gravidez?
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3.10- Agora na gestacdo vocé apresentou mudancas em alguns comportamentos
sexuais, como posicoes adotadas e frequéncia na vida sexual nessa gravidez?

Sim( )
Néo ()
Qual(is):

3.11- Vocé acha importante ou necessario que o profissional que realiza o pré- natal
aborde questbes sobre sexualidade na gestacao?

Sim( )
Nao ( )

3.12- Vocé se sente mais a vontade de tirar duvidas sobre sexualidade na gestacao
com o profissional do sexo feminino?

Sim( )
Nao ( )
Se quiser argumentar:

3.13- Nesse periodo que vocé esta realizando o pré-natal, algum profissional ja
orientou ou abordou sobre sexualidade na gestacéo?

Sim( )
Néo ()
Quantas vezes ()
Sobre qual assunto:
Qual classe de profissional:

3.14- Agora na gestacao vocé costuma sentir dor ou desconforto antes/durante apés
as praticas sexuais?

Sim( )

Néo ()

As vezes ()

Depende da posicéao utilizada ()
Se néo tiver preliminares ()

Se nao ficar lubrificada ()

No inicio da penetragédo ( )

Com penetragéo profunda ()
Depois do orgasmo/prazer ()

3.15- Quem mais comumente toma a iniciativa para ter relacdo sexual?

Vocé ()
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Companheiro ()
O casal porigual ()

3.16- Vocé se acha atraente enquanto gestante?

Sim( )
Nao ( )
Asvezes ( )

3.17- E como o seu parceiro tem se comportado agora na gestacdo em relagdo a
vivéncia da sexualidade/sexo?
R:
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ANEXO A — Parecer Cep- Unisul

-/ PARECER CONSUBSTANCIADO

/' COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA UNISUL — CEP UNISUL

Titulo do Projeto: Um estudo sobre sexualidade na gestacio de alto risco

Pesquisador Responsavel:  Elisabeth Flor de Lemos

Académico: Silvia Silvano

Data do Parecer: 09/10/2012 Codigo: 12.339.4.04.111 Data da Vers&o: 22
versdo

Areas Tematicas Especiais: Classificagdo utilizada pela CONEP

Objetivos do Projeto

Geral: Conhecer como ocorre a vivéncia da sexualidade em gestantes de alto risco.

Especificos:

-Delinear o perfil séciodemogréfico das gestantes de alto risco;

-Constatar se as gestantes de alto risco possuem questdes emergentes relativas, a davida, crengas,
tabus, mitos e cuidados, sobre sexualidade em seu cotidiano;

-Verificar se as gestantes recebem informagdes e orientages sobre a sexualidade nas consultas de
pré natal de alto risco;

-Orientar cuidados de enfermagem culturalmente congruentes em caso de dvidas, crengas, mitos,
tabus, questionamentos, desconhecimentos, referentes & sexualidade na gestagdo de risco;
~Investigar quais os comportamentos adotados no ciclo gravidicio na gestacgo de alto risco.

Sumario do Projeto
Introdugdo; Objetivos; Metodologia; Cronograma; Orcamento; Resultados Esperados; Referéncias
Bibliograficas; Apéndices.

Itens Metodolégicos e Eticos Situagéo
Titulo Adequado
Autores Adequado
Local de Origem na Instituicio Comentario
Projeto elaborado por patrocinador N3o
Aprovaggo no pais de origem N&o necessita
Local de Realizaciio Propria instituicio
Qutras institui¢Ges envolvidas Sim
Condigdes para realizagdo Comentario

Comentarios sobre os itens de Identificacido

Introducdo [ Adequada

Comentarios sobre a Introducéo

Objetivos [ Comentério

Comentarios sobre os Objetivos
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Pacientes e Métodos Situagdo
Delineamento Adeguado
Tamanho da Amostra Total 06 Local 1
Célculo do tamanho da amostra Adeguado
Participantes pertencentes a grupos especiais Gestantes
Selegdo eqtiitativa dos individuos participantes Adequada
Critérios de inclus3o e exclusdo Adequados
Relagdo risco-beneficio Adequada
Uso de placebo Nao utiliza
Periodo de suspensdo de uso de drogas “wash out” Ndo utiliza
Monitoramento da seguranga e dados Comentario
Avaliacdo dos dados Adequada - qualitativa
Privacidade e confidencialidade Comentario
Termo de Consentimento Comentario
Adequacdo as Normas e Diretrizes Nado
Comentarios sobre os itens de Pacientes e Métodos
Cronograma Adequado
Data de inicio prevista out. de 2012
Data de término prevista nov. de 2012
Orcamento Adequado
Fonte de financiamento externa Nao
Comentarios sobre o Cronograma e o Orgamento
Referéncias Bibliogréaficas [ Adequadas

Comentarios sobre as Referéncias Bibliograficas
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Comentarios Gerais sobre o Projeto
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